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TRAUMA GRAVE. DOCUMENTO GENERICO.

El equipo de Urgencias encargado de recibir al paciente con politraumatismo grave en el hospital
se encuentra en el Area de Observacidn disponible las 24 horas del dia y es el responsable de la

atencidn inicial e inmediata del mismo.

Cuando se recibe una alerta de “Cédigo trauma” por parte del servicio de emergencias
extrahospitalarias (061), se activa el mismo y en funcién de la informacidn recibida se inicia la
movilizacién de los diferentes recursos: liberar un box de Criticos si no lo estuviera, calentar
fluidos, prealertar a Servicios Centrales -como Banco de Sangre, Anestesia, Radiologia- y/o.a
Servicios especificos, como Cirugia General, Neurocirugia, Traumatologia etc.

Sistematica de actuacion:

* El Equipo de Emergencia Extrahospitalaria entra en el box-de/Criticos acompanado por los
celadores, se realiza la transferencia clinica del paciente, se‘le pasa a la camilla de trauma
y se inicia la evaluacién del mismo.

e REEVALUACION PRIMARIA Y SOLUCION DE LOS PROBLEMAS DE AMENAZA VITAL.

Simultdaneamente se solicitan las pruebas complementarias de laboratorio, pruebas
cruzadas y pruebas de imagen (radiografia de'tdrax portatil, radiografia de pelvis y ECO-FAST).

Problemas de amenaza vital:

e EnlaVia Aérea:

e Desobstruccion de la misma.

* Aislamiento si lo requiere (avisar a ORL/Cirugia de Térax si hay sospecha de rotura de

la'via aérea.

e Enla Ventilacién:

e Evacuacién de un neumotodrax a tension.

¢ Evacuacion de un hemotdrax masivo y avisar a Cirugia de de Tdrax, si es preciso.

* Encaso de torax inestable con repercusion clinica, aislamiento de la via aérea 'y

avisar a Cirugia de de Torax, si es preciso.

e En la Circulacion:



* En caso de sospecha de taponamiento cardiaco (dependiendo de la estabilidad del
paciente), realizar pericardiocentesis, con o sin ecocardiografia previa.

* S existe o Si se sospecha hemorragia intraperitoneal o lesion de viscera hueca con
inestabilidad, avisar a Cirugia General

* En caso de fractura de pelvis y/o de huesos largos de miembros inferiores con
inestabilidad, realizar cierre de la pelvis con sabana y/o alineacién de los huesos

largos si se precisase y avisar a Traumatologia, Cirugia General y Radiologia

intervencionista.
e EnelSNC:

= Valoracién de la escala de coma de Glasgow (GCS) / pupilas /. focalidad
neuroldgica.

= Si presenta una puntuacion en la GCS < de 9 debemaos aislar la via aérea.

= En caso de TCE grave con anisocoria, aislar la via.aérea si aln no lo estaba
y valorar hiperventilacidn y bolo de manitol (si sospechamos herniacién)
mientras se avisa a Neurocirugia de que se traslada el paciente a
Radiologia para realizacién de TAC craneal. emergente.

En el momento en el que se plantee cualquier posibilidad quirdrgica se alertard al Servicio de
Anestesia para asegurar su disponibilidad inmediata.

* EVALUACION SECUNDARIA.

Se hard una valoracion meticulosa«y sistematizada del paciente de “Cabeza a Pies” y se
solicitaran las pruebas de imagen necesarias y especificas (TAC craneo/cervical, TAC de cuerpo
entero,...).

En funcién de las sospechas y'los hallazgos clinico/radiolégicos solicitaremos la participacion
de los diferentes especialistas.

* Posteriormente el paciente podra pasar a Quiréfano, a UCI o permanecer en Observacién
para ver su evolucion durante un tiempo prudencial antes de subir a la planta

correspondiente.



ARMARIO DE TRAUMA

CAMILLA DE TIJERAS
TABLA LARGA

INMOVICILIZADOR CERVICAL TETRACAMERAL (Dama de Elche)
CINTURON PELVICO

FERULA DE TRACCION PARA MMII

FERULAS NEUMATICAS DE MIEMBROS

MANTA TERMICA

CALENTADOR DE FLUIDOS

VIA INTRAOSEA

LW X N Uk wWwNE



PROTOCOLO DE INTERCAMBIO DE MATERIAL DEL ARMARIO DE TRAUMA

El armario de trauma es el lugar fisico donde estd localizado todo el material especifico que
podemos necesitar en un momento determinado en el manejo del paciente traumatizado, por

tanto debe hallarse en el “box de criticos” o muy cerca de él como es nuestro caso.

En dicho armario se encuentra tanto material de intercambio con los equipos de"la
extrahospitalaria (con la finalidad de obtener una reactivacion mas rdpida del equipo de
emergencia), como otros no intercambiables (calentador de fluidos por ejemplo) de ahi que deba

ser manejado por personal de la Urgencia y no por personal externo a ella.

Mientras se realiza la transferencia del paciente se determinara el material a intercambiar en cada
caso y el personal de enfermeria de urgencias lo facilitara.

Material del Armario de Trauma intercambiable:

Camilla de tijeras

Tabla espinal larga

Inmovilizador cervical tetracameral (Dama de Elche)
Cinturoén pélvico

Férula de traccion para MMII

o hs wN e

Férulas neumaticas de miembros

Nota: el armario debe chequearse todas las mananas al igual que el carro de parada y la via
aérea dificil.



HISTORIA CLINICA DEL TRAUMA GRAVE

.mmww ﬂ Carlos Haya
L ((ONSEJERA DE SALUD WW""“‘”

TRAUMA POTENCIALMENTE
GRAVE

TIPODE ACCIDENTE

COCHE: ALTA VELOCIDAD

*N°DE COCHES IMPLICADOS
123 >3
CONDUCTOR PASAJERO
*COLISION: FRONTAL LATERAL
TRASERA V. CAMPANA

“EXTRICACION PROLONGADA

*GRAN DEFORMIDAD VEHICULO
*DESPEDIDO DEL VEHICULO

HABITOS TOXICOS: ALCOHOL
HORA ULTIMA INGESTA

ANTECEDENTES PERSONALES:

MEDICACION PREVIA;
ALERGIAS:

ANAMNESIS:

Nombre:
Apellidos:
NOH.C.:

NO SS:

Fecha de ingreso:
Edad:

ATROPELLO T. PENETRANTE:

ARMA DE FUEGO
PRECIPITACION: ARMA BLANCA
ALTURA OTROS

MOTO
BICICLETA
CASCO: SI NO
AGRESION

TABACO OTROS




EVALUACION PRIMARIA

Sp02: FC: - TA:
A: VIA AEREA Y CONTROL CERVICAL

LIBRE-ESTABLE
OBSTRUIDA: LIBERARLA
VYALORAR AISLAMIENTO

LIBRE-INESTABLE

B: RESPIRACION-VENTILACION

INSPECCION PALPACION:
*SIMETRIA «DOLOR |

*AMPLITUD *CREPITACION )
*RITMO *ENFISEMA SUBCUTANEO

*TRABAJO RESPIRATORIO
*DESVIACION TRAQUEAL
. YUGULAR

*LESIONES /HERIDAS

AUSCULTACION CARDIO-PULMONAR:

C :CIRCULACION

* CONTROL HEMORRAGIA EXTERNA

* ESTADO HEMODINAMICO:

PULSO /RELLENO CAPILAR / NIVEL DE CONCIENCIA / PIEL

-
II Il’

D :DEFICIT NEUROLOGICO

Escala de coma de Glasgow

APERTURA OCULAR RESPUESTA VERBAL RESPUESTA MOTORA
4=adecuada 5= adecuada 6= obedece ordenes PUPILAS:
3= a orden verbal 4=desorientada 5= localiza dolor
2= al dolor 3= palabras inadecuadas d=retira en flexion SIMETRIA
1= ninguna 2=palabras incomprensibles | 3=flexion anormal REACCTIVIDAD
1= ninguna 2= extension
1= ninguna
TraunTa Score Revrsano
FREC. RESPIRATORIA TA.SISTOLICA E.GLASGOW
10-24=4 >89=4 13-15=4 E. GLASGOW:
25-35=3 70-80=3 9-12=3
>35=2 50-69=2 6-8=2
1-9=1 1-49=1 4-5=1 TSR:
0=1 0=0 3=0

E:EXPOSICION (PREVENCION DE LA HIPOTERMIA)




EVALUACION SECUNDARIA

CABEZA:
CRANEO:
CARA:
0JOS:
OIDOS:
NARIZ:
BOCA:
FARINGE:

CUELLO ( DESVIACION TRAQUEAL ,DOLOR, COLLARIN CERVICAL):

TORAX { SIMETRICO,SIGNOS DE TRAUMA ,DOLOR , CREPITACION, AC Y AP):

ABDOMEN (SIGNOS DE TRAUMA, DISTENSION, PERITONISMO, PERISTALTISMO):

PELVIS:

COMPRESION CRESTAILIACA: ESTABLE INESTABLE DOLOROSA
COMPRESION SINFISIS PUBIS: ESTABLE INESTABLE. DOLOROSA
LACERACIONES: Sl NO

PERINE, RECTO Y GENITALES :

EXTREMIDADES (DEFORMIDADRES, LACERACIONES, FRACTURA ABIERTA, LUXACION):

ESPALDA (DOLOR;DEFORMIDADES, HERIDAS):

PULSOS




QUEMADOS

INTERCONSULTA
SERVICIO HORA AVISO
Cirugia

C Maxilofacial

C Plasaca

C Toérax

Neurocirugia

Oftaimologia

ORL

Traumatologia

Urologia

uvi

Otros

JUICIO CLINICO:

DERMATOMOS




PROCESO ATENCION AL PACIENTE CON TRAUMA GRAVE

ARQUITECTURA 4: MANEJO INICIAL DEL TRAUMA GRAVE

Coordinador:

* Dr.José Maria Fernandez Cubero
FEA Servicio de UCl y urgencias

INDICE:

*  VALORACION INICIAL

1.Via aérea y control cervical
2.Ventilacién

3.Circulacién

4 NValoracidon neuroldgica

5. Exposicién

*  VALORACION SECUNDARIA
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DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
* La movilizacion de este tipo de pacientes se
* Traslado inmediato del L. P . P I
. hard siempre en bloque, bajo supervision del
paciente hasta el box de .
. . médico o la enfermera
Criticos /Emergencias S . . L
L . * Se movilizara manteniendo la alineacidn
* Colocacién/cambio de la .
. . corporal, actuando de forma coordinada
CELADOR/ camilla de tijeras .
PUERTA DE . entre todo el personal que realice la
* Colaborar en desvestir al . . . ,
URGENCIAS . . maniobra. El coordinador de la maniobra sera
061/DCCU paciente, en caso necesario. .
. . el que este encargado del control cervical
* Participar activamente en ; g L
. * El paciente deberd ser recibido por personal
todas las actividades para las )
) entrenado y experimentado eneltrato y'la
que sea requerido L, ]
. movilizacién de este tipo de enfermos.
por parte del equipo . . . . .
L, * El material extrahospitalario’(camilla, camilla
encargado de la atencién . . . .
. de tijeras) estara disponible lo antes posible
directa del trauma grave
* Los pacientes deberan estar correctamente
. identificados
* Registro de datos de . ® , . . .
. e * La informacidn sera.continua, sin interrumpir
identificacion . .
) « Localizacién de familiares la asistencia al trauma grave
ATENCION ) . * El paciente.y/o los familiares deberan ser
URGENCIAS * Atencion a familiares . . L
CIUDADANA L, informados, con claridad sobre los tramites
* Introduccién de datos en el . L .
. . , gue deben realizar (administrativos, legales y
Sistema informatoco antes de
S minutos laborales)
* Debe identificarse al personal encargado del
paciente
’ ’
DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
* Lainformacidn verbal serd sucinta pero
incluira:
Recibir y ubicar al paciente. . Si la proporciona el personal asistencial
Transferencia completa del extrahospitalario: mecanismo lesional, hallazgos
paciente: destacables en la valoracién primaria y
secundaria, técnicas realizadas y tratamientos
* Paciente haya o no recibido realizados.
asistencia por Equipo Avanzado . Si la proporciona personal no asistencial
EQUIPO DE extrahospitalario sera ubicado extrahospitalario: mecanismo lesional.
BOX DE WRGENGIAS en el box de Criticos por el * Lainformacién verbal deberd reflejarse por
CRITICOS e NERMER(A personal sanitario/celador de escrito

urgencias.

* El personal sanitario/celador
de urgencias avisard a la
enfermeria, quien procedera a la
activacion inmediata del Equipo
de Urgencias.

* Todo informe debe estar identificado

* El paciente debera llevar pulsera de
identificacion

* Lareevaluacion es obligada para todo
paciente que haya sido atendido previamente
por personal sanitario

* Se debe anotar a la llegada, TA, respiracion
por minuto, saturacién de hemoglobina,
temperatura, el GCS y reactividad pupilary
Trauma Score Revisado (TSR).
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DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES

Trabajara en coordinacién con el Equipo
Médico.
PERMEABILIDAD DE LA ViA AEREA.
CONTROL CERVICAL
Proceder a la inmovilizacién manual
cabeza-cuello y preguntar: éCémo se
encuentra?

) ) * La victima con traumagrave se
***Sino responde, bajo control manual movilizara en bloque, manteniendo
cervical, verificar la inexistencia de alineacién corporal
objetos o materiales en la cavidad bucal, * Todo el personal que realice Ia
insertar canula orofaringea, observar si maniobra actuafa de forma coordinada
respira y colocar collarin. Si respira, e El coordinadorde la maniobra seré
administrar oxigeno con mascarilla al quien esté encargado del control
100%; si no respira ventilar con bolsa cervical
autoinflable con reservorio conectada a e Los collarines destinados a la
02 mientras se mantiene la inmovilizacién cervical sera del tipo
inmovilizacién cervical Filadelfia

. *  Retirada sistematica de dentaduras
***Sj responde verbalmente: . .

. | ) postizas, gafas, lentillas
colocar/revisar collarin cervical y poner * Las canulas orofaringeas seran del
50X DE EQUIPO DE mascarilla con reservorio conectada a tamafio correcto
fuente de 02 i i
’ URGENCIAS * la ?resmn de:I .neumotapc?namlento
CRITICOS . debera ser la minima requerida para
ENFERMERIA

**%Sj la victima llega con tubo
endotraqueal (TET) se'procede a:

* Conexidn al respirador

* Fijacion del tubo endotraqueal

* Comprobacién de la estanqueidad
del neumotaponamiento del TET,
midiendo la presién del balén
endotraqueal

***Si hay que proceder a intubacion
orotraqueal (10T):

* Preparacion del material de
intubacion

* Ayudar en la insercion del TET

* Fijacion del TET

* Marcar la diferenciaencm ala
comisura de la boca para controlar
posibles desplazamiento

* Asegurar el mantenimiento de la
permeabilidad de la via aérea (aspirado
de secreciones, sangre o restos
alimenticios)

ocluir la via respiratoria (se recomienda
15-20 mm Hg)

* Las aspiraciones se realizaran segun
los protocolos establecidos. En caso de
IOT se realizaran aspiraciones
periddicas de la luz del tubo
endotraqueal

* Lavaloracion de la via aérea sera
continua

* Realizar revision sistematica y
periddica del material minimo
indispensable que debe existir para el
Soporte Avanzado al Traumatizado en
el box de criticos/emergencias
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DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
SPIRACIO * Asegurar una vigilancia permanente
RESPIR N de la oxigenacion y ventilacidn de la
— . L ictima
* Controlar la eficacia de la oxigenacién viett o, o ,
mediante el pulsioximetro v una * La monitorizacion de la pulsioximetria
, P . . y serd de manera continua
gasometria arterial, si procede - 00 d L, ,
* Vigilar la frecuencia, el ritmo, la . E e?’“'po € aspiracion estagg
. . . disponible en todo momento
profundidad y el esfuerzo respiratorio . , .
« Anotar el movimiento toracico * La administracion de O2 se realizara
observando la asimetria o utiIizac;én de con mascarilla con bolsa de rervorio de
. . 02
musculos accesorios N ¢ ,
« Identificacién y control de heridas * La bolsa de ventilacidn‘manual deberd
(sobre todo las soplantes). Control de utilizarse siempre con bolsa de reservorio
. . oo de 02
drenajes de tdrax, si existiesen o, . .
* Existira el material para realizar el
tratamiento.en situaciones graves en el
boxde emergencias
* No se deben usar torniquetes excepto
CIRCULACION en amputaciones, en caso de sangrado
del miembro
EQUIPO DE * Identificacién y control de hemorragias | * Sino cediese, se usaran manguitos de
BOX DE URGENCIAS externas mediante compresién manual presion aplicando la presién minima que
CRITICOS ENFERMERIA * Medicién de la TA y frecuencia cohiba la hemorragia, y liberando

cardiaca. Monitorizacion de la frecuencia
cardiaca.

* Revision e instauracion y
mantenimiento de las vias venosas
periféricas'de gran calibre para posibilitar
o mantener fluidoterapia endovenosa
agresiva.

* Extraccion o custodia de analitica de
sangre completa

*. Terapia intravenosa segun
prescripcién medica

* Inmovilizacién provisional de fracturas
bajo supervisién medica

* Control de la temperatura. Prevenir
hipotermias (temperatura corporal
central < 352) mediante instauracién de
medios fisicos o manta térmica

* Observar si hay signos y sintomas de
hemorragia persistente (respuesta
transitoria de TA a la infusién de fluidos)

periddicamente (cada 10 minutos
durante 2 minutos)

* Deberd tener instaurada, al menos,
una via venosa periférica del mayor
calibre posible

* La monitorizacion cardiaca se realizara
de forma continua

* La administracion de liquidos y
hemoderivados se hard segun protocolos
* Los controles circulatorios seran
registrados con periodicidad horaria

* La realizacion de las distintas técnicas
de soporte circulatorio se hara siguiendo
protocolos establecidos y llevando a cabo
las precauciones universales

* Disponer de un protocolo de
recalentamiento para caso de hipotermia
(exposicion al frio, inmersion en agua
fria)

* Uso de infusores-calentadores de
altos volumenes en los pacientes en
shock. En su defecto, calentar sueros
salinos previo a la infusidn
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DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
* Emplear la GCS como método de
valoracién de la conciencia
VALORACION NEUROLOGICA * Los datos de funcién neuroldgica
del paciente se tomaran
* Valoracién del nivel de conciencia y periddicamente a fin de detectar
de las pupilas (tamafio, forma, simetria precozmente cambios en la evaluacion
y reactividad a la luz) neuroldgica inicial y, por tanto, la
* Vigilar los posibles cambios en la aparicion de complicaciones agudas
Escala de Coma de Glasgow (GCS) neuroldgicas
* Lafijacidn del tubo endotraqueal
no debera realizarse a nivel'de las
yugulares. Ello evitara el aumento de
la presion intracraneal
EXPOSICION COMPLETA DE LA
ViCTIMA * Retirar la vestimenta siguiendo las
* Desnudar completamente a la normas de seguridad
victima * Ajustarlatemperatura ambiental
* Evitar exposiciones innecesarias, seglin las necesidades de la victima
corrientes, excesos de calefaccion o * Proteger la intimidad de la victima
frio durante las actividades que se realicen
* Retirar objetos o materiales que * Las pertenencias del paciente
EQUIPO DE puedan entorpecer una 6ptima deberdn estar protegidas a fin de
BOX DE exploracion del paciente, tales como: evitar posibles pérdidas, mediante la
CRITICOS URGENCIAS, pendientes, pulseras, anillos, laca de instauracion de un circuito de custodia
ENFERMERIA

ufias, etc

COLOCACION DE SONDAS (Bajo
indicacion médica)

* SONDAIJE VESICAL

* Reunir el equipo adecuado para la
cateterizacion

* Realizacién de la técnica segln
protocolo establecido mediante
técnica aséptica estricta

* Anotar las OBSERVACIONES del
liguido drenado

* Control periddico de la eliminaciéon
de orina

¢ Utilizar un catéter urinario
adecuado

* A ninguna victima con sospecha de
lesidn uretral (sangre en meato,
hematoma en escroto, prostata no
palpable) se le colocara sonda vesical
* Elsistema de drenaje serd cerrado
* Registro sistematico de técnica,
cambios y cuidados genitourinarios

SONDAJE NASO/OROGASTRICO

* Reunir el equipo adecuado para la
insercion

* Realizacién de la técnica segln
protocolo

* Comprobar la correcta colocacién
de la sonda

* Anotar OBSERVACIONES y cantidad
del liquido drenado

* Ante traumatismo facial con
sospecha de fractura de base de
craneo (epistaxis, otorragia,
rinolicuorraquia,...) se colocara sonda
orogastrica

* Mediante radiografia se
comprobara la correcta insercion de la
sonda en cavidad géstrica

* Registro sistematico de la técnica
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CONTROL DEL DOLOR
* Realizar una valoracién frecuente
del dolor que incluya localizacién,
forma de aparicién, intensidad,
severidad y factores desencadenantes L
* Observar claves no verbales que * Utilizacion de escalas pargga
. . . valoracién del dolor
sugieran molestia, especialmente en Admini leesidNal)
L]
aquellos que no pueden comunicarse mlnlstrar ar'1a geéla QN
eficazmente prescrita para evitar picos yvalles de
* Valoracidn de la expresion facial del :n?Igesia, espagialng€ipe en casos de
dolor y sistema musculoesquelético ° F(:r s.E\t/erod I ta al
L]

(muecas, apretar el pufio, retorcerse o Ieg'% ro j \ relspu.es afa

BOX DE EQUIPO DE inmovilizar la parte afectada) a;\a gesico.y de cualquier efecto

p URGENCIAS * Valoracion de respuestas adveeso
CRITICOS ENFERMERIA fisioldgicas, tales como: diaforesis,

cambio de la presién arterial y pulso,
dilatacién pupilar, aumento o
disminucién de la frecuencia cardiaca
o respiratoria

CONTROL DE LA PIELY LAS HERIDAS

* Cuidados de las heridas

* Cuidados del lugar de.incision
* Sutura

* Vigilancia de la piel

* Prevencion.de tétanos

* Limpiar la/s zona/s que rodea/n la
incision con una solucidn antiséptica
apropiada, limpiando desde la zona
mas limpia hacia la menos limpia

* Profilaxis antitetanica con toxoide
tetanico-diftérico, segun protocolos de
pacientes en shock. En su defecto,
calentar sueros salinos previo a la
infusién
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Se realizara la evaluacion inicial o, en su caso, se reevaluara la situacion tras la asistencia
primaria extrahospitalaria. Prestara especial atencidn a las técnicas aplicadas sobre el
paciente (vias, sondas, inmovilizaciones) por el equipo asistencial previo y solicitara la
activacion de Equipo de ayuda en situaciones de necesidad
EVALUACION PRIMARIA
PERMEABILIDAD DE LA VIA AEREA Y CONTROL CERVICAL (PASO-A)
Valorard el nivel de conciencia y la permeabilidad de la via aérea, mientras se procede a
la inmovilizacion manual cabeza-cuello y la enfermera coloca/revisa el collarin:
*** Sj esta inconsciente o no respira, bajo inmovilizacién manual cervical por la
enfermera, se procede a:
* Realizar maniobra de elevacién mandibular
* Inspeccionary limpiar cavidad oral
* Comprobar la presencia/ausencia/calidad de respiraciones
* Colocar canula orofaringea del tamafio adecuado
* Ventilar con bolsa de ventilacién manual con reservorio conectada a fuente de 02
* Efectuar el aislamiento definitivo de la via aérea
*¥** Sj respira:
* Aplicar mascarilla con reservorio conectada a fuente de 02.
*** Sj estd consciente pero con signos/de obstruccidn de la via aérea (respiracion
BOX DE EQUIPO DE ruidosa, aleteo nasal, tiraje, etc.):
CRITICOS | URGENCIAS ) . . - . .
* Inspeccionar y palpar el area supraclavicular para filiar la etiologia de la obstruccion
MEDICO aérea mientras enfermeria aporta el carro con el material del paso Ay del C, si el

paciente no tiene tomadala via venosa
* Colocar mascarilla de 02 con reservorio, conectada a fuente de 02, la enfermera
tomara via venosa, si no la tuviera ya canalizada
* Prescribir/sedacién rapida intravenosa y valorar relajacion
* Proceder, bajo control cervical, por parte de la enfermera/otro médico del Area a:
- __Realizar maniobra de elevacién mandibular con laringoscopio
- Inspeccionar y limpiar cavidad bucal
- Reevaluar la calidad de las respiraciones
= Colocar canula orofaringea, si la dificultad ya remitio
< Intubar si persiste la dificultad respiratoria. Si las maniobras previas se
alargaron mas de 20 segundos, la intubacion se pospondra hasta la ventilacion
manual con reservorio conectado a fuente de 02
- Realizar diversas técnicas (intubacion retrograda, cricotiroidotomia, etc.)si no
fuera posible la intubacién naso u orotraqueal
- Indicar momento para sondaje nasogastrico

OBSERVACIONES:

* Se dispondra de protocolo de via aérea dificil y al intubar siempre se mantendra
control cervical por un 22 operador mediante inmovilizacion alineada manual (IAM).
* Cadaintento de IOT no debe durar mds de 20 seg. Si existe dificultad volver a
oxigenar con cédnula y balén autoinflable conectado a 02

* Siempre se le administrara O2 a altas concentraciones (100%)

* Siempre estara disponible un set de via aérea dificil, por si no fuera posible la
intubacion naso u orofaringea
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RESPONSABLE

ACTUACION

BOX DE
CRITICOS

EQUIPO DE
URGENCIAS
MEDICO

EVALUACION PRIMARIA
VENTILACION (PASO-B)

Explorar térax buscando las siguientes lesiones vitales que tratara de forma
inmediata:

* Neumotdrax abierto: drenaje tordcico a nivel del 52 espacio intercostal linea
medio axilar. El apésito que cubre la herida se cerrara entonces y se mantendrd
hasta la exploracidn quirurgica de la misma

* Neumotdrax a tension: abbocath del n2.14, o sistema especifico para-el
drenaje inmediato del neumotdrax mediante catéter largo (Pleurecath), en el 22-
32 espacio intercostal en la linea media clavicular. Valvula de Heimlich hasta la
conexién definitiva a un sistema de aspiracion/recoleccion

* Térax inestable con insuficiencia respiratoria: en caso de necesidad
estabilizacion mediante intubacidn y conexién a ventilacién mecdnica controlada
* Hemotdrax masivo (ausencia de ventilacidn en.un hemitérax con matidez a la
percusion, insuficiencia respiratoria aguda y shock)

* Descartar intubacidn selectiva del bronquie principal. Revisar y movilizar, si
procede, el tubo endotraqueal en los pacientes ya intubados

* Silasituacion es critica, proceder a.la insercion de tubo de drenaje tordcico a
nivel del 52 espacio intercostal, linea media axilar

* Conectar a un sistema de recoleccidn inicialmente sin aspiracién

* Silasaturacién de hemoglobina.y la situacion hemodindmica lo permite,
realizar radiografia de térax AP en el box antes de la insercidn del catéter

* Aplicar/prescribir otras medidas terapéuticas cruentas (pericardiocentesis etc.)
y proceder a las interconsultas de las especialidades quirdrgicas necesarias

OBSERVACIONES

* Se mantendrd una correcta oxigenacion y ventilacién de la victima

*.Control capnografico durante ventilacion mecanica

® Las actuaciones se haran de manera simultanea y coordinada

¢ Existira el material necesario para realizar el tratamiento de situaciones graves
en el box de emergencia/criticos.
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RESPONSABLE

ACTUACION

BOX DE
CRITICOS

EQUIPO DE
URGENCIAS
MEDICO

EVALUACION PRIMARIA
CIRCULACION (PASO C)

El médico de Observacion es el responsable del paso C que realizara de forma
simultdnea a los pasos A y B. Una enfermera estara destinada especificamente a
colaborar en la ejecucion de este paso. Si las dos enfermeras auln estuvieran
atendiendo el paso Ay el B, se reclamara una enfermera mds. La auxiliar aportara
el material y conectard el calentador-difusor de altos volimenes.

* Identificar el grado de shock y prescribir el volumen y tipo de soluciones que se
deben infundir segin lo demande la situacién hemodindmica

* Sino se pudiera obtener un acceso venoso periférico, seiintentara una via
intradsea mientras se canaliza una via venosa central del territorio de la cava
inferior, excepto en ausencia de pulso femoral o traumatismos de abdomen, si
las lineas venosas periféricas no son accesibles o son‘insuficientes. Si se precisa
acceso vascular central de territorio de la cava superior,los facultativos ubicados
a la cabecera que hayan concluidos su paso, canalizardn la vena subclavia o
yugular interna

* Realizar la inmovilizacién transitoria de las fracturas de huesos largos que se
detecten

* Prescribir la analgesia oportuna a la:situacion

* Tras explorar abdomen y estabilidad pélvica, indicar sondaje uretral, si no se
detecta en la exploracidn clinica nada que lo contraindique

* Realizar/solicitar las técnicas‘diagndsticas en el box que fueran necesarias
(ecografia tipo FAST, si existe un trauma abdominal con PAS < 90 mm HG)

OBSERVACIONES

* Estard.definido por los Servicios de Hematologia y Cuidados Criticos y
Urgencias el mecanismo de aporte de hemoderivados en las situacion de shock
hemorragico, de tal forma que se disponga de concentrados de hematies en un
tiempo inferior a 10 minutos

* El box de Emergencias/Criticos dispondra de ecdgrafo con sonda Térax-
Abdomen urgente

* Numero de vias venosas adecuado a la situacién hemodindmica

* Las vias venosas estaran colocadas en el territorio de la cava superior si las
lesiones estan situadas por debajo de mamila, y en territorio de cava inferior en
caso contrario

* Segunda via venosa en territorio cava contrario (derecho-izquierdo) a la
primera via

* La administracion de liquidos y hemoderivados se hara segun protocolos

* La realizacidn de las distintas técnicas de soporte circulatorio se haran
siguiendo protocolos establecidos y llevando a cabo las precauciones universales
* Disponer de protocolo de recalentamiento en caso de hipotermia

* Uso de infusores-calentadores de altos volumenes en los pacientes en shock
* Se emplearan opioides para controlar el dolor postraumatico.
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EVALUACION PRIMARIA
VALORACION NEUROLOGICA (PASO D)
* Sila GCS es inferior a 9 puntos, el médico de urgencias procedera a la
intubacion traqueal bajo control cervical manual
* Siel paciente presenta pupilas midriaticas arreactivas, o anisocéricas
arreactivas, sin clara evidencia de lesidon directa, colocar al paciente en
antitrendelenburg a 302 y administrar manitol 20% (1gr/Kg) en bolo. El médico
responsable preparara al paciente para su traslado inmediato a tomografia,
mientras otro médico de Urgencias realiza la anamnesis a los
familiares/acompafiantes y reevalda la situacidn cardiorrespiratoria para
optimizarlas
OBSERVACIONES
* No se utilizaran soluciones hipotdnicas (Ringer lactato, glucosado) en los
traumatismos craneoencefalicos
* Todo paciente en coma debe ser intubado
REEVALUACION
EQUIPO Antes de comenzar la evaluacidn secundaria, se reevaluara de nuevo los pasos
A,B,C,D, optimizandolos
BOX DE
CRiTIcOS | DE URGENCIAS Si el paciente presenta trauma‘grave, solicitara en el box el siguiente estudio bésico

MEDICO

RADIOLOGO

radiolégico:
-Radiografia de térax anteroposterior

-Radiografia de pelvis si existe inestabilidad hemodindmica (no se recomienda el
uso sistematico de la misma en el paciente con trauma contuso y
hemodinamicamente estable al que se le va a realizar un TAC).

-ECOFAST

Bajo indicaciones del médico de urgencias, la enfermeria colocara una sonda
gastricay una sonda uretral, si no se insertaron anteriormente.

SONDAIJES

El sondaje gastrico es obligatorio en pacientes intubados. Sondaje naso gastrico,
salvo en sospecha de fractura basicraneal

El sondaje vesical es obligado en pacientes intubados y en shock
OBSERVACIONES

* No debe realizarse sondaje vesical ante la presencia de sangre en meato
uretral, hematoma escrotal o préstata no palpable

* No debe realizarse sondaje nasogastrico en presencia de fractura basicraneal
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EVALUACION SECUNDARIA
Un miembro del equipo realizard la
anamnesis sobre: * Constancia de mecanismo lesional
* Constatar la existencia o no de
* Alergias alergias conocidas
* Medicamentos e Completar la exploracion fisica
* Patologia previa
* Libaciones, ultima ingesta
* Ambiente traumatico
CABEZA: .
* Descartar o confirmar fractura de
. L, craneo abierta, de base de craneoy
* Inspeccién y palpacién: Buscar p
. . . fractura con hundimiento
erosiones, heridas, deformidades,
. . * Ante la sospecha de fractura
tumefacciones, hundimientos, puntos . L
, o basicraneal, colocar sonda orogastrica,
dolorosos, asi como cuerpos extrafios . .
. L . si es necesaria
* Especial atencién a la salida de 5
L . * No extraer cuerpos extrafios
contenido intracraneal, otorragia, -
. . enclavados en la cavidad craneal hasta
otorrea, rinolicuorrea, hemotimpano, ) o
— valoracidén por parte de Neurocirugia
hematoma periorbiculary > T .
icul ni’ ejercer presidn innecesaria sobre la
EQUIPO DE retroauricular herida en las fracturas abiertas
BOX DE * En funcién de los hallazgos
; URGENCIAS s . .
CRITICOS ) patolégicos aplicaremos las guias
MEDICO especificas
CARA:

* Reevaluacidon de'la via-aérea

* Inspeccion y palpaciéon

* Extraer lentes de contacto

* Lavado'y eliminacion de suciedad y
posible contaminantes

* Exploracién intraoral con extraccion
de la dentadura postiza si no estd bien
adaptada. Limpieza exhaustiva de la
cavidad oral

* Valorar la motilidad de globos
oculares. Valoracidn pupilar

* Ante la existencia de heridas
faciales, descartar afectacion de
glandula parétida, conducto de Stenon
y los pares craneales Vy VII

* En funcién de los hallazgos
patolégicos, aplicacion de las guias
especificas

* Control estricto de la via aérea en
trauma facial severo por la posible
obstruccién extrinseca de la misma
* Evaluacién rapida de la vision

* Detectar fracturas maxilofaciales
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* Se realizara sin collarin cervical con
CUELLO: fijacién manual del cuello
* Establecer sospecha clinica de la

* Siel paciente estd consciente, existencia de lesiones
valorar la existencia de dolor laringotraqueales, carotideas, de la
espontaneo columna cervical y medulares
* Inspeccidn : buscar ingurgitacion ® Colocar collarin en caso de
yugular, deformidades y desviaciones, traumatismo por encima de las
heridas, erosiones y hematomas claviculas, pérdida de conciencia,
* Palpacion: buscar crepitacion paciente consciente con.dolor cervical
subcutanea, puntos dolorosos, espontaneo o a la palpacién, trauma
escalones 6seos, palpar las cardtidasy | multiple y accidente de alta velocidad
determinar la alineacidn vertebral ¢ Se controlard todaomisidon
* Auscultacion: carétidas y globos diagndstica de lesion cervical
oculares contrastando el diagndstico urgente

BOX DE EQUIPO DE con el diagndstico de alta del paciente

. URGENCIAS _
CRITICOS MEDICO TORAX:

* Reevaluacién de ventilacion-
oxigenacion

* Inspeccion: determinar frecuencia
respiratoria, simetria de movimientos,
expansion toracica y uso de
musculatura accesoria, buscar signos
externos de lesidn (heridas soplantes,
deformidades, hundimientos...)

* Palpacién: buscar zonas dolorosas
(claviculas, y todas las costillas),
enfisema y crepitacién subcutdnea

* Percusion: matidez o timpanismo
* Auscultacién: cardiorrespiratoria

* _Establecer sospecha clinica, y en su
casotratar:

.Contusién pulmonar

.Contusién miocardica

.Rotura adrtica

.Rotura diafragmatica

.Rotura de eséfago

.Rotura traqueobronquial
* Drenar neumotdrax en pacientes
con ventilacién mecdnica
* No extraccion de cuerpos extrafios
enclavados hasta su ubicacién en el
quiréfano




’ ’
DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
* Descartar y/o confirmar
ABDOMEN: ecograficamente en el box las lesiones
abdominales en pacientes en shock
* Reevaluaciéon hemodindmica (lesidn de viscera maciza, lesién de
* Inspeccion: buscar signos externos grandes vasos)
de lesion, volumen inicial (perimetro) y * Laparotomia inmediata en los
distension abdominal pacientes en shock con
* Palpacion y percusion: zonas hemoperitoneo
dolorosas, dolor a la descompresion, * Exploracion quirurgica de toda
defensa voluntaria, exploracién de las herida abdominal poriarma de fuego
heridas * No debe realizarse la.extraccién de
* Auscultacion de ruidos intestinales cuerpo extrafio enclavado, hasta la
EQUIPO DE ubicacion del paciente en quiréfano
BOX DE
; URGENCIAS
CRITICOS MEDICO * Detectary en su caso tratar:

PELVIS:

* Valorar inestabilidad de la misma

.Fractura/disrupcién de pelvis
.Lesion rectal

.Lesién vesical

.Lesiones genitourinarias

* Realizar uretrografia

* Registro de cuantia y caracteres
organolépticos de la orina

* En funcién de los hallazgos
patoldgicos, aplicaremos guias
especificas
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* Los pacientes con GCS inferiora 9
puntos deben ser intubados antes de
salir del SCCU-H
REEVALUACION NEUROLOGICA: °' .Traslado a5|§t|do a Radu?l(?glzla para
« Nivel de conciencia filiar emergencias neuroquirdrgicas
« Valoracién pupilar * TCinmediato en GCS< 14
., pup . * TCurgente antes de 2 horas en GCS
* Exploracion neurolégica completay de 14
exhaustiva . .
L * Analizar todo fallecimiento por
* Enfuncién de los hallazgos lesion intracraneal, en pacientes con
EQUIPO DE toldgi trad li ’
BOX DE Q pato crg|cos en'c<')n racos aplicaremos GCS de 15 puntos en Urgencias
. URGENCIAS las guias especificas A . .
CRITICOS ) * En pacientes con deterioro del nivel
MEDICO

de conciencia, analizar la evacuacion
de hematomas subdurales y
epidurales

TRASLADO INTRAHOSPITALARIO:

Traslado asistido a pruebas diagndsticas
y unidades de tratamiento: UCI,
Radiologia, Quiréfano

* Disponer de acceso inmediato a
TAC, quiréfano de emergencias y cama
en UCI




SUBPROCESO 1: TCE GRAVE

Coordinadores:
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INDICE:

1. Actuaciones en Urgencias

1.1. Recepcion del paciente

1.2. Atencién en drea de criticos
1.2.1. Estabilizacidn
1.2.2. Estudios complementarios

1.3. Valoraciénneuroquirudrgica
urgente

1.3.1. Valoracidn prequirurgica en
sala de criticos

1.3.2. Tratamiento
Neuroquirudrgico en quiréfanos de
urgencias

2. Protocolo quirurgico para el tratamiento
del TCE grave

3. Atencidn continuad en UCl/planta
4. Protocolo de actuacion de Rehabilitacion

5. INDICADORES
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ACTUACION

OBSERVACIONES

BOX DE
CRITICOS

MEDICO DE
URGENCIAS

NEUROCIRUJANO

- Evaluacion del paciente:
Situacién neuroldgica, TAC
craneal y cervical

- Valoracion de heridas craneales
complejas: “Scalp”

- Constancia por escrito en
Historia Clinica

- Informacion a familiares

- El Neurocirujano de guardia
sienta la indicacion del siguiente
paso a seguir:

1- QUIROGFANO

2-UClI

- EL NEUROCIRUJANO DE
GUARDIA VALORARA LAS
HERIDAS CRANEALES
COMPLEJAS CUANDO ASi SE
REQUIERA, INDICANDO LA
SUTURA DE LAS MISMAS POR
PERSONAL DE ENFERMERIA, O
BIEN REALIZANDOLAS EL
MISMO SI ASi SE CONSIDERA,
EN EL MISMO BOX DE
CRITICOS O EN QUIROFANO
SEGUN INDIQUE

- SE INDICARA LA
COLABORACION DE CIRUGIA
PLASTICA'EN HERIDAS
CRANEO-FACIALES, SI AS[ SE
CONSIDERA

- /DEBEN TENER UNA
CONSIDERACION ESPECIAL
LOS TCE ASOCIADOS A
TRATAMIENTO CON SINTROM
O ANTIAGREGANTES (VER
PROTOCOLO ESPECIFICO)
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OBSERVACIONES

QUIROFANO

NEUROCIRUJANO

- Fracturas hundimiento
- Hematomas epidurales

¢ Seindicara la colaboracion de
CIRUGIA MAXILOFACIAL en fracturas
complejas craneo-faciales, si asi se
considera

* Los hematomas EPIDURALES
requieren, en general, especial
diligencia y rapidez en cuanto al
tiempo quirurgico. El deterioro
neuroldgico suele ser rapido

Es aconsejable seguir las

recomendaciones de la 32 edicién de las

“Guias para el manejo del TCE grave”

publicadas por la Brain Trauma

Foundation de la AANS.en el afio 2007

- Hematomas subdurales
- Contusiones cerebrales

Es aconsejable seguir las
recomendaciones-de la 32 edicién de las
“Guias para el manejo del TCE grave”
publicadas por la:Brain Trauma
Foundation de.la AANS en el aiio 2007

- Edema cerebral/
craniectomia
descompresiva

- Comunicacién adecuada entre médico
intensivista y neurocirujano de guardia a
la hora de indicar una craniectomia
descompresiva

Es aconsejable seguir las
recomendaciones de la 32 edicién de las
“Guias para el manejo del TCE grave”
publicadas por la Brain Trauma
Foundation de la AANS en el afio 2007

- /Lesiones traumaticas de
fosa posterior:

1- Hematomas
epidurales

2- Hematomas
subdurales

3- Contusiones
cerebelosas

* Las LESIONES DE FOSA POSTERIOR
requieren, en general, especial
diligencia y rapidez en cuanto al
tiempo quirurgico. El deterioro
neuroldgico suele ser rapido

Es aconsejable seguir las

recomendaciones de la 32 edicién de las

“Guias para el manejo del TCE grave”

publicadas por la Brain Trauma

Foundation de la AANS en el aiio 2007

- Fracturas complejas con
invasion del canal
raquideo cervical

- Hematomas
intrarraquideos cervicales
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OBSERVACIONES

ucl

NEUROCIRUJANO

Colocacién SENSOR DE PIC
Colocacidén de tracciones
cervicales

- Los utensilios para la colocacién del
sensor de PIC no los trae el
neurocirujano. Los debe localizar en sus
diversas ubicaciones y llevar a la uci el
supervisor general de enfermeria, con
diligencia.

- para facilitar la rapida colocacion del
sensor de PIC, todos los utensilios (caja
sensor de PIC, taladro y monitor con los
correspondientes cables de conexion al
sensor) deberian estar ubicados en el
mismo sitio

- se hace la.misma observacién en
relacion<a los utensilios necesarios para
una traccion cervical (compas de
Gadner, cuerda y poleas con pesos)

INTENSIVISTA

- TC craneal de control en las
primeras 24 horas POST-TCE, con
ESPECIAL VIGILANCIA en:

1.- Postquirurgicos

2.- Lesiones sin indicacion
quirargica al inicio pero
POTENCIALMENTE QUIRURGICAS

3.- Deterioro clinico

En estos casos se realizara el TAC
craneal antes, si asi se requiere

- TCcraneal de control a las 24
horas POST-TCE: Pacientes estables

-'En relacion a TAC craneal de control

post-TCE: avisar al neurocirujano de
guardia desde el TAC, para poder tomar
las medidas oportunas rapidamente y
aprovechar el mismo traslado del
enfermo si requiriera cirugia.

- En relacién a TAC craneal urgente por

deterioro: avisar al neurocirujano de
guardia desde la uci si hay deterioro del
enfermo y se pretende realizar un tac
para descartar complicaciones
intracraneales.

- Ver nota*

*Nota: plantear el TC CRANEAL de control en las primeras 12 horas, en los supuestos

mencionados, a la luz de las Gltimas RECOMENDACIONES de las guias de practica clinica del TCE

grave de la “Brain Trauma Foundation” (“surgical management of tbi): “One fundamental problem

in using INICIAL ct parameters as independent indications for surgery is taht ct pathology has

clearly been shown to be a dynamic process......51'2% of 587 severely injured patients (gcs < = 8)

developed significant changes between INICIAL and control ct scans, the latter of which more

accurately predicted outcome......... 84% of ich reached maximal size within 12 hours. These

studies highlight the dynamic nature of parenchymal injuries and the dangers inherent in placing

too much emphasis on a single, static ct scan for management decisions.”




SUBPROCESO TCE ARBORIZADO

EVALUACION PRIMARIA




EVALUACION SECUNDARIA




(1) Indicacién de radiografia de craneo en TCE asintomaticos

Trauma multiple (aquél que afecta a varios territorios)
Sospecha de nifio maltratado

Nifios menores de 2 afios

Heridas extensas de cuero cabelludo

Historia poco convincente o no valorable

(2) TCE sintomatico

Alteracion de conciencia en cualquier momento
Cefalea holocraneal intensa o progresiva
Vémitos reiterados

Agitacién

Convulsiones postraumaticas

Historia poco fiable

Lesiones faciales

Fractura deprimida

Sospecha de nifio maltratado

Sospecha de fractura de base de craneo
Edad < 2 afios

Politaumatismo

Amnesia de lo ocurrido

En los TCE con menos de 15 puntos en la GCS, se descartard hipotension y alteraciones
metabdlicas.

(3) Marcadores de riesgo

Mayores de 65 afios

Tratamiento con ACO (4) o'coagulopatia conocida
Alcoholismo crénico

Demencia / epilepsia

Riesgo moderado de Master



SUBPROCESO TCE EN PACIENTES ANTICOAGULADOS

Circuito
(Cudndo)

PERSONAL
(Quién)

LUGAR
(Dénde)

ACTIVIDAD y caracteristicas de calidad

Adminis-
trativo

Admision de
urgencias

APERTURA DE HISTORIA CLINICA Y FILIACION DEL PACIENTE
Rapida, presentando en el mostrador la tarjeta sanitaria el propio paciente
o algln acompanante, evitandole esfuerzos

Celador

Admision de
urgencias

TRASLADO DEL PACIENTE

* Répido y evitandole esfuerzos desde el Area de Admisién hasta el Area de
Recepcidn

* Disponibilidad a las indicaciones del personal sanitario

DUE

Area de
Recepcion

EVALUACION POR PARTE DE ENFERMERIA

* Rapida, recogiendo el motivo de consulta directamente del paciente o de
algun acompaiante

* Inmediata toma de constantes (tensidn arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, temperatura, saturacién.de oxigeno)

Médico de

urgencias

Area de
Recepcion

FILTRO MEDICO

* Rdapida y breve anamnesis dirigida al motivo de consulta

* Rdpida exploracion neuroldgica, indicando.el GCS

* Existencia de signos de gravedad

* Priorizar orden y lugar de atencion.del paciente

* Describir tipo de anticoagulante y.ultima hora de la toma. BASICO

VALORACION MEDICA
LUGAR: Consulta de Triage del area de policlinica
CANDIDATOS:

* Pacientes con Traumatismo Craneal y anticoagulados con GCS 15, sin
datos de inestabilidad clinica ni de riesgo vital

PROCEDIMIENTO:

¢ Historiaclinica: Anamnesis, exploracion fisica, juicio clinico, extraccion
inmediata de sangre para estudio de coagulacién, comunicar con técnico de
radiologia y radidlogo de guardia para traslado y realizacién de TAC craneal
sin demora y toma de decisidn segun gravedad

TOMA DE DECISION:

* Derivacion al Area de Observacién

* Si al Triage se detecta GCS < 14 o datos de inestabilidad clinica, se derivard
directamente al Area de Observacion

Médico de
urgencias

DUE

Area de
Observacién

CANDIDATOS

* Pacientes en tratamiento con anticoagulacién oral, que han sufrido
traumatismo craneal

Directamente desde el area de recepcidn (filtro médico) o desde el Servicio
de Radiologia.

* Traslado rapido por el celador desde Policlinica a la Observacién, o desde
el Servicio de Radiologia a Observacidn.

VALORACION POR PARTE DE ENFERMERIA

* Administrar medicacion prescrita por facultativo responsable.

Vigilar evolucidon del paciente durante la espera y avisar al médico
responsable en caso de necesidad.

VALORACION MEDICA

* En cuanto dispongamos de los resultados de las pruebas complementarias
o0 antes si la situacion clinica o el paciente lo requieren.

* Toma de decision (permanencia en Observacion, comunicar con
especialista)




Médico de

urgencias

BOX DE CRITICOS

* Pacientes con TC con pérdida de consciencia, amnesia, cefalea, vomitos o
vértigo, 0o GCS < 14

* Pruebas complementarias

- TAC craneal inmediato

- Analitica con estudio de coagulacién inmediato

- Pruebas cruzadas

* Tratamiento, control y estabilizacion

* Iniciar reversidn de la anticoagulacién si TAC patolégico:

- Antivitaminas K:

-SIINR 2 1.5, CCP (15-30 ui/kg dosis tnica y 1 amp de vitamina K iv).

- Mas informacién protocolo de reversién hospitalario.

- Dabigatran:

- No revertir si ratio de TPTa ratio 1 o menor de 1.

- Revertir si TPTa ratio >1 y toma en las 24 horas previas o en las 48 horas
previas y FG <30ml/h.

- Idarucizumab 5mg iv en dosis Unica (1 vial de 2.5mgy a los 5 minutos otro)
en bolo lento.

- En su ausencia de idarucizumaba, CCPa 50ui/Kg o CCP 15-30U1/Kg, para
estos pedir consentimiento y gestionar uso'compasivo al dia siguiente.

- Mds informacién protocolo de reversidn hospitalario.

- Rivaroxaban, apixaban o endoxaban:

- No revertir si ratio de TP ratio’<1.

- Revertir si ratio de TP >1 y toma en las 24 horas previas o en las 48 horas
previas en caso de FG<30ml/h.

- CCP 15-30Ul/kg. Pedir consentimiento y gestionar uso compasivo al dia
siguiente.

- Mds informacién protocolo de reversién hospitalario.

- Heparina no fraccionada: No hay antidoto.

* Valoracién'de la situacion

AREA DE ENCAME

* Pacientes estabilizados en el box de criticos con TAC sin hemorragia

* Valorar evolucidn en 24 horas y repetir TAC

¢ Alta hospitalaria o comunicar con especialista si la mejoria es incompleta
para valoracion de ingreso en planta

AREA DE SILLONES

* Pacientes con TC anticoagulados, sin pérdida de consciencia, amnesia,
cefalea, vdmitos ni vértigo, y GCS 15

* Pruebas complementarias

* Tratamiento, control y estabilizacion

* Valorar evolucién 24 horas

* Toma de decision:

* Alta hospitalaria con informe médico (incluyendo hoja de consejos para
TCE) y derivacién para control al médico de familia o al especialista
CRITERIOS DE VALORACION POR ESPECIALISTA

* TAC con lesién intracraneal

* Deterioro clinico durante su estancia en observacion

* Ausencia de criterios de valoracién por UCI

CRITERIOS DE VALORACION POR UCI

* Presencia de TCE severo

* Deterioro neuroldgico grave

* TAC con lesién intracraneal severa




0 Médico de Observaciéon | CRITERIOS DE ALTA HOSPITALARIA

urgencias ¢ Estabilidad clinica durante 24 horas

* El examen fisico incluyendo exploracion neurolégica es normal

* TAC craneal al ingreso y a las 24 horas, sin lesion intracraneal

* Revision del tratamiento y de su cumplimiento y alta con informe médico
incluyendo hoja de consejos para TCE

ALTA HOSPITALARIA
- Hacer informe con los apartados habituales (motivo de ingreso,
resumen de la evolucidn clinica y resultados de estudios analiticos y
radioldgicos, hoja de consejos para TCE)
- Cita programada en 24 h con MF y control de TAO

NECESIDADES:

Organizar consulta de filtro médico rapida en el area de policlinica

Base de datos informatizada para la historia y revisiones.

Coordinacion rapida entre médicos de urgencias, enfermeria, celadores, personal de
laboratorio y banco de sangre, técnico de Radiologia, radiélogo y neurocirujano




SUBPROCESO 2: TRAUMATISMO FACIAL

Coordinadora: INDICE:

Dra. Yolanda Aguilar Lizarralde A.
Directora UGC Cirugia Oral y Maxilofacial

Evaluacidn clinica y diagndstica del
traumatismo facial grave

A.1. Traumatismo facial grave CERRADQO
A.2. Traumatismo facial grave ABIERTQO
B. Tratamiento quirdrgico del traumatismo facial

C. Consideraciones generales sobre los cuidados
en planta del paciente con traumatismo facial

D. Seguimiento en CCEE del paciente tras alta
hospitalaria




DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
BOX DE EQUIPO A. Evaluacion clinica y diagndstica del traumatismo
CRITICOS MEDICO DE facial grave * Esimportante tener
URGENCIAS A.1. TRAUMATISMO FACIAL GRAVE CERRADO en cuenta la asociacidn
OBSERVACIO ) con traumatismos
N DE COMAX DE DEFINICION: Traumatismo localizado en regién facial, craneoencefalicos y/o
URGENCIAS GUARDIA que generalmente compromete a mas de un tercio cervicales con sus
facial, con sospecha de compromiso de la via aérea y/o implicaciones
ORL DE hemorragias que puedan comprometer la vida del neuroldgicas
GUARDIA paciente e No realizar
| hiperextensiones
OFTALMOLOG a)  INESTABLE cervicales ni rotaciones
O DE Lo prioritario es comprobar la permeabilidad de la via lateralesde la cabeza,
GUARDIA

aérea

Sin realizar hiperextensidn cervical se debe proceder a la
limpieza de la cavidad oral retirando cuerpos extrafos,
piezas dentarias y restos hematicos

Si hay compromiso de la ventilacién, proceder a intubacion
orotraqueal

Si no fuera posible posible la intubacién:

1. Extrema urgencia:
Valorar cricotiroidotomia/traqueotomia percutdnea
emergente (médico de urgencia/Anestesia/ORL)

2. Si es posible trasladar el paciente a quiréfano
para realizar una traqueotomia reglada

3. Avisar a COMAX ala mayor brevedad posible.

CONSIDERACIONES: Realizar pruebas cruzadas por si
fuera necesarioirealizar una transfusion. Solicitar
analitica completa con hemograma y coagulacion.

b) . ESTABLE

Paciente consciente y sin signos de hemorragias activas
que pongan en riesgo su vida

Explicarle la situacion, donde estd, por qué y como se va a
proceder

Limpieza de cavidad oral y laceraciones faciales

Exploracidn facial completa y sistematica: debe incluir
una rigurosa evaluacion de la cavidad oral para localizar
cuerpos extrafios que puedan ser aspirados y/o
laceraciones mucosas responsables de la aspiracion y/o
deglucion de sangre. Valoracidn de pardétida, conducto
de Stenon y pares craneales relacionados con el macizo
facial.

Exploracidn oftalmoldgica: campimetria por confrontacion,
movimientos oculares externos, pérdida de agudeza
visual, reflejo pupilar directo y consensuado

Si se comprueba la integridad mandibular, se pueden
realizar maniobras de protrusién mandibular para evitar
que la lengua obstruya la orofaringe

Si se comprueba que hay fractura a nivel de la porcién
anterior de la mandibula, se puede realizar una fijacion
lingual al labio inferior con puntos de sutura de seda del
2/0 para evitar que la lengua obstruya la orofaringe

por la posibilidad de
traumatismo cervical
asociado

* Es importante tener
en cuenta que el
COMAX de guardia
SIEMPRE esta
localizado, por lo que
serd necesario proceder
de la mejor manera
hasta que llegue

* Si se sospecha lesién
del globo ocular se
avisara al Oftalmdlogo
de guardia

¢ En traumatismo
faciales estables,
contactar con COMAX
de guardia para
valoracién y exploraciéon
sistematicas

* Es frecuente que los
traumatismos faciales
severos se acompaien
de traumatismos
craneoencefalicos

* Si se sospecha TCE
asociado, consultar con
Neurocirujano de
guardia

* Si se sospecha lesién
del globo ocular se
avisara al Oftalmdlogo
de guardia

* En los traumatismos
faciales severos




BOX DE
CRITICOS

OBSERVACIO
N DE
URGENCIAS

SERVICIO DE
RADIOLOGIA
DE

URGENCIAS

AREA DE
URGENCIAS

BOX DE
CRITICOS

QUIRGFANO
DE
URGENCIAS

EQUIPO
MEDICO DE
URGENCIAS

COMAX DE
GUARDIA

RADIOLOGO

COMAX

EQUIPO
MEDICO DE
URGENCIAS

ENFERMERIA
DE
URGENCIAS

CELADOR

COMAX

ENFERMERIA
DE
QUIROFANO
DE
URGENCIAS

No rotar la cabeza del paciente sin haber descartado
previamente lesiones a nivel de columna cervical

REALIZACION TAC MACIZO FACIAL+ CRANEAL: una vez
estabilizado el paciente, se debe trasladar al Servicio de
Radiodiagndstico, previo contacto.

CONSIDERACIONES: Es posible que un traumatismo
facial estable evolucione desfavorablemente a una
situacidn inestable por aparicion de hemorragias y/o
compromiso de la via aérea. Se debe asegurar la via
aérea y realizar pruebas cruzadas por si fuera necesario
realizar una transfusion. Solicitar analitica completa con
hemograma y coagulacién.

A.2. TRAUMATISMO FACIAL GRAVE ABIERTO

La mayoria de los traumatismos faciales severos son
abiertos, ya que van asociados a heridas faciales, en
ocasiones, transfixiantes, con pérdida de sustancia y/o
exposicion dsea.

Traumatismos panfaciales: son aquellos enslos/que los
tercios superior, medio e inferior faciales estan
implicados. Son producidos por traumatismos de alta
energia. Se asocian en ocasiones con TCE.
Traumatismos por arma de fuego: se produce una
importante pérdida de partes blandas con fracturas
dseas conminutas, incluse.con avulsidn de fragmentos
Oseos y de tejidos blandos.

a) INESTABLE

Lo prioritario es comprobar la permeabilidad de la via
aérea

Analitica completa con hemograma, coagulacién y pruebas
cruzadas

Sinrealizar hiperextension cervical se debe proceder a la
limpieza de la cavidad oral retirando cuerpos extraios,
piezas dentarias y restos hematicos

Si hay compromiso de la ventilacién, proceder a intubacién
orotraqueal

Si no fuera posible posible la intubacién:

1. Extrema urgencia:
Valorar cricotiroidotomia/traqueotomia percutanea
emergente (médico de urgencia/Anestesia/ORL)

2. Si es posible trasladar el paciente a quiréfano
para realizar una traqueostomia reglada

3. Avisar a COMAX a la mayor brevedad posible
b) ESTABLE

Paciente consciente y sin signos de hemorragias activas
gue pongan en riesgo su vida

Explicarle la situacion, donde estd, por qué y como se va a
proceder

Limpieza de cavidad oral y laceraciones faciales

Exploracién facial completa y sistematica: debe incluir una

cerrados, suele estar
presente un importante
aumento de partes
blandas faciales con
erosiones y/o
laceraciones
importantes que
pueden “distraer” la
atencion de lesiones
mas graves

* Las heridas son
utilizadas siempre que
sea posible, cémo vias
de abordaje para la
cirugia por lo que se
deben limpiar de forma
exhaustiva con objeto
de minimizar el riesgo
de infeccion

* Es necesario limpiar
heridas y localizar
puntos sangrantes para
realizar hemostasia

* En traumatismos por
arma de fuego es
fundamental intentar
restablecer la estructura
tridimensional de la
cara en el tratamiento
primario




rigurosa evaluacion de la cavidad oral para localizar
cuerpos extrafios que puedan ser aspirados y/o
laceraciones mucosas responsables de la aspiracion y/o
deglucion de sangre. Valoracidn de paroétida, conducto
de Stenon y pares craneales relacionados con el macizo
facial.

REALIZACION TAC MACIZO FACIAL+ CRANEAL: una vez
estabilizado el paciente, se debe trasladar al Servicio de
Radiodiagndstico, previo contacto

Informar al paciente y solicitar consentimiento informado
para la cirugia en caso de:

< Mayores de edad

<> Pacientes estables sin deterioro de las funciones
cognitivas por drogas y/o alcohol

< Pacientes que tengan capacidad para
comprender la informacién

. Informacién y solicitud de consentimiento para
la cirugia a familiares o tutores legales en caso de:

<> Menores de edad

<> Pacientes inconscientes

< Deterioro cognitivo por drogas y/o.alcohol

< Pacientes con discapacidad para.comprender la
informacién

L Los procedimientos quirurgicos necesarios se
realizaran sin el consentimientorinformado en caso de:
<> Pacientes inestables.con compromiso de la via
aérea y/o hemorragias que puedan comprometer la vida
del paciente

<> Cuando.nose localice ningun familiar o tutor

<> Cuando no,se conozcan los datos de filiacion del
paciente

Traslado.del paciente a quiréfano de urgencias
Monitorizacién/soporte ventilatorio
Fluidoterapia prescrita

Disponibilidad de sangre o hemoderivados en prevision

Comprobacién del material quirdrgico que se va a utilizar

Verificacidn del procedimiento quirdrgico que se va a
realizar

* Antes de trasladar al
paciente al quiréfano de
urgencias hay que avisar
al Anestesidlogo de
guardia y al equipo de
enfermeria de
quiréfano de urgencias
* Antes de comenzar la
intervencidn, solicitar
cama en UCI para
postoperatorio
inmediato

* EI COMAX solicitara el
material que precise del
Hospital Civil para la
osteosintesis e
instrumental especifico
con antelacion
suficiente al Supervisor
de urgencias del
Hospital Civil




’ rd
DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
QUIROFANO COMAX B. Tratamiento quirurgico del traumatismo facial
DE
URGENCIAS ANESTESISTA B.1. Tratamiento de urgencia
* Se debe realizar una cirugia de urgencias en el caso de * En caso de haber
que presente hemorragia incoercible con medidas lesiones intracraneales
conservadoras o bien el foco de fractura es el origen de la se precisara de la
hemorragia por lo que es preciso reducir la fractura 'y colaboracion de
fijarla para controlar el sangrado Neurocirugia
* La intubacion serd realizada por el anestesista de * En caso de haber
guardia, preferentemente por via nasal y en caso de no ser | lesiones oculares se
posible, por via oral. Si fuera preciso un control de la precisara la
oclusién o bloqueo intermaxilar, se realizaria una colaboracion de
intubaciéon submental Oftalmologia
* Una vez anestesiado el paciente, se procederd a limpieza | ¢ Lainflamaciény /o
profunda de las heridas retirando todos los cuerpos edema pueden hacer
extrafios (tierra, piedras, cristales, etc.) necesario diferir la
* Las heridas faciales, cervicales e intraorales se suturaran | cirugia de reducciony
para control de sangrados osteosintesis de las
* Reduccién de fracturas con importante desplazamiento fracturas en 48-72 horas
y/o causantes de hemorragia. Osteosintesis definitiva o
fijacion aldmbrica provisional
* Reduccién de luxacion mandibularen el.caso de estar
presente
* Si presencia de hemorragia que no'se controla con
reduccidn de fracturas y sutura.de heridas, se realizara
QUIROFANO COMAX cervicotomia y ligadura‘de arteria carétida externa
DE COMAX * Colocacién sonda nasogastrica de alimentacion
PROGRAMADO
B.2. Tratamiento quirurgico diferido
uci COMAX
¢ Si fuera necesario un
INTENSIVISTA B.3. Postoperatorio inmediato: tratamiento definitivo

¢ El paciente serd trasladado a UCI previa solicitud de
cama

* Antes del alta se valorara al paciente de nuevo por parte
del COMAX para traslado a la planta de hospitalizaciéon y
evaluar necesidad de nueva intervencidn quirurgica

de las fracturas, el
paciente se programara
una vez sea dado de alta
de UCI

* Antes del alta de UCI
debera valorarse la
situacion neuroldgica
del paciente en caso de
TCE asociado




DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
PLANTA COMAX C. Consideraciones generales sobre los
DE cuidados en planta del paciente con * Decanular al paciente
COMAX ENFERMERIAY traumatismo facial antes del alta
AUXILIARES DE * Cabecero de la cama entre 30-452 hospitalaria siempre
COMAX * Manejo de sonda nasogdastrica de que sea posible
alimentacidn enteral
* |niciar dieta por via oral lo antes posible
® Curas diarias con Clorhexidina 0.12% de
heridas faciales
* Proteccién ocular con pomada epitelizante +
oclusién nocturna si alteracién de la motilidad
palpebral
¢ Si traqueostomia:
%+ Limpieza de cénulas de
Shiley o similar diaria
% Cambio diario de canulas de
plata
%+ Decanular al paciente lo
antes posible
DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
CONSULTAS | COMAX D. Seguimiento en CCEE del paciente tras
DE COMAX alta hospitalaria * Si es necesario, se
ENFERMERIA Y remitird al odontdlogo
AUXILIARES DE = Retirada de suturas para tallado selectivo
CONSULTA COMAX = Control con ortopantomografia y/Waters | de piezas dentarias,

y/o Hirtz y/o TAC de macizo facial

= Valoracidn de la necesidad de
tratamiento quirdrgico secundario

= Valoracion odontoldgica y de oclusion

= Valoracidn tratamiento de secuelas en un
futuro

reconstruccién de
piezas dentarias
fracturadas y/o
rehabilitacién protésica




SUBPROCESO TRAUMATISMO FACIAL ARBORIZADO

EVALUACION CLINICA Y DIAGNOSTICA

/ DEL TRAUMATISMO FACIAL GRAVE \

EXPLORACION FISICAY | ..--=*" . [EsTABILIZACION | [ASEGURAR ViA AZREA |

LIMPIEZA DE HERIDAS ’,r" HEMODIN“MICA

TAC MACIZO FACTAL | -~ \

URGENTE
INTUBACION
OROTRAQUEAL
\ 4 AA
| CIRUSIA URGENTE | | CIRUSIA NO URSENTE |

UCI
PLANTA DE HOSPITALIZACION |
- AVISAR A ORL, COMAX O CRICOTIROTOMIA I
ALTAY REVISION EN CCEE
| CIRUGEA ¥/0 TRAQUEOSTOMIA URGENTE |
INFORMA{:ION PACIENTE Y/O FAMILIARES AVISO A ANESTESIA DE GUARDIA
OBTENCION CONSTIMIENTO INFORMADO AVISO A ENFERMERIA QUIROFANO URGENCIAS

SOLICITUD MATERIAL HOSPITAL CIVIL
SOLICITUD CAMA EN UCT

e

SOPORTE VENTILATORIO/! HE!V(ODINAMICO
MONITORIZACION

| TRASLADO A QUIROFANO |

PROFILAXIS ANTIBIOTICA
/ VERIFICACION PREOCEDIMIENTOS
r QUIRURGICOS
COLABORACION CON OTRAS
ESPCIALIDADES




CUIDADOS EN PLANTA DEL PACIENTE CURAS DIARTAS HERTDAS |

CON TRAUMATISMO FACIAL ANTIBIOTERAPIA/ANALGESIA |

CUIDADOS SONDA
NASOGASTRICA

CON TRAQUEOSTOMIA |

\\

| SIN TRAQUEOSTOMIA

| DECANULACION LO ANTES POSIBLE |

EVOLUCION DESFAVORABLE .
NECESIDAD DE REINTERVENCION

EVOLUCION DESFAVORABLE |
NECESIDAD DE REINTERVENCION

EVOLUCION FAVORABLE

ALTA HOSPITALARIA
Y REVISION EN CCEE

‘Y CIRUGTA PROGRAMADA

EVOLUCION FAVORABLE

ALTA HOSPITALARIA
Y REVISION EN CCEE

RECUPERACION Y PLANTA DE HOSPITALIZACION

SEGUIMIENTO EN CCEE DEL PACIENTE
TRAS ALTA HOSPITALARIA

EXPLORACION FISICA

| CONTROL RADIOLOGICO | [ RETIRADA DE SUTURAS VALORACION

ODONTOLOGICA

CIRUGTA DE SECUELAS

VALORACION
REINTERVENCION O

| FAVORABLE | [ DESFAVORABLE SICIRUGTA | | NO CTRUGEA |
INCLUSION RDQ PROGRAMADO

REVISIONES PERIODICAS HASTA RESTABLECIMIENTO MA'XIMQ
ESPERADO DE LAS FUNCIONES (VISION, MASTICACION, FONACION,
SENSIBILIDAD CUTANEA, ETC)

!

ALTA DEFINITIVA
INFORME DEL PROCESO




SUBPROCESO 3: TRAUMATISMO DE COLUMNA CERVICAL

Coordinadores:

* Dr. José Maria Fernandez Cubero
FEA Servicio de UCl y Urgencias

* Dr. Guillermo Ibaiiez Botella
Jefe de Seccién de Neurocirugia

INDICE:

1. Actuaciones en Urgencias
o Recepcidn del paciente
o Atencidn en area de criticos
=  Estabilizacidn
=  Estudios complementarios
o Valoracidn neuroquirurgica urgente
= Valoracidn prequirdrgica en sala
de criticos
= . Tratamiento neuroquirurgico en
quirdfanos de urgencias
2. Protocolo quirlrgico para el tratamiento del
traumatismo’cervical
3.-/Atencion continuad en UCl/planta
4. Protocolo de actuacidn de rehabilitacion

5. INDICADORES




DONDE |RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
- Evaluacion del paciente: _En pacientes
., (. politraumatizados o con
Exploracién neuroldgica traumatismos de alta
Paci o . energia del cuello, el
- Paciente de bajo riesgo no requiere !
estudio radiolégico cervical, y se estqdlo de la columna debe
. o . N ser integrado en el
identifica mediante los criterios del .
National emergency x-radiography anglo_TAC del cuell_q, que
utilization study (NEXUS): permite la valoracién .
simultanea vasculary 6sea
1. Ausencia de dolor en linea media .
cervical -En pacientes con
traumatismo cervical de
2. No déficit neuroldgico baja energia, como en
pacientes.ancianos que
3. Nivel de conciencia normal sufren conjuntamente con
unofacial o craneal puede
4. No evidencia de intoxicacién realizarse el TAC de
columna cervical sin
5. Ausencia de otras lesiones contraste
dolorosas que distraigan al paciente
La RNM CERVICAL es una
- Si se sospecha lesién cervical: PRIORIDAD de primer
indicacién de TAC orden, indemorable.
MEDICO DE - Si la exploracién neurolégica y/o - Ingresos en UCI:
BOX DE las im3 del TAC
URGENCIA genes ae son
CRITICOS compatibles con lesién medular: 1- El paciente con lesién
indicacién de RNM CERVICAL medular debe ingresar en
URGENTE ucl
- Constancia por escrito en Historia | 2- Debe considerarse
Clinica ingreso en UCI de pacientes
con lesion radioldgica
- Informacion a familiares cervical alta (por encima de
C4) a pesar de no haber
- El Neurocirujano de guardia sienta |sintomas neuroldgicos,
la indicacién del siguiente paso a dado el elevado riesgo de
seguir, segun los hallazgos en disociacién bulbo-cervical y
exploracién neurolégica y RNM trastornos
cervical: cardiorrespiratorios
, asociados
1- INMOVILIZACION CERVICAL
COLLARIN RIGIDO vs 3- En el momento de
. ingreso en UCI,
2- TRACCION CERVICAL vs interconsulta URGENTE a
. Rehabilitacién para
3- QUIROFANO URGENTE clasificacion LM segun ASIA
y seguimiento
protocolizado del paciente
- Fracturas complejas con invasion .
. NEURO- del canal raquideo cervical (VALORACION POR
QUIROFANO | . o1 11ANG REHABILITACION EN UN

- Hematomas intrarraquideos
cervicales

MAXIMO DE 48 HORAS)




DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
NEUROCIRUJANO - Los utensilios para la colocacion
., . de la traccion cervical los trae el
Colocacién de tracciones
cervicales supervisor general de enfermeria,
desde sus diversas ubicaciones
hacia la UCI
Miorrelajantes
ucl Radiografia cervical de control

INTENSIVISTA

en las primeras 24 horas POST-
traccion:

Vigilar la adecuada alineacion
cervical

Avisar a Neurocirugia para
valoracion de la radiografia de
control: aumentar el peso de
traccion y/o corregir la
direccién de traccidn si fuera
necesario




SUBPROCESO 4: TRAUMA LARINGEO Y CERVICAL

Coordinadores: INDICE:
* Dr. Alfredo Pérez Garcia A. Evaluacién clinica y diagndstica del
F.E.A. de ORL traumatismo laringeo grave

* Dra. Teresa Cantera Maortua

Directora U.G.C. de ORL A.1l. Traumatismo laringeo cerrado

A.2. Traumatismo laringeo abierto

B. Tratamiento quirdrgico del paciente con
traumatismo laringeo

C. Consideraciones generales sobre los
cuidados en planta.del paciente con
traumatismo laringeo grave

D. Seguimiento en consulta del paciente tras
el.altaimédica




DONDE RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
BOX DE EQUIPO MEDICO | A. EVALUACION CLINICA Y
CRITICOS DE URGENCIAS DIAGNOSTICA DEL TRAUMATISMO
LARINGEO Y CERVICAL GRAVE * En el traumatismo cervical es
necesario considerar las posibles
A.1. TRAUMATISMO LARINGEO lesiones del raquis cervical y sus
AREA DE ORL DE GUARDIA implicaciones neuroldgicas asociadas.

OBSERVACION

GRAVE CERRADO
Definicion del cuadro:

Traumatismo sobre el drea cervical
laringea en la que se sospeche lesién
importante de la via aérea y/o
cuadro hemorragico asociado que,
comprometa inicialmente la vida del
paciente, o se prevea que en breve
pueda generar dicha situacion.

1) INESTABLE

* Lo prioritario es comprobar la
funcionalidad de la via aérea.

* Si existe compromiso ventilatorio,
proceder a intentarda intubacién
orotraqueal; sera necesario en estos
casos, y si existe hemorragia
asociada, limpiar la cavidad oral y
faringe de sangre y secreciones.

* Sinoes posible la intubacion, y el
ORL esta de presencia fisica en el
Hospital, avisar de extrema urgencia
para practicar un traqueotomia “in
situ “

* En caso de ORL localizado
proceder a realizar cricotirotomia
y/o avisar a Cirujano de guardia,
mientras llega el especialista ORL

* Si existe evidencia o alta sospecha
de hematoma sofocante en el cuello
avisar a ORL de manera urgentey en
caso de facultativo ORL localizado
avisar al Cirujano de guardia

* Desde el inicio es necesario pedir
pruebas cruzadas para posible
transfusion, asi como analitica
completa, con tiempos de
hemostasia

En este caso, el control de las
manifestaciones hemorragicas y.de la
via aérea siguen siendo fundamentales

* La situacion se hace.idéntica en el
contexto del paciente politraumatizado

* Durante la intubacién orotraqueal o la
practica de traqueotomia considerar la
posibilidad delesiones de la columna
cervical

* En.caso de traqueotomia “ in situ “ se
debe tener preparados una caja de
traqueotomia y un foco de luz (fotéforo)
para cuando llegue el ORL

* Tener en cuenta que en caso de
extrimisima urgencia y en horario de
ORL localizado es necesario proceder de
la mejor manera posible y no esperar a
la llegada de dicho especialista




2) ESTABLE

* Paciente consciente, sin disnea
grave y sin signos de hemorragia
interna amenazante

* Tranquilizar al paciente

* Limpiar la boca de sangre y/o
secreciones si las hubiera

* Administra 02

* Evitar manipulaciones forzadas del
cuello

TRASLADO A TAC: en cuanto el
paciente esté estable se debe
contactar con Radiodiagndstico para
practicar al paciente una TAC con
cortes finos de cuello. Si se sospecha
hemorragia interna solicitar
angioTAC

CONSIDERACIONES SOBRE
TRAUMATISMO LARINGEO CERRADO

* Hay que tener en cuenta que la
existencia de un traumatismo
laringeo cerrado no.descarta la
existencia de lesiones importantes
en el drbol aéreo superior

* De.igual manera un traumatismo
laringeo cerrado estable puede, en el
curso de horas, evolucionar a un
cuadro inestable y que obligue
finalmente a realizar una
traqueotomia de urgencia

* En el caso de traumatismo cerrado
estable, avisar a ORL de guardia para
evaluacién inicial y practica de
NASOFIBROLARINGOSCOPIA




DONDE

RESPONSABLE

ACTUACION

OBSERVACIONES

BOX DE CRITICOS.

AREA DE
OBSERVACION

EQUIPO MEDICO
DE URGENCIAS

ORL DE GUARDIA

A.2. TRAUMATISMO LARINGEO
GRAVE ABIERTO

Definicion del cuadro:

Traumatismo sobre el drea
cervical laringea con penetrancia,
asociado o no a hemorragia
externay con las mismas
consideraciones que en el caso
del traumatismo cerrado

TRAUMATISMO PENETRANTE

1) INESTABLE:
* Lo prioritario es comprobar la
funcionalidad de la via aérea
* Si existe compromiso
ventilatorio, proceder a intentar
la intubacion orotraqueal; sera
necesario en estos casos,.y Si
existe hemorragia asociada,
limpiar la cavidad oral y faringe de
sangre y secreciones
* No intentar extraer cuerpos
extrafos alojados en la herida “ a
ciegas “
* Si no es posible la intubacién, y
el.ORL esta de presencia fisica en
el Hospital, avisar de extrema
urgencia para practicar un
traqueotomia “in situ “
* En caso de ORL localizado
proceder a realizar cricotirotomia
y/o avisar a Cirujano de guardia,
mientras llega el especialista ORL
* Si existe evidencia de
hemorragia activa externa en el
cuello avisar a ORL de manera
urgente y en caso de facultativo
ORL localizado avisar al Cirujano
de guardia
* Desde el inicio es necesario
pedir pruebas cruzadas para
posible transfusion, asi como
analitica completa, con tiempos
de hemostasia

* En caso de trauma laringeo externo
inestable lo fundamental es mantener
la via aérea permeable y el control de la
hemorragia, comprimiendo o
clampando el origen de la hemorragia si
es visible, hasta que llegue el
especialista

* En caso de hemorragia externa
claramente amenazante-es conveniente
avisar a quiréfano de urgencia para que
vaya preparando el mismo para
exploracion urgente del paciente

* La presencia de herida “sibilante” en
cuello'es un signo patognomaénico de
traumatismo laringeo abierto

* En ocasiones el trauma abierto es tal,
que permite la canalizacién de la via
aérea directamente desde la herida
cervical




2) ESTABLE :

* Paciente consciente, sin disnea
grave y sin signos de hemorragia
amenazante

* Tranquilizar al paciente

* Limpiar la boca de sangre y/o
secreciones si las hubiera

* Administrar 02

¢ Evitar manipulaciones forzadas
del cuello

* Desde el inicio es necesario
pedir pruebas cruzadas para
posible transfusion, asi como
analitica completa, con tiempos
de hemostasia

TRASLADO A TAC: en cuanto el
paciente esté estable se debe
contactar con Radiodiagnoéstico
para practicar al paciente una TAC
con cortes finos de cuello. Si se
sospecha hemorragia interna
solicitar angioTAC

* En caso de traumatismo externo
estable es necesario avisar al ORL para
practicar NASOFIBROLARINGOSCOPIA
como primera aproximacién al estado
de la via aérea




DONDE

RESPONSABLE

ACTUACION

OBSERVACIONES

AREA DE
URGENCIAS

ORL

Informar al paciente y solicitar consentimiento
informado para cirugia en caso de:

* Pacientes mayores de edad

* Pacientes estables, conscientes y sin signos
de intoxicacién por alcohol y/o drogas

* Pacientes con capacidad cognitiva suficiente
para la comprensién de la informacion y
rubrica del consentimiento

La transmisién de la informacion y la
obtencién del consentimiento se realizara de
familiares o tutores en caso de:

* Pacientes menores de edad

* Pacientes estables pero inconscientes y/o
con signos de intoxicacién por alcohol y/o
drogas

* Pacientes con discapacidad cognitiva para la
comprension de la informacidn y ribrica del
consentimiento

Se procedera a cirugia.sin la obtencién del
documento del consentimiento,
considerdndola:a todos los efectos cirugia de
extrema_urgencia, en los siguientes supuestos:

Pacientes incluidos en el apartado anterior en
los que no se certifica la presencia de
familiares o tutores

* Pacientes inestables por disnea o
hemorragia

La informacion serd clara 'y
resumida. Debe identificarse
el cirujano ORL de guardia
encargado del paciente

Recalcar que en_caso de
DISNEA AGUDA Y/O
HEMORRAGIA AMENAZANTE
se procederdn a'las
actuaciones pertinentes para
salvar la vida del paciente y,
posteriormente se informara
alos familiares del mismo

QUIROFANO
DE URGENCIAS

ORL

EQUIPO
ENFERMERO DE
QUIROFANO DE
URGENCIAS

Activacion del equipo médico (Anestesia) y
enfermeria de quiréfano en caso de indicacion
quirurgica. Preparacion del quiréfano (caja de
cuello, tubos de intubacién de Roush, etc.) y
comprobacién de la disponibilidad de sangre,
plasma y plaquetas en banco

BOX DE
CRITICOS;

AREA DE
OBSERVACION,
QUIROFANO

EQUIPO MEDICO Y
ENFERMERO DE
URGENCIAS

CELADOR

Traslado a quiréfano en caso de indicacién
quirdrgica

* Monitorizacion y soporte ventilatorio /
hemodinamico requeridos para el traslado
definidos por el equipo médico de Urgencia
* Comunicacion fluida:
o  Médico de Urgencia - Anestesiélogo
de guardia
o  Equipo enfermero de Urgencia y
Equipo enfermero de Quiréfano




DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
QUIROFANO ORL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
DE URGENCIAS QUIRURGICO DEL PACIENTE CON
TRAUMATISMO LARINGEO Y CERVICAL * En caso de lesiones traqueales
asociadas, lesiones vasculares
CIRUJANO DE * Se debe efectuar cirugia de urgenciasi | 8raves o lesiones digestivas
GUARDIA se evidencia o sospecha dislaceracién o esofagicas, se hara necesario el
rotura grave del eje laringo-traqueal, sea | trabajo multidisciplinar con Cirugia
el traumatismo cerrado o abierto digestiva, Cirugia de torax y Cirugia
* Se efectuara previamente una cardiovascular
CIRUJANO DE traqueotomia reglada en quiréfano de
TORAX urgencia, si se ha podido evitar tener que
hacerla “in situ” en el box de criticos
* Posteriormente se realiza la préctica de
una cervicotomia amplia para explorar
CIRUJANO todo el eje aéreo y los ejes vasculares

Ucl

CARDIOVASCULAR

ORL

INTENSIVISTA

* Es necesario intentar reponer el eje
faringolaringotraqueal lo mejor posible,
con el fin de que el paciente se puede
decanular mas adelante y lo antes posible
* Tras el quiréfano el paciente pasa ala
Unidad de Cuidados Intensivos

* Previo al alta de UCI a planta; se-debe
practicar un TAC de cuello para.evaluar el
estado de la via aérea, presencia de
enfisema, hematomas, etc.

* Evaluar la necesidad de nueva
reintervencion

* Comunicacion fluida entre
Intensivista y Otorrinolaringélogo,
sobre la decisidn de permanencia
del paciente en UCl o su traslado a
planta




DONDE RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
PLANTA DE ORL CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LOS * Se debe intentar la
ORL CUIDADOS EN PLANTA DEL PACIENTE CON decanulacién previa al alta, pero
TRAUMATISMO LARINGEO Y CERVICAL si el cuadro no lo permite se
procederd al alta del paciente
ENFERMERIA ORL * Cambios diarios de canula de traqueotomia | €stando éste canulado
* Sujecién de sonda nasogastrica
« Profilaxis antibidtica * Indicacién de cambiosdiarios
* Tratamiento antirreflujo de cénula para el paciente y.a
AUXILIARES DE e Tratamiento corticoideo cargo del mismo o y/o del
ENFERMERIA ORL * NASOFIBROLARINGOSCOPIA de control personal sanitario de su.Centro
* Decanulacién lo antes posible de salud correspondiente
DONDE RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
CONSULTA DE | ORL INDICACIONES EN LA REVISION'POR * Se debe intentar la decanulacién

ORL

ENFERMERIA DE
CONSULTA ORL

CONSULTA DE PACIENTES CON
TRAUMATISMO LARINGEO

* Exploraciones endoscépicas de
seguimiento

* Pruebas de imagen de control

* Estudio especial de la funcién laringea
vocal (‘laboratorio de la voz)

* Indicacién de rehabilitacion logopédica
*.Informes sobre posibles secuelas

previa al alta, pero si el cuadro no
lo permite se procedera al alta del
paciente estando éste canulado

¢ Indicacién de cambios diarios de
canula para el paciente y a cargo
del mismo o y/o del personal
sanitario de su Centro de salud
correspondiente




SUBPROCESO TRAUMATISMO LARINGEO Y CERVICAL ARBORIZADO

EVALUACION CLINICA Y DIAGNOSTICA DEL
TRAUMATISMO LARINGEO GRAVE

ESTABLE INESTABLE

EXPLORACION DISNEA
FisIcA AGUDA
[ ]
VALORABLE NOVALORABLEY/O INTUBACION
BAJA PROBABILIDAD ALTA PROBA BILIDAD LESIONAL OROTRAQUEAL
LESIONAL / \
A4
VALORACIONPOR ORL | +———— |  TACURGENTE | | POSIBLE | | NO POSIBLE |
l NORMAL ENFISEMA \"
ALTA SI CERVICAL AVISAR AORL
PROCEDE. SEVEROY/O O INTERCRICO
OBSERVACION HEM ORRAGIA

SEVERA

EVALUACION CLINICA Y DIAGNOSTICA COMPLETADA:
INDICACION DE TRAQUEOTOMIA Y/O EXPLORACION URGENTE

A

CONSENTIMIENTO ACTIVACION DEL EQUIPO MEDICO
INFORMADO (ANESTESIA) ¥ ENFERMERO DE QUIROFANO

\

TRASLADO A QUIROFANO

y
CUMPLIMIENTO DE ESTANDARES GENERALES

PROFILAXIS POSICION, INCISION Y CONSIDERAR LA NECESIDAD DE:
ANTIBIOTICA EXPOSICION -MANIOBRAS DE CONTROL RAPIDO DE LA
HEMORRABIA ¥ RESUCITACION.

-INTERVENCIONMULTIDISCIPLINAR EN
CASQ DE LESIONES DIGESTIVAS,
VASCULARES GRAVES Y TRAQUEALES
BAJAS




CUIDADOS EN PLANTA DEL PACIENTE CON
TRAUMATISMO LARINGEO Y CERVICAL

PACIENTE PACIENTE INGRESADO EN
INTERVENIDO PLANTA PARA OBSERVACION
I
[ I ]
COLOCACION DE ANTIBIOTERAPIA VIGILANCIA
NASOBASTRICA ANALGESIA TRAQUEOTOMIA BIARIO DE POSIBLES
APOYOPSICOLOGICO | o~ COMPLICACIONES DISNEICAS
PAUTAS DE ACTUACION AL ALTA
[ | |
INFORME DE ALTA PROVISIONAL DERIVACION A CONSULTA EXTERNA ORL EN
DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADO BREVE
REVISION EN CONSULTA DE PACIENTE CON
TRAUMATISMO LARINGEO GRAVE
PACIENTE
INTERVENIDO PACIENTE EN TRATAM IENTO CONSERVADOR
(TRAQUEOTOMIA Y/O ACIENTE EN TRATAM NSERVA
CIRUBIA DEL CUELLO SIN TRAQUEOTOMIA NIOTRA CIRUGIA
)
1
| 1
-SINTOMATICO Y/O -ASINTOMATICO SEGUIMIENTO ENDOSCOPICO ,

-CON LESIONES RESIDUALES

POSTQUIRURGICAS

-CONCIRUGTA RESOLUTIVA DE
PRIMERA INTENCION

RADIOLAOGICO Y CLINICO HASTA LA
COMPLETA RESOLUCION LESTONAL

!

!

PROTOCOLO DIABNOSTICO
ENDOSCOPICO Y TERAPEUTICO
LARINGEQ QUIRUREICO

PROGRAMADO

CONSTATAR:
-RECIBIMIENTO DE INFORME DE ALTA DEFINITIVO
-CONSTATAR ST EL PACIENTE ESTA CANULADO ONO, E
INICIAR PROCESQO DE DECANULACION ENEL PRIMER
SUPUESTO

ALTA DECONSULTA

A




SUBPROCESO 5: TRAUMATISMO TORACICO

Coordinadores:

* Dr. Mongil Poce

* Dr. Medina Sanchez
* Dr. Bermejo Casero
* Dr. Pagés Navarrete
* Dr. Arrabal Sanchez

Servicio de Cirugia Toracica

INDICE:

Evaluacién del paciente
1.- Traumatismo toracico cerrado
1.1.- Traumatismo de la pared
1.1.1.- Fracturas costales
1.1.2. Fracturas esternales
1.2.- Lesiones pleuropulmonares
1.2.1.- Neumotdrax traumatico
1.2.2.- Hemotdrax traumatico
1:2.3.- Contusién pulmonar
2.- Traumatismos toracicos abiertos:
3.- Lesiones/tragueobronquiales

4. Rotura diafragmatica




DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
SERVICIO DE | MEDICO DE Evaluacidn del paciente: (*) Indicaciones de TAC de
URGENCIAS URGENCIAS Torax:

Y/O AREA - Exploracion fisica exhaustiva, prestando especial
DE CRITICOS atencidn a la parte posterior del torso, ya que las a) Segun los hallazgos de'la

lesiones en esta localizacidn pueden pasar
desapercibidas. Asegurar la permeabilidad de la via
aéreay la ventilacidn, mediante la aspiracién o, si es
necesaria la intubacién. La evaluacion clinica
(taquipnea > 30-35 rpm, trabajo respiratorio intenso,
uso de musculatura accesoria, shock o lesiones
craneales severas), establecera la indicacion de
intubacion orotraqueal y conexién a VM. Igual y
simultdneamente, se debe prestar la misma atencion a
la valoracidn de la estabilidad hemodindmica. La
existencia de hipotension y taquicardia se considerardn
debidas a un shock hipovolemico de causa
hemorrégica, mientras no se demuestre lo contrario. El
sangrado externo se controlard mediante compresion
directa de los puntos de hemorragia. Otros datos
clinicos como la ingurgitacién de las venas del cuello,
orientan hacia la existencia de un.taponamiento
cardiaco o de un neumotérax atension

Una vez conseguida la estabilizacion hemodindmica del
paciente, se procederd a la realizacién de estudios
radioldgicos (*).y analitica (incluyendo la
determinacidn de gases arteriales) urgentes, y cada
tipo de lesion.toracica se evaluara de manera
especifica

1.- Traumatismo toracico cerrado
1.1.- Traumatismo de la pared:

1.1.1.- Fracturas costales: se manifiesta por dolor
sobre la zona de la fractura, que se acentua con la
inspiracion profunda, con los movimientos o al
presionar sobre la costilla fracturada. A la palpacion se
puede percibir crepitacién o crujido costal de las
costillas afectas. La radiografia de térax permitira
confirmar el diagnostico en la mayoria de los casos,
siendo mejor visualizadas en una radiografia de parrilla
costal

* Fractura de 12 y 22 costilla: indica un
traumatismo de gran intensidad. La fractura de 12
costilla se asocia a lesiones de los vasos subclavios y/o
plexo braquial ipsilaterales. Una fractura de 12 costilla
desplazada posteriormente o lateralmente conlleva,
una lesion de grandes vasos, que debe descartarse con
una angiografia

Radiografia:

* Consolidaciones

* Neumotodrax,
Neumomediastino.o
enfisema subcutaneo

* Fractura de columna o
escapula

e Fractura de mas de 3
costillas o de la 12 0 22
costilla

* Mala definicién del
diafragma

¢ Alteraciones en traquea,
bronquios o vasos
mediastinicos

b) Segun los datos clinicos:

* Sangrado por el tubo
traqueal

* Enfisema subcutdneo

* Contusiones en la pared
toracica

* Térax inestable o votel
costal

* Sospecha de lesién
vascular

* Necesidad de intubacién
por deterioro

El estudio de TAC se hara
con contraste en:

1. Politraumatizado (como
parte del TAC de cuerpo
entero)

2. Fracturas de la 12 o 22
costilla

3. Sospecha de sangrado
4. Hemotodrax o alteracién
del contorno mediastinico

- Fracturas costales:

Si son menos de 3 arcos
costales fracturados, sin
complicaciones
pleuropulmonares, y a su




* Fractura de costillas inferiores (92 a 112): es
necesario realizar ecografia y/o TAC abdominal para
descartar una lesion diafragmatica hepatica o esplénica

* Volet costal: se produce cuando tres o mas
costillas adyacentes se fracturan en dos o mds puntos
de las mismas. Da lugar a térax inestable, con
movimiento paraddjico de la zona de la pared toracica
afectada

1.1.2.- Fractura esternal: generalmente resulta de un
impacto directo en la pared anterior del térax,
frecuente en accidentes de trafico por golpe directo
sobre el volante, aunque se ha descrito un aumento de
fracturas de esterndn por el uso del cinturén de
seguridad. La sintomatologia principal es el dolor y solo
el 15% se ven en un Rx AP inicial y sera la lateral que
establezca el diagndstico. La existencia de una fractura
esternal sugiere la posibilidad de contusién miocardica,
habitualmente de escasas consecuencias

1.2.- Lesiones pleuropulmonares:

1.2.1.- Neumotdrax traumatico: en la evaluacién
inicial la evidencia clinica de un neumotdérax.a tension
obliga a la rapida insercién de drenaje pleural. Sin
embargo, la mayoria de los neumotdrax'son
diagnosticados en los estudios radiolégicos.
Habitualmente, el tratamientoconsiste en la
colocacion de un tubo tordcico. En casos seleccionados
(neumotdrax pequerio, muchos solo detectados en la
TAC toracica), se puede adoptar una actitud
expectante;.con controles radioldgicos repetidos, para
asegurarse que no haya progresion del neumotorax. El
déficit de reexpansion pulmonary la fuga aérea
persistente e'intensa tras la colocacién del drenaje
tordcico, hardn sospechar la existencia de una rotura
traqueobronquial

1.2.2.- Hemotérax traumatico: generalmente es
debido al sangrado del parénquima pulmonar o de
vasos de la pared toracica. En la Rx AP en decubito se
observarad como un velamiento del hemitérax
afectado, y en bipedestacion puede verse la imagen de
menisco del derrame o un nivel hidroaéreo, si se
acompaifia de neumotdrax. La mayoria de estos
sangrados cesardn espontaneamente una vez que el
pulmén se haya reexpandido usando un tubo de
drenaje tordcico. Sin embargo, una salida inicial de
sangre superior a 1500 ml, y con repercusion
hemodindmica, o un ritmo de drenaje superior a 250
ml/h durante 2 a 3 horas, son indicacién de
intervencion quirurgica urgente

1.2.3.- Contusién pulmonar: es la lesién mas
frecuente del pulmdn. La imagen radioldgica
corresponde a un infiltrado algodonoso en la zona
pulmonar traumatizada, permitiendo el TAC torécico

vez si hay control del dolor y
no hay toma de
anticoagulantes orales
puede manejarse de forma
ambulatoria con analgesia
pautada y control por MAP

Si no cumple con estos
requisitos, se debe proceder
al ingreso hospitalario

Si son mds de 3 arcos
costales, existafractura de

9 - 22 costilla debe
realizarse ingreso
hospitalario

- Ingreso en UCI:

El paciente con volet
costal con torax inestable y
alteracion en la ventilacion
debe ingresar en UCI

- Fractura esternal:

Se debe mantener al
menos 6 horas en
observacion con realizacion
de ECGy CPKalas 4 horasy
6 horas del traumatismo
para descartar contusion
miocardica. Si no hay
complicacién y hay dolor
controlado se maneja de
forma ambulatoria con
analgesia pautada




un diagndstico mds sensible. La sintomatologia inicial
de un paciente con contusidn pulmonar puede ser no
destacable, para posteriormente aparecer un rapido

deterioro de la oxigenacién en las 18-36 primeras
horas

2.- Traumatismos toracicos abiertos:

Deben ser transformados en cerrados mediante la
compresidn con gasas o compresas impregnadas en
vaselina. Si hay hemoneumotorax debe colocarse
drenaje tordcico para evacuarlo. Es indicacién de
toracotomia de emergencia si se produce una perdida
inicial de sangre por el tubo de drenaje de 1500 ml o si
persiste continuado a un ritmo superior a los 250 ml/h.
En las heridas localizadas en la region precordial (entre
las lineas medioclavicular) hay que sospechar la
posibilidad de lesién cardiovascular, y ante la minima
sospecha de taponamiento cardiaco se debe llevar a
cabo una toracotomia de urgencia. Si la situacién del
paciente lo permite, la realizacién de una
ecocardiografia seria la exploracidn indicada.
Posteriormente el manejo de las lesiones especificas se
realizara de igual forma que el trauma_cerrado

3.- Lesiones traqueobronquiales:

Son producidas por heridas toracicas penetrantes o por
traumatismos cerrados.-En los traumatismos cerrados
se produce por un ‘mecanismo de estallido o
arrancamiento,‘que ocasiona habitualmente una lesion
traqueal a 2-2,5 cm.de'la carina o en el origen de los
bronquios lobares superiores. Se sospecha una lesidn
del drbolitraqueobronquial principal cuando existe un
neumotérax-que no puede ser drenado
adecuadamente con un tubo de drenaje toracico
convencional o hay una fuga aérea muy importante.
Otra sintomatologia clinica serd disnea, hemoptisis,
enfisema subcutaneo y/o neumomediastino. El 10%
serdn asintomaticas. El diagndstico se confirma,
usualmente, por broncoscopia, que ademds permite
localizar la lesién y asi planear la intervencién
quirdrgica. En lesiones pequefias pueden tratarse de
modo no quirurgico con estrecha observacién del
paciente, y siempre que se consiga la total reexpansion
pulmonar tras la colocacién de un drenaje tordcico y
no exista otro motivo para la realizacidn de una
toracotomia urgente

4.- Rotura diafragmatica:

La causa mas comun es el traumatismo penetrante. En
estos casos tanto el hemidiafragma derecho como el
izquierdo se puede lesionar por igual, y suelen ser
pequeiias y sin herniacion de visceras abdominales a la
cavidad tordcica. Las lesiones de diafragma por
traumatismo cerrado son raras, generalmente




producidas tras accidentes de trafico y, habitualmente,
asociadas a otras importantes lesiones abdominales,
pélvicas y toracicas. Se situa caracteristicamente en la
zona posterior del hemidiafragma izquierdo, con paso
de visceras abdominales al térax (estomago, bazo,
higado, asas intestinales o epiplon). El hemidiafragma
derecho es menos susceptible de lesionarse porque se
encuentra protegido por el higado. La presencia en la
Rx de torax de imagenes correspondientes a visceras
huecas abdominales son diagndsticas. Pero en el caso
de que los estudios radiograficos iniciales mantengan
dudas sobre el diagndstico (elevacién o borramiento
de un hemidiafragma, derrame pleural, desviacion
mediastinica o atelectasia pulmonar, etc.), se debera
recurrir a la realizacién de estudios con contrastes del
tracto gastrointestinal. El tratamiento es quirurgico.

- Informacion a familiares

DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
AREA DE , .
Paciente consospecha de lesién s . .
CRITICOS | NEUMOLOGO traqueobronquial: realizacion de Manter?er es.tabllldad ventilatoria y
broRcosCoDi fi hemodindmica durante la
o udi roncoscopia para contirmary realizacién del estudio

ubicacién de la lesion




DONDE |RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
-Paciente con hemotdrax con
salida inicial de sangre superior a
CIRU,JANO 1500 ml, y con repercusion
QUIRGFANO TORACICO hemoglinémicg, o un ritmo de
drenaje superior a 250 ml/h
durante 3 horas: cirugia urgente
ANESTESISTA -Paciente con lesién
PROTOCOLO traqueobronquial: cirugia urgente
QUIRURGICO . ) .
-Lesidn con neumotaorax sin
reexpansion pulmonar, descartada
ENFERMERIA DE | por broncoscopia la lesion
QUIROFANO traqueobronquial: cirugia diferida
DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
CIRUJANO -Seguimiento postquirdrgico . -Co.m.unlcac.|or? fluida B
TORACICO -Valoracién de ‘drenajes toracicos Intensivista —cirujano toracico
ucl - -
-Monitorizacién de evolucion
INTENSIVISTA clinica.y parametros respiratorios _Continuidad y coordinacién
-Tratamiento médico en la informacién a familiares
DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
CIRU,JANO -Seguimiento y cuidados de
TORACICO drenajes toracicos - Continuidad en la
-Revisién exhaustiva clinica y comunicacion con el paciente y
radioldgica previa al alta los familiares
PLANTA | ENFERMERIA

-Prevencion especifica de ulceras
por presion

REHABILITADOR

-Fisioterapia respiratoria y si es
necesario rehabilitacion por
lesiones musculares asociadas




DONDE |RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
- Control de pacientes operados
CIRUJANO
CONSULTA P .
TORACICO - Control pacientes con fracturas

costales y/o esternales




SUBPROCESO TRAUMATISMO TORACICO ARBORIZADO

Traum atism o tordcico
4/\ Convertirlosen cerrados
Traum atism oscerrados Traum atism osabiertos —» mediante taponamiento
| | congasas
Tx leve: paciente estable Tx grave: paciente inestable
Henda
Estabilizaciénde la funcién entrQugY-MC
respiratoria y cardiovascular 1
J

Estudiosanaliticosy radiolégicos (Rx de térax y TAC tordcica) <«———  ValorarTAC
l y/oEcocardiografia

Tratamiento de lesiones especificas

|
. . . . .

Fracturas Fracturas Fractura Fracturas Hemotorax y/o
costales: costales: esternal costales9°-12° neumotorax
< 3 costillas > 3 costillas
no complicadas 1*- 2% costilla
Volet costal
Ecogafia Vglorar' .
) Valorar abdominal drenajetordcico
531 hay control del dolor NP
Notoma de ACO O mon l
miocdrdica
(ECGyCPK a Drenaje hem dtico inicial
4hy 6hdel trauma) >1.500m10 >250 mlh
} |
v
. Ingreso Contusion >
Analgesia ; . Intervencién
Control hospitalario pulmonar quinirgica
porMAP v v urgente
) 4 NO SI v
Lesionde
viasaéreas Rotura
principales diafragmatica
* v v l
Sospecha clinica: Dolor controlado Cimgla
Traum atismo grave Cardiovascular Ecogafia
Enfisem a subcutdneo l l toracoabdominal
y/omediastinico
Hem optisis Sl NO v
L ¢ l Valorarnecesidad de
ventilaciénmecdnica
Confirmaciéncon .
Fibrobroncoscopia fAnsigptle.  Ingreso
P Control hospitalario
l ambulatorio
Intervencién Ingreso hospitalario

quirargica urgente



SUBPROCESO 6: TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR TORACICO

Coordinadores: INDICE:

* David Garcia de Quevedo Puerta 1. Actuaciones en Urgencias
FEA UGC Cirugia Ortopédicay

) Valoracion clinica y estudios de
Traumatologia

. ) . imagen
*  Francisco Villanueva Pareja
Director UGC Cirugia Ortopédica y

Traumatologia Decision terapéutica por

traumatologia

2. Quiréfano: Protocolo quirdrgico para el
tratamiento del traumatismo raquimedular

toracico
3. Atencion continuada en UCI

4. Atencidn continuada en planta




DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
- Despistaje de Shock Neurogénico
1. Evaluacién del paciente:
- La RNM debe estar disponible en
B -Exploracién neurolégica exhaustiva | caso de lesién medular con
MEDICO DE con nivel motor, sensitivo, balance indicacion de descompresion
URGENCIAS muscular si procede, tono de esfinter | urgente
anal y clasificacion segun la ASIA
-Pruebas de imagen:
*Radiografia de columna tordacica AP
y lateral
, *TAC y/o RNM de columna tordcica |- Ingreso en UCI:
AREA DE
CRITICOS - Informacién a familiares El'paciente con lesién medular
aguda debe ingresar en UCI
TRAUMATOLOGO L .
2. Indicacion de tratamiento:
- El traumatodlogo indica el
tratamiento a seguir:
*Quirurgico®'se establece nivel de |- Importancia de informacién a
urgencia segun protocolo paciente y familiares
*Ortopédico: en lesiones estables
sin compresiéon mielorradicular
DONDE |RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
-Importancia absoluta de
B monitorizacién neurolégica para
TRAUMATOLOGO .. . . decidir nivel de urgencia
-Lesion neurolégica parcial y
QUIROFANO progresiva: cirugia urgente
ANESTESISTA -Implementar medios humanos y
materiales que permitan afrontar
PROTOCOLO con garantia una intervencion
QUlRURGICO 'Lesién neurolélgica. esFabIe (o] Urgente
ENFERMERIA DE completa: cirugia diferida precoz,
. oBeo i
QUIRGFANO <72 desde V2B2 UCI/Anestesia
-Formacion de enfermeria en
instrumentacién de columna




DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
TRAUMATOLOGO | st e e
08ica prequirurgica -Comunicacién fluida
-Seguimiento postquirurgico . o A
-Asesoramiento sobre intensivista —traumatologo
movilizacidn del paciente
-Monitorizacién neuroldgica -Continuidad y
ucl -Consulta a Rehabilitacidon coordinacién en la
INTENSIVISTA -Tratamiento médico: preparacion | . ., -
S L informacién a familiares
prequirurgica y seguimiento
postquirurgico
-Contacto y valoracion precoz del -Informacién‘a paciente
REHABILITADOR paciente famili i
-Planificacion de tratamiento y Tamiliares €specitica
DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES

PLANTA | ENFERMERIA

-Seguimiento y cuidados prey

TRAUMATOLOGO | postquirurgicos

-Revisidn exhaustiva clinica y
radioldgica previa al alta

-Prevencion especificarde Ulceras
por presion

-Valorar atencién psicoldgica

REHABILITADOR | -Seguimiento o inicio de

tratamiento

-Planificacién y valoracién de
traslado a centro de lesionados
medulares

INDICADORES

-PORCENTAJE DE PACIENTES CON LESION NEUROLOGICA PARCIAL Y PROGRESIVA INTERVENIDOS ANTES
DE 8H. REGISTRO DE MEDIANA DE DEMORA

- PORCENTAJE DE PACIENTES CON CLiINICA NEUROLOGICA ESTABLE/COMPLETA INTERVENIDOS ANTES DE
72 H DESDE V2B2 POR ANESTESIA/UCI

-PORCENTAJE DE PACIENTES VALORADOS POR REHABILITACION ANTES DE 24H




SUBPROCESO TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR TORACICO
ARBORIZADO

S| evaluacionclini Pruebas de imagen: Fractura Lesion
§ valuacionclinica |— Rx. TAC, RM | inestableo neurolégica
S | compresion ' parcialy
(*¥) W

(=)

<

wJ

(<=

L

Informacién a raquimedular progresiva
familiares '

Fracturaestable /

no compresion QUIROFANO
URGENTE
O Consultaa | Monitorizacion neurologica . QUIROFANO
> Rehabilitacion / tratamiento médico DIFERIDO PRECOZ
—

S

_

PLANTA

Tratamiento || Tratamiento pre y Atencion
rehabilitador postquirdrgico psicoldgica




SUBPROCESO 7: TRAUMATISMO ABDOMINAL GRAVE

Coordinadores:

* Dr. José Manuel Aranda Narvdez
FEA de Cirugia General y Digestiva

* Dr. José Maria Fernandez Cubero
FEA del SCCU

INDICE:

A. Evaluacidn clinica y diagnostica del
traumatismo abdominal

A.1. Traumatismo abdominal cerrado
A.2. Traumatismo abdominal penetrante

B. Protocolo de tratamiento quirurgico del
paciente con traumatismo abdominal

C. Consideraciones generales sobre los
cuidados en planta.del paciente con
traumatismo abdominal

D. Indicaciones en la revisidn por consulta de
pacientes con traumatismo abdominal




DONDE RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
BOX DE EQUIPO A. EVALUACION CLINICA Y DIAGNOSTICA (1a): ECO FAST (focused
CRITICOS. MEDICO DE DEL TRAUMATISMO ABDOMINAL abdominal sonography in
MODULOS DE | URGENCIAS trauma):

. A.1. TRAUMATISMO ABDOMINAL
OBSERVACION h |
CIRUJANO DE CERRADO -Fosa hepatorrena
GUARDIA Definicidn del estado hemodinamico: -Fosa esplenorrenal
-Paciente estable: TAS>90mmHg al inicio o | -Espacio de Douglas
tras resucitacion inicial con 1500ml L
. . ) . -Ventana pericardica
cristaloides (ringer / suero fisioldgico)
No es necesario'un examen
-Paciente inestable: TAS<90mmHg tras e .
, ecografico exhaustivo de todos
resucitacion inicial con 1500ml cristaloides X !
. . los érganos abdominales en el
(ringer / suero fisioldgico) . .
paciente inestable
. : iti a
RADIOLOGO 1) INESTABLE: ECO en box de criticos (12)

(22)

-La presencia de liquido libre justifica la
inestabilidad hemodindmica: laparotomia
exploradora: avisar CIRUGIA

-Ausencia de liquido libre o presencia de
cantidad insuficiente para,justificar la
inestabilidad hemodinamica:

.Continuar resucitacién
.Investigar otras.causas de hipovolemia:

Si la causa del shock hipovolémico es la
hemorragia asociada a una fractura pélvica
inestable: fijacion externa y angiografia:
avisar TRAUMATOLOGIA y RX VASCULAR

2) ESTABLE: exploracidn fisica abdominal
(32)

-Valorable, normal y baja probabilidad
lesional / baja sospecha clinica: ECO
abdominal:

.Sin liquido libre:
*Exploracion abdominal repetida
*Observacion 12-24 horas

.Con liquido libre: incluir en el supuesto
siguiente

-No valorable y/o dudosa y/o patoldgica
y/o alta probabilidad lesional / alta
sospecha clinica: TAC abdominal dual (42)

(22): En general se prefiere la ECO
a la puncioén lavado peritoneal
(PLP) en base a la morbilidad (1-
2%) y a los falsos positivos (13-
54%) de esta ultima. No obstante
puede contemplarse como
alternativa. En tal caso:

-Se realizarad mediante técnica
abierta:

.Confirmar descompresién
nasogastrica y vesical

.Anestesia local infraumbilical,
apertura de piel, subcutdneo,
aponeurosis y peritoneo

.Introduccién de un catéter hacia
la pelvis. Aspiracion directa. Si no
se obtiene material, infundir
1000 ml ringer y posteriormente
descender la bolsa de infusion

-PLP positiva (indicacion de
laparotomia):

Aspiracion directa de sangre,
bilis o material intestinal

.Examen de laboratorio:

*Contaje eritrocitario >100000 /
mm3

*Contaje leucocitario> 500/ mm3




.Sospecha lesidn viscera hueca:
laparotomia exploradora (52): avisar
CIRUGIA

.Presencia de liquido libre:
*Con lesidn viscera sdlida asociada:

+Con sospecha lesidn arterial: angiografia:
avisar RX VASCULAR: embolizacién y UCI
(62)

+Sin sospecha lesidn arterial: tratamiento
conservador no operatorio: indicado por
CIRUGIA pero efectivo en UCI (72)

*Sin lesion viscera sélida asociada: incluir
en supuesto de sospecha de lesion viscera
hueca: laparotomia exploradora (52):
avisar CIRUGIA

TRASLADO A TAC / SALA ANGIOGRAFIA:
Monitorizacién y soporte ventilatorio /
hemodinamico requeridos para el traslado
definidos por el equipo médico de
Urgencia en funcién del estado clinico

PARTICULARIDADES DEL TRAUMATISMO
GENITOURINARIO:

-Sospecha de lesién uretral:
.Sangre en meato urinario
.Préstata flotante

.Imposibilidad de sondaje urinario.

Uretrografia retrégrada y avisar
UROLOGIA: cistostomia suprapubica y
cirugia diferida.

-Sospecha de lesidn renal o vesical:

.Hematuria microscépica > 35 hematies /
campo

.Hematuria macroscépica

.Confirmacion lesional en TAC abdominal
en fase excretora

Avisar UROLOGIA:

*Lesidn renal: tratamiento conservador
(muy pocas lesiones traumaticas del rifion
precisan nefrectomia)

*Rotura vesical: cistorrafia quirdrgica

*Gram con diagnodstico
bacteriolégico

(32) Supuestos de exploracién
fisica no valorable:

-Inconsciente o depresion nivel
conciencia

-Intoxicacion por drogas y/o
alcohol

-Fracturas costales

-Contusiones de la pared
abdominal o lesiones
osteomusculares cercanas

-Traumatismo raquimedular.
-Polineuropatias

(42) Salvo elevada sospecha
clinica, en general no se consigue
un aumento significativo de la
Sensibilidad y la Especificidad en
la deteccién de lesiones
intraabdominales con TAC con la
administracién de contraste oral.
Si es necesario, sin embargo,
insistir en el caracter dual de la
exploracion para diagnosticar
posibles lesiones vasculares
arteriales que precisan
actuaciones definidas

(52): En estos supuestos puede
contemplarse la PLP o el abordaje
laparoscépico

(62): La embolizacion terapéutica
de lesiones arteriales de visceras
macizas, aunque estd plenamente
contrastada para lesiones tanto
hepdticas como esplénicas,
demuestra especial relevancia
terapéutica en las primeras

(72): La indicacion de tratamiento
no operatorio debe basarse
Unicamente en criterios clinicos.
Ni la cuantia del hemoperitoneo
ni el grado lesional predicen la
tasa de éxito del tratamiento
conservador




DONDE RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
BOX DE EQUIPO
CRITICOS. MEDICO DE 5

. A.2. TRAUMATISMO ABDOMINAL (1b) Supuestos de exploracion
MODULOS DE | URGENCIAS. L

J PENETRANTE fisica no valorable:
OBSERVACION | CIRUJANO DE
GUARDIA Definicion del estado hemodinamico: -Inconsciente o depresion nivel

-Paciente estable: TAS>90mmHg al inicio o
tras resucitacion inicial con 1500ml
cristaloides (ringer / suero fisioldgico)

-Paciente inestable: TAS<90mmHg tras
resucitacion inicial con 1500ml cristaloides
(ringer / suero fisioldgico)

TRAUMATISMO PENETRANTE POR ARMA
BLANCA:

1) INESTABLE Y/O PERITONISMO:
Indicacién de laparotomia exploradora:
avisar CIRUGIA

2) ESTABLE Y EXPLORACION ABDOMINAL
NORMAL, NO VALORABLE (1b).O.NO
CONCLUYENTE:

.Existe evisceracion:

*Si: avisar CIRUGIA (2b): laparotomia / TAC
abdominal

*No: exploracion local de la herida (3b):

-No penetrante: sutura y alta / ingreso
dependiendo de necesidad de tratamiento
antibiotico

-Penetrante o no concluyente: TAC
ABDOMINAL (4b) y avisar CIRUGIA:
+Lesidn: valoracidn terapéutica (5b):

=Laparotomia

=Laparoscopia

=Manejo no operatorio

+No lesion: ingreso en Cirugia para
Observacién y control

TRAUMATISMO PENETRANTE POR ARMA
DE FUEGO:

1) INESTABLE Y/O PERITONISMO:
Indicacién de laparotomia exploradora:
avisar CIRUGIA

conciencia

-Intoxicacion por drogas y/o
alcohol

-Fracturas costales

-Contusiones de la pared
abdominal o lesiones
osteomusculares cercanas

-Traumatismo raquimedular
-Polineuropatias

(2b) En caso de existir
evisceracion por herida de arma
blanca en un paciente estable con
exploraciéon abdominal normal no
esta clara la opcidn terapéutica
mas recomendable (suturay
observacion vs laparotomia
inmediata), por lo que el
diagrama de flujo deja abierta
ambas posibilidades

No obstante, si la decision es
sutura y observacién, debe
realizarse un TAC abdominal para
descartar lesiones asociadas

No se contempla el manejo no
operatorio en la evisceracion por
herida de arma de fuego, ni
siquiera en el supuesto del
paciente estable con exploraciéon
abdominal normal

(3b) En heridas situadas por
encima del reborde costal se
desaconseja la exploracion local,
debiendo realizarse un TAC
toracoabdominal en estos
supuestos

(4b) Salvo elevada sospecha
clinica, en general no se consigue
un aumento significativo de la
sensibilidad y la especificidad en




2) ESTABLE Y EXPLORACION ABDOMINAL
NORMAL, NO VALORABLE (1b) O NO
CONCLUYENTE:

.Existe evisceracion:

*Si: indicacion de laparotomia
exploradora: avisar CIRUGIA (2b)

*No: TAC abdominal:

+Lesidn: valoracidn terapéutica (5b)
=Laparotomia
=Laparoscopia
=Manejo no operatorio

+No lesion: ingreso en Cirugia para
Observacién y control

TRASLADO A TAC / SALA ANGIOGRAFIA:
Monitorizacién y soporte ventilatorio /
hemodinamico requeridos para el traslado
definidos por el equipo médico de
Urgencia en funcién del estado’clinico

la deteccién de lesiones
intraabdominales con TAC con la
administracion de contraste oral.
Si es necesario, sin embargo,
insistir en el cardcter dual de la
exploracion para diagnosticar
posibles lesiones vasculares
arteriales que precisan
actuaciones definidas

En heridas situadas por encima
del reborde costal, el TAC debe
ser toracoabdominal

(5b) La decision terapéutica en el
paciente estable con
traumatismo penetrante tanto
por arma blanca como por arma
de fuego depende de numerosos
factores, entre otros:

.Localizacidn, trayecto(s) y
agente(s) lesional(es)

.Sospecha lesién diafragmatica
.Hallazgos lesionales en el TAC

Frente a la laparotomia cldsica se
contemplan hoy dia otras
aproximaciones como la
exploracion laparoscépica o el
tratamiento no operatorio, con la
participacién de la Radiologia
Vascular para la embolizacién de
determinadas lesiones. Bien
indicadas los resultados son
igualmente satisfactorios. Por
ello, una vez diagnosticada la
lesidn penetrante y realizado el
TAC abdominal se avisara a
Cirugia, quien definira la opcién
terapéutica final mas indicada.




DONDE

RESPONSABLE

ACTUACION

OBSERVACIONES

AREA DE
URGENCIAS

CIRUJANO

Informar al paciente y solicitar consentimiento
informado para cirugia en caso de:

-Pacientes mayores de edad

-Pacientes estables, conscientes y sin signos de
intoxicacion por alcohol y/o drogas

-Pacientes con capacidad cognitiva suficiente
para la comprension de la informacién y
rabrica del consentimiento

La transmisidn de la informacién y la obtencién
del consentimiento se realizara de familiares o
tutores en caso de:

-Pacientes menores de edad

-Pacientes estables pero inconscientes y/o con
signos de intoxicacién por alcohol y/o drogas
-Pacientes con discapacidad cognitiva para la
comprension de la informacion y rabrica del
consentimiento

Se procedera a cirugia sin la obtencion del
documento del consentimiento;
considerandola a todos los efectos cirugia de
extrema urgencia, en los siguientes supuestos:
-Pacientes incluidos en.el apartado anterior en
los que no se certifica'la presencia de
familiares o tutores

-Pacientes inestables

La informacion serd claray
resumida, cuidando la excelencia,
amabilidad y comprensién en el
trato del paciente traumatizado
que precisa cirugia, evitando no
obstante parcializar u ocultar
informacidn a paciente y/o
familiares

Debe identificarse el cirujano de
guardia encargado del paciente

QUIROFANO DE
URGENCIAS

CIRUJANO.

EQUIPO
ENFERMERO DE
QUIROFANO DE
URGENCIAS

Activacion del equipo médico (Anestesia) y
enfermeria de quiréfano en caso de indicacion
quirdrgica. Preparacion del quiréfano (calentar
suero fisiolégico abundante, comprobar
disponibilidad y acceso al material o
equipamiento especial —retractores, valvas,
clamps vasculares, recuperador de sangre,
bisturi de argon...-) y comprobacidn de la
disponibilidad de sangre, plasma y plaquetas
en banco

BOX DE
CRITICOS,
MODULOS DE
OBSERVACION,
QUIROFANO

EQUIPO
MEDICO Y
ENFERMERO DE
URGENCIAS.
CELADOR.

Traslado a quiréfano en caso de indicacién
quirdrgica

-Monitorizacién y soporte ventilatorio /
hemodinamico requeridos para el traslado
definidos por el equipo médico de Urgencia.
-Comunicacion fluida:

*Médico de Urgencia - Anestesidlogo de
guardia

*Equipo enfermero de Urgencia - Equipo
enfermero de Quiréfano

La movilizacién a la mesa de
quiréfano conllevara las mismas
caracteristicas descritas al inicio
del subproceso, siendo el
Anestesidlogo (como responsable
de la via aérea y del control de la
columna cervical) el coordinador
de la maniobra de movilizacién




DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
QUIROFANO | CIRUJANO B. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE DEL PACIENTE CON TRAUMATISMO ABDOMINAL
URGENCIAS

1) CONSIDERACIONES GENERALES
-Prevencion de la hipotermia:
.Calentar soluciones de infusién y
hemoderivados

.Suero fisiolégico caliente para lavado peritoneal.

.Manta térmica

-Profilaxis antibidtica (1):

.Augmentine 2 g por via intravenosa

.En pacientes en los que se constate alergia a
beta-lactdmicos: aztreonam + metronidazol
-Posiciodn, incision y exposicién de campo
operatorio:

.Decubito supino. Abduccidn de extremidades
superiores

.Campo abdominal con set de trasplante.
Exposicidn esternal en caso de potencial
necesidad de esternotomia

.Incisién de laparotomia media (2). Dispositivo
de aislamiento (bi-drape). Mecanismos
retractores (separador de Kent)

.En caso de indicacion de abordaje
laparoscépico:

*Trdcar supraumbilical de.10 mm para dptica.
*Resto de accesos.definidos en cuanto a
didmetro (5 /110 mm) y localizacién en funcién
de hallazgos

-Maniobras'de control rapido de la hemorragia 'y
resucitacion, aplicables en funcién del estado
clinico:

.Taponamiento con compresas estériles por
cuadrantes

‘Maniobra de pinzamiento del hilio hepatico con
torniquete elastico (Pringle)

.Clampaje de aorta supraceliaca

.Frenotomia y masaje cardiaco directo
-Considerar laparotomia de control del dafio
(damage control) en presencia de triada letal
(hipotermia, coagulopatia y acidosis)
-Considerar al politraumatizado como paciente
de riesgo de sindrome de hiperpresion
intraabdominal

Deben considerarse medidas de descompresién
si:

.Cierre de laparotomias a tension

.Presién vesical > 20 mmHg

Medidas de descompresion:

(1) En caso de shock hipovolémico
la dosis puede doblarse o
triplicarse en funcién'de‘las
pérdidas sanguineas. Igualmente
debe administrarse-una segunda
dosis de antibidticopor cada 10 U
de hemoderivados empleados

Se repetird la dosis en funcién de
duracién del procedimiento
superior a dos veces la vida media
del farmaco

(2) Considerar otro tipo de
incisiones para lesiones
especificas con muy baja
probabilidad de lesiones
asociadas




.Bolsa de Bogota

.Malla de politetrafluoretileno suturada a bordes
aponeuroticos

.Sistema de aspiracidn vacuum assisted closure
(VAC) para abdomen abierto

En cualquier caso se realizard revisién y
aproximacién en UCI cada 48-72 horas hasta
cierre diferido definitivo

-Considerar garantizar un acceso para nutricién
enteral postoperatoria:

.Sondas yeyunales lastradas

.Sondas de aspiracion-nutricidn (stay-put)
.Yeyunostomias de alimentacién

2) TRAUMATISMO HEPATICO

-Evaluacion: movilizacidn hepatica completa
(desinsercion ligamentos falciforme, coronarios y
triangulares izquierdo y derecho)

-Hemorragia por herida hepatica superficial
(lesiones grados | y Il de la Organ Injury Scale.-
OIS- de la American Association for the Surgery
of Trauma -AAST-):

.Compresién

.Electrocoagulacion, bisturi de argén

.Agentes hemostaticos tépicos

.Sutura transfixiante directa de vasos sangrantes
-Hemorragia por lesion:hepatica profunda
(lesiones grado lll y IV'de la OIS de la AAST):
.Control vascular (3):

*Selectivo

*Total

.Hepatotomia'y reparacidn vascular.
.Resecciones hepaticas del tejido esfacelado:
evitar'resecciones anatdmicas

.Sutura, ligadura o reparacién de fugas biliares.
Deteccidn de las mismas con azul de metileno
transcistico (tras colecistectomia)

-Hemorragia por avulsion hepatica (lesiones
grados Vy VI de la OIS de la AAST): elevada
mortalidad

.Control vascular (3):

*Exclusién vascular total

*Shunt intracava o cavoatrial

*By-pass venovenoso femoroyugular o
femoroaxilar

.Resecciones hepaticas del tejido esfacelado.
Medidas de apoyo hemostatico (4)

.Posibilidad de hepatectomia total, fase
anhepatica y extrema urgencia para trasplante
hepdtico ortotdpico

-En casos de acidosis (pH<7,2), hipotermia (T2

(3): Maniobras de control vascular
en el traumatismo hepatico:

-Exclusién vascular selectiva:
clampaje vascular mediante
torniquete eldstico del inflow y
outflow del I6bulo afecto por el
traumatismo, generalmente
mediante abordaje
extraglisoniano

-Exclusién vascular total: clampaje
vascular mediante torniquete
eldstico de:

.Pediculo hepdtico (maniobra de
Pringle)

.Vena cava inferior supra e
infrahepatica (por encima de la
desembocadura de las venas
renales)

La persistencia de una hemorragia
tras una maniobra de Pringle
induce a pensar en lesion de las
venas suprahepdticas o la vena
cava retrohepatica, aunque debe
tenerse presente la posibilidad de




central<322C) y coagulopatia: cirugia de control
del dafio:

.Cobertura de la superficie hepatica con laminas
de steri-drape. Packing con compresas,
reaproximando los bordes de fractura hepatica
.Traslado a UCI. Reposicidn y relaparotomia
posterior tras mejoria clinica (12-48 horas)

3) TRAUMATISMO DE VESICULA Y VIAS BILIARES
-Traumatismo vesicula biliar: colecistectomia
-Traumatismo via biliar:

.Anastomosis terminoterminal sobre Kehr.
.Hepaticoyeyunostomia

4) TRAUMATISMO ESPLENICO

-Evaluacion: movilizacién esplénica medial
(desinsercion ligamentos esplenofrénico,
esplenocdlico y esplenorenal; liberacidn
retroperitoneal de complejo bazo-cola de
pancreas)

-Hemostasia selectiva: electrocoagulacion,
sutura, agentes hemostaticos tépicos
-Tratamiento conservador:

.Mallas de material reabsorbible
.Esplenectomia parcial

-Esplenectomia total: indicada si:
.Hemorragia incontrolable

.Presencia de otras lesiones intraabdominales
que no permiten demora de atencion

.Severa fragmentacidn esplénica o traumatismo
hiliar

5) TRAUMATISMOS DUODENOPANCREATICOS
5.1. TRAUMATISMOS DUODENALES
POSIBILIDADES TECNICAS:

-Traumatismos grados |, Il y Il de la AAST
(hematoma o rotura duodenal):

.No se realizara ningun gesto técnico para el
hematoma duodenal

.Sutura de las disrupciones parietales (5).

.En lesiones del duodeno distal puede plantearse
reseccion duodenal parcial y
duodenoyeyunostomia laterolateral.
-Traumatismos grado IV de la AAST (rotura D2 >
75%, afectacion ampular o colédoco distal
retroduodenal o intrapancreatico):

*Exclusion pildrica (6)

*Diverticulizaciéon duodenal (7)

-Traumatismos grado V de la AAST
(devascularizacion duodenal):
Duodenopancreatectomia

una arteria hepatica izquierda
procedente de la arteria
coronarioestomdquica, no
incluida en el clampaje pedicular

-Shunt atriocaval y by-pass
venovenoso: constituyen dos
opciones terapéuticas gravadas
con una alta mortalidad al ser.
indicadas como medidas de
ultimo recurso en traumatismos
de mal prondstico, por lo.que
muy rara vez se emplearan

(4): Los.dispositivos hemostaticos
tdpicos y la epiploplastia con
liberacién del epiplon izquierdo y
ligadura de la gastroepiploica
izquierda constituyen medidas de
apoyo hemostatico para el lecho
de transeccién o de fractura
hepdatica

(5): Podran afadirse, en funcién
del grado lesional y la integridad
de los bordes de la sutura, las
siguientes opciones técnicas:

*Derivacién biliar mediante
catéter transcistico o tubo de
Kehr

*Plastia de serosa yeyunal

(6): Cierre temporal del piloro,
gastroyeyunostomia y reparacion
lesional

(7): Gastrectomia tipo Billroth I,
vagotomia troncular, reparacién
lesional, drenaje de Kehr,




5.2. TRAUMATISMOS PANCREATICOS.
POSIBILIDADES TECNICAS:

-Traumatismos grado | y Il de la AAST (lesiones
pancreaticas sin afectacion ductal): drenaje.
-Traumatismos grado Il y IV de la AAST (lesiones
pancreaticas con seccion ductal):

.Tratamiento del remanente pancreatico distal:
drenaje (pancreaticoyeyunostomia) o reseccién
.Tratamiento del remanente pancredtico
proximal: cierre o drenaje
(pancreaticoyeyunostomia)

-Traumatismos grado V de la AAST
(desintegracién masiva de cabeza pancreatica):
duodenopancreatectomia

6) TRAUMATISMO DE VISCERA HUECA

6.1. TRAUMATISMOS GASTRICOS:

.Sutura primaria

.En caso de seccidon completa: gastrectomia
distal con cierre duodenal postpilérico y
gastroyeyunostomia en Y de Roux

6.2. TRAUMATISMOS DEL INTESTINO DELGADO:
.Sutura primaria transversal con refrescamiento
de bordes

.Reseccion intestinal

6.3. TRAUMATISMOS DEL COLON O RECTO
INTRAABDOMINAL:

*En ausencia de_contraindicacion (8), considerar
las siguientes opciones técnicas:

.Sutura primaria

.Reseccidn y.anastomosis:

+lleocélica directa en caso de afectacién de
colon derecho

+Colocdlica con lavado intraoperatorio (washed-
out) en caso de afectacion de cualquier otro
segmento

Puede considerarse en cualquier caso la
indicacién de una ostomia derivativa proximal de
proteccidn

*Si existe contraindicacion (8), considerar las
siguientes opciones técnicas:

.Sutura primaria y exteriorizacidn del segmento
colénico afecto

.Reseccidn y exteriorizacién de cabos proximal
(ostomia) y distal (fistula mucosa). En lesiones de
colon izquierdo o recto puede abandonarse el
mufién distal en localizacién intraabdominal
(operacién de Hartmann)

6.4. TRAUMATISMOS DEL RECTO PELVICO O
ANALES:

Deben contemplarse dos principios generales del

duodenostomia -en funcidn del
grado lesional y la seguridad de la
sutura duodenal-)

(8): Eventos clinicos a considerar
antes de afrontar la decisiéon
técnica en traumatismos de colon
o recto intraabdominal:

.Hipotensidn persistente
.Intervalo libre mayor de 6 horas
.Gran contaminacion fecal

.Desvitalizacion de un segmento
coldnico amplio

.Lesiones asociadas importantes

.Intervencién prolongada (> 4
horas)

.Transfusién > 40% volumen
sanguineo

.Lesion > 25% de la circunferencia




tratamiento:

-Control de la hemorragia (frecuente asociacién
con disrupciones pélvicas)

-Control de la sepsis pélvica:

.Resecciodn de tejido desvitalizado. Sutura de las
soluciones de continuidad del recto (si
técnicamente factible)

.Derivacién proximal: colostomia y fistula
mucosa excluyente (tipo Abcarian)

En caso de lesidn esfinteriana: esfinterorrafia

7) TRAUMATISMOS RETROPERITONEALES Y
VASCULARES INTRAABDOMINALES

-Indicacién de exploracién del hematoma
retroperitoneal en el traumatismo abdominal
cerrado:

.Zona | de la clasificacién de Kudsk y Sheldon (9)
.Zona Il o lll creciente o pulsatil

-En caso de traumatismo abdominal penetrante
existe siempre indicacién de exploracién del
hematoma retroperitoneal de zonas 1 o Il (en
este Ultimo por riesgo de lesion ureteral). Los
hematomas retroperitoneales de zona lll solo
deben abrirse como ultima opcidn tras valorar
otras opciones (fijacion pélvica / embolizacidn).
-Maniobras de exposicion:

.Cattel-Braasch (liberacion del paquete intestinal
y duodeno desde sus inserciones laterales
derechas hasta la raiz del mesenterio)

.Mattox (movilizacion medial de estdmago, bazo,
cola de pdncreas y rifidn izquierdo)

-Reparacién especifica segun vaso lesionado:
Aorta:

*Sutura

*Parche lateral PTFE

*Sustitucion protésica

*Ligadura aorta infrarrenal con bypass
extraanatémico

.Tronco celiaco:

*Sutura.

*Ligadura: tolerancia sin morbilidad.

.Arteria y vena mesentérica superior:

*Sutura

*Sustitucidn protésica o con safena

*Ligadura: aunque puede ser bien tolerada,
constituye indicacion de second look

.Vena cava:

*Sutura

*Ligadura:

+Buena tolerancia de la ligadura de la vena cava
infrarrenal

(9): Clasificacion de Kudsk y
Sheldon.de los hematomas
retroperitoneales:

-Zona l: central-medial

-Zona llI: perirrenal-lateral
(flancos)

-Zona lll: pélvico




+Posible fallo renal tras ligadura de la vena cava
suprarrenal

.Arteria iliaca comun e iliaca externa:

*Sutura

*Parche lateral PTFE

*Sustitucidn protésica

*By-pass extraanatémico

*Ligadura: elevada tasa de amputacién: deben
contemplarse otras alternativas.

.Arteria iliaca interna:

*Sutura

*Ligadura: tolerancia sin morbilidad

.Vena iliaca comun e iliaca externa:

*Sutura: para su exposicion puede ser precisa la
seccion (y posterior reanastomosis) de la arteria
iliaca

*Ligadura: tolerancia con edema de extremidad
inferior

.Vena iliaca interna:

*Sutura

*Ligadura: tolerancia sin morbilidad

8) TRAUMATISMO RENAL, URETERAL,"VESICAL,
URETRAL Y/O DE VASOS RENALES

Constituiran competencia del Servicio de
UROLOGIA




SUBPROCESO TRAUMATISMO ABDOMINAL GRAVE ARBORIZADO

EVALUACION CLINICA Y DIAGNOSTICA DEL
TRAUMATISMO ABDOMINAL CERRADO

HEMODINAMIA ESTABLE

EXPLORACION
FisIcA

HEMODINAMIA INESTABLE

ECO
ABDOMINAL
INMEDIATA

l [ |
VAU t : LIQUIDO AUSENCIADE
NORMAL DUDOSA/ PATOLOGICAY/O L18RE HQUIDOLIBRE
BAJA PROBABILIDAD ALTAPROBABILIDAD LESTONAL Q
LESTONAL _ vio
JMAMTAM CHACITNICA
| ECO ABDOMINAL | TAC ABDOMINAL | LLAMADA A BUSCAR OTRAS
CIRUGTA. CAUSASDE
|—|—| LAPAROTOMIA INESTABILIDAD
AUSENCIA DE tiquIvo J/ \|/ I i' INMEOIATA
LIQUIDO LIBRE LIBRE -
NORMAL “ HRP | LIQUIbO AIRE
J, LIBRE EXTRALUMINAL

Agg:i:igfng VER EVOLUCION
TRATRALACAUSA

CONLESION | SINLESION
VISCERA VISCERA
MACIZA MACIZA

HRP: Hematama Retraperitoneal I EMBOLIZACION




EVALUACION CLINICA Y DIAGNOSTICA DEL TRAUMATISMO ABDOMINAL
CERRADO CON FRACTURA INESTABLE DE PELVIS

HEMODINAMICA
ESTABLE

EXPLORACION
FisIcA

HEMQDINAMICA INESTABLE

ECO
ABDOMINAL
INMEDIATA

| | | i
VALORABLE NOVATORABLEY/O :
NORMAL DUDOSA/ PATOLOGICAY/O ulclzgigo L;”f;ﬁ?&g,fs
BAJAPROBABILIDAD ALTAPROBABILIDAD LESTONAL ! QUIDOLTE
LESIONAL ¥/0 Fx J P cinturén
BATA SOSPECHACITNTCA CHACITNICA cinturon pelas
pelfco
| ECO ABDOMINAL | TAC ABDOMINAL | LLAMADA A BUSCAR OTRAS
CIRUGTA., CAUSAS DE
l_l—l LAPAROT OMIA INESTABILIDAD
AUSENCIADE LIQuIbO J/ J, l 1 INMEDIATA
LIQUIDO LIBRE LIBRE -
NORMAL HRP I.IQUIDO AIRE NO SI
FxP: Fijodor LIERE EXTRALUMINAL || || ESTABILIDAD
FxP: cinturon FxP : ¢inturon i
ALTA SI PROCEDE. pélvico pélvico
OBSERVACION
EMBOLIZACION
CONLESION || SINLESION L‘é‘-‘ bernn TRATAR
VISCERA VISCERA
MACIZA
PERSISTE INESTABILIDAD
EMBOLIZACION INESTABILIDAD EXTREMA
FxP: Fractura de pelvis nestable
HRP: Hematama Retropetitoneal Embolizacida

Fijacion externa




EVALUACION CLINICA Y DIAGNOSTICA DEL
TRAUMATISMO ABDOMINAL PENETRANTE

ARMA BLANCA ARMA DE FUEGO
| | | |
T ¥ T
ESTABLE ' SR ESTABLEY '
EXPLORACION ABDOMINAL IRRITACIAON PERITONEAL EXPLORACION ABDOMINAL
NORMAL, NO VALORABLE O NORMAL, NO VALORABLE O
NO CONCLUYENTE I NO CONCLUYENTE
| LLAMADA A
| EVISCERACION } CIRUGIA.

/_,\ N " m [ - l
ot LAPAROTOM A NG | EVISCERACION
INMEDIATA

EXPLORACION LOCAL ST PENETRACION © 1 an
TAC ABDOMINAL
[ DE LA HERIDA ]_ NO CONCLUYENTE _( J MO
I
|
| NO PENETRACION | @ @
SUTURA. LAPAROTOM A r
ALTA / INGRESO LAPAROSCOPIA Oﬁf::g:gﬁ”
MANEJO NO p
OPERATORIO CIRUGIA

EVALUACION CLINICA Y DIAGNOSTICA COMPLETADA:
INDICACION DE LAPAROTOMTA URGENTE

S~

ACTIVACION DEL EQUIPOMEDICO
(ANESTESIA) Y ENFERMERO DE QUIRGFANO

—~—=

| TRASLADO A QUIROFANO |

I

I CUMPLIMIENTO DE ESTANDARES GENERALES |

PREVENCION DE LA PROFILAXIS POSICION, INCISION Y CONSIDERAR LA NECESIDAD DE:
HIPOTERMIA ANTIBIOTICA EXPOSICION -MANIOBRAS DE CONTROL RAPIDO DE LA
HEMORRAGIA Y RESUCITACION.
-LAPAROTOMfA DE CONTROL DEL DARO.
-PROFILAXIS DEL SINDROME DE
HIPERPRESION INTRAABDOMINAL.
-GARANTIZAR SOPORTE NUTRICIONAL.

CONSENTIMIENTO
INFORMADO

I
—

TRATAMIENTO ESPECIFICO DE LAS LESIONES INTRAABDOM INALES




CUIDADOS EN PLANTA DEL PACIENTE CON
TRAUMATISMO ABDOMINAL

.

-PROFILAXIS ETV/EP
-ANALBESTA
PACIENTE | PACIENTE EN TRATAMIENTO CONSERVADOR
INTERVENIDO DE LESION DE VISCERA MACIZA
I
[ [ ] I
SOPORTE ANTIBIOTERAPIA VIGILANCIA EXPLORACION FISICA Y
NUTRICIONAL (PROFILAXIS / COMPLICACIONES HEMATIMETRIA DIARIAS
TRATAMIENTO)
PAUTAS DE ACTUACION AL ALTA
[
[ I
INFORME DE ALTA PROVISIONAL DERIVACION A MEDICINA PREVENTIVA DE
DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADO PACIENTES ESPLENECTOMIZADOS
REVISION EN CONSULTA DE CIRUGIA DEL PACIENTE CON
TRAUMATISMO ABDOMINAL
PACIENTE PACIENTE EN TRATAMIENTO CONSERVADOR
INTERVENIDO DE LESION DE VISCERA MACIZA
|
|
-SINTOMATICO Y/O -ASINTOMATICO SEGUIMIENTO RADIOLAGICO Y
-CON LESIONES RESIDUALES -CONCIRUBEA RESOLUTIVA DE CLENICO HASTA LA COMPLETA
POSTQUIRURGICAS PRIMERA INTENCION RESOLUCION LESIONAL

—

PROTOCOLO DIAGNéS;FICO Y
TERAPEUTICO ESPECIFICO

CONSTATAR:
-RECIBIMIENTO DE INFORME DE ALTA DEFINITIVOE
HISTOLOBIA
-CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO DE VACUNACION PARA
ESPLENECTOMIZADOS

ALTA DECONSULTA

A




SUBPROCESO 8: TRAUMA GRAVE DE MIEMBROS

Coordinadores: INDICE:

* David Garc.la d,e Queve'dc? Puerta i 1. Actuaciones en Urgencias
FEA UGC Cirugia Ortopédica y Traumatologia
. i . Valoracion clinica y estudios de
* Francisco Villanueva Pareja

Director UGC Cirugia Ortopédica 'y

Traumatologia

imagen

Decision terapéutica por
traumatologia

2. Quirdéfano: Protocolo quirurgico para el
tratamiento del traumatismo grave de
miembros

3. Atencion continuada en UCI
4. Atencidn continuada en planta

5. Indicadores




DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
1. Evaluacidn del paciente:
- EITACy la Arteriografia deben
-Exploracion exhaustiva con estar disponible como
registro de estado de partes exploraciones urgentes
blandas y estado neurovascular
distal
) -Pruebas de imagen: radiografia |- Ingreso en UCI:
MEDICO DE de calidad con inclusién de )
URGENCIAS articulaciones limitantes En el paciente con trauma
grave de miembros se debe
- Informacién a familiares valorar ingreso-en UCI
AREA DE
CRITICOS 2. Indicacidn de tratamiento: -Importancia de la coordinacién
con.otros especialistas en la
- El traumatdlogo indica el planificacién del tratamiento
tratamiento a seguir:
*Reduccidn y estabilizacion
TRAUMATOLOGO | provisional de fracturas bien

enyesada o mediante:traccion
esquelética

*Quirurgico: se establece nivel
de urgencia'segln protocolo

*QOrtopédico: se instaura en el
area de urgencias

- Importancia de informacién a
paciente y familiares




DONDE

RESPONSABLE

ACTUACION

OBSERVACIONES

TRAUMATOLOGO

-Fracturas abiertas grado Il de Gustilo
(lesion severa de partes blandas y/o lesion
neuroldgica y/o lesion vascular):
Emergencia

-Sindrome compartimental aun en ausencia
de fractura: Emergencia

-Importancia de
coordinacién en la
planificacién quirurgica
multidisciplinar

-Importancia de
disponibilidad de
radiologia vascular y
cirugia cardiovascular en
fracturas asociadas.a

QUIROFANO -Fracturas abiertas grado 1 y II: isquemia de miembros
Desbridamiento con a. local y estabilizacion | .importancia de
ANESTESISTA provisional inmediata. Tratamiento coordinacién con C.
quirurgica precoz < 72h. Plastica en técnicas de
PROTOCOLO cobertura y/o
QUIRURGICO -Fracturas de huesos largos MMII: microquirdrgicas
ENFERMERIA DE estabilizacion provisional inmediata 'y
. i irarei -Importancia de medios
QUIROFANO tratamiento quirurgico precoz <72h p i
humanos y materiales
-Fracturas quirdrgicas en politraumatizado |adecuados en el
que precisa cirugia urgente por otra quiréfano de urgencias
especialidad: valorar estabilizacion -
- N . -Formacion de
quirurgica definitiva en el mismo acto .
L2 Enfermeria en
quirargico . .,
instrumentacion y
material Quirdrgico
especifico
DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
-Revisién clinica sistemdtica prequirdrgica
3 3 imi irGroi -Comunicacion fluida
TRAUMATOLOGO Seguimiento postquirurgico . o )
intensivista —traumatdlogo
<Asesoramiento sobre movilizacion del
paciente
-Coordinacién entre especialistas _Continuidad y
ucl L
- ilitaci coordinacién en la
INTENSIVISTA Consulta con rehabilitacion

-Tratamiento médico: preparacion
prequirdrgica y seguimiento postquirurgico

informacion a familiares

REHABILITADOR

-Contacto y valoracion precoz del paciente
tras la cirugia

-Planificacién de tratamiento

-Informacidn a paciente

y familiares especifica




DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES

| -Seguimiento y cuidados pre y .
TRAUMATOLOGO postquirdrgicos -Importancia de las re-

evaluaciones clinicas a fin de evitar
ENFERMERIA -Revisién exhaustiva clinica y
radioldgica previa al alta

lesiones inadvertidas
PLANTA

REHABILITADOR o o . -Valorar necesidad de trasladoia
-Seguimiento o inicio de tratamiento icio /centro d habilitacio
FISIOTERAPEUTA servicio /centro de rehabilitacion

INDICADORES

- PORCENTAJE DE PACIENTES CON FRACTURAS CERRADAS Y ABIERTAS GRADO | Y Il DE HUESOS
LARGOS DE MMII INTERVENIDOS ANTES DE 72H

- PORCENTAJE DE PACIENTES CON FRACTURA ABIERTA QUE HAN RECIBIDO DESBRIDAMIENTO
INMEDIATO

- PORCENTAJE DE PACIENTES VALORADOS POR REHABILITACION ANTES DE 24H




SUBPROCESO 8.1: CONSIDERACIONES ESPECIFICAS DE LA ATENCION
URGENTE AL PACIENTE CON FRACTURA DIAFISARIA DE FEMUR

l. INTRODUCCION:

I.1.Las Guias de practicas clinicas actuales establecen protocolos del tiempo dptimo en la
estabilizacidn de las fracturas diafisarias de fémur, consideramos las siguientes evidencias:

o La estabilizacidn precoz de los huesos largos no mejora la supervivencia en comparacion con la
estabilizacion tardia.

o Las fracturas que se estabilizan después de las 48 horas presentan mas.complicaciones
clinicas, alteraciones de los pardmetros pulmonares y mayor estancia hospitalaria.

o La estabilizacién precoz si disminuye las complicaciones (SDRA, fracaso multiorgdnico,
infecciones pulmonares o sistémicas y los dias de ingreso en UCl‘u hospital) en comparacion
con la estabilizacién tardia.

o No hay completa evidencia de que la estabilizacidn precoz de los huesos largos en pacientes
con TCE moderado o severo perjudique o empeore‘los resultados.

o Eltiempo para la estabilizacién debe ser individualizado segun las condiciones clinicas de cada
paciente (Glasgow, PIC, hipoperfusién oculta, entre otras).

o La estabilizacidn urgente de las fracturas debe utilizarse como coadyuvante de la reanimacién.

I.2.Recuerdo anatémico: La diéfisis femoral'se extiende desde 3 cm por debajo del trocanter
menor hasta la zona esponjosa supra-condilea. Esta envuelta por potentes masas musculares
qgue toman inserciéon amplia alo largo de todo el cuerpo del hueso, ello implica que se
produzcan grandes desplazamientos que dificultan reduccién de la fractura y favorece la
inestabilidad de los fragmentos éseos. Igualmente goza de una buena vascularizacién y con
vasos femorales muy.cercanos al hueso; asi los segmentos 6seos desplazados con facilidad
pueden comprimir, desgarrar o seccionar la arteria o vena femorales, siendo particularmente
peligrosas lasfracturas del 1/3 inferior de la diafisis o supracondileas. Esta rica irrigacion puede
generar una hemorragia cuantiosa (1 6 2 litros), generando una brusca hipovolemia,
transformando asi al fracturado en un accidentado grave.

1. FRECUENCIA E EPIDEMIOLOGIA:

La mayoria de las fracturas se produjeron en accidentes (generalmente de trafico mas del 80%),
afectando con mayor frecuencia a varones jovenes (mas del 70%). Mas del 15% de las fracturas

son abiertas y mas del 60% presentan lesiones asociadas (estas fracturas suelen requerir de una
fuerza violenta para fracturar la diafisis femoral; por ello al presentarse se ha de sospechar otras



lesiones de partes blandas —-musculos-, lesiones vasculares, de troncos nerviosos o bien lesiones
viscerales o esqueléticas de otros segmentos -pelvis, columna vertebral-.

. Stevens: revision de 5508 pacientes: 7,4% de mortalidad X mes

M. CLASIFICACION:

Fracturas aisladas no complicadas: Aquéllas en las que solo hay lesidon diafisiaria, sin otra
complicacién local vascular, nerviosa o s. compartimental.

Fracturas aisladas complicadas: Abiertas y/o acompafiadas de lesion vascular, nerviosa o's.
compartimental.

Fracturas en el contexto de Trauma grave (AIS>3 o ISS>15): Aquellas acompafiadas de otras
lesiones dseas de huesos largos, pelvis, columna, viscerales abdominales, toraco-pulmonares,
traumatismos encéfalo-craneanos, etc.

V. ALGORITMO DE CONTRO DE DANOS DE FRACTURAS DE.EXTREMIDADES EN PACIENTES
POLITRAUMATIZADOS

Algoritmo DCO extremidades

Paciente politraumatizado

Evaluacidn clinica l
J: ¢ v

Estable Limitrofe Inestable En extremo

|

En emergencia: control hemorragia

Quirdtano tratamiento de lesiones tordcicas
¥ ¥
Reevaluacidon —  Incierto —  Quirdfano ucl
¥ DCO DCO
ETC FE

DCO: Control del dafo en ortopedia (Damage Control Orthopedics)

ETC: Reparacidn total de todas las lesiones.

12 fase: A nivel extrahospitalario, en el lugar del accidente:



o Alinear el eje del muslo corrigiendo la angulacidn y rotacidn; si fuese posible, también
corregir el acabalgamiento.

o Inmovilizar el miembro inferior, fijdndolo a un vastago rigido que debe llegar desde la
pared del térax hasta el tobillo.

o Analgésicos potentes.

o Importante: ADECUADA TRANSFERENCIA

2° fase: Realizada la transferencia del equipo extrahospitalario, se traslada al area de criticos de
urgencia: Aqui se hara:
a. Examen clinico completo, buscando alteraciones generales o sistémicas propias de'un
estado de shock.

Vias endovenosas para infusion de soluciones hidrosalinas.

Transfusidn sanguinea segun sea el caso.

b

c

d. Analgesia endovenosa.

e Examen muy cuidadoso del estado vascular y neurolégico del miembro fracturado.

f Traccién continua, idealmente transesquelética, desde la tuberosidad anterior de la tibia.
g Examen radioldgico de fémur; ampliando a pelvis, columna, térax, craneo, segln sean las
circunstancias.

h. Hospitalizacién y colocacién de férula de Braun con 7 a'8 Kg. de peso.

3° fase: Tratamiento definitivo: Se persigue un tratamiento definitivo. En base a la accidn
coordinada de los servicios de urgencias/Intensivos — Traumatologia — Anestesia, teniendo en
cuenta que la complicaciones intra y post-operatorias suelen ser muy frecuentes. Actuacion:

La reduccion, inmovilizacidn y contencion de'los fragmentos hasta su consolidacidn definitiva, en
base a dos tipos de procedimientos:

A) Tratamiento ortopédico: De exclusiva aplicacién en niflos de corta edad:

* <4 afos, traccion al cenit durante 2 semanas y colocacién de yeso pelvipédico bajo sedacién.
* >4 afios, fijacidn interna mediante enclavado percutaneo con TENs o Agujas de Kirchsner
+/- yeso pelvipédico.

B) Tratamiento quirurgico: Permite una rehabilitacidn precoz y hospitalizacién mas breve.
Indicado en todas las fracturas diafisarias en adultos.

Técnica: varia segun el tipo de fractura en cuanto si es 0 no abierta y la situacién clinica del
paciente

1. Siempre que sea posible se realizard un tratamiento definitivo.

2. El método quirdrgico de eleccion es el clavo cerrojado, que permite un tiempo quirurgico
menor que los clavos fresados y se puede aplicar practicamente a cualquier tipo de
fractura diafisaria excepto aquellas abiertas grado Il con gran contaminacién y déficit de
cobertura.



3. En fracturas abiertas grado lll con gran contaminacion y déficit de cobertura, asi como
para control de dafios cuando la situacion clinica del paciente sea inestable, se indica el
uso de la fijacion externa.

4. En caso de que la situacion clinica, o consideraciones de medios humanos o materiales, no
permitan realizar lo anteriormente descrito, esta indicada la inmovilizacién provisional
mediante traccion esquelética.

5. Cualquiera sean los métodos de osteosintesis empleados, deben ser realizados bajo

condiciones estrictas de:

1. Enfermo estabilizado y en condiciones de soportar un acto quiruargico.
2. Equipo quirurgico experimentado.
3. Garantias de asepsia, apoyo anestésico, transfusidn, radioldgico.y dotacion

completa de instrumental.

V. INDICADORES DE CALIDAD:

JUSTIFICACION:

La demora en la fijacién endomedular de las fracturas diafisarias de fémur del adulto se acompafia
de un incremento de éxitus por embolia grasa.

Debe analizarse individualmente las causas de la.demora.

INDICADOR:

Porcentaje de ausencia de fijacidon quirurgica interna de las fracturas diafisarias de fémur del
adulto, en las primeras 24 horas

FORMULA:

N2 de pacientes adultoscon fracturas diafisarias de fémur sin fijacién interna en las primeras 24
horas

x 100

Ne total de pacientes adultos con fracturas diafisarias de fémur atendidas



SUBPROCESO 9: MIEMBRO CATASTROFICO

Coordinadores: INDICE:

e Juan José Bonilla Alvarez

MIR Cirugia Plastica y Reparadora >

* Dr. José Maria Fernandez Cubero
FEA Servicio de Urgencias

* Dr. David Garcia de Quevedo
FEA Servicio de Traumatologia y
Ortopedia

* Dr. Eugenio L. Navarro Sanchis
FEA de Radiodiagndstico

* Dr.Jesus Torres
FEA de Cirugia y Plastica y Reparadora

¢ Dr. Fernando Calleja Rosas
FEA de Cirugia Cardiovascular

Actuaciones en Urgencias
* Recepcidn del paciente
* Atencion en area de criticos
o Estabilizacién
o Estudios complementarios
* Valoracidn
intervencionista/quirtrgica
* Valoracidn prequirdrgica en sala de
criticos
Tratamiento quirdrgico en quiréfanos
de urgencias por los diferentes
especialistas




DONDE | RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
BOX DE MEDICO DE -Evaluacidn primaria del paciente con El manejo inicial del paciente
CRITICOS URGENCIAS Trauma Grave (ABCDE). que presenta un miembro

-Exploracién de la extremidad afecta.
-Realizacién de AngioTAC.

-Valoraciodn viabilidad del miembro por
el equipo multidisciplinar (resultado
AngioTAC y escala MESS)

-Establecimiento del PLAN DE
ACTUACION:

- INSALVABLE: Amputacion.

- SALVABLE:
-Lesidn vascular susceptible de
tratamiento endovascular: Rx
intervencionista y posterior
osteosintesis.
-Lesidn vascular no susceptible de

tratamiento endovascular:
Osteosintesis y posterior
reparacion vascular.
-Existencia‘de Sindrome
Compartimental: Desbridamiento,
fasciotomia y posterior
osteosintesis.

- Una vez realizada la estabilizacién

Osea y.la reparacién vascular:

-Exploracién/reparacion nervios.

-Tratamiento de partes
blandas/cobertura

catastrofico (MC) se inicia con
la valoracién primaria del
paciente con traumatismo
grave. de manera que una vez
solucionados los problemas en
a (via aérea),enb
(ventilacidn), es en el punto c
(circulacion) donde iniciamos
nuestras actuaciones sobre el
miembro afecto siempre que
comprometa la hemodindmica
del.paciente, si no se llevaran a
cabo una vez completada la
valoracién primaria.

MANEJO DEL MC:

1. Paradeterminar la
viabilidad del miembro
(salvable/no salvable) es
necesario la realizacién de
un AngioTAC.

2. Con el resultado del
mismo y ayudandonos de
la escala MESS tendremos
una aproximacién sobre
dicha viabilidad.

3. Como regla general debe
intentarse la
revascularizacion de la
extremidad siempre que
no haya riesgo para la vida
del paciente.

4. La decisién de amputar
nunca debe basarse en
protocolos/algoritmos
exclusivamente. Debe
realizarse una valoracion
individualizada teniendo
en cuenta las condiciones
particulares de cada caso
y llevarse a cabo por el
equipo multidisciplinar
gue maneja al paciente.




ESCALA MEES: Escala de gravedad de la extremidad aplastada

Tipo

Definicion

Puntuacion

A: Esqueleto y

Baja energia (fractura simple)

tejidos blandos | Energia media (fractura abierta, multiples, luxacion) 2
Alta energia (aplastamiento, fractura por arma de fuego) 3
Energia muy alta (avulsidn tisular, contaminacion bacteriana) 4
B: Isquemia Pulsos reducidos o ausentes; buena coloracion 1
Pulsos ausentes, disminucion de la coloracion, parestesias 2
Extremidad isquémica, fria, pérdida de sensibilidad 3
C: Shock TAS > 90 mmHg 0
Hipotensidn transitoria 1
Hipotensidn persistente 2
D: Edad <30 0
30-50 1
>50 2

Si la suma total es > 7 = Amputacion
La puntuacion se duplica en casos de isquemia > 6 horas




DONDE RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
QUIROFANO TRAUMATOLOGO -Reparacion lesiones dseasy | -Importancia de coordinacién
estabilizacion del miembro en la planificacidn quirurgica
CIRUJANO ) . multidisciplinar.
CARDIOVASCULAR -Tratamiento del Sindrome | ;55 tancia de disponibilidad
Protocolo compartimental de radiologia vascular, cirugia
QUIRURGICO CIRUJANO PLASTICO | _Reparacion vascular cardiovascular y cirugia pldstica
en fracturas asociadas a
ANESTESISTA -Reparacion estructuras isquemia de miembros y/o
nerviosas lesiéon neurovascular
ENFERMERIA DE y -Importancia de medios
adecuados en‘el quiréfano de
urgencias
-Formacion de Enfermeria en
instrumentacidn y material
Quirurgico especifico
ucl TRAUMATOLOGO - Revision clinica sistematica. | -Comunicacion fluida
-Seguimiento intensivista —traumatoélogo- C.
CIRUJANO postguir.urgi.c,o/ Vascular- C. Plastico
CARDIOVASCULAR monitorizaciéon
neurovasct.JIar -Continuidad y coordinacién
CIRUJANO PLASTICO r:z\elﬁ(i)z?cr?élirg; Spoalz:snte en la informacién a familiares
INTENSIVISTA -Coordinacidn entre -Informacion a paciente y
especialistas familiares especifica
-Consulta con rehabilitacion
-Tratamiento médico:
preparacién prequirdrgica y
seguimiento postquirurgico
REHABILITADOR -Contacto y valoracion
precoz del paciente tras la
cirugia
-Planificacidon de
tratamiento
PLANTA TRAUMATOLOGO -Seguimiento y cuidados - Ingreso desde UCl en la
C. PLASTICO posth.JirU.rgicpls unidad mds adecuada en base
C. VASCULAR -Monitorizacion a las lesiones del paciente
) neurovascular
ENFERMERIA -Importancia de las re-

-Revision exhaustiva clinica
y radioldgica previa al alta

evaluaciones clinicas a fin de
evitar lesiones inadvertidas

REHABILITADOR
FISIOTERAPEUTA

-Seguimiento o inicio de
tratamiento

-Valorar necesidad de traslado
a servicio /centro de
rehabilitacion




INDICADORES

PORCENTAIJE DE PACIENTES CON FRACTURAS CERRADAS Y ABIERTAS GRADO | Y Il DE HUESOS
LARGOS DE MMII INTERVENIDOS ANTES DE 72H

PORCENTAIJE DE PACIENTES CON FRACTURA ABIERTA QUE HAN RECIBIDO DESBRIDAMIENTO
INMEDIATO

PORCENTAJE DE PACIENTES VALORADOS POR REHABILITACION ANTES DE 24H.POSTCIRUGIA




SUBPROCESO MIEMBRO CATASTROFICO ARBORIZADO

AREA DE CRITICOS

Tratamiento de L/

Apoyo
psicoldgico

~

Evaluaciony tratamiento
rehabilitador

partes blandas/
cobertura

AREA QUIRURGICA

»
L4

AREA HOSPITALIZACION

T -

Tratamiento
rehabilitador

Seguimiento
porC. Plastica




SUBPROCESO 10: PACIENTE QUEMADO

Coordinadores:

* Juan José Bonilla Alvarez
MIR Cirugia Plastica y Reparadora

* Carlos Téllez Egea
MIR Cirugia Plastica y Reparadora

* Carlos Javier Gonzalez Gonzalez
Jefe UGC Cirugia Plastica y Reparadora

* Maria Teresa Pérez Boluda
DUE Unidad de Quemados

INDICE:

A. Actuacion en el lugar donde se produce y
traslado

B. Traslado al Hospital

C. Actuaciones en box de criticos
D. Ingreso de paciente

E. Tratamiento en planta

F. Seguimiento en consulta
Quemaduras especiales

Algoritmos




DONDE | RESPONSABLE ACTUACION
LUGAR DONDE | EQUIPO DE A. ACTUACION EN EL LUGAR DONDE SE PRODUCE LA QUEMADURA Y
SE PRODUCE BOMBEROS TRASLADO
LA * Retirar al paciente de la fuente que ha producido la quemadura y detener el
QUEMADURA proceso que lo ha desencadenado
* Precauciones universales como guantes, mascarillas y protectores oculares.
EQUIPO * La ropa quemada debe ser retirada tan rapido como sea posible para.evitar
MEDICO DE profundizar la quemadura
* Retirar anillos, relojes, joyeria y cinturones para no producir isquemia
TRASLADOY * Si hay agua disponible debe ser usada de inmediato sobre la superficie
PRIMEROS quemada, esto reduce la profundidad de la quemadura y.alivia el dolor, debe
AUXILIOS hacerse con precaucién pues puede desencadenar hipotermia con fibrilacion

ventricular o asistolia. Nunca usar hielo

* En quemaduras quimicas, retirar ropa afectada, retirar el producto si esta
pulverizado e irrigacién copiosa con agua directamente. Esfuerzos por
neutralizar el agente esta contraindicado debido a.la generacién de calor,
contribuyendo a la lesién tisular

* En quemaduras eléctricas, lo mas importante es retirar a la victima de la
fuente, apagando la corriente eléctrica y. usando elementos no conductores
para retirar al paciente

A.1. ASISTENCIA PRIMARIA

* Los gases y humo de la combustion producen edema en vias respiratorias
altas, que puede obstruirla via aérea

* Humidificacién apropiada y aporte de oxigenoterapia al 100%

* Explorar dafosen via aérea, intubacion endotraqueal previa a obliteracién de
via aérea por edema, también en pacientes inconscientes y en quemaduras
profundas de'cuello que pueden producir obstruccién. Se aconseja intubacién
por.via nasal

* Quemaduras circulares en térax pueden restringir movimientos respiratorios.
* Inadecuada ventilacién y baja saturacién de oxigeno se puede deber a
intoxicacidén por inhalacién de mondxido de carbono

* La presion arterial a veces es dificil de obtener por el edema de extremidades
y por los cambios fisiopatolégicos que ocurren en las quemaduras. Es mas util la
frecuencia cardiaca como monitorizacioén inicial

A.2. ASISTENCIA SECUNDARIA

* Exploracidn completa. Evaluar otros posibles traumatismos

* Canalizacién de 2 vias venosas periféricas, comenzar con perfusiéon de Ringer
lactato 500ml/h

* Analgesia para control de dolor, sélo via intravenosa. Nunca usar analgesia
intramuscular o subcutanea

* Cura de herida con apdsitos himedos (compresas con suero salino) que aislen
las quemaduras del medio

* Cubrir al paciente para conservar temperatura y prevenir hipotermia




DONDE | RESPONSABLE ACTUACION
B. TRASLADO HOSPITALARIO
TRASLADO EQUIPO . Trasla.do como todos los traumas graves, collarin y tabla espinal pueden ser
MEDICO DE necesarios
* Soporte de ventilacién mecdnica disponible en el medio de transporte con personal
UR,GENCIAS entrenado.
MOVILES * Monitorizacidn electrocardiografica, especialmente si es quemadura eléctrica (con
las derivaciones I, Il y Ill es suficiente)
* Vigilar saturacion de oxigeno
* Traslado con elevacién de cabecero en quemaduras de cara y cuello para disminuir
el edema. Al igual en quemaduras de extremidades subir por encima del -tronco para
disminuir edema
C. ACTUACION EN AREA DE URGENCIAS
BOX DE EQUIPO C.1. ASISTENCIA PRIMARIA:
CRITICOS MEDICO DE
URGENCIAS * ABC como otros traumas. Asegurar la via aérea es fundamental. Intubacién

endotraqueal si edema de vias respiratorias antes de'iniciar la fluidoterapia, puede ser
imposible tras la iniciacion de reposicion hidrica

* Evaluacion head-to-toe

* Historia del mecanismo y tiempo de exposicion'y la descripcién del lugar donde
ocurrid, si fue en un lugar cerrado, la presencia.de material quimico, la posibilidad de
inhalacién de humo y algin traumatismo relacionado

* Exploraciéon neuroldgica que pueda evidenciar anoxia cerebral

* Examen corneal con fluoresceina en pacientes con quemaduras faciales

* Analitica completa con electrolitos; glucosa, urea y creatinina. Gasometria arterial y
carboxihemoglobina. En‘quemaduras eléctricas afiadir CK y mioglobina

* Radiografia de térax

* Examinar todosdos pulsos de extremidades, especialmente con quemaduras
circunferenciales. Si hay ausencia de pulso puede requerir escarotomia

* Comenzar fluidoterapia con Ringer lactato 500ml/h

C.2. EVALUACION DE LAS QUEMADURAS:

- < PROFUNDIDAD:

© Quemaduras de primer grado: no producen cambios histolégicos en la piel.
Se caracterizan por eritema y dolor. Curacién espontdnea en 5 dias

o Quemaduras de segundo grado superficial: dafian dermis parcialmente.
Suelen aparecer flictenas como resultado del edema subyacente.
Dolorosas. Mantienen retorno venoso normal y conserva foliculo piloso

o Quemaduras de segundo grado profundo: poco dolorosas y de aspecto
palido. Retorno venoso lento y dafia foliculo piloso

o Quemaduras de tercer grado: destruccion del espesor total de la piel, el
paciente refiere una anestesia local debido a la afectacion de las
terminaciones nerviosas. Aparece una escara

o Quemaduras de cuarto grado: cuando el dafio se extiende a estructuras
profundas como musculos, tendones o hueso

- SUPERFICIE:

o Enla contabilizacion de superficie afectada no se incluyen las quemaduras
de primer grado

o Regladelos 9 de Wallace. Se anexa imagen

o Regladel 1% o de la palma de la mano: forma de evaluar de forma rapida
quemaduras poco extensas. La superficie de la palma de la mano del
paciente (sin incluir los dedos) equivale a 1%




C.3. INICIAR REANIMACION CON FLUIDOS:

* Administracién de Ringer lactato segin férmula de Parckland (2-4ml/kg/%superficie
corporal total quemada —maximo 50%-): % del volumen calculado se administra en las
primeras 8 horas (restando lo que se ha administrado ya), y % en las siguientes 16
horas. Afiadir 1000 ml de glucosado al 5% en grandes quemados

¢ Diuresis horaria. Una aceptable hidratacion debe tener una diuresis mayor de
30cc/hora. Pacientes con quemadura eléctrica incrementa el riesgo de insuficiencia
renal aguda por mioglobina

C.4. OTRAS CONSIDERACIONES:

* Sonda nasogastrica, para descompresion digestiva en grandes quemados

* En quemaduras eléctricas, monitorizacion electrocardiogréafica durante 24 horas por
la posible aparicidn de arritmias. Valorar también en estas quemaduras la aparicion de
sindromes compartimentales

INGRESO EN
PLANTA O EN
Ucl

ANESTESIA

MEDICINA
INTENSIVA

C. PLASTICA

CIRUGIA
PLASTICA

ENFERMERIA
UNIDAD DE
QUEMADOS

D. INGRESO DE PACIENTE
* En el caso del GRAN QUEMADO, el paciente puede venir intubado o no intubado.

1. En el caso de que avisen telefénicamente antes del'traslado a nuestro
hospital, si es factible, se derivara el paciente al Hospital Virgen del Rocio
de Sevilla (hospital de referencia para'grandes quemados)

2. En el caso de que, por cualquier causa, el paciente llegue a nuestro hospital,
la primera asistencia debe ser realizada en el H. Regional de Malaga. El
paciente gran quemado, al tratarse de un paciente politraumatizado, debe
ser recepcionado y evaluado por los facultativos de la Urgencia en primera
instancia. Posteriormente se avisara al cirujano plastico de guardia para
evaluacién de las quemaduras (teniendo en cuenta que los F.E.A. se
encuentran de guardia localizada)

* Paciente intubado, ya sea.por inhalaciédn de humo, inconsciencia del paciente o
compresion extrinseca por quemaduras en zona cervical, paciente ingresara desde
Observacion en Unidad de Cuidados Intensivos (y posteriormente se valorara la
posibilidad de traslado al centro de referencia de grandes quemados). Previamente el
paciente pasara por Unidad de Quemados acompafiado por el equipo de Urgencias y,
una vez alli, bajo la vigilancia y monitorizacién por parte de equipo de Anestesia, se
realizara cura de quemaduras y valorar la necesidad de escarotomias de urgencia por
equipo de Cirugia Plastica (segun protocolo formalizado con Jefes de Servicio de
distintas unidades)

* Paciente no intubado, hemodindmicamente estable. Ingresa en Unidad de
Quemados segun criterios de ingreso:
o Quemaduras de 22y 3er grado de 10% en adultos mayores de 50 afios y en
nifilos menores de 10 afios (en Unidad de Quemados de Hospital Materno
Infantil hasta los 14 afios)
o Quemaduras de 22 grado mayores del 20% a cualquier edad
Quemaduras de 3er grado mayores del 20% a cualquier edad
o Quemaduras de 22 y 3er grado que involucren y peligren aspectos
cosméticos y funcionales de cara, manos, pies, genitales, perinéy
articulaciones mayores
o Quemaduras quimicas en cara, manos, pies, genitales, perinéy
articulaciones mayores
o Quemaduras eléctricas, incluyendo aquellas por rayos
o Cualquier quemadura de 22 o 3er grado con trauma concurrente, cuando la
injuria térmica represente mayor riesgo para el paciente
o Quemaduras con lesién inhalatoria
o Pacientes con enfermedades y/o condiciones (ej.: embarazo) preexistentes
que afecten adversamente al prondstico

o




* Tanto los paciente quemados que vengan intubados como los que no, puede ser
candidatos a realizar una escarotomia de urgencia en quiréfano (en el caso del gran
quemado, antes de su traslado al centro de referencia, al tratarse de una urgencia)

E. Ingreso en planta:
o  Fluidoterapia segun féormula primeras 24 horas y después segun

UNIDAD DE ENFERMER(A evolucién del paciente
QUEMADOS UNIDAD DE o  Mantener diuresis por encima de 30cc/hora
QUEMADOS o Analgesiay antiinflamatorios pautados
o  Proteccion gastrica
o  Curas oclusivas con sulfadiazina argéntica cada 24-48 horas.en
Unidad de Quemados
CIRUGIA o  Segun evolucidn, valorar cirugia de las quemaduras:
PLASTICA »  Escarectomias o desbridamientos: eliminar el tejido
necrético
»  Escarotomias / fasciotomias: incisiones de.descarga en
quemaduras profundas para prevenir sindrome
compartimental
»  Cobertura cutdnea: injertos de piel autélogos
»  Sustitutos cutaneos: cobertura sintética (hidrocoloides) o
cobertura biosintética de forma temporal (Integra)
»  Cultivos celulares
o  Soporte psicoldgico al paciente
SEGUIMIENTO | CIRUGIA F.  Seguimiento de pacientes:
EN CONSULTA | pLASTICA o  Protecciénsolar total durante el primer afio

o  Seguimiento de quemaduras de menor tamafio con cicatrizacion
dirigida

o Secuelas de las quemaduras: cicatrices retractiles y cicatrices
hipertréficas




COMPLICACIONES
DEL GRAN
QUEMADO

LESION POR INHALACION

INTOXICACION POR CO

FASE DE o -
RESUCITACION VIA AEREA LESION POR CALOR DIRECTQ
COMPLIANCE
HEMODINAMICAS SHOCK
PULMONARES TRAQUEOBRONQUIALES

COMPLICACIONES
PRECOCES

DISTRESS RESPIRATORIO
AGUDO

OTRAS: COMPLIANCE
OBSTRUCCION

ANEMIA

ALTERACIONES DE LA
COAGULACION

) RENALES
HEMODINAMICAS

EDEMA

AUMENTO GASTO CARDIACO

AUMENTO METABOLICO

QUEMADURAS: SOBREINFECCION

COMPLICACIONES
TARDIAS

INFECCION

FALLO MULTIORGANICO

TRAQUEOBRONQUIALES

FATIGA RESPIRATORIA

DESNUTRICION




A N

DIAGNOSTICO DE LA GRAVEDAD DE LA QUEMADURA

GRADO DE QUEMADURA % MODERADO GRAVE
- a
Quemaduras de 2° gRK <15% 15-30% >30%

Quemaduras de @:‘Q <2% 2-10% >10%

Areas criticas (facial, pering, .
) ) No No Si
gemt% anos, pies.)

60 afios

Menores de 2 afios y mayores de
C‘Q\ Edad y may

C 4

) Infecciones, diabetes,
Enfermedades previas . ,
cardiopatias...

Lesiones asociadas Fracturas, lesiones por inhalacién.







QUEMADURAS
ESPECIALES

QUEMADURAS
ELECTRICAS

El traumatismo eléctrico se produce por el paso de corriente eléctrica a través del
organismo. La mayoria de los accidentes eléctricos son por corriente alterna
(domésticos). El dafio va a depender de varios factores como: tipo de corriente
(alterna o continua, siendo la primera mas lesiva), intensidad, recorrido a través del
organismo, tiempo de contacto y resistencia de los tejidos (de menor a mayor
resistencia: nervios, vasos, musculo, piel, tendones, grasa y hueso; a mayor
resistencia mayor calor acumula). Al ser el hueso el que mas calor acumula,
hablamos en las quemaduras eléctricas un dafio de dentro hacia fuera'(efecto
iceberg)

Tipos de traumatismos eléctricos:

* Directo: paso de la corriente por el organismo. Se dividen en bajo voltaje (<1000V):
el 80% de los traumas eléctricos, producen quemaduras profundas y pequefias en
zonas distales (manos, boca y pies); y arritmias graves. Las de alto voltaje (>1000V):
lesiones graves, afectacién multiorgdnica y destruccidn tisular, similar a sindrome
por aplastamiento

* Indirecto o arco voltaico: se debe al campo.magnético que se produce alrededor
de las lineas de alta tension (>10000V)

* Flash eléctrico: NO es una quemadura eléctrica, es una quemadura por llama, se
trata de una lesién térmica

* Rayo: produce parada respiratoria y muerte inmediata. Lesiones cutdneas en
arborizacion tipicas

MANIFESTACIONES CLINICAS:

* Cutaneas: quemaduras de distintos grados. En alto voltaje encontramos lesiones
de entrada y salida

* Muscular: recuerda al sindrome por aplastamiento: elevacion de enzimas (CK y
mioglobina) y potasio

* Vascular: trombosis

* Cardiaca: bajo voltaje, arritmia maligna que suele ser precoz; alto voltaje,
taquicardia sinusal y cambios enonda T

*'Neuroldgico: neuropatia periférica aguda en el 29% o tardia, dafio medular (2-5%),
pérdida de conciencia, cefalea, crisis convulsivas

* Oseo: fracturas en un 10% por tetanizacién muscular

* Otras: perforacién abdominal, necrosis pancredtica o hepaticas, alteraciones
oculares

MANEJO DEL QUEMADO ELECTRICO:

* ANAMNESIS: alta o baja tensién, caidas, llama, inhalacién de humos, pérdida de
conocimiento

* EXPLORACION FISICA: ABC, evaluacién neurolégica: conciencia, sensibilidad y
motilidad. Tipificacion de quemaduras. Vigilancia de aparicién de sindrome
compartimental

* MANEJO INICIAL: 2 vias venosas periféricas, sondaje vesical, Ringer lactato a
500ml/h, mantener diuresis de 100cc/h, monitorizacién EKG, miembros afectados
elevados para disminuir edema, cubrir con manta térmica

- TRATAMIENTO HOSPITALARIO (primeras 24h):
o Analitica: hemograma, bioquimica (incluyendo mioglobina, CK'y
LDH) y coagulacién
o Valorar posibles lesiones asociadas mediante estudio




radioldgico: fracturas, hemo/neumotdrax, perforacion de viscera
hueca

o  Monitorizacién electrocardiografica 24horas en Observacion y
ECG cada 2 horas

o Vigilar sindrome compartimental, en especial las primeras 6
horas

o  Simioglobinuria o CK>1000Ul: diuresis >100ml/h. Manitol y
alcalinizacion de orina

o Instauracion de terapia antibidtica intravenosa de amplio
espectro: Amoxicilina 1g/8h + tobramicina 100mg/8h

o  Valoraciones neuroldgicas

o  Recuerdo vacuna antitetdnica

QUEMADURAS | QUEMADURAS | La mayoria de las quemaduras quimicas son debidas a accidentes laborales y
ESPECIALES QUIMICAS domésticos, por lo que la prevencidn es de especial importancia en estos.casos
Suelen ser poco extensas pero profundas, destacando las quemaduras/por
salpicadura que producen escaras puntuales y delimitadas que necesitan
desbridamiento quirdrgico
La destruccion tisular en este caso se debe al calor.de la reaccién exotérmica asi
como las reacciones quimicas que conllevan a la desnaturalizacion de las proteinas
- MEDIDAS DE ACTUACION:

o ABC

o Lo madsimportante en estas quemaduras es la irrigacion y lavado
con abundante agua o suero fisiolégico

o Historia clinica dirigida rapida: agente quimico, tiempo de
exposicion

o Traslado a centro especializado para valoracion:

- MANEJO HOSPITALARIO

o Valoracién extension y profundidad

o Irrigacidn con suero a temperatura corporal (372C)

o  EVITAR USAR AGENTES NEUTRALIZANTES (no han demostrado
ser mas eficaces que el lavado con agua o suero fisiolégico,
ademads de aumentar la temperatura por la reaccién de
neutralizacion)

o  Pueden requerir desbridamiento quirurgico y cobertura

QUEMADURAS | LESIONES POR . . ., . ) .
A Las lesiones por inhalacién pueden ser producidas por humo en incendios o por
ESPECIALES INHALACION

vapores de agentes quimicos

El humo estd formado por tres componentes:

- Calor, lesidn de vias respiratorias altas
- Gases:
o 02 muy disminuido por la combustién por lo que se produce
hipoxia
o  CO2 que provoca hiperventilacion
o CO, se une a la hemoglobina formando carboxihemoglobina,
disminuyendo la distribucién de oxigeno
»  Intoxicacion ligera: cefaleas, nduseas y vémitos
» Intoxicacion moderada: cefalea intensa, fatiga y
debilidad, dificultad de concentracién
» Intoxicacion grave: alteraciones neuroldgicas
importantes y las cardiovasculares: hipotensidn,
taquicardia y otras arritmias, shock, confusién, coma e
incluso fallo respiratorio




o  CNH, es un asfixiante quimico, provoca alteraciones a nivel del
metabolismo celular, por lo que puede dar lugar a la aparicion
de arritmias, taquipnea, somnolencia, estupor, convulsiones,
comay apnea

U Particulas materiales: dafio térmico por calor, irritacidn a nivel de vias
respiratorias y toxicidad local y general por los componentes quimicos que
los forman. Pueden producir constriccién bronquial

DIAGNOSTICO POR LA PUNTUACION DE CLARK

Fuego en espacio cerrado..........cocccuveenene. 1 punto

Alteracion del nivel de conciencia...............1 punto
Esputo carbondceo........cccceeevveireivecenennene. 1 punto
Quemadura perioral........enevennceeinens 1 punto
Sintomatologia respiratoria...............c...........1 punto
RoONQuera......coceieirineirireire e e e 1 pUNTO

2 0 mds puntos son diagndsticos de lesion porinhalacién de humos

MANEJO DEL PACIENTE CON LESIONES POR.INHALACION

* Separacién de la fuente de humo

* Prioridad: oxigenar. Hay que valorar.siempre la via aérea y desobstruirla.
Oxigenoterapia al 100% con humidificacion (siempre lejos del area de fuego)
* Retirada de ropa

* Buscar otras lesiones

* Proteccion con mantas térmicas

MANEJO HOSPITALARIO:

* ABC

* Mantener oxigenoterapia humidificada al 100% y se recomienda la nebulizacién
intermedia.de aerosoles con bicarbonato de sodio para neutralizar cidos volatiles

* Hidroxicebalamina 5g intravenoso a pasar en 5 minutos

* Radiografia de térax

* Analitica completa y gasometria

¢ Si se produce ronquera o edema de vias respiratorias altas hay que vigilar
estrechamente, pues con probabilidad necesitara intubacion endotraqueal, si se va a
realizar la intubacién comenzar con la fluidoterapia después, por el edema que esta
va a producir

QUEMADURAS
ESPECIALES

EXTRAVASACION
CITOSTATICOS

PROTOCOLO DE MANIPULACION MEDICAMENTOS CITOSTATICOS (UGC FARMACIA
H. REGIONAL DE MALAGA)

Los farmacos se dividen en 3 grupos segun el dafio tisular que provocan: vesicantes,
irritantes y no agresivos (dentro de este Ultimo encontramos: asparraginasa,
bevacizumab, citarabina, cladribina, fludarabina, gemcitabina, irinotecam,
leucovorin, melfalan, mesna, metotrexate, pentostatina, raltitrexed, rituximab,
topotecan y trastuzumab)

TRATAMIENTO DE EXTRAVASACION:

* Detener inmediatamente la infusién del farmaco

* Retirar el equipo de infusién pero no la via

* Aspirar a través de la via 5-10 ml de liquido para extraer la maxima cantidad de
farmaco extravasado (medida dolorosa, algunos autores la desaconsejan).

* Si se han formado ampollas que contengan medicamento aspirar el contenido de




las mismas

* Por la misma via administrar 5-10ml de suero fisiolégico, para diluir el
medicamento dentro del drea infiltrada

¢ Si procede, se utilizardn medidas especificas de tratamiento de la extravasacién
(antidotos de forma subcutanea o topica)

® Frio o calor seca segun farmaco

* Aplicar localmente corticoides cada 12 horas mientras persista eritema

* Tras estas medidas retirar el catéter y la aguja de administracidn

* Mantener miembro afectado elevado para facilitar retorno venos.

* No se aplicardn vendajes compresivos en la zona extravasada




TRATAMIENTO
EXTRAVASACION
CITOSTATICOS

Mitoxantrona

Doxorrubicina
liposomal
Daunorubicina
liposomal

Cisplatino*
Carboplatino

Se deja secar al

Fluorouracilo**

aire sin presiona
Aplicar cada 6

dias

area afectada por
la extravasacion.
Se cubre la zona
con una gasa que
se empapara con
1-2 ml de DMSO.

horas durante 14

Amsacrina FRIO
Daunorrubicina DMSO 50% Se aplicaran Mitomicina:
Doxorrubicina TOPICO bolsas o )

. - . , fotoproteccion
Epirrubicina Se aplicarj, compresas de frio de 4rea
Idarrubicina aproximadamente, seco, a ser afectada
Mitomicina sobre el doble del

posible flexibles
sin congelar,
evitando

Existen varias

30min durante
r. 24h, ciclos de
15min cada 4h
durante 48 ho

presionar la zona.

pautas: ciclos de
15 minutos cada

ciclos de 1 h cada
8h durante 3 dias

y

Fotoproteccién
dearea
afectada

Mecloretamina
Dacarbazina

TIOSULFATO Na
1/6M

via sc en varias
punciones (6) de
0,2ml cada una
alrededor de la
zona afectada,
nunca encima.

Administrarlo por

Fotoproteccion
de area
afectada

Vinblastina
Vindesina

Vincristina

Vinorelbina

Etopdsido
Tenipdsido
Ifosfamida***

Paclitaxel

HIALURONIDASA
150 Ul (en 3 ml de
SF) a administrar
por via subcutdnea
en 6 punciones de
0,5ml alrededor
de la zona
afectada.

Docetaxel

CALOR SECO. Se
empleardn bolsas
o0 compresas de
calor seco, NO
calor humedo
(podria macerar
la zona afectada)
sin presionar.
Ciclos de 15min
tras aplicar
hialuronidasa.
Alternativamente
15min cada 6h
durante 2 dias.

MEDIDAS
GENERALES

*Cisplatino: solo en extravasaciones en las que la concentracién del formaco sea mayor a 0,4mg/ml o el volumen

extravasado mayor de 20ml.
**Fluorouracilo: solo en casos graves.

***|fosfamida: solo si persisten los sintomas 12-24 horas tras la extravasacion.



LUGAR DONDESEPRODUCEEL ACCIDENTE

ACTUACION BOMBEROS Y PERSONAL MEDICO
DEUNIDADES MOVILES

PACIENTE CON QUEMADURAS /\ NO QUEMADURAS NI OTRAS LESIONES

-Quemaduras de22 y 3er grado de 10% en adultos >S0 afos y en nifios

<10 afos.
-Quemaduras de 22 grado mayores del 20% acualquier edad

I PACIENTE INTUBADO O INESTABLE

-Quemaduras de 3er grado mayores del 20% a cualquier edad
-Quemaduras de22 y 3er grado que involucren vy peligren aspectos
cosmeéticosy funcionales de cara, manos, pies, genitales, periné y
articulaciones mayores

-Quemaduras quimicas en cara, manos, pies, genitales, perinéy

INGRESO POR OBSERVACION
Estabilizacion del paciente
Monitorizacion en quemadura
eléctrica

Valorar lesion por inhalacion

articulaciones mayores.

-Quemaduras eléctricas, incluyendo aquellas por rayos.

-Cualquier quemadura de 22 o 3er grado con trauma concurrente,
cuando lainjuria térmicarepresente mayor riesgo para el paciente
-Quemaduras con lesioninhalatoria

-Pacientes con enfermedadesy/o condiciones (e).: embarazo)

preexistentes que afecten adversamente al pronostico.

1. VALORACION POR CIRUGIA
PLASTICA.

2. Contactar con UCIL

3. Avisar a Anestesia para
traslado aUnidad de Quemados y
posteriormente a UCL

e

TRASLADO A CUALQUIER

CENTRO HOSPITALARIO 5] |TRASLADO AHOSPITAL DE

3 REFERENCIAEN QUEMADOS

\

Valoracion de paciente, si duda
contacto telefonico con Cirugia

Plastica
N

NO Seguimiento
ambulatorio.

22 grado profundo >5% o pacientes de
riesgo, 3er grado »3%, quemaduras
circulares, quemaduras cara y cuello,
dolor o ansiedad, quemaduras eléctricas
y sospecha inhalacion

| PACIENTE NO INTUBADO Y ESTABLE

1. VALORACION POR CIRUGIA PLASTICA.
2. Ingreso en Unidad de Quemados.




SUBPROCESO 11: TRAUMATISMO UROLOGICO GRAVE

Coordinadora:

Dr. Pedro Morales Jiménez
FEA Urologia

Dr. Victor Baena Gonzalez
Jefe Seccion de Urologia HRUM

INDICE:

A. Evaluacioén clinica y diagndstica del
traumatismo renal

B. Protocolo del tratamiento quirdrgico del
paciente con traumatismo urolégico

C. Consideraciones generales sobre’los cuidados
en planta del paciente con traumatismo
urologico

D. Indicaciones en la.revision por consulta de
pacientes con traumatismo uroldgico




DONDE  |RESPONSABLE ACTUACION OBSERVACIONES
BOX DE EQUIPO A. EVALUACION CLINICA Y Laboratorio: hematuria
CRITICOS. MEDICO DE DIAGNOSTICA DEL TRAUMATISMO visible, analisis de orina

] URGENCIAS. RENAL con tira reactiva,
MODULOS DE La evaluacion clinica y diagnostica es la | hematocrito serie,
OBSERVACION | URGLOGO DE | misma que la descrita para al creatinina sérica basal.

GUARDIA traumatismo abdominal, en este caso

se afiaden al mismo las
consideraciones uroldgicas especificas.
Después de un traumatismo renal
cerrado, los pacientes estables deben
ser manejados de forma conservadora
con una estrecha monitorizacién de
los signos vitales. Y los pacientes
inestables con un historial de lesiones
rapida desaceleracion y / o lesiones
asociadas significativas deben.ser.
sometidos a una evaluacién
radioldgica. Cualquier grado de
hematuria después de una lesién
penetrante abdominal o toracica
requiere de la.realizacidn de pruebas
de imagen.urgente. Las lesiones Grado
1-3, heridas de arma blanca y de arma
de fuego de baja velocidad en
pacientes estables, después de
completar el diagnostico deben
manejarse de forma conservadora,
estando expectantes.

Pruebas de imagen:
tomografia computarizada
(TC), con ysin contraste
por via-intravenosa, en
pacientes
hemodindmicamente
estables.

La angiografia se puede
utilizar para el diagndstico
y la embolizacidn selectiva
simultanea de los vasos
sangrantes si es necesario.

GRADO Descripcion
Grado | . . . .,
Contusion o hematoma subcapsular no expansivo, ausencia de laceracion
Grado Il Hematoma perirrenal no expansivo, laceracién cortical < 1 cm de profundidad sin
extravasacion
Grado Il L . . L L
d Laceracion cortical > 1 cm, sin extravasacion urinaria
Grado IV Laceracion que atraviesa la unién cértico-medular llegando al sistema colector o
lesidn vascular de arterias o venas segmentarias con hematoma contenido
Grado V Rifdn desestructurado o lesion del pediculo renal o avulsidon




RESPON-

DONDE | "__° ACTUACION OBSERVACIONES
QUIROFANO | UROLOGO | B. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO 1)Acceso a cavidad
DE QUIRURGICO DEL PACIENTE CON peritoneal mediante
URGENCIAS

TRAUMATISMO UROLOGICO
CONSIDERACIONES GENERALES

Se seguiran las consideraciones
generales del traumatismo abdominal.
Afiadiendo como propio del trauma
uroldgico:

1)TRAUMATISMO RENAL

Las indicaciones para la exploracion
quirurgica renal incluyen:

- Inestabilidad hemodinamica;

- Exploracién de las lesiones asociadas
- Hematoma pulsatil perirrenal o
expansivo identificado durante la
laparotomia

- Lesién vascular de grado 5.

La embolizacién radioldgica esta
indicada en pacientes con sangrado
activo de la lesién renal, pero.sin.otras
indicaciones para intervencién
quirdrgica inmediata.

2) TRAUMATISMO URETERAL

El trauma ureteral externo general-
mente acompana‘lesiones abdomi-nales
y pélvicas'severas. Las heridas de bala
representan la mayoria de los
traumatismos ureterales penetrantes,
mientras que los accidentes automo-
vilisticos son responsables de la mayo-
ria de las lesiones contundentes.

Hay que tener presente, la sospecha de
lesién ureteral ya que la mayoria de los
casos son diagnosticados tarde y
predisponen al paciente a dolor, in-
feccién y deterioro de la funcidn renal.
La hematuria es un indicador poco
fiable.

La extravasacion de material de
contraste en la TC es el signo distintivo
del trauma ureteral y, en casos poco
claros, se requiere una ureterografia
retrégrada o anterdgrada para su
confirmacioén.

laparotomia media
infrasupraumbilical, acceso
a lateral afecto,

- Exposicién de
retroperitoneo mediante
maniobra de decolacién
hacia linea media

- Control de sangrado activo
mediante compresién con
compresas-estériles,

- Control vascular del
pediculorenal o aorta y/o
cava.encaso de avulsién del
pediculo en su origen.

Durante la intervencion, la
reconstruccién debe
intentarse una vez que la
hemorragia esta controlada
y hay suficiente parénquima
renal viable. Si no se
realizara nefrectomia.
Considerar la posibilidad de
lesiones asociadas.

2)

- Lesidn parcial: puede
manejarse con un stent
ureteral o derivacién
urinaria mediante una
nefrostomia.

- Lesiones completas: se
requiere reconstruccion
ureteral después de una
derivacioén urinaria
temporal.




DONDE

RESPON-
SABLE

ACTUACION

OBSERVACIONES

3) TRAUMATISMO VESICAL

A) Traumatismo cerrado estdn
asociadas con frecuencia con fracturas
de la pelvis. Las lesiones de la vejiga se
clasifican como:

- Extraperitoneales,

- Intraperitoneales

- Combinadas.

Evaluacién diagndstica

Signos y sintomas clinicos

Trauma externo

Signo cardinal: hematuria visible.
Otros: sensibilidad abdominal,
incapacidad de vaciar, hematoma en la
region suprapubica y distensién
abdominal (en caso de ascitis urinaria).

-B) Lesion penetrante de la vejiga:
heridas de entrada y salida en'la parte
inferior del abdomen-o periné.
Uretrorragia: sospecha de lesion uretral
concomitante.

Los sintomas de una perforacion vesical
son : hematuria, dolor abdominal
inferior, distension abdominal, ileo,
peritonitis,sepsis, pérdida de orina de
la_herida, disminucidn de la produccidn
urinaria y aumento de la creatinina
sérica.

Pruebas de imagen

Cistografia (convencional o CT-
cistografia)

Llene la vejiga con al menos 350 ml de
material de contraste diluido.

La cistografia por TC se prefiere en el
caso de otras posibles lesiones
abdominales o causas de dolor
abdominal.

Evaluacién estandar para trauma
externo.

Imperativo en caso de hematuria
visible combinada con la fractura de la
pelvis.

3)

3.1) Reparacién quirurgica
(vesicorrafia de dos capas)

- Lesidn penetrante.

-Lesion intraperitoneal por
traumatismo cerrado.
-Lesion extraperitoneal por
trauma cerrado con fijacién
osteosintética interna de
fractura pélvica:

-Lesién reconocida
intraoperatoria.

- En caso de afectacidn del
cuello de la vejiga, fragmento
(s) 0seo (s) en la vejiga, lesidn
rectal concomitantey /o
atrapamiento de la pared de
la vejiga.

- Las lesiones de la vejiga
intraperitoneal por
traumatismo cerrado y
cualquier tipo de lesion de la
vejiga por traumatismo
penetrante, deben ser
manejadas por exploracion y
reparacion quirurgica de
emergencia.

3.2) Manejo conservador
(catéter urinario)

- En ausencia de afectacidn
del cuello de la vejigay / o
lesiones asociadas que
requieran intervencién
quirurgica, las rupturas de la
vejiga extraperitoneal
causadas por un trauma
contuso son manejadas de
forma conservadora.
-Perforacion extraperitoneal
por traumatismo cerrado.
-Pequena perforacién
intraperitoneal interna en
ausencia de ileo y peritonitis.
La colocacion de un drenaje
intraperitoneal es opcional.




DONDE

RESPON-
SABLE

ACTUACION

OBSERVACIONES

4) TRAUMATISMO URETRAL

Las lesiones de la uretra anterior (UA)
son causadas por traumatismos durante
las relaciones sexuales (asociadas con la
fractura del pene), trauma penetrante,
colocacién de bandas de constriccion
del pene y de trauma iatrogénico, p.
Instrumentos endoscapicos,
cateterizacion.

Las lesiones de la uretra posterior (UP)
se producen con fracturas de la pelvis,
principalmente como resultado de
accidentes de vehiculos de motor. La UP
masculina esta lesionada en el 4-19% de
las fracturas de la pelvis y la uretra
femenina en el 0-6% de todas las
fracturas de la pelvis.

La combinacidn de fracturas en
horquilla con la diastasis de la
articulacién sacroiliaca tieneel.mayor
riesgo de lesion uretral.

Las lesiones pueden‘variar desde el
simple estiramiento, la ruptura parcial
hasta las interrupciones completas.

Las lesiones.uretrales en las mujeres
son raras.

Evaluacién-diagnostica

La'sangre en el meato uretral externo es
el'signo clinico mas comun, e indica la
necesidad de estudio de la via
retrograda.

Aungue no especifica, la hematuria en
una primera inspeccidn puede indicar
lesidn uretral. La cantidad de sangrado
uretral se correlaciona mal con la
gravedad de la lesion.

El dolor al orinar o la imposibilidad
para la micciéon pueden hacernos
sospechar una lesién uretral.

La sangre en el introito vaginal esta
presente en mas del 80% de las
mujeres con fracturas pélvicas y
lesiones uretrales coexistentes.

4)

La uretroplastia formal
tardia es el procedimiento
de eleccién para el
tratamiento de los defectos
de distraccion uretral
posterior.

Las roturas uretrales
posteriores parciales.deben
tratarse mediante
cateterismo uretral o
suprapubico:

Las lesiones uretrales
anteriores por trauma
cerrado deben ser tratadas
con derivacidn suprapubica.
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La exploracion rectal puede revelar una
prostata de "alta equitacion". Sin embargo,
este es un hallazgo poco fiable. La sangre
en el dedo del examen es sugestiva de una
lesidn rectal asociada con la fractura de la
pelvis.

El sangrado uretral o la extravasacién
urinaria pueden causar tumefaccion del
pene, escroto y hematoma.

La uretrografia retrograda es el “gold
estandar” para la evaluacién de la lesién
uretral, el cateterismo uretral debe
evitarse hasta que la uretra sea visualizada.
En un paciente inestable, sin embargo, se
puede intentar pasar un catéter uretral
(suavemente, por alguien con experiencia
urolégica). Si esto no es posible, se.inserta
un catéter suprapubico y se realiza
posteriormente un uretrograma retrégrado
cuando las condiciones del paciente lo
permitan.

III

5) TRAUMATISMO GENITAL

De todas las lesiones genito-urinarias,
entre un_tercio y dos tercios involucran a
los genitales externos y es mucho mas
comun en los varones debido a diferencias
anatdmicas y mayor frecuencia de
accidentes de trafico, deportes, delitos
violentos y combates bélicos. El 80% son
traumatismos cerrados y el 20% se debe a
lesiones penetrantes.

5.1) Traumatismo peneano

Se debe realizar un analisis de orina.

La hematuria visible y / 0 no visible
requiere un uretrografia retrégrada en los
varones y la consideracién de la cistoscopia
en las mujeres.

En mujeres con lesiones genitales y sangre
en el introito vaginal, debe realizarse una
valoracién ginecoldgica adicional para
excluir la lesion vaginal.

5.1)

A) El hematoma
subcutaneo, sin rotura
asociada de la tunica
albuginea cavernosa, no
requiere intervencién
quirurgica. Se recomiendan
analgésicos y paquetes de
hielo no esteroideos.

En la fractura del pene, se
recomienda la intervencion
quirdrgica temprana con
cierre de la tunica
albuginea.

La cistoscopia flexible
intraoperatoria es util para
diagnosticar lesiones
uretrales y para localizar
mas los dafios tunicos.

No se recomienda el manejo
conservador de la fractura
del pene.
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A) Traumatismo cerrado del pene

Los traumatismos peneanos en el
contexto de politraumatizados son raros
ya que, en general, requiere que el pene
este en ereccién. Traumatismo mas
propio en el contexto de las relaciones
sexuales o la masturbacion.

Fractura de cuerpos cavernosos cursa de
forma subita con un chasquido, dolor y
detumescencia inmediata. La hinchazén
local del eje del pene se ve y esto puede
extenderse a la pared abdominal inferior
y la solucién de continuidad en la tunica
albuginea puede palparse

La historia y el examen minucioso
confirman el diagndstico la ecografia.lo
apoya.

B) Traumatismo peneano penetrante

Rara vez visto de forma aislada
Suele deberse a lesiones con arma de

fuego / arma blanca, mordeduras
animales o humanas, asalto, mutilaciéon
industrial.o auto infligida.

5.2) TRAUMATISMO ESCROTAL

A) Trauma escrotal cerrado

Puede resultar en luxacion testicular,
hematocele, rotura testiculary / o
hematoma escrotal.

Debe valorarse la realizacién de ecografia
escrotal.

La luxacion del testiculo es rara. Tratar
mediante reemplazo manual y orquido-
pexia secundaria. Si no se puede realizar
la reposicion manual, se indica la orqui-
dopexia inmediata.

Si el hematocele es mas pequefio que
tres veces el tamafio del control testicular
contralateral.

B)

El manejo-no quirurgico se
recomienda en pequefias
lesiones superficiales con
fascia.de Buck integra

Las lesiones mas
significativas requieren
exploracién quirurgicay
desbridamiento del tejido
necrotico.

En las lesiones mas extensas

del pene, debe realizarse una
alineacién primaria de los
tejidos interrumpidos que
permitan el aporte sanguineo
distal.

En la avulsion del pene, si la
situacion hemodinamica del
paciente lo permite hay que
tratar de volver a implantar
el pene (si no se encuentra
demasiado dafiado).
Preferiblemente mediante

microcirugia.
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PLANTA
DE
UROLOGIA

UROLOGO

Si el hematocele grande - explorar.
Si se sospecha ruptura testicular,

explorar, evacuar el coagulo y cualquier
tubulo testicular necrético y cerrar la
tunica albuginea.

B) Traumatismo escrotal penetrante
Exploracion quirdrgica con
desbridamiento de tejido no viable.

La reconstruccién primaria del testiculo y
del escroto se puede realizar en la
mayoria de los casos.

Si la reconstruccién no se puede realizar,

esta indicada la realizacion de

orquiectomia.

C. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE
LOS CUIDADOS EN PLANTA DEL PACIENTE
CON TRAUMATISMO UROLOGICO

Se seguiran las consideraciones generales
del traumatismo abdominal. Afiadiendo
como propio del trauma urolégico.

El riesgo de complicaciones en pacientes
qgue han sidotratados de manera
conservadora aumenta con el grado de
lesidn. La.repeticion de las pruebas de
imagen de dos a cuatro dias después del
trauma minimiza el riesgo de
complicaciones inadvertidas,
especialmente en lesiones contundentes
del grado 3-5.

La utilidad de la realizacién de TC
frecuentes después de una lesidon nunca
ha sido demostrada. Las tomografias
computarizadas deben realizarse siempre
en pacientes con fiebre, hematocrito
disminuido inexplicable o dolor
significativo en el flanco.

La realizacion reiterada de pruebas de

imagen se puede omitir con seguridad
para los pacientes con lesiones grado 1-4,
siempre y cuando se mantengan

C)

Repetir la prueba de
imagen en caso de fiebre,
dolor de flanco o caida del
hematocrito.

Controlar las compli-
caciones inicialmente
mediante el manejo
médico y las técnicas
minimamente invasivas.
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clinicamente bien.

Las pruebas de medicina nuclear son
utiles para documentar y seguir la
recuperacion funcional después de la
reconstruccion renal.

El seguimiento debe incluir examen fisico,
analisis de orina, estudio radioldgico
individualizado, determinacién de la
Tension arterial y determinacion sérica de
la funcién renal. Una disminucidn de la
funcidén renal se correlaciona
directamente con el grado de lesidn; esto
es independiente del mecanismo de la
lesion.

PAUTAS DE ACTUACION AL ALTA
-Informe de alta provisional:

Se indicaran:

¢ Fecha de ingreso / alta.

¢ Fecha de intervencién.

e Técnica quirurgica.

e Urdlogo

¢ Curso postoperatorio (resumen).

¢ Tratamiento al alta: se prescribirad en
genéricos y.se extenderan las
correspondientes recetas para
dispensacién médica que se adjuntaran
con.elinforme.




I Sospecha de traumatismorenal cerrado |

Evaluarsituacion hemodinamica

Hematuria
macroscopica

Hematuria
microscopica

TCabdominal

con fase tardia |

SUBPROCESO TRAUMATISMO UROLOGICO GRAVE ARBORIZADO

Inestable
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Laparotomiaurgente /

Oneshot UIV*

Grados 1-2

Observacion l,

Desaceleracionrapidao
lesiones mayores asociadas

Grado3

v

Grastzl -5

Parénquima

Observacion

Reposo en cama
Hemogramas seriados
Profilaxis ATB

A 4

Arteriografiay

Lesiones asociadas
querequieren
laparotomia

embolizacion selectiva

One shot UIV
anormal.Hemayoma
pulsatil o expansivo

A 4

Exploracion renal.
Reconstruccion o
nefrectomia

A

*One shot UIV: Urografia con disparo tnico:



Evaluacion del traumatismo renal penetrante

—

l

Evaluar situacion hemodinamica

EstaBle

l

TAC abdominal con fase tardia

Grado 1-2

Grado 3

Observacion
Reposoen
cama
Hemograma s
seriados
Profilaxis ATB

\

Inestable

\ 4

Laparotomia Urgente

Grado 4-5

Lesiones asociadas que
requireren laparotomia

Arteriografiay
embolizacion selectiva

A4

Exploracién renal
Reconstruccién
o nefrectomia




| Rotura completa |

Sospechade lesionuretral

Uretrografia retrograda

Disrupcion prostato-
membranosa

| Rotura parcial |

Penetrante

Cerrado

Reparacion primaria
abierta.

Siinestable o asociado a
lesiones significativasno
urologicas, cistostomia
suprapubica

rectal

Evaluar indicaciones
quirdrgicasurgentes:
lesién en cuello
vesical, desgarro

N

NO

/

Sl

Cerrado

Penetrante

Cistostomia
suprapubica

Cistostomia
suprapubica

Cateter suprapubico =

realineamignto endoscépico

abierto silesion rectal o

Reparacion primaria
abierta.

Siinestable o asociado a
lesiones significativasno
urolégicas, cistostomia o
suprapubica
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uretra anterior
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Uretrografia retrograda /
Uretroscopia flexible
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Lesion uretral \

Causadel
trauma uretral

No lesion uretral

/[ T

Cerrado

Penetrante

Cistostomia
suprapubica

Cateterismo uretral
endoscopico

Reparacion uretral
primaria

Asociado a fractura de
cuerpos cavernosos

Reparacion uretral
y cavernosa




SUBPROCESO 12: MANEJO DE LA TRANSFUSION MASIVA EN EL TRAUMA
GRAVE

1. SUBPROCESO TRANSFUSION MASIVA ARBORIZADO

TRAUMA GRAVE

v

Asistencia primaria
# Minimizar el tiempo entre la lesion
y el control del sangrado

Control del sangrado

y

Y Y A4

Reanimacioninicial Diagndstico Resucitacion de control de daiios ‘

\ v
Tomniquete o compresion/packing Sangrado externo: vision directa - — - - '" — — Y -
extemo Torax: radiografia de torax | Resucitacién hemostatica l | Hipotension permisiva | Cirugia/Maniobras
A Intraabdominal: eco FAST de control de dafios
W Retroperiton eal: radiografia de
- Anatornia de las lesiones peivie/ TC
Estadofisioldgicoy respuestaala Huesos: Rx simple v i\
Reammc;gﬂér;uzc:gon Sat O,/ TA/ Control / correccion de TAS= 85-90 mmHg #f -Reduccion de Fx
ECGIT*/FR 2 -Hipotermia TAM 60 mmHg -Fijacion/contencién pélvica
0, - Acidosis TAS> 100 mmHG en TCE || - Embolizacion angiografica
ad ; -HipoCat+ -Packing preperitoneal precoz
bfuvel::svenosas periféricas -Coagulopatia -Control Qx de la hemorragia
-2000 cc de cristaloides Minimizar el uso de cristaloides
(minimizar su uso) Activacion PTM OBJETIVOS PARAGUIAR LATM
- Pruebas complementarias de Uso de hemoderivados (1:1:1) y INR<15
sangre(*) Farmacos hemostaticos FNG> 1,5 mglL (150 mg/dl)
-Pruebas cruzadas Plaquetas > 50,000 (>100.000 en TCE o politrauma)
-Pruebas de imagen Hematocnto » 27 %
(") Solicitar perfil de PTM{reeyalu acién Ha7-9 gl
horaria) \J fPTA < 15 X nomal
s pH>72,EB>-6
TRANSFUSION MASIVA Lactato < 4 mmold
Caidnico> 0,9 mmol/dl
T>35°C




2. GUIA PRACTICA PARA EL MANEJO DE LA HEMORRAGIA MASIVA
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1. DEFINICION DE HEMORRAGIA MASIVA.

Se define como cualquier hemorragia que amenaza la vida y requiere transfusion urgente y
masiva de hemoderivados.
A. Atendiendo a parametros clinicos:

1. Pérdidas de sangre evidentes niveles lll y IV de la clasificacion de Americam College of
Surgeons: Hipotension (PAS < 85 mmHG), taquipnea (> 30 respiraciones/minuto) y
alteraciones del sistema nervioso central (bajo nivel de conciencia, paciente confuso-o
letargico). (Tabla 1)

2. Cualquier pérdida importante de sangre que provoca shock hemorragico.
3. Puntuacion mayor de 2 en la escala ABC (Assessment of Blood Consumptions) (Tabla 2)

B. Atendiendo a la temporalidad:

1. Pérdidas medibles de sangre 2 150 mL/min durante 10 minutes o mas.

2. Pérdida del 50% del volumen sanguineo en unas tres horas.

3. Cuatro unidades de concentrado de hematies en 1 hora y-siguen sangrando.

Tabla n2 1. Pérdida sanguinea y grado de hemorragia, segiin el American College of Surgeons.

Grado | Grado Il Grado Il Grado IV
Pérdida
) Hasta.750 750-1500 1500-2000 <2000
sanguinea (ml)
% Vol sanguineo Hasta 15 % 15-30 % 30-40 >40 %
Frecuencia de
<100 >100 >120 > 140
pulso
Presién arterial Normal Normal Disminuida Disminuida
Presion depulso Normal o L L L
Disminuida Disminuida Disminuida
(mmHg) aumentada
Frecuencia
) ] 14-20 20-30 30-40 >35
respiratoria
Diuresis (ml/h) >30 20-30 5-15 Insignificante
SNC /Estado ) Ansiedad Ansiedad, Confusién,
Ansiedad leve .
mental moderada confusién letargo




Tabla n2 2. Escala ABC

| NO
TAS <90 ¥ 1 0
FC>120% 1 0
Mecanismo penetrante 1 0
ECO FAST + para liquido libre 1 0

@ Menor o igual
@ Mayor o igual

Capacidad predictiva para
transfusion masiva

2 puntos 38 %

3 puntos 45 %

4 puntos 100 %

2. ACTIVACION SISTEMA DE ALERTA DE HEMORRAGIA MASIVA

e ElSistema de Alerta de Hemorragia masiva se debe activar tan pronto se realice el diagndstico
de la misma.

e ElSistema de Alerta lo activara el médico responsable del paciente afecto o en quién el delegue
(debe identificarse). El nombre del responsable de activacién debe constar en el peticionario.

e Activacion del Sistema de Alerta de Hemorragia critica implica contactar con:
Técnico/Enfermero de banco de sangre (901098)
- Informar a los Técnicos del laboratorio de Urgencias.
o Uno se hard responsable, de dar prioridad a las analiticas del paciente afecto.
o Pasar hemograma a mano

o Debe validar los resultados tan pronto se tengan para no demorar el
conocimiento de los mismos.



- Informar al Hematdlogo de banco de sangre en turno de mafana o al de guardia
en el resto de situaciones (busca 88621) de la situacidn para disponibilidad en caso
de consulta.

- Dard prioridad y garantizara el suministro de hemoderivados.

Supervisor de enfermeria de guardia (Turno de tarde, noche y festivos teléfono, 88638)

- Se responsabilizara de la reposicion de los farmacos hemostaticos segun su
necesidad.

- En caso de no existir celador propio en el drea donde se encuentra el paciente en
el turno que corresponda, garantizara la presencia de un Celador durante el
tiempo que esté activado el PTM. La misién del mismo sera asegurar.el transporte
continuo sin demoras de muestras, resultados y medidas terapéuticas que precise
el paciente.

- Debe existir un stock obligado en Area Quirurgica, Observacién de Urgencias y
UCl de:

o 3 viales de CCP

0 4 gramos de Fibrinégeno

0 2 gramos de Acido Tranexamico

El Técnico/Enfermero del Banco de Sangre

o Dard prioridad y garantizard el suministro de hemoderivados al paciente
mientras esté activada la alerta.

o En la peticion de Transfusion Masiva se incluiran de entrada 4 Concentrados de
hematies, 1 pool de plaquetas y 600cc PFC. No esperar al plasma descongelado
para bajar los hematies y las plaquetas.

o Telefénicamente se ira indicando por el médico responsable las necesidades vy si
se excluye algln elemento de la peticidn inicial.

o Cuando reciba orden de desactivacidn de PTM se anotara en la peticidn inicial LA
HORA.



SISTEMA DE ACTIVACION

URGENCIAS
INTENSIVOS

ANESTESIA
OTROS

}

BANCO DE
SANGRE
901098

l I

SUPERVISOR DE
ENFERMERIA
88638

JEFE DE
HEMATOLOGO LABORATORIO

CELADORES

DE URGENCIAS 38604

3. TRATAMIENTO HEMORRAGIA MASIVA

1.- Reanimacion ABC y control del sangrado:

- Oxigeno con mascarilla a 15 lit/min.
- Canalizar 2 vias venosas de grueso calibre.

- Administrar volumen para restaurar volemia. Para evitar coagulopatia dilucional se
recomienda maximo 2 litros de cristaloides o 1 litro coloides.

- Obijetivo tensional: TAS 85-90 mmHg y TAS mayor 100 si TCE (HIPOTENSI()N PERMISIVA)
- Monitorizacion (TA, FC, FR, Sat 02, T?)

- Solicitar pruebas de laboratorio: Hemograma, T. coagulacion (TP, TTPa y fibrindgeno),
Bioquimica (funcidn renal, Lactato, iones incluyendo Ca iénico), Gasometria. PERFIL
TRANSFUSION MASIVA. [MM1]

- Solicitar la peticion de transfusiéon indicando TRAUMA GRAVE/TRANSFUSION MASIVA.
- Diagnéstico de la causa de sangrado y tratamiento de la misma.

2.- Acido Tranexamico: bolo de 2 gr iv, tan pronto como sea posible, y siempre dentro de las 3
primeras horas.



3.- Fibrindgeno: bolo de 2 griv y luego segun evolucién analitica. Intentar poner por via diferente
a la del Ac. Tranexdmico.

4.- Transfusidn precoz de hemoderivados: se realizara siguiendo el régimen transfusional.
- Primer paquete: 4CH, plasma (600 ml) y 1 pool de plaquetas.

- Una vez sale del Banco de Sangre el primer paquete se preparan los siguientes paquetes
(segun régimen transfusional). Asi sucesivamente hasta que se desactiva la alerta de HM.
- La reposicion de hemoderivados se realizara siguiendo el régimen transfusional,

alternando paquetes de transfusién masiva con y sin plaquetas (Tabla 3). - La solicitud'de
los paquetes siguientes se hard de forma dinamica con contacto cercano (telefénico) con
el personal de Banco activado.

Tabla n2 3. Régimen transfusional.

PAQUETE | HEMATIES PFC PLAQUETAS
1¢ 4 CH 600 ml 1 pool

29 4 CH 600 ml

30 4 CH 600 ml 1 pool

49 4 CH 600 ml

5¢ 4 CH 600 ml 1 pool

69... 4 CH 600 ml

5.- En aquellas situaciones en las que la reposicidn transfusional y tratamiento médico/quirurgico
sean adecuados y persista hemorragia'y coagulopatia refractaria se podria plantear el uso de
CONCENTRADOS DE COMPLEJOS PROTROMBINICO a dosis de 15-20 UI/Kg (en un paciente de 70
kg 2 viales de prothromplex (cada vial 600Ul) o 2-3 viales de octaplex (cada vial 500Ul). Se
administra en bolo lento’(5 minutos) no en perfusion.

6.- Prevencion / Tratamiento de:
¢ Hipotermia:medidas de ahorro de calor, fluidos calientes, mantas térmicas...
¢ Acidosis: tratamiento del shock.

e Hipocalcemia: 1 gr (1 ampolla) de CICa++ por cada 4 concentrados de hematies y/o
calcio iénico < 0.9 mmol/L.

7.- Reevaluacion
- Solicitar control analitico horario.

- Reevaluar la necesidad de mantener la activacion del PTM cada hora en funcién de la clinica y los
resultados analiticos.

- Fibrinégeno administrar 2 gr si los controles analiticos son < 150 mg/dl.



- CCP siempre que persista coagulopatia severa.

- rFVlla: En la ficha técnica del producto explicitamente se indica que no se uso en estas
circunstancias y si se hace debe ser previa firma de uso compasivo. Las dosis serian 90mcg/kg
y solo si estamos seguros de haber tratado al paciente adecuadamente y pese a ello continua
el sangrado con riesgo vital. [MM2]

(*) El Protocolo Transfusidon Masiva se revisara cuando dispongamos de Test Viscolasticos
(Tromboelastometria/tromboelastografia) para monitorizacion de la Coagulopatia.

Nota: desde la Subcomisidon de Hemorragia Masiva recomendamos fuertemente la
implementacién de dicha tecnologia.

4. PACIENTES ANTICOAGULADOS Y ANTIAGREGADOS

* Antiagregacion:
Transfundir 1 pool de plaquetas si no se ha hecho previamente.

¢ Antivitaminas K:
-SIINR = 1.5, CCP (15-30 ui/kg dosis Unicay 1 amp de vitamina K iv).
- Mas informacion protocolo de reversion.hospitalario. (*)

* Dabigatran:

- Revertir si TPTa ratio >1 y toma en las 24 horas previas o en las 48 horas previas y FG
<30ml/h.

- Idarucizumab 5mg:iv'en dosis Unica (1 vial de 2.5mg y a los 5 minutos otro) en bolo lento
(Consultar su uso‘con.Hematdlogo). Se administra cada vial de 2.5 mg tras reconstituir en
50ml en 5 a 10 minutos y entre ellos esperar unos 5 minutos.

- En su-ausencia de idarucizumab, CCPa 50ui/Kg o CCP 15-30UI/Kg, para estos pedir
consentimiento y gestionar uso compasivo al dia siguiente.

-/Méds informacion protocolo de reversion hospitalario.

¢ Rivaroxaban, apixaban o edoxaban:

- Revertir si ratio de TP >1 y toma en las 24 horas previas o en las 48 horas previas en caso
de FG<30ml/h.

- CCP 15-30Ul/kg. Pedir consentimiento y gestionar uso compasivo al dia siguiente.

- Mas informacidn protocolo de reversién hospitalario.



5. OBJETIVOS GUIA DEL PTM

e INR< 1.5

* FNG > 1,5 gr/L 0 150 mg/dI

¢ Plaquetas > 50.000 (> 100.000 en TCE o politrauma)
e Hematrocrito > 27%

e Hg7—-9g/dl

¢ rTPTA< 1,5 x normal

epH>7,2,EB>-6

e Lactato <4 mmol/L

e Ca ionico = 0,9 mmol/I

eT2>35¢C

6. FINALIZACION DEL SISTEMA DE ALERTA DE HEMORRAGIA
MASIVA

Se llevara a cabo por el responsable directo del paciente, cuando la situacidn clinica/analitica
no requiera continuar el régimen transfusional del PTM (lo cual no contraindica el uso
posterior de hemoderivados-que se pedira en nueva peticion).

7. INDICADORES BASICOS PARA LA AUDITORIA DEL PTM

J Activacién del PTM por el lider (identificacion) y hora (hoja de peticién de transfusién).
o Hora recepcion de Hemoderivados.

. Hora solicitud de analitica al Laboratorio.

J Hora de registro de entrada de la muestra en el laboratorio.

J Hora desactivacion del PTM. Identificacidn del responsable y hora (hoja de peticién

inicial de transfusidon masiva).



La primera auditoria se realizara a los 6 meses de la implantacién del protocolo y posteriormente
de manera anual.
En Banco de sangre se realizard listado de registro de alertas activadas.
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3. ESQUEMA GUIA PRACTICA PARA EL MANE]JO DE LA HEMORRAGIA MASIVA

ACTUACION

DEFINICION

HEMORRAGIA MASIVA

A.PARAMETROS CLINICOS:

eNiveles Il y IV de la clasificacion de ACS:

REANIMACION ABC Y CONTROL DE SANGRADO
*Oxigeno con mascarilla a 15lit/min.

eCanalizar 2 vias venosas de grueso calibre.
eAdministrar volumen para restaurar volemia:

Evitar coagulopatia dilucional: maximo 2 | de cristaloideso 11
coloides

Grado | Grado Il Grado Il Grado IV
Pérdida
sanguinea(ml) Hasta 750 750-1500 1500-2000 <2000
% Vol
sanguineo Hasta 15 % 15-30 % 30-41 >40%
Frecuencia de
pulso <100 > 100 >120 > 140
Presion R X
arterial Normal Normal Baja Baja
Presién de Normal o R R R
pulso (mmHg) | aumentada Baja Baja Baja
Frecuencia
respiratoria 14-20 20-30 30-40 >35
(Dr;]‘f/rﬁi's >30 20-30 5-15 Insignificante
SNC/Estado Ansiedad Ansiedad Ansiedad, Confusion
mental leve moderada confusién letargo

ePuntuacién mayor de 2 en la escala ABC:

S| NO
TAS<90 ™ 1 0
Fc>120" 1 0
Mecanismo penetrante 1 0
ECO FAST + para liquido libre 1 0

Capacidad predictiva para transfusion masiva
2 puntos 38 %, 3 puntos 45 %, 4 puntos 100 %

B. SEGUN TEMPORALIDAD:

eSangrado > 150 mL/min durante 10 minutos o mas.
ePérdida del 50% del volumen sanguineo en unas tres horas.
eCuatro unidades de concentrado de hematies en 1 horay
siguen sangrando.

(1) REGIMEN TRANSFUSIONAL

PAQUETE | HEMATIES | PFC PLAQUETAS
19 4 CH 600 ml 1 pool

29 4 CH 600 ml

32 4 CH 600 ml 1 pool

40 4 CH 600 ml

52 4 CH 600 ml 1 pool
62.. 4CH 600 ml

(2) Complejo Protrombinico (CCP):

DOSIFICACION: (20 —30 UI/KG)

*Vial OCTAPLEX®: 500 Ul
*Vial PROTHROMPLEX®: 600 Ul.
Bolo lento en 5 min.

OBJETIVOS GUIA:

»INR< 1.5

»FNG > 1,5 gr/Lo 150 mg/dl

»Plaquetas >50.000 (> 100.000 en TCE o

politrauma)

»Hematrocrito> 27%

»Hg 7 -9 g/dl

»rTPTA< 1,5 x normal
»pH>7,2;EB>-6
»Lactato < 4 mmol/L
»Ca idénico >0,9 mmol/l

»T2>35¢eC

*OBJETIVO TENSIONAL: (HIPOTENSION PERMISIVA)

TAS entre 85-90 mmHg; TAS > 100 mmHg si TCE
eMonitorizacion (TA, FC, FR, Sat02, T?)
eSolicitar pruebas de laboratorio: PERFIL TRANSFUSION MASIVA
- Hemograma
- T. coagulacion(TP, TTPa y fibrindgeno)
- Bioquimica(funcién renal, Lactato, iones incluyendo Ca idnico)
- Gasometria

(Indicando TRAUMA GRAVE / TRANSFUSION MASIVA)
eDiagnostico de la causa de sangrado y tratamiento de la misma.

2.-ACIDO TRANEXAMICO: 2 gr iv precozmente y siempre dentro de las
3 primeras horas.

3.-FIBRINOGENO: 2:gr iviy luego segun evolucién analitica, por via
diferente al Ac. Tranexamico.

4.-TRANSFUSION PRECOZ DE HEMODERIVADOS: se realizard siguiendo
el régimen transfusional (1)

5.-CONCENTRADOS DE COMPLEJOS PROTROMBINICO (CCP) (2): en
situaciones:de hemorragia y coagulopatia refractaria severa.
6:-PREVENCION / TRATAMIENTO DE:

eHipotermia:medidas de ahorro de calor, fluidos calientes, mantas
térmicas...

eAcidosis: tratamiento del shock.

eHipocalcemia: 1gr (1ampolla) de Cl Ca++ por cada 4 concentrados de
hematies y / o calcio iénico < 0.9 mmol /L.

7.-REEVALUACION:
- Solicitar control analitico horario y la necesidad de mantener
activado el PTM
- Fibrindgeno administrar 2 gr si los controles analiticos son < 150
mg/dl.
- CCP siempre que persista coagulopatia severa.
- rF Vlla: USO COMPASIVO (90 mcg/kg)

8.-PACIENTES ANTICOAGULADOS Y ANTIAGREGADOS:
ANTIAGREGACION: 1pool de plaquetas

ANTIVITAMINAK: SI INR > 1.5 CCP (15-30 Ul/kg dosis Unica + 1 amp de
vit K iv).

DABIGATRAN:
- Revertir si TPTa ratio > 1y toma en las 24 h previas o en las 48 h
previas y FG < 30 ml/h.
- ldarucizumab 5 mg iv, dosis Unica (1 vial de 2.5 mgy a los 5
minutos otro) en bolo lento (Consultar su uso con Hematdlogo).
Se administra cada vial de 2.5 mg tras reconstituiren 50 mlen 5 a
10 minutos y entre ellos esperar unos 5 minutos.
En su ausencia de idarucizumab, CCP a 50 Ul/Kg o CCP 15-30 Ul/Kg,
pedir consentimiento (uso compasivo).

RIVAROXABAN,APIXABAN O EDOXABAN:
- Revertir si ratio de TP > 1y toma en las 24 h previas o en las 48 h
previas en caso de FG < 30ml/h.

- CCP 15-30 Ul/kg. Pedir consentimiento (uso compasivo).




ANEXO |. INDICADORES DE VALORACION CUMPLIMIENTO SUBPROCESO

TCE GRAVE

1 - Disponer de un registro automatizado que permita conocer los tiempos de respuesta
desde que se produce la demanda asistencial hasta que finaliza la intervenciéon
de cada equipo, permitiendo conocer los tiempos globales y parciales del proceso

Si/ NO
Justificacion: conocer la gestion de la demanda asistencial ante un TG/TPG y detectarlas

demoras criticas que van a condicionar el resultado final del proceso.

- Demora entre la hora de llegada al Hospital y.comienzo de la cirugia = No debe
superar los 60 minutos.

- Demora entre la hora de llegada al Hospital y colocacién de Sensor de PIC en UCI 2>
No debe superar los 120 minutos.

- Deberia favorecerse la insercion en el proceso de un item de “solicitud de quiréfano”,
para valorar la demora entre el momento de indicar la cirugia y solicitar el quiréfano y
el inicio de la cirugia.

2- Hematomas subdurales y epidurales con alteracion del nivel de consciencia evacuados
después de la cuarta hora de asistencia hospitalaria

Justificacion: la demora de.mas de 4 horas en la evacuacién de hematomas epidurales y
subdurales con afectacién 'del nivel de consciencia incide negativamente en el prondstico del
enfermo. Deben analizarse individualmente los casos que se detecten.

3 - Porcentaje de preaviso de llegada al Hospital de TG/TPG trasladados por equipos de

atencion prehospitalaria

Ne de preavisos de llegada al Hospital de TG/TPG

N¢ total de TG/TPG asistidos

Justificacion: el preaviso de llegada al Hospital receptor en casos de TG/TPG permite adecuar
la ubicacion inicial del paciente en el Hospital y la adecuada recepcién del mismo por el equipo

asistencial hospitalario.



- El preaviso desde la ambulancia se debe realizar al médico de criticos.

4 - Porcentaje de TC craneal realizados en TCE con GCS de 14 puntos, en las 2 primeras

horas de permanencia en Urgencias

N2 de TC realizados en tiempo inferior a 2 horas

Ne total de traumas craneales recibidos con GCS de 14 puntos

Justificacion: conocer demoras en el diagndstico de lesiones intracraneales traumaticas.

- Este indicador deberia suprimirse si en el subproceso nos cefiimos solamente a los TCE
graves segun escala de Glasgow (GCS< o = 8). Recordar que en la reunién mantenida el pasado dia
13/11/09 este punto de discusidn fue polémico.

5- Porcentaje de trauma craneal grave TCE grave <9 puntos en GCS.intubados antes de salir de la
Unidad de Urgencias

N2 TCG intubados a la salida de Urgencias

N2 total de TCG asistidos
Justificacidn: conocer la tasa de pacientes'en.coma por trauma craneal sin aislamiento definitivo

de via aérea. El estandar debe ser de 100%.

6- Control de toda omisidn.diagndstica de lesion raquidea cervical en Urgencias

Justificacion: se considera grave la omisidn de lesiones raquideas cervicales por el riesgo de dano
medular que conllevala no inmovilizacién del area.

7- Control de toda intervencion quirargica mayor realizada tras mas de 24 horas del ingreso
urgente

Se consideraran intervenciones mayores las neuroquirurgicas, excepto la insercion de sensores
de presion intracraneal; la cirugia toracica, excluidas las toracocentesis, las laparotomias

y la cirugia de reparacién de grandes vasos.

Justificacion: detecta omisiones diagndstico-terapéuticas no criticas. Debe analizarse
individualmente sus causas.



ANEXO II: PUNTOS DE RIESGO EN EL CUMPLIMIENTO SUBPROCESO TCE
GRAVE

1 - Disponer de un registro automatizado que permita conocer los tiempos de respuesta

desde que se produce la demanda asistencial hasta que finaliza la intervencidn de cada equipo,
permitiendo conocer los tiempos globales y parciales del proceso

Si/ NO

Justificacion: conocer la gestion de la demanda asistencial ante un TG/TPG y detectar las
demoras criticas que van a condicionar el resultado final del proceso.

- Demora entre la hora de llegada al Hospital y comienzo de’la.cirugia = No debe
superar los 60 minutos. PUNTO DE RIESGO.

- Deberia favorecerse la insercion en el proceso de un item de “solicitud de quiréfano”,
para valorar la demora entre el momento de indicar la cirugia y solicitar el quiréfanoy
el inicio de la cirugia.

2- Los utensilios para la colocacion del Sensor de PIC no los trae el neurocirujano. Los debe
localizar en sus diversas ubicaciones y llevar a la.UCI el supervisor general de enfermeria, con
diligencia. PUNTO DE RIESGO. Demora entre la-hora de llegada al Hospital y colocacién de Sensor
de PIC en UCI = No debe superar los 120 minutos.

- Para facilitar la rapida colocacion del sensor de PIC, todos los utensilios (caja sensor de
PIC, taladro manual y monitor de PIC con los correspondientes cables de conexién al
sensor) deberian estar ubicados en el mismo sitio. PUNTO DE RIESGO. Demora entre
la hora de llegada-al Hospital y colocacién de Sensor de PIC en UCI = No debe superar
los 120 minutos.

- Se hace la misma observacidn en relacidn a los utensilios necesarios para una tracciéon
cervical(compads de Gadner, cuerda y poleas con pesos). PUNTO DE RIESGO.

3- TC craneal de control en las primeras 24 horas POST-TCE PUNTO DE RIESGO, con ESPECIAL
VIGILANCIA en:

1- Post-QX.

2- Lesiones sin indicacién quirurgica al inicio pero POTENCIALMENTE QUIRURGICAS.
3- Deterioro clinico.

En estos casos se realizara el TAC craneal antes, si asi se requiere.



ANEXO Ill: PROTOCOLO DE DERIVACION DEL TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO DESDE HOSPITALES COMARCALES A H.R.U. MALAGA

1)

2)

Los casos de Traumatismo Craneoencefalico con lesiones traumaticas observadas en TAC
craneal, deberan ser valorados por el Neurocirujano de Guardia via telematica:
a) Contacto telefénico con Neurocirugia, facilitando los datos de historia clinica 'y
filiacion necesarios para la busqueda de las imagenes en el “PACS corporativo”.
Busca Neurocirugia: 733184
b) El neurocirujano de guardia visualiza las imdgenes de pruebas neurorradioldgicas.en
el “PACS corporativo”.
¢) Elneurocirujano de guardia devuelve la llamada telefénica para dar las.indicaciones
pertinentes de actuacion al hospital comarcal. En la medida de lo posible, el
neurocirujano de guardia procederd a dar las indicaciones pertinentes por escrito
(Nota en Carestream).
- Teléfono Hospital de Antequera: 754794
Teléfono Médico Observacion de Camas Hospital de la Axarquia:
Corporativo: 733456. Externo: 677903456
Teléfono H. Clinico: Observacién camas (tf 1): 932361/Corporativo
preferente urgencias (tf 2): 734169
Teléfono H. Costa del Sol: 757623
Teléfono H. de Ronda: Corporativo.1: 746423/Corporativo 2: 671870
d) Encasodeindicarse el traslado al H.R:U. Malaga, la gestién del traslado corresponde
al responsable del paciente en el hospital comarcal, debiendo informar al area de
Observacion y/o UCI del H.R.U. Mdlaga de los detalles técnicos del mismo a los
profesionales que van a recibir al paciente.
Una vez indicado el traslado y tras ser gestionado por parte del facultativo

responsable del centro'de procedencia, el centro receptor sera responsable de indicar
y gestionar donde_se recepcionara al paciente (principalmente en la urgencia area de
observacién).

Casos que potencialmente deben ser derivados al H.R.U. Malaga, previa valoracion por el
neurocirujano, con urgencia:
TCE grave (GCS < o = 8) con lesiones en TAC craneal subsidiarias de intervencién
quirdrgica.

Casos que potencialmente deben ser derivados al H.R.U. Malaga, previa valoracidn por el
neurocirujano, dentro de las primeras horas para Observacidn:
TCE leve (GCS 14-15) con lesiones en TAC craneal subsidiarias de observacién e ingreso
posterior en planta Vs posible empeoramiento y necesidad de cirugia y/o ingreso en UCI:
- HSA postraumatica profusa.

- Focos contusivos centimétricos.
- Hematomas extraxiales centimétricos.
- Todas ellas lesiones no quirdrgicas en el momento de la valoracién pero con alto
potencial de empeoramiento.



4)

5)

6)

- Pacientes que por lo general no es esperable un alta precoz pasadas las primeras
24 hrs.

Casos que pueden permanecer en observacion en Hospital Comarcal de referencia:
a) TCE leve (segun escala de GCS) con lesiones en TAC craneal de escasa cuantia:
- HSA postraumatica de leve-moderada cuantia.
- Focos contusivos milimétricos.
- Hematomas extraxiales no quirdrgicos de muy pequefio tamafio.
= Todas ellas lesiones no quirurgicas en el momento de la valoracién y.con
bajo potencial de empeoramiento.
=  Pacientes que por lo general es esperable un alta precoz pasadas las
primeras 24 hrs.

b) En estos casos, el paciente permanecera 24 hrs en area de observacion de dicho
Hospital Comarcal, realizdindose TAC craneal de control tras dicho'periodo
observacional y siguiendo las indicaciones del Neurocirujano de guardia para dicho
paciente:

- Alta por Neurocirugia.
- Remisidn a Consulta Externa de Neurocirugia para control ambulatorio.
- Traslado a H.R.U. Madlaga para ingreso en Servicio de Neurocirugia.

Casos que NO deben ser derivados al H.R.U. Malaga.independientemente de la gravedad del
TCE y/o de las lesiones descritas:
Pacientes de elevada edad y/o antecedentes personales graves que contraindican una
actuacién neuroquirurgica, sea intervencion quirurgica o de otro tipo.
Estos pacientes deberdn permanecer en el Hospital Comarcal de referencia para
manejo conservador/paliativo a cargo del servicio que acuerde dicho Hospital
(Medicina Interna o el que.corresponda).

Los Hospitales emisores de |os pacientes al H. R. U. Malaga para su tratamiento
neuroquirdrgico se comprometen a su READMISION una vez haya concluido dicho manejo
neuroquirdrgico y el paciente aun precise cuidados hospitalarios.

La gestion de la ubicacion de dichos pacientes en el hospital emisor de referencia

compete a la direccién de dicho centro. La comunicacion de solicitud de “regreso al

hospital de referencia” se hara a través de ATENCION CIUDADANA del H.R.U.

Malaga.

- Estos hospitales se comprometen a mantener un plazo de respuesta maximo de
48-72 hrs tras nuestra demanda de traslado.

- Los traslados se realizaran de planta del servicio de Neurocirugia del H.R.U. (o de
otro servicio donde se hubiera ubicado al paciente) a planta del servicio
correspondiente del hospital emisor, sin tener que pasar por la urgencia.



ANEXO IV: PROTOCOLO UNIFICADO EN 2004 POR JEFES DE SERVICIO PARA
LA MOVILIZACION DEL PACIENTE QUEMADO INTUBADO

Nota Interior N.L:

Asunto: Criterios actuacion quemados-criticos

De: SUPERVISORA DE CIRUGIA PLASTICA-QUEMADOS

A: SUBDIRECCION MEDICO-QUIRUGICA. HOSPITAL GENERAL
N/Ref.: MTP

Fecha: 7.05.04

Reunidos: Subdireccién Médico-Quirurgica del Pabellén General, Dr. D. Emilio

Montenegro Acero, Dr. D. Sigifredo Rodriguez Fernandez (Jefe de Servicio Anestesia), Dr. D.
Francisco Diaz (Médico Adjunto Anestesia), Dr. D. Juan Antonio Rus Cruz (Jefe de Servicio C.
Plastica-Quemados), Dr. D. José Lara Montenegro (Médico Adjunto C. Plastica-Quemados) y
Unidad, Dr. D. Guillermo Quesada Garcia (Jefe:de Servicio U.V.l.) y Dr. D. Raimundo Seara Valero
(Jefe de Seccidn de Urgencias) para concretar los criterios de actuacion con los pacientes
guemados criticos, se llega al siguiente.acuerdo :

* El paciente ingresa por Urgencias y pasa a Observacion donde se estabiliza
hemodindmicamentey/o instaura permeabilidad via aérea (intubacidn) si precisa.

* El médico de ‘Urgencias trasladara al paciente a la Unidad de Quemados para realizar
la cura (si precisa), donde se hard cargo el Anestesista de Guardia.

* El paciente ingresard en planta o se trasladara A.V.l. , acompaiado por el anestesista
que realizo la cura

* “.Ingresado el paciente en U.V.l,, ésta asumira las curas posteriores en la Unidad de

Quemados.
Subdirector Médico Jefe Servicio Anestesia
Fdo. Dr. Emilio Montenegro Acero Fdo. Sigifredo Rodriguez Fernandez
Jefe Servicio U.V.I. Jefe Servicio C. Plastica-Quemado

Fdo. Dr. Guillermo Quesada Garcia Fdo. Juan Antonio Rus Cruz



ANEXO V: ACUERDO DE COLABORACION PARA ACTUACION Y DERIVACION
DE PACIENTES QUEMADOS ENTRE EL HOSPITAL COMARCAL DE MELILLAY
EL HOSPITAL R. U. CARLOS HAYA DE MALAGA

1. INTRODUCCION

Las quemaduras representan una de las patologias mds graves e incapacitantes de los servicios'de
urgencias. Sus causas principales son los accidentes domésticos, de trafico y laborales.

El enfoque diagndstico y terapéutico inicial del paciente quemado es fundamental‘para disminuir
la morbimortalidad y las complicaciones propias de las quemaduras y del sindrome del Gran
Quemado.

La actuacidn en el dmbito de urgencias es por tanto de gran importancia.para decidir el protocolo
de actuacién medico mas apropiado asi como la necesidad o no de derivaciéon a un centro
especializado: LA UNIDAD DE QUEMADOS.

Es necesario resaltar la diferencia entre un paciente con“quemaduras locales, sin afectacion
sistémica, y el sindrome del gran quemado que es una patologia critica donde las donde las
guemaduras pasan a un segundo plano, ya que nos enfrentamos a un paciente inestable con
numerosas complicaciones precoces y tardias.

Por ello el tratamiento de los quemados.requiere un cuidado especial, siendo necesario, no solo la
documentacion habitual de medicina y enfermeria, sino también datos especificos de dicha
patologia, un protocolo de actuacién uniforme, y una adecuada coordinacién entre los distintos
niveles asistenciales. De esta forma‘’conseguiremos proporcionar a los pacientes un correcto
tratamiento y mantener el ciclo de continuidad de cuidados.

Centrandonos en nuestra comunidad auténoma, Andalucia consta de dos centros especializados
en el tratamiento de quemados, uno en Sevilla en el Hospital Virgen del Rocio, y otro en Mdlaga en
el H. R. U. Carlos Haya.

Nuestra unidad de quemados del H. R. U. de Malaga esta establecida como centro de referencia
de Andalucia oriental y Melilla.

2. OBIJETIVOS

Los objetivos de este acuerdo son:

¢ Informar a los distintos centros asistenciales de la guia de actuacidon ante el paciente
guemado.

* Establecer guias de actuacion y protocolos comunes de tratamiento médicos y cuidados de
enfermeria ante los pacientes quemados.



¢ Constituir criterios de derivacion de los pacientes quemados desde los centros receptores de

pacientes hasta la unidad de quemados.

* Garantizar un correcto trasporte sanitario del paciente desde la unidad de recepcion hasta la

unidad de quemados.

3. DATOS PARA LA VALORACION

La unidad de quemados ha elaborado la siguiente hoja de valoracidon especifica del paciente
guemado. En ella se valora y clasifica la quemadura segun el grado, localizacion, extension, hora,
agente causal y determinados items de valoracion.

GRADO DE LA QUEMADURA: 1 2 SUP PROF 3 SUP PROF I
L ] R
[COCALIZACION:
CABEZA-% CARA-% CUELLO-% ESPALDA-% TORAX-% MAMAS- %
e I e e e e
BRAZO DRCHO-%  BRAZO 1IZDO-% MANO DCHA-%  MANO IZQA-% ABDOMEN-% PERINE-%
] I D0 0 0 e
PIERNADRCH-%  PIERNA IZDA-% PIE DCHO-% PIE 1ZDO-% MUC NASAL-%  MUC ORAL-%
i g e e e
'EXTENSION ESPACIO: HORA QUEMADURA:
GLOBAL (%) ABIERTO CERRADO _
|:| :I |:| HORA INICIO ATENCION:
[AGENTE CAUSAL:
FUEGO T EBCALDADURA ELECTRICA(B.Y)  ELECTRICA(AM) FOGONAZO ROZAMIENTO
QUIMICA-ACIDO  QUIMICA-ALCALl  AIRE CALIENTE RAYOS SOLARES  RADIACIONES  OTROS
OTRAS LESIONES: INHALACION ‘:JAFECTACION OCULAR I:l OTRAS oo
¥ PROFILAXIS CIRCUNSTANCIAS
ANTITETANICA ACC LABORAL
TOXOIDE 1-GLOBULINA ACC.CASERO
ACCTRAFICO
D I:I ACCFORTUITO
AGRESION




4. EXTENSION DE LA QUEMADURA

Se establecen los siguientes criterios para determinar la extension de la quemadura:

SITIO DE LA

QUEMADA
Cabeza
Cuello
Tronco Antenor
Tronco Posterior
Nalga derecha
Nalga izquierda
Perineo
Antebrazo derecho
Antebrazo izquierdo
Brazo derecho
Brazo izquierdo
Mano derecha
Mano izquierda
Muslo demrecho
Muslo izquierdo
Pierna derecha
Pierna izquierda
Pie derecho
Pie izquierdo

0-1
aflos
19

2
13
13
25
25
1
a
a4
3
3
25
25
sy
it
5
=
s
3.5

1-4
ANOS
17
2
13
13
25
25

WWhph=

25
25
6.5
6.5

[ 8 |

3.5
35



5. CUADRO DE PROFUNDIDAD

En este cuadro se detalla el grado de profundidad y tipo de lesién:

Tipo y grado Afectacion Aspecto Sensibilidad Agente
de la zona causal
Epidé ~ = Eritema
pidermica Epidemis = Edema minimo Muy dolomso =  Sol
o = No exudativa = Fogonazo menor
Primer Grado = HNoflictenas o
ampollas
= Rosada hasta rojo
- - brillante
Derm'c.a Epidemis v - Exceso de hMuy doloroso = Liquidos calientes
supe[ﬁaal dermis papilar (143 exudado = Fogonazos o llamas
v sup. demis) = Conserva foliculos = Exposicion breve a sust.
2° Grado pilosebaceos quimicas diluidas
superficial = Siflictenas
2 z = Blanquecina
Dermlcaéprofunda Epidemis y nacarada con ptos = Liquidos calientes
o dermis reticular rojos Hipoalgesia o = Fogonazos o llamas
2° Grado profunda | (z2/3 pProf. Demis) | = Exudativa hiperalgesia = Exposicién prolongada sust.
= HNo consernva quimicas diluidas
foliculos
pilosebaceos
= No flictenas
= Llama
= Blanco nacarado = Escaldadura por inmersidén
hasta negruzca = Electricidad alto voltaje
Todo espesor piel | = Seco con escaras Anestesia = Exposicién asust.quimicas
v tej. subcutaneo acartonadas concentradas
3 Grado =  Wasos sanguineos = Contacto prolongado con
Superficial trombosados objetos calientes
= Blanco nacarado = Llama
hasta negruzca = Escaldadura porinmersién
Todo espesor piel, | = Seco con escaras = Electricidad alto voltaje
tej. Subcutaneo v acartonadas = Exposicion asust.quimicas
estructuras =  Wasos sanguineos Anestesia concentradas
3 Grado Profundo adyacantes trombosados = Contado prolongado con

objetos calientes




6. ALGORITMO DE DECISION

Establecemos el siguiente algoritmo de decisidon sobre la derivacion del paciente quemado.

hhin'up

EAFCURECTOR:
GENERAL:

QUEMADUR &:

¥

coickica
vaérea
Ceiviaks: FC,TA, T2, SpO2

lorao

exteasbon (egla 90 LuncHBromderen afiog)
profudidad (1°, 295 wpe it o prof ado, 3 wpert
O proty k' 4° g radd

calEackn

ks hoies arockalas.

v

Bl
Horao

Tipo accke ate
Mecankmo, el L3
caizal

.
(T4

v

AFECTACTON:
29 1300 proma oo > 5%
29 radh profu oo pack 1es
ok rksgo
Foran 23%
Qaemadiras clrcilares
Q. calzadas ey creliny
cara
Dokr o kdad
Quemadiras e Bctrkas

l STABLE

LBISTENCIA
INMEDNATA,

v ¥
MEOI 0BS5S
DE
RESUCITACION

Soap. Inhakazkn e himo

AZISTENCIA EN SALA
DEMORAEBLE

DERVACION
DEMORAELE

AZISTENCIA,

NO RESPUESTA
DEMORAELE HEMOOINAMCA

DERIVACION
INMEDIATA

DERVACION
INMEDIATA

DERVACION

DEMORAELE

DERVATION
DEMORAELE




7. PROTOCOLO DE DERIVACION

El protocolo de derivacion es el siguiente:

Primer grado

Menores

Tto. topico

corticoides

con

Mavores (=40%%)

Tia. del problema
meadico:

= Shock

= Prerrenal

=« | del nivel de

consciencia

= Ofros
= Cara y cuello
Afectacion de = Genitales
areas criticas = Ariculaciones
= manos
= PNinos Cura v derivacion
= Ancianos Demorable
Pacientes con = Patologias
factores de asociadas:
riesgo D,
Segundo grado neutropenia,
superficial etc... _
Cura v Centro Salud
= =10%
Quemaduras Cura v derivacion
sin otras = =10% vy <20% Demorable
complicaciones
= =20% Derivar
Cura vy derivacion
=5% Demorable
Segu “;.’ o (: rado =5%,; criticos; pacientes de riesgo;, o
prorundo con riesgo de sindrome Derivar
compartimental
Cura Yy derivacion
=1-2% Demorable
Tercer grado
Resto Derivar




Este protocolo de derivacién también presenta los siguientes criterios especificos:

*Quemaduras de 2° y 3° grado de 10% de SCQ, en niiios <10 ainos y adultos >50 afos
*Quemaduras de 2° grado >20% SCQ a cualquier edad
*Quemaduras de 3° grado >10% SCQ a cualquier edad

*Quemaduras de 2° y 3° grado que involucren y peligren aspectos cosméticos y
funcionales de cara, manos, pies, genitales, periné y articulaciones mayores

*Quemaduras quimicas que involucren y peligren aspectos cosméticos y funcionales
de cara, manos, pies, genitales, periné y articulaciones mayores

*Quemaduras eléctricas, incluyendo aquellas por rayos

*Cualquier quemadura de 2° y 3° grado con trauma concurrente, cuando la injuria
térmica represente mayor riesgo para el paciente

*Quemaduras con lesion inhalatoria y lesiéon inhalatoria sin quemaduras

*Pacientes con enfermedades y/o condiciones [ej.: embarazo] preexistentes que
afecten adversamente el pronéstico.

Los criterios establecidos dentro de este protocolo de derivacion son los siguientes:

1. Centro de salud: El paciente no requiere a priori la valoracidn por el especialista (cirujano
pldstico) pero su evolucién debe ser seguida y valorada por su médico de atencion
primaria.

2. Derivacion demorable: El paciente debe ser valorado por la unidad de cirugia plastica,
pero su estado no requiere una intervencion inmediata, sino un seguimiento para evitar
complicaciones. Por lo tanto el médico, puede solicitar mas informacién del paciente a
través de llamada telefénica y hacer llegar al correo asignado la foto de las lesiones de sus
pacientes, elservicio es muy util porque elimina la barrera de la distancia y que puede
resultar especialmente interesante para esta patologia que se puede diagnosticar a través
de.la imagen, asi como para consultar los casos posibles de cirugia

3. Derivacion: El estado del paciente requiere tratamiento especializado no demorable, por
lo tanto el paciente debera ser trasladado lo antes posible a la unidad de quemados.

RECOMENDACIONES PARA EL CORRECTO TRASLADO:

= Durante el traslado, el paciente debera ser monitorizado electrocardiograficamente,
especialmente en caso de traumatismo eléctrico, siendo suficiente el control periddico de
las derivaciones bipolares I, Il y Ill, que aportan los monitores-desfibriladores portatiles
habituales. No es recomendable la realizacion de electrocardiogramas de 12 derivaciones
si eso implica retraso en el inicio del traslado.



= la diuresis mayor de 30 ml/h en adulto y de 1 ml/kg/h en nifios es el mejor indicador de la
resucitacion en pacientes quemados sin otras complicaciones. La medicidon de la diuresis
requiere la insercion de una sonda de Foley.

= Debera vigilarse la saturacién de oxigeno mediante pulsioximetria. En caso de intoxicacién
por CO, una Sa02 adecuada no indica necesariamente un contenido arterial de oxigeno
adecuado. Durante el traslado se mantendrd la administracidn de oxigeno al 100%.

= La tensién arterial y la frecuencia cardiaca son parametros muy variables en el paciente
guemado critico debido a los cambios fisiopatolégicos que se producen-.en los
compartimientos intravascular y extravascular, por lo que la monitorizacién hemodinamica
estrecha es obligada.

= Si el paciente ha sufrido quemaduras en la cara, cuello y parte superior del tronco debera
ser trasladado con la cabecera elevada 302 para limitar en lo posible la formacion de
edema facial. En el traslado se continuaran las medidas de lavado.continuo en casos de
afectacién ocular y en quemados de tipo quimicos.

= En caso de quemaduras en extremidades, durante‘el traslado, éstas deberan estar
elevadas por encima del nivel del térax para disminuiren lo posible la formacién de
edema. Las quemaduras profundas que cubren completamente el térax o las
extremidades (quemaduras circulares), pueden provocar alteraciones de la dinamica
ventilatoria o de la circulacidon en los miembros'y deben tratarse con escarotomia, sin
embargo, estos fendmenos se desarrollan‘durante horas, pues depende en parte de la
formacién de edema, por lo que no es'necesario llevar a cabo ninguna medida quirurgica
fuera del medio hospitalario.

Finalmente, y siempre que sea.posible, se debe avisar al centro hospitalario receptor. Si el
traslado se va ha realizar directamente, se comunicara al servicio de quemados la llegada del
paciente con la mayor premura posible, para que a su llegada, todo el personal esté preparado y
se realice la transferencia en el menor tiempo.



8. ALGORITMO DE ACTUACION DEL PACIENTE QUEMADO CRITICO

ESQUEMA DE ACTUACION EN PACIENTE
QUEMADO CRITICO

Posicion de Fowler o Semi-fowler ( sino existe contraindicacién)
Administracion de oxigeno del 40% al 100% (segin estado del pacierte)
Colocacion de la canula de Guedel (=i se precisa)

10T (sicumple los criterics)

Monitorizacion de constantes vitales (TA FC, Sat0O2, T2)

Acceso venoso:

o 2 “YWP de grueso calibe en zonas no afectadas si SCE<20% v no est3
complicada.

o 1 %WC en quemaduras >20% SCQ o <20% SCQ que estén commplicadas.
Hidratacion: Formula de Parldand ;;; CALCULADA DESDE LA
HORA ““0” DE LA QUEMADURA!!!

Segun |3 formula de Pardkland: durante las primeras 24 horas (cakuladas desde |a
hora ‘D" de Ia quemadua) 2l volumen tatal a infundir es de 4l x kg. d2 peso x %RSCO,
distribuidas de lasiguiente forma:

0- 3 horas ¥z del wvolumen calculado
[3-16 horas 72 del volimamen calculado
[16-2d horas 72 del voliamen calculado

3a) 2° gado supaerficid >15% de SCQ o de un10% en Nifos ¥ INdaNos.

b) 2° gasdo profundo = 10 v 5% respectivanente.

<) Alteracicon dd estado de corciendca o que no le sea posible |Ia ngesta oral
(quemaduras en cara).

d) Oliguria.

Somndaje wesical para control diuresis horaria.

Analgesia: ;;;; HUNCA vViA M!!. (Paracatamol, ketomlaco, tranadol,
mepiridina, 0. hMorfico, fertanilo, midazolan, propofol)

VAT y gamnmaglobulna Gi precisa)

Protector gastrico. ( mnitidina u cmeprazol)

Profilaxas tromboembolica.( heparina de bajo peso moleculan
Antiemético

Elevar miemiwos quemados

Hiperextension cuello, manos y articulaciones afectadas.
Retirar anillos, reloj, pulseras, cadenas, citurones...

Retrar ropa sinforzar »

Lavar zonas quemadas con agua tibia (HO S.F. FRIO) y culxirilas
con gasas estériles humedecidas, vendas de gasa orillada y malla.
Culx ¥ con una mantatérmica al paciente

Cursar pruebas complementarias. (EKG, H, BQ, C, Gas Art, Orina,
R¥,ECO, TAC. )




9. COMPLICACIONES

Complicaciones

del Gran Quemado

Fase de

resucitacion

Via aérea

Lesion por
inhalacion

IMtoxicacion por CO

Lesion por calor
directo

compliance

Hemodinamicas

shock

Complicaciones

Precoces

Pulmonares

tragqueocbronguiales

Distres Respiratorio
Agudo.

otras: compliance
obstruccion.

Hemodinamicas

Anemia

Afteraciones de [a
coagulacion

Renales

Edema

Aumento gasto
cardiaco

Aumento metabolico

Quemaduras:

sobreinfeccion

Complicaciones

Tardias

Infeccion

Fallo Mulfiorganico. FMO

Tragueocbronguiales

Fatiga respiratoria

Desnutricion




10. CUIDADOS DE ENFERMERIA ANTE EL PACIENTE QUEMADO

OBJETIVOS

|

»> Proteger 6rganosy funciones vitales

> Reducir stress neurologico y metabdlico
»Disminuirriesgo de complicaciones

> Proporcionar bienestar o confort personal

Para la consecucién de estos objetivos hay-que:

l

» Establecerla gravedad del quemado

» Tener objetivos claros de la asistencia general
» Canocer la fisiopatologia de las quemaduras
» Mantener libre la via aérea y estabilizarla

> Estabilizar equilibrio hidrico

» Evaluar y estabilizar: lesionesy traumas

» Evaluar dolor / ansiedad




Poblacion Diana: pacientes tratados para solucionar los problemas inmediatos que pueden
presentar tras haber sufrido quemaduras por llama, escaldaduras, sélido caliente, sustancias

quimicas, corriente eléctrica deflagracion, frio o radiacion / radioactividad).

CUIDADOS DE URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIOS EN FASE CRITICA

v'Reunirinformaciénsobre la naturaleza de la emergencia,
lugar y agente causante del accidente
v’Identificar la afeccidn principal del paciente
v'Observary tratar las lesiones que amenazan lavida o
las necesidades agudas
v'Evaluar posibles lesiones asociadasy de la'piel
v'Participar en la determinacién de prioridades
de los pacientes para el tratamiento
v'Controlsignos vitales

HOSPITALREGIONALUHNIVERSITARIO CARLOSHAYA QUEMADURASFASE DE URGENCIAS
PROPUESTAPLANDE CUIDADOS EXTRAHOSPITALARIA
DIAGHOSTICOSENFERMEROS PROBLEMASDE COLABORACION PROBLEMASDE AUTONOMA
1.-Dolor 1.- Movilizacion

2.-Riesgo de complicaciones 2.- Eliminacién
respiratorias
3.- Riesgo dealteracion del equilibrio
1.- Ansiedad /Temor hidroelectrolitico
4.- Hipotermia
5.- Riesgo desrivado de procedimientos
invasivos:
a. Via venosa

b. Sondaje vesical




HOSPITALREGIONALUHNIVERSITARIO CARLOSHAYA
PROPUESTAPLAN DE CUIDADOS

QUEMADURAS FASE DE URGENCIAS
EXTRAHOSPITALARIA

DIAGHOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCION ENFERMERA

RESULTADO ENFERMERO

1.-ANSIEDAD TEMORR/C:
Amenazaacompafadadeuna
respuesta autondmica
(cambio en el estado de salud,

accidente)

MP: Verbalizaciones, gestos,
Intranquilidad,

nerviosismo,...

5820.- DISMINUCION DE LA
ANSIEDAD

4920.-ESCUCHA ACTIVA
5270.-APOYO EMOCIONAL

5380.-POTENCIACION DE LA
SEGURIDAD

1402.-AUTOCONTROLDE LA
ANSIEDAD:

14024.- Buscainformacion para
reducir la ansiedad
(1-2-3-4-5)

140216.- Susenciade
manifestaciones deuna
conducta de ansiedad
(1-2-3-4-5)

1404.- AUTOCONTROLDEL
MEDO:
140417.- Controlalarespuestade
miedo
(1-2-3-4-5)




PROBLEMAS DE INTERVENCION RESULTADO
COLABORACION ENFERMERA ENFERMERO
1400 -hMango dd dolox
=Evah «on d padendey d equpo de andados, 1a dicaca de
lasmedidas pasahs de (o{rdlnl dd dolox gue sehwtﬂlmﬂ.o {2&?1'1(:““ iddl ddex
DOLOR 2210 .- Adminisiradén de analgésicos % mwlme
= Comgpaobarlas érdenes mélicas en cuardo almedicamerdo, .2,3,4,5)
dosis, yfrecuendaywa de admindsiradon dd analgéico e
presato
3140 -WMango de las vias aéreas:
Embml:guytanp de exposidin dendeseprodgeron
lesiones (reardo caxrado o aluento)
-Valm:m'la mm dd paderde,
istrando(ed (obu:anmmmm
mhnsdmgm aspettosm eb frecuenca, xohimo,
nndos rspnaﬁmm Mammtuhr qusrm.dmas entirax, cara
© cudlo, irdenddad i 0403 -Estado
RIESGO DE Mmmﬁldesmotgmirdumw respiratoxio:
=
COMPLICACIONE | Tasdybucal sipmocede SN vendiladién
S RESPIRATORTIAS - ar d estado cxio y de oxig ¥ 040316 Dificubiad
= Adyndnisbrar oxigenc, segiumn presaipdom, dyprocele i i
=FBreparar matenal parairdubadon € procede az2345)
= Ardrar al padende a queredliceinspiradone prabundas |
expirelerdamerdey tosa
= Colocaral padende mlaposic'-'un quepeoniia que d potencal
deverdilacin sea d maxino poshle (iranmizar esfuerzos
rerpnms ¥ aliviar Esara)
=Iderdificar al padernde queregrena dernanena rea’ potendal la
irdubadin devias aéreas
4180 -hiango de la hipovolenia:
= hlardener una wa IVpeomeahle
=Vigilar por < hohd 3gnos deinsufidenda reral ( dsmirorcin
de R este) 0601 -Equilibric
- - Crees = =
RIESGO DE oo s e ot e i hidrico:
DESQUILIBRIO | . Amirirtrax los Kipsidos pre ks segiim s zoma de rupecficie T
HIDROELECTR coxporaly delaq egim £ de 0_60'1_('0 Endradas y salidas
OLITICO yio prescipcin dvn:l;; -
=0hservar si hagrminos de deshidradacin (1. v |4| )
(Hsmirorcim de dbureds, hipotenddn, sedsevera)
=hilardener fhgo d.epctmx\' consihrde
0800 -
3800 .- Tradtarndendo de 1a hipoteonia Teonoxx i
HIPOTERNMIA = Cubadir conmardaisobénnica 080015 canoddad
i téomic

am«iﬂa
a.23.45)

DETERIORO DE
LA INGRIDAD
TISULAR

3660 .- Cuidados de 1las herdas

=Respetarflicteras, maﬂ:muﬁsqoi(o(dm
quirndcterapicos, spray © avalgédco Wpicos ¥ cubrx conpaios
estérles /venda de gasa

3680 -Fxigadin deheddas

=Aplicar las gasas / cangresas estarles enlas quanaduras
omededdas en suero a temp erabhora ambierde

1101 .- Indegridad
tisular @ pd ¥y
mmembranas ucoesas
100115 Lesiones
cutineas

az345)




11. PROTOCOLO DE CURAS

Este protocolo de curas se aplicara a pacientes que no se deriven al hospital. Para
pacientes con criterios de derivacién a nuestra unidad, aplicar compresas humedecidas
en suero fisiolégico al 0,9 %, posteriormente compresas secas, y por Uultimo, colocar

vendas de gasa.

TIPO Y GRADO AFECTACION ASPECTO SENSIBILIDAD AGENTE CAUSAL MATERIAL DE CURACION
DELA ZONA CURA
*  dguatibia
Eritema *  Clorhexidina
EPIDERMIC A Epidermis Edema mimimo « Sol Synalargamma |+ Espontinea
6 No exudativa Muy doloroso [* Fogonazo menor Gasasesiériles |0 43 gias
I° GRAD O No  flicienas Vendas gasa *  No cicatriz
ampollas oxllada
Malla
Agua
Clorhexidina
Rosada hasta rojo Pario esiéxil
DERMICA brillanie * Fogonazos o llamas Guandes esiérlles |+ Egpontinea
SUPERFICIAL | Epidermisydermis |- Exceso deexudado * Exosicionbrevea |7 CxesEml . g0 dias
[ papilar - C v Muy dlol sust. quimicas dituidas };’";:m ® |s  No cicatriz (si no
2 CRAD O (113 sup. dermis) |- l;mb%w + Liquidos calenies e se infecta)
SUPERFICIAL = Vendus gsa
oxllada
Malla
Agua
DERMICA Rbnguacima naramda Clohaxidina
PROFUNDA Epidermis y dermis con pios rojos *  Liquidos calienies Gasasesiériles | Curaciénlenta
[ reticular Exudativa . Hipoalgesiao |* Fogonazos o lamas 2 semanas
2° GRAD O (2/3 Prof Dermis) No comserva foliculos| hiperalgesia |* Exposicién Vendas gasa Si cicatriz
PROFUNDA pilosehéces prolomgada sust. T Péxdida de pelo
BDEE quimiicas dilidas
Blanco nacarado
hasta negruzea * Llama Agua
3* GRAD O Todo esyuol:p'nly Seco conescaras Anesie *  Escaldadura por Gasas esiériles
SUPERFICTAL tej. subcut: rtonadas inmexsion pomexdioa |+ Cicattiz
Vasos sanguineos *  Electxicidad alo skrl 4 4 retracciin
tromhosados . Guanies esiérlles .
voltaje  Tijeraesiirilu articular
* Exposiciona Tojn debituss | * - mecesidad de
. Bhnco nacarad sust.quimicas = Flamacine injerto de piel
Tudo espesor pil, tej. hasta negruzea conce niradas +  Vendas gasa
3° GRADO Subcutineo y Seco com escaras Anesiesia " Coniat,:h Pml"‘]‘ga‘h ozlada
PROFUNDO estruciuras acartonadas con ohjetos calienies Malla
adyacenies Vasos sanguineos
tromhosadios




