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SERVICIO: URGENCIAS

HERIDAS POR ASTA DE TORO

(Protocolo de Procedimiento
en Urgencias y Hospitalizacion)

. OBJETIVO.-
Correcta gestion del procedimiento en el SUH y hospitalizacion con uniformidad en el criterio de
actuacion.

Il METODOLOGIA.-

a. En primer lugar, el responsable del objetivo en el SUH (Dr. Lazaro) se puso en contacto
con los responsables de las Unidades implicadas (Dr. Blanco Sanchén - S. de Traumatologia - y Dr.
Faria - S. de Cirugia -), con el fin de fijar el objetivo y el calendario de actuacion.

b. El responsable del tema en el S. de Urgencias, con la colaboracion del Dr. Llorente Rojo,
desarrolla su plan de trabajo, basado fundamentalmente en los siguientes puntos:
1. Estudio de la incidencia de esta patologia sobre el SU de nuestro
Hospital (numero de casos, tipos de lesiones, lugar de tratamiento y porcentaje de ingresos).
2. Solicitud de informacion sobre el procedimiento utilizado en los
hospitales del mismo nivel asistencial en el resto de la Comunidad.
3. Busqueda bibliografica.
C. Con fecha 05-diciembre-2003 se produjo la reunion definitiva de los responsables de

cada servicio, contando también con la presencia del Dr. Llorente Rojo. En esa reunion, tras la
exposicion inicial del Dr. Lazaro se inicia la reflexion correspondiente y, posteriormente, el protocolo
de procedimiento que se expone a continuacion.
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HERIDAS POR ASTA DE TORO

DEFINICION.-

Es la lesion producida por asta de toro que atraviesa tejidos y deteriora las estructuras superficiales y
profundas de una determinada zona del organismo.

Si conlleva un compromiso de estructuras vasculares importantes, visceras o nervios, se denomina
complicada.

ENCORNADURA.-

Es una excrecencia que, en el toro de lidia, constituye el arma esencial de su pelea. Tiene una
constitucién que va de cartilago a hueso en la medida que se acerca a su nacimiento, presentando una
curvatura muy variable que, a partir de su arranque, se inicia lateralmente volviéndose suavemente hacia
delante y terminando con las puntas hacia arriba.

A la primera parte, junto al nacimiento, se le llama cepa, rodete o base; la segunda o parte central se
llama pala y a la parte terminal o remate mas o menos puntiagudo se le conoce como pitén. Las medidas
del cuerno oscilan entre los 10-40 cm. de longitud (promedio de 22,5 cm) y un diametro de 15 cm. en la
base. Estas medidas explican las lesiones multiorganicas, mutilantes y devastadoras de una cornada a
plenitud.

CARACTERISTICAS.-

Las heridas por asta de toro presentan unas connotaciones especiales que se derivan tanto del
mecanismo lesional como de las peculiaridades del elemento agresor.

1. Por un lado, el cuerno deposita cuerpos extrafios dentro de la herida al tiempo que inocula
bacterias tanto aerobias como anaerobias que obligan a priorizar el tratamiento antibiético y prestar
especial atencion a la profilaxis antitetanica. Es por lo tanto una herida sucia que tiene una
incidencia de infeccion que se sitlua entre el 22 y el 42%.

2. Por otro lado, el toro desarrolla una potencia lesiva intensa que transmite a sus astas a través
de un juego de palancas desde el tercio posterior del animal: Cuando el toro siente que ha corneado
realiza un movimiento de flexo-extension del cuello y giros de la cabeza denominados “derrotes”. Con
el primero de ellos, el toro intenta levantar a la victima originando un primer trayecto lesional. El
cuerpo de ésta gira por principios fisicos buscando equilibrar su centro de gravedad, con el piton
como eje, lo que hace que el toro realice casi siempre otro “derrote” que ocasiona un segundo
trayecto lesional. Esta secuencia se puede repetir mientras que el lesionado no se desprenda del
cuerno, y origina una lesién cénica de base interna que tiene como vértice el orificio de entrada.

3. Por todo ello, el trauma originado por el toro como agente agresor, produce tantos dafios que
toda persona alcanzada por él debe considerarse como politraumatizado.

EPIDEMIOLOGIA.-

- ESPANA:

¢ 1-2 muertos/afio
e 20-25 lesionados graves

- Hospital “VIRGEN DE LA CONCHA” (2000-2003):
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e 24 lesionados
* 5ingresos hospitalarios (aproximadamente el 20%).

CLASIFICACION DE LAS HERIDAS POR ASTA DE TORO.~-

1. Varetazo

Es la contusion simple, con escoriacion dermoepidérmica por friccion, que producen las astas sin
penetrar el pitdn. Se presenta cuando el cuerno alcanza el cuerpo de su victima tangencialmente (con la
pala).

2. Puntazo

El pitdn alcanza de forma oblicua o perpendicular a su victima provocando una soluciéon de continuidad
poco profunda, sin penetrar en las fascias. Si existen varios trayectos se denomina “puntazo corrido”.

3. Cornada

El pitdn penetra mas alla del plano aponeurdtico. Existen varios tipos:

- Cornada penetrante: Si se produce en cavidad abdominal o toracica. Puede ir acompafada o no
de lesion visceral.

- Cornada cerrada o envainada: No se lesiona la piel (por relajacion de la piel y la aponeurosis)
pero si las capas profundas. Puede pasar desapercibida y dar lugar a hematomas, abscesos y
hernias.

- Cornada por empalamiento: Por penetracion de una porcién del cuerno del toro en el recto.

CONSIDERACIONES INICIALES AL TRATAMIENTO.-

1. Tratar lo perentorio: El dolor, la hemorragia, la estabilizacion del herido y derivacion al
servicio/centro, mas adecuado.

2. Considerar al paciente como un politraumatizado.
3. Considerar la herida siempre como infectada.
4, Exploracion rigurosa y sistematica de la herida.

ACTUACION DEL MEDICO DEL SUH.-

1. Tratamiento general:

— Valoracién y manejo inicial (MIPTT):
» A: Despejar via aérea y proteger columna cervical
» B: Ventilacién: Adecuada al estado del paciente

* C: Asegurar la circulacion: canalizar 2 vias venosas y administrar fluidos segun el
estado del paciente

D: Evitar dafios adicionales vasculo-nerviosos

« E: Examinar al paciente desnudo
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— Tratamiento de reanimacion si precisa
— Valoracion secundaria y realizacion de examenes complementarios correspondientes
— Tratamiento antibiético y profilaxis antitetanica

— Derivacion

2. Tratamiento topico (heridas no complicadas):

— Taponamiento y lavado quirargico del area periférica: movimientos del centro a la periferia.
— lrrigacion de la herida (SF — Povidona yodada).
— Cambio de guantes y colocacion de campos estériles.

— Exploracion digital de la herida y los probables trayectos para poder realizar la incision de
exploracion, la cual debe cumplir unos requisitos para que se pueda:
* Resecar con bisturi los bordes de la piel y tejidos lesionados.
¢ Obtener una amplia exposicién de los tejidos.
¢ Resecar todos los tejidos desvitalizados.
¢ Obtener una hemostasia cuidadosa.
¢ Ampliar de ser necesario.

— Retirar detritus y resecar tejidos necroticos.
— Reconstruir por planos (no suturar piel y tejido celular subcutaneo si han pasado mas de 6 horas).

— Colocar drenaje en el sitio mas declive de la lesion teniendo en cuenta la posicion de decubito
que ha de conservar el herido en las primeras 48 horas.

En caso de heridas complicadas, el médico del SUH se limitara a realizar los dos primeros pasos
hasta la llegada del especialista o la derivaciéon al Servicio correspondiente, manteniendo la
hemostasia.

3. Tratamiento anti-infeccioso:

3.1. Tratamiento antibidtico:
— Ceftriaxona: 2 g IV/24h/6 dias 6
— Amoxiclavulanico: 2 g IV/24h/8 dias 6
—  Penicilina 6 Ampicilina + Clindamicina 6 Metronidazol + Gentamicina 6 Amikacina
Si el paciente puede ser enviado a domicilio lo hara con una pauta antibiética de las siguientes:
- Amoxiclavulanico: 875/125 cada 8 horas durante 6-8 dias 6
- Ciprofloxacino: 500 mg cada 12 horas durante 7 dias.
3.2. Profilaxis antitetanica:

— Gammaglobulina: 25 Ul via IM.
— Toxoide antitetanico: 500 mg via SBC.

SITUACIONES ESPECIALES.-

1. _Cabeza-cuello:
— Poco frecuentes pero muy peligrosas.
— Realizar el ABC y:
e Si afecta laringe o traquea: Traqueotomia

Pagina 5



Afio 2004 NuevoHospital N° edicién: 65
ISSN: 1578-7516

» Controlar sangrado con compresion directa (si no se controla, cirugia urgente).

El enfisema subcutaneo rara vez esta asociado a lesiones 6seas.
La contusién pulmonar se trata precozmente con ventilacion IMV y PEEP.
El trauma penetrante se trata siempre con drenaje toracico y cierre vaselinado del orificio de

2. Torax:
— Suelen presentarse con lesién 6sea.
entrada.
3. Cornadas cerradas:

Pensar siempre en la posibilidad de lesiones internas (incluidos los varetazos).

Aplicar crioterapia durante 30 minutos y volver a valorar.

Son mas frecuentes al banderillear (abdomen) y en los picadores (muslos).

SERVICIOS IMPLICADOS.-

Cabeza-cuello: Oftalmologia, ORL, Maxilo-facial y/o C. Plastica

Torax: Todos los traumas penetrantes seran derivados a S. de Cirugia Toracica tras la
correspondiente valoracion, estabilizacion y aplicacion del tratamiento inicial.

Abdomen: S. de Cirugia
Extremidades:
* Axila e ingles (triangulo de Scarpa): S. Cirugia
* Resto de las extremidades:
0 Con lesion vascular: S. de Cirugia

0 Sin lesion vascular: S. de Traumatologia

BIBLIOGRAFIA (SUH).-

Mansilla Rosello, A.; Fuentes Martos, R.; Astruc Hoffmann, A.; Flores Arcas, A.; Albert Vila, A_;
Fernandez Valdearenas, R. et al..“Estudio de 44 heridas por asta de toro”. Cir Esp 1998; 63: 36-
39.

Morales Maruri, Raull: “Actuaciéon ante heridas complicadas por astas de toro”. En:
www.cirugiataurina.org/_private/bibliografia2.html

Navarro Valle, F.; Bote Mohedano, J.L.; Duque Cotrina, S.; Corcho Gdémez, F.; Martin
Dominguez, C.; Prado Morales, S.: “Herida penetrante en térax por asta de toro”. Emergencias
2003; 15: 243-246

Pestana Tirado, Ramiro A.; Herrera S., Francisco; Ariza Solano, Genaro J.; Barrios A., lvan R
Oviedo Castafio, Luis, A.: “Trauma por Cornada de Toro. Experiencia en el Hospital Universitario
de Cartagena”. Trib Med 1997; 96: 67-83.

Rebollo, F.J.; Bermejo, A.; Lépez, M.; Utrillas, A.; del Val, J.M.; Gonzélez, M.; Minguillén, A.:
“Heridas por asta de toro y el “paseillo” del cirujano”. Cir Esp 2001; 69: 525.
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asta de toro. Experiencia de un afio en el Hospital General O’Horan. Mérida, Yucatan”. Cir Ciruj
2003; 71: 55-60.
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Servicio de Admision y archivos del Hospital “Virgen de la Concha” de Zamora.

Vazquez Bayod, Rafael; Gémez Garcia, Emmanuel; Villanueva Saenz, Eduardo: “Aspectos
generales en el manejo quirurgico de las heridas por astas de toro en el Valle de México 1997-
2000. Reporte de 42 casos”. Rev Mex Ortop Traumatol 2000; 14 (4): 302-308.
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TRAUMATISMO TORACICO

Protocolo de procedimiento de Urgencias y Hospitalizacion

Servicio de Urgencias del Hospital Virgen de la Concha de Zamora

Miguel Angel Folgado Pérez
Alfonso Llorente Rojo
Antonio Esteban Portales
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Zamora, diciembre de 2003
TRAUMA DE TORAX.
Introduccion.
Cualquier agresion o trauma sobre las paredes del torax producird un trauma de térax. 8 de cada 100000 son letales
(LoCicero y Mattox, epidemiologia del trauma de torax, Surg. Clin. North.

Am.1989.) Seglin estos mismos autores las principales causas de traumatismo toracico van asociadas a: accidentes de

trafico (43), suicidios (29%), homicidios (22%.)

Los traumatismos toracicos pueden ser cerrados (contusos) y penetrantes. Directamente desde la pared toracica, o a

través de la via aérea.

Los traumatismos no penetrantes de la pared toracica inferior, se asocian frecuentemente a
lesiones abdominales, teniendo en cuenta que el abdomen posee una porcion peritoneal

intratoracica superior.

También estos traumatismos van asociados a lesiones en el cuello y columna cervical.
El North American Major Trauma Outcome Study (MTOS) con 15047 pacientes detalla que por lesién contusa
constituia el 70%, penetrantes 30%, con lesion cardiaca el 9%, del diafragma el 7%, de aorta y grandes vasos el 4% y

esofago el 0,5%.

En el manual de ATLS se plantea que menos del 10 % de los lesionados con trauma de toérax cerrado requieren

tratamiento quirargico y que entre el 15 y el 30 % de los traumatismos penetrantes requeriran cirugia.

. Qué nos sugiere la gravedad en un Trauma Toracico?

Impactos de alta energia:
Caida mayor a 6 metros.
Impactos de alta velocidad.
Pasajeros despedidos del vehiculo.

Atropello.

Evidencia de lesion grave:
Lesion penetrante de cabeza, cuello, torax, abdomen o region inguinal.
Dos o mas fracturas proximales de huesos largos.

Quemaduras mayores al 15% de SCQ o que afecten cara o vias aéreas.
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Torax inestable.

Pronéstico del traumatismo toracico cerrado:
1. Intensidad del agente traumatico

2. Existencia de lesiones asociadas (TCE, cervicales, abdominales, extremidades).: ISS >/=16.

3. Tipo de lesiones Toracicas:

a. Vias respiratorias altas
b. Pared costal

c. Pleura

d. Pulmén

€. Mediastino

f. Diafragma

4. Pacientes de grupos de riesgo:

Edad > de 60 afios

o e

Bronconeumopatias cronicas

Cardiopatias previas

& o

Nefropatas cronicos
Cirrosis hepatica
Neoplasicos/Quimioterapia

Alcoholismo/Drogadiccion

=@ oo

Obesidad/Desnutricién/Diabetes

—

Pacientes anticoagulados

Factor “social”: dificultad en el acceso al sistema sanitario, distancia a centro hospitalario...

—

Atencién y Manejo Avanzado en el prehospitalario y hospitalario.

Evaluacidén primaria:

Se realizara la evaluacioén y el tratamiento de forma paralela y simultanea al momento en que se avanza
en el examen del paciente, esto es ir resolviendo los problemas vitales en la medida que los vamos

encontrando, y siempre en este orden y no otro.
A. Via aérea y control de columna cervical.

Permeabilidad, estabilidad y seguridad de la via aérea (eventual IOT), aspiracion de secreciones,

fijacion de columna cervical firme y segura,
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B. Respiracion.
Oxigenacién, movimientos respiratorios, ventilacion asistida, oclusion de heridas

toracicas abiertas, toracocentesis y drenajes toracicos.

C. Circulacién y control de hemorragias.

Compresion directa de los sitios de hemorragia, evaluacion de los pulsos (el paciente hipovolémico
puede no tener pulsos femoral y radial), masaje cardiaco externo, instalacién de dos vias venosas
periféricas proximales de grueso calibre para alto flujo, reposicion de volumen y uso de farmacos

endovenosos, analgesia y sedacion, monitorizacién cardiaca.

D. Déficit neurolégicos.

E. Exposicion corporal y prevenir-tratar la hipotermia.

Lesiones toracicas letales: (identificarlas y tratarlas inmediatamente)
Obstruccion de la Via Aérea.

Neumotoérax a Tension.

Neumotdrax Abierto.

Hemotérax Masivo.

Térax Inestable.

Taponamiento Cardiaco.

Evaluaciéon Secundaria:
Revision detenida del accidentado, buscando lesiones asociadas con el trauma. En el
reconocimiento secundario se pueden producir hallazgos importantes, con consecuencias

inmediatas y es una fase que otorga calidad a la asistencia.

Se solicitan las interconsultas con otros especialistas o las pruebas complementarias

pertinentes.

Lesiones toracicas potencialmente letales:
Contusién Pulmonar.

Contusién Cardiaca.

Rotura Adrtica.

Rotura Diafragmatica.
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Lesiones del Arbol Traqueobronquial.

Rotura Esofagica.

VALORACION E INGRESO DE LOS TRAUMATISMOS DE TORAX.

1. Lesiones de la pared toracica

¢ Fracturas costales:
C 1 -2 fracturas costales:
\Y4 Sin factores de riesgo A Alta médica

\Y4 Con factores de riesgo A Ingreso en Unidad de Observacion

C 3 6 mas fracturas costales:
V  Sin factores de riesgo A Ingreso en Unidad de Observacion

V  Con factores de riesgo A Ingreso en planta médica (Neumologia vs M. ),

A
Ingreso en UCI

C Fracturade 12, 2%y 3? costilla:
V Ingreso Siempre
V Descartar lesion vascular o de via aérea
V Ingreso en planta médica en ausencia de lesiones asociadas.

V Derivacion a Cirugia toracica si lesion vascular o de via aérea asociadas.

C Fracturade 10, 11 y/o 12 costillas:
Vv Descartar lesion abdominal A Priorizara el tratamiento e ingreso
\Y4 Si no factores de riesgo y descartada lesion A Alta
\Y4 Si factores de riesgo y descartada lesionA Ingreso en Planta Médica.

C Fracturas multiples costales con inestabilidad de la pared toracica:
Vv Ingreso en UCI (Criterios clinicos, TAC, Gasometria, lesiones asociadas,...)

\Y Ingreso en Planta Médica si no criterios de Ingreso en UCI

¢ Fracturas de Esternon:

V Si ECG a su ingreso normal sin factores de riesgoA Ingreso en Unidad de Observacion
(Seriar encimas cardiacas y ECG)

Vv Si ECG a su ingreso normal con factores de riesgo A Ingreso en Planta Médica.
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\Y4 Si ECG a su ingreso anormal, o evolucion desfavorable por sus lesiones asociadas o

alteraciones enzimaticas/ECG A Ingreso en UCI

C  Fractura de Escapula:

\Y4 Ingreso en Unidad de Observacion si no factores de riesgo.
\Y4 Ingreso en planta médica si factores de riesgo
\Y4 Ingreso en Cirugia Especializada (Toracica, Vascular) si lesion vascular, neuroldgica,

pulmonar asociada.

C  Luxacion Esterno-Cclavicular:

Vv Ingreso en Servicio de Traumatologia
C Asfixia traumatica:
Vv Probabilidad de lesiones de pared toracica e intratoraricas (diagnostico adecuado de las

mismas en S. Urgencias.
\Y4 Ingreso en Servicio de Medicina Interna vs Neumologia dependiendo de las lesiones

asociadas

2. Lesion de la Cavidad Pleural:

C  Neumotorax:

\Y4 Simple A ;Drenaje? A Ingreso:
A UCI si lesiones asociadas o/y trauma toracico grave
A Planta médica (Neumologia) si no factores de riesgo y ningin supuesto de los
anteriores
Vv A tension A Drenaje urgente A Ingreso:
A UCT si lesiones asociadas o/y trauma toracico grave
A Planta médica (Neumologia) si no factores de riesgo y ninglin supuesto de los
anteriores

G Hemotorax: Drenaje en Servicio de Urgencias
V  Derivacion al Servicio de Cirugia toracica (criterios ya definidos)
V  Drenaje e ingreso en UCI si persiste sangrado por el drenaje.

V Ingreso en Neumologia si no precisa drenaje o el sangrado no persiste o es escaso a través del drenaje.

3. Lesiones Pulmonares:

C Contusion Pulmonar:
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V Ingreso en UCI A si insuficiencia ventilatoria (capacidad vital < de 1/3 del valor normal) y/o hipoxemia

(Pa/Fio, <300, A-a DO, de 300- 350, sat. O, <90...), TAC toracico, criterios clinicos (trabajo respiratorio

etc...).

V Ingreso en neumologia o planta Médica, si no hay criterios de ingreso en UCI o en otro Servicio

(Traumatologia, Cirugia ...) debido a lesiones asociadas.

Lesiones Diafragmaticas:

C Rotura de Diafragma:

V Cirugia urgente A Derivacion del paciente al Servicio de Cirugia toracica

O 0 0 0O »

Lesiones Mediastinicas:

Lesiones del arbol traqueo bronquial A -Derivacion del paciente al Servicio de Cirugia toracica
Lesiones esofagicas A Derivacion del paciente al Servicio de Cirugia toracica

Lesiones de grandes vasos toracicos A Derivacion del paciente al Servicio de Cirugia toracica

Lesiones cardiacas:

V Derrame pericardico y taponamiento cardiaco A Drenaje mediante pericardiocentesis si compromiso

hemodinamico y derivacion al servicio de Cirugia Toracica/Cardiaca

V Contusion miocardica:

A

A
A
A
A

Diagnostico incierto: conlleva a hospitalizacion innecesaria
Sospecha ante un traumatismo toracico cerrado grave
ECG y niveles sericos de troponina poseen un VPN del 100%
Ingreso en UCI si traumatismo cardiaco grave
Ingreso en Unidad de Observacion si diagnostico incierto y sin criterios de ingreso en UCI por
otros motivos decidiendo Alta Médica o paso a Planta médica seglin evolucion, factores de riesgo,

lesiones asociadas, etc...

INGRESO DEL TRAUMATISMO TORACICO EN SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL Y/O
TRAUMATOLOGIA:

Cuando la patologia del paciente indique “per se” el ingreso en estos Servicios; realizando interconsulta a las

especialidades médicas oportunas.
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Los pacientes ingresados en Servicio de MI, Neumologia o Traumatologia y que en la evolucion clinica del paciente
precisen una técnica quirargica no susceptible de derivacion al Servicio de Cirugia Toracica, esta sera realizada por
el Servicio de Cirugia General si no pudiera ser realizada por el personal facultativo del Servicio donde este

ingresado el paciente.

TRAUMATISMO TORACICO PENETRANTE

El trauma penetrante de toérax no necesitard SIEMPRE una actuacién quirtirgica. En muchas ocasiones la actitud en
el trauma penetrante debera de ser expectante. Sin embargo no compete al servicio de urgencias el tomar esta
decision, es por ese motivo en el que siempre que exista trauma penetrante de torax se pondra en conocimiento del

servicio de cirugia toracica de referencia para actuar segin proceda

En caso de Trauma penetrante con compromiso Vital del paciente debido a la lesion toracica sera puesto en
contacto con el servicio de cirugia General para actuar segun proceda (shock hipovolémico sin respuesta a las

medidas de resucitacion, PCR presenciada en el S. Urgencias debido a lesion toracica etc).
En el caso de trauma penetrante toracico con lesiones asociadas, que requieran previamente el ingreso en otro

servicio, correspondera al servicio en el que ingresa el paciente contactar con el Servicio de Cirugia toracica de

referencia para poner en conocimiento el caso.
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TRAUMATISMO CRANEAL.:
PROTOCOLO DE ACTUACION

Hospital Virgen de la Concha
Enero 2004

TRAUMATISMO CRANEAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS :

Los traumatismos representan la primera causa de muerte e incapacidad en la poblacion menor
de 40 anos, aproximadamente en el 70% de los casos el TCE es la causa de la muerte. El accidente de
trafico es el motivo mas frecuente de TCE en los paises industrializados.

Parte de las lesiones cerebrales traumaticas se establecen ya en el momento del traumatismo
(lesiones primarias), pero un gran numero de estas aparecen de forma diferida minutos, horas o dias
después del momento del traumatismo ( lesiones secundarias ). El tratamiento del paciente debe estar
dirigido a evitar y tratar lo mas precozmente la lesién secundaria y a establecer las medidas necesarias
para que, en la medida de lo posible, se produzca la recuperacion de las lesiones primarias. La calidad
de la asistencia prehospitalaria y de la ofrecida en el primer centro que atienda al paciente es
fundamental para minimizar las lesiones secundarias, y por tanto, mejorar el prondstico de los TCE.

El tratamiento en el hospital debe iniciarse en el Servicio de Urgencias, pero el diagnostico y el
tratamiento definitivo implica a varios servicios del Hospital. Aunque la conducta terapéutica, el tipo y
numero de exploraciones complementarias a practicar y el destino final del paciente debe ser
individualizada, es necesario la existencia de un protocolo para el manejo de estos pacientes.

INDICACIONES DE VALORACION HOSPITALARIA: NIVEL B 2

Todo paciente con TC debe ser remitido al hospital de referencia cuando presenta alguno de los
sintomas siguientes:
e Disminucién del nivel de conciencia ( GCS < 15/15) en cualquier momento después
del traumatismo.

* Amnesia del incidente o de los hechos posteriores.

e Sintomas neuroldgicos:
- Cefalea severa y persistente.
- Nauseas y vomitos.
- Irritabilidad o alteraciones del comportamiento.
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- Convulsiones.
* Evidencias clinicas de fractura de craneo ( hematoma periorbitario,...).
* Lesiones extracraneales importantes.

* Mecanismo traumatico:
- Traumatismo de alta energia ( accidente de trafico, caida desde una altura,..).
- Posibilidad de trauma penetrante.
- Posibilidad de traumatismo no accidental ( sobre todo en nifios).

* Incertidumbre diagnostica después de la primera valoracion.
* Comorbilidad ( anticoagulacién, abuso de alcohol o drogas,..).
* Factores sociales o geograficos adversos.

VALORACION INICIAL:

Todos los pacientes que acudan al Servicio de Urgencias tras sufrir un TC deben recibir una
valoracion inicial antes de que hayan pasado 15 minutos, determinando el alto o bajo riesgo
de que sufran un traumatismo craneal o espinal clinicamente grave. 2

Los paciente clasificados en este primer triage como de riesgo alto deberan recibir atencion
completa antes de 10 minutos de la primera valoracion.?

En principio los pacientes con TC no recibiran tratamiento analgésico de forma rutinaria, para no
interferir la exploracion del nivel de conciencia y otros signos neurolégicos.2

Inmovilizaciéon de la columna cervical. Debe procederse a la inmovilizacién de la
columna cervical en todos los pacientes que tras sufrir un TC presentan alguno de los siguientes
signos:

*  GCS menor de 15/15 en algun momento después del traumatismo.
* Dolor origidez en el cuello.
» Déficit neurolégicos focales.
* Parestesias en las extremidades.
* Cualquier otra clinica sugestiva de lesién cervical.
La inmovilizacién debe hacerse preferentemente mediante un collarin de apoyo

multipunto, que se retirard una vez descartada lesién cervical, pues al ejercer una presion

venosa sobre el cuello podria aumentar la PIC.

Asegurar via aérea. Inspeccionar la via aérea, aspirando secreciones y retirando cuerpos
extrafos si es preciso y administrar O, con alta FiO,. La intubacion nasotraqueal esta
contraindicada hasta descartar mediante prueba de imagen posible fractura de base del craneo.
Se realizara intubacion orotraqueal con la columna cervical fijada y protegida mediante traccién
cervical manual. Deben utilizarse hipnéticos y relajantes musculares de corta duracion,

manteniendo posteriormente la adecuada sedacion. Indicaciones de intubacién

orotraqueal: GRADO C 9% 20222635
- Inicialmente
- TCE con GCS menor o igual a 8/15.
- TCE con GCS mayor de 8/15 pero que presenta:

- Pausas de apnea, respiracion irregular, bradipnea o polipnea severas,
respiracion superficial o uso de musculatura accesoria, aumento de trabajo
respiratorio..

- Ausencia de reflejo laringeo de proteccion.
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- Ventilacion insuficiente para mantener gases sanguineos apropiados:
hipoxemia o PaCO, > 40 mmHg.
- Si es preciso trasladar al paciente y previamente al traslado:
- Deterioro progresivo del nivel de conciencia.
- Traumatismo facial severo, principalmente si existe fractura bilateral de mandibula.
- Sangrado copioso en cavidad oral ( fracturas de base de craneo,...).
- Convulsiones.

- Estabilizacion hemodinamica. Se puede infundir cualquier solucion isoténica o
hipertdnica, evitando las soluciones hipotdnicas. Se considera de eleccion la solucion de NaCl al
0,9%.Si tras mantener al paciente euvolémico o hipervolémico, éste sigue estando hipotenso se
deben utilizar drogas vasoactivas ( la NORADRENALINA es el farmaco de eleccién, no siendo
aconsejable ni la dopamina ni la adrenalina) % Con frecuencia los pacientes con TCE puros
presentan hipertension secundaria a descarga simpética, o una inadecuada sedoanalgésia. Si una
vez sedado y analgesiado adecuadamente al paciente es preciso usar drogas hipotensoras se
utilizaran, farmacos que no produzcan vasodilatacion (que pueden aumentar la PIC ), siendo de
eleccion el LABETALOL (TRANDATE® ). El nivel de TAS de 90 mmHg es el minimo aceptado en
varios estudios por debajo del cual la circulacion cerebral se encuentra comprometida.

- Una vez asegurada la via aérea y el estado hemodinamico se valorara la existencia de

lesiones asociadas toraco-abdominales o pélvicas graves, estableciendo prioridades en su
tratamiento.

- Solo entonces se procedera a la valoracion neuroldgica del paciente. Para ello se usara la
Escala de Glasgow ( observando si existen diferencias respecto a la valoracion inicial efectuada
por el personal del sistema de transporte o en el primer centro donde haya sido valorado),
registrando también el patrén respiratorio, el tamario y la forma de las pupilas y su reaccién a la luz
y la presencia de reflejos corneales., asi como la movilidad de las extremidades.

ESCALA DE GLASGOW

RESPUESTA MOTORA RESPUESTA VERBAL APERTURA OCULAR
Obedece ordenes 6 Orientada 5 Espontanea 4
Localiza dolor 5 Confusa 4 A érdenes verbales 3
Retirada al dolor 4 Sélo palabras 3 Al dolor 2
Flexién anormal 3 Solo sonidos 2 Ninguna 1
Extension anormal 2 Ninguna 1
Ninguna 1

- Monitorizar al paciente: ECG, pulsioximetria, presion arterial sistémica no cruenta
inicialmente, capnografia.

- Anamnesis:

- Mecanismo de produccion.
- Tiempo transcurrido desde el traumatismo.
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Evoluciéon del estado de consciencia (GCS menor de 15/15 en algin momento

después de TC, deterioro progresivo, amnesia anterégrada mayor de 5 minutos,

pérdida de conciencia, irritabilidad o alteraciones en el comportamiento...).

- Signos neurolégico después del TC ( problemas de entendimiento o en el lenguaje,
cambios visuales, alteraciones en el equilibrio,...).

- Cefalea persistente.

- VOmitos después del TC.

- Presencia de crisis convulsivas.

- Intervenciones craneales previas.

- Antecedentes de alteraciones hematolégicas (sangrado, embolismos) o tratamiento

anticoagulante.

Posibilidad de intoxicacion por drogas o alcohol.

Edad del paciente ( mayor de 65 afos).

Sospecha de traumatismo no accidental.

Situacién social.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

- Radiografia simple de craneo: la necesidad de realizar Rx de craneo debe considerarse
en el contexto de las indicaciones de TAC craneal, asi si no va ha realizarse TAC debe considerarse
la necesidad de Rx, aunque no es suficientemente sensible ni especifica como para recomendar la
practica rutinaria de la misma. GRADO A "'

- Radiografia de torax : los pacientes inconscientes pierden los mecanismos de defensa
pulmonar, por la que pueden producirse broncoaspiraciones. Debe realizarse Rx de térax en todos
los pacientes con TC y perdida de conciencia. GRADO C o

- INDICACIONES DE TAC CRANEAL GRADOB '#%%1112193

- Antes de 1 hora
e GCS menor de 13/15 en cualquier momento después del traumatismo.
e GCSde 13/150 14/15, 2 horas después del traumatismo.
* Deterioro del nivel de conciencia o aparicidn progresiva de sintomas neurolégicos.

e Confusién o somnolencia ( GCS 13/15 o 14/15) sin mejoria después de al menos
cuatro horas de observacion.
* Evidencia clinica o radiolégica de fractura de craneo, independientemente del nivel de
conciencia.
e GCS de 15/15 sin fractura pero con otros sintomas:
- Cefalea severa y persistente.
- Nauseas y vomitos.
- lrritabilidad o alteraciones del comportamiento.
- Crisis convulsiva.

e Ofros factores de riesgo:
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- Edad mayor o igual a 65 afios que hayan presentado perdida de conciencia o
amnesia.
- Coagulopatias o tratamiento con anticoagulantes.

- Antes de que pasen 8 horas
* Amnesia de mas de 30 minutos después del traumatismo.
e Mecanismo traumatico peligroso.

INDICACIONES DE TAC CRANEAL?

¢ Presentan ?:

- GCS < 13/15 en algin momento después del TC

- GCS 13614 /15, 2 horas después del TC

- Déficit neurologico focal

- Sospecha de fractura abierta o de fractura hundida

- Algun signo de fractura de base de craneo ( hemotimpano, hematoma periorbitario,, otorrea
de LCR, signo de Battle)

- Crisis post-traumatica

- Mas de un episodio de vomito, cefalea intensa o alteraciones del comportamiento

an

SI Pérdida de conciencia o amnesia

SIJ!

Presentan?
Edad > 65 afios
Coagulopatia ( historia de sangrado, tiempo de coagulacion alterado,

tratamiento con anticoaaulantes)
L NO
Presentan?

Mecanismo traumatico peligroso (atropello, proyeccion de
Si un ocupante fuera del vehiculo, caida de una altura mayor
de 1 metro o 5 escalones...)

Ammnmmnin Aa mmnmn Aa N mriniiban Anban AAl Aaaidania

Sll lNO
A\ 4 A\ 4 A\ 4

TAC craneal inmediato TAC craneal No es necesario

(En menos de 1 hora tras la en las primeras 8 horas TAC craneal
ottt . después del TC

- Radiografia de columna cervical. EI TC suele ir acompafiado de traumatismo
cervical. Debe solicitarse Rx de columna cervical, en tres proyecciones ( lateral, incluyendo
la base del occipital y el borde superior de la primera vértebra toracica, anteroposterior,
incluyendo de C2 a T1, y transoral para visualizar claramente las masas laterales de C1y
la apdfisis odontoides) en pacientes con TC que:

- Presentan GCS menor de 15/15 en algun momento de la valoracion.
- Pacientes con GCS de 15/15 pero que presentan:

- Parestesias en extremidades.

- Déficit neurologico focal.
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- Imposibilidad para explorar el grado de movilidad del cuello.
- Imposibilidad para rotacion del cuello 45° a derecha e izquierda.
- En pacientes inconscientes, que no localizan el dolor (GCS 8/15 o menor), o cuando existen
zonas sospechosas o inadecuadamente visualizadas en la RX. esta indicada la realizacion de

TAC cervical por debajo de C2 de forma rutinaria a la vez que el TAC craneal.
INDICACIONES DE RX COLUMNA CERVICAL 2

Presentan? > \NO
GCS < 15 en el momento de la exploracion
Déficit neurolodgico focal
Parestesias en extremidades

Dolor en el cuello o rigidez

sI L
Edad > 65 afios

Mecanismo traumatico peligroso ( caida de mas de 1 metro o 5 escalones, traumatismo
axial sobre la cabeza, p.ej trampolin, colisién en vehiculo a alta velocidad, atropello por
vehiculo a motor, expulsion fuera del vehiculo, accidente en el que intervienen vehiculos
a motor recreativos, accidente de bicicleta, ..) En el caso de nifios (<5 afios) se
considera un menor umbral de altura

o |

Presentan?

Es segura la exploracién del rango de movimiento en el cuello?
SI Se puede interpretar como valoracién segura de la movilidad del cuello cualquiera de las
siguientes situaciones: colision de un vehiculo parado ( excluyendo: si se ha visto envuelto en un
golpe en cadena en caravana, si ha sido golpeado por un bus o camion, atropello, o si ha sido
golpeado por un vehiculo a alta velocidad), en posicién sentado en el SUH, ha sido evaluado
ambulatoriamente en cualquier momento después del traumatismo, comienzo retardado de dolor
cervical. ausencia de dolor en la palbacion se las andfisis esbinosas cervicales

v S

NO Puede el paciente rotar de forma activa el
cuello 45° a la derecha e izauierda
Loy I
v A 4
Estudio por imagen de la columna cervical antes de 1 hora No se requiere estudio de

imagen de la columna cervical
en este momento

- Pruebas de laboratorio: en pacientes que deban permanecer en observacién o ingresados
se solicitara hemograma y pruebas de coagulacion y bioquimico basico. Determinaciéon de toxicos si
existen sospechas de posible ingesta de toxicos.

TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO: °8910:202

- Mantener al paciente en decubito supino con 20° de elevacion de la cabeza.
Evitar rotaciones de la columna cervical.

- Monitorizacion mantenida: ECG, pulsioximetria, presion arterial sistémica no
cruenta inicialmente, capnografia.
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Mantener una PAS entre 90 — 110 mmHg.
«  Oxigenacién para mantener una SaO, > 95% , con normocapnia (pCO; entre 35 y 40 mmHg)
. Aspirar secreciones cuando sea necesario.
Control de glucemia.
. Control de temperatura, tratando de forma agresiva cualquier elevacion de temperatura por
encima de los 37°C (PARACETAMOL, PROPARACETAMOL, IBUPROFENO o DIPIRONA).
« Mantener cifras de Hb = 11 gr./dl.

Mantener en dieta absoluta. En TC graves colocar SNG, manteniéndola a
caida libre para disminuir la distensién gastrica vy el riesgo de aspiraciones. En caso de sospechar
fractura frontal o de la base del craneo el sondaje debera ser orogastrico. También debera realizarse

sondaje vesical una vez descartadas lesiones perineales.

Sedacién y analgesia:

. Deben usarse de forma combinada cuando el paciente se encuentre sometido a ventilacion
mecanica, ajustando las dosis a la situacion hemodinamica del paciente.

« El sedante de eleccion es el MIDAZOLAM ( dosis inicial de 0,3 mg/Kg , dosis de
mantenimiento 0,1 mg/Kg/hora). Puede usarse PROPOFOL (dosis inicial 0,3 - 4 mg/Kg,
dosis de mantenimiento 1 - 3 mg/Kg/h) siempre que el paciente estd hemodinamicamente
estable.

« Los analgésicos mas adecuados son el CLORURO MORFICO (dosis inicial de 4 - 6 mag,
dosis de mantenimiento 2 mg/h) y el FENTANILO (menos recomendable para perfusion
continua).

Profilaxis anticomicial: °°'%'8203
estrictas en el uso de la profilaxis anticomicial.
- En el contexto del TC se definen dos tipos de crisis comiciales:

- Crisis precoces: aquellas que tienen lugar durante la primera semana después
del traumatismo.

- Crisis tardias: aparecen después de la primera semana del traumatismo.

- Epilepsia postraumatica se refiere a aquellos casos en los que se han producido
por lo menos dos crisis comiciales.

El uso de farmacos anticomiciales se ha demostrado efectivo en la reducciéon de las crisis

postraumaticas precoces (GRADO A), pero no se han demostrado utiles en la prevencién de

la aparicidon de crisis convulsivas tardias (GRADO B), por lo que este tratamiento no debe
mantenerse después de los 7 dias postrauma.

- La profilaxis se realizara con FENITOINA , CARBAMACEPINA o VALPROICO teniendo en

cuenta la posibilidad de efectos secundarios.

Existen una serie de factores de riesgo para la aparicion de crisis comiciales:

. GCS <10/15.

»  Contusion cortical.

+  Fracturas hundidas.

+  Hematoma subdural.

+ Hematoma epidural.

+ Hematoma intracraneal.

«  Traumatismo craneales penetrantes.

« Aparicién de crisis comicial dentro de las primeras 24 h después del traumatismo.

- La prevencion de las crisis comiciales precoces no modifica el resultado final de los pacientes
con TC grave.

- Si el paciente presenta una crisis comicial se tratara con CLONACEPAN vy anticomiciales. En
el periodo tardio la aparicion de una crisis comicial se tratara siguiendo el protocolo de crisis
comiciales de nueva aparicion

no pueden establecerse recomendaciones
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- Tratamiento de la HIC: *°'%%?3% | a5 indicaciones de iniciar tratamiento de la HIC
antes de monitorizar la PIC son : >%?
«  Signos clinicos de herniacion transtentorial:
« Posicién en extension.
« Asimetria, dilatacién o pupilas no reactivas.
- Deterioro neurolégico progresivo (descenso de mas de 2 puntos en la GCS en
pacientes cuyo primer GCS era menor de 9).

- Optimizacion de las medidas generales ( mantener TA, oxigenacién, analgésia,
temperatura, evitar las convulsiones,...).

- Relajantes musculares: VECURONIO a dosis de 0,01 a 0,05 mg/Kg/hora (
alternativa PANCURONIO o CISATRACURIO).

- MANITOL al 20% ( 100 cc contienen 20 gr.) en forma de bolos de 0,25 — 1 gr./ Kg,
repitiendo la dosis cada 4 horas si la medida es efectiva.

- Sueros salinos hiperténicos: debe considerarse una alternativa al manitol en aquellos
pacientes que tengan un Na® < 135 mEq/l, o estén con tendencia a la hipotensién o a la
inestabilidad hemodinamica. La dosis recomendada es de 1,5 ml/Kg. administrados en 15
minutos. Su uso excluye el uso del manitol, nunca deben asociarse.

CLASIFICACION: ™

EFNS ( European Federation of Neurological Societies)

de la amnesia postraumatica) , hallazgos en la exploracion neurolégica y factores de riesgo. Las diversas
subclasificaciones se hacen con el propésito de facilitar las decisiones de manejo inicial GRADO B

Esta clasificacion se basa en el GCS al ingreso, la anamnesis (duracién de la perdida de conciencia y

Leve: GCS 13-15/15

Categoria 0 : traumatismo craneal, no traumatismo craneoencefalico
-  GCS 15/15
- No pérdida de conciencia
- No amnesia post-traumatica
- No factores de riesgo*
Categoria 1
- GCSs 15/15
- Pérdida de conciencia < 30 minutos y/o
- Amnesia post-traumatica < 1 h
- No factores de riesgo®
Categoria 2
-  GCS 15/15
- Factores de riesgo*
Categoria 3
- GCSde 13-14/15
- Pérdida de conciencia < 30 minutos y/o
- Amnesia postraumatica < 1 hora
- Con o sin factores de riesgo*

Moderado: GCS entre 9 -12/15
Severo: GCS menor o igual 8/15
Critico
- GCS34/15 y
- Perdida de reaccion pupilar 'y
- Ausencia de reacciones motoras o reacciones de descerebracion
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*factores de riesqo:

Historia del accidente poco clara o ambigua.

Amnesia postraumatica continuada.

Amnesia retrograda mayor de 30 minutos.

Traumatismo importante por encima de la clavicula, incluyendo signos de fractura de base de
craneo o fractura hundida.

Cefalea severa.

Vémitos.

Signos de déficit neuroldgico focal.

Crisis convulsiva post-traumatica.

Alteraciones en la coagulacion.

Edad menor de 2 afios o mayor de 60 afos.

Intervenciones neuroquirargicas previas ( hidrocefalia).

Accidentes de alta energia ( velocidad mayor de 60 Km/h, importante deformidad en el vehiculo,
incursion dentro del compartimento de mas de 30 cm, tiempo de extricacion del vehiculo mayor de
20 minutos , vueltas de campana, atropellos, caida de mas de 6 metros o en motocicleta golpe a
mas de 30 Km/h o cuando existe separacion entre el ciclista y la bicicleta).

TC LEVE
GCS 13-15
CATEGORIA O CATEGORIA 1 CATEGORIA 2

GCS 15 GCS 15 GCS 15 y
No pérdida de conciencia Pérdida de conciencia < 30 mit Factores de riesgo
No amnesia post-traumatica Amnesia post-traumatica < 60 mit CATEGORIA 3
No factores de riesgo No factores de riesgo

GCS13-14 con/sin

Fartaroae Ao rinenn

v

ALTA

v v

TAC TAC

recomendado Obligatorio

v v

TAC ANORMAL

Fractura de craneo ( lineal, deprimida o de base
craneo)

NO

h 4

Hematoma extradural

Hematoma subdural

Zonas de contusién Hemorragia intracraneal
Edema cerebral ( local o difuso)

Hemorragia subaracnoidea
Pneumoencéfalo

Sy o

Indicaciones de intervencion

3!

CATEGORIA 1

ALTA
Con instrucciones por escrito a no ser que
alteraciones en la coagulacion o otras
alteraciones (politrauma)

CATEGORIA 203

Ingreso hospitalario
Considerar consulta a neurocirugia
o repetir TAC

Ingreso en Neurocirugia
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INDICACIONES DE ALTA HOSPITALARIA: GRrADOB "%

Un paciente puede ser dado de alta desde el Servicio de Urgencias para observacién en su domicilio

cuando:

Esta plenamente consciente ( GCS15/15)

- No presenta ninguno de los factores de riesgo descritos en el apartado anterior.

- Existe un adulto responsable que se haya cargo de la observacion durante las
siguientes 24 horas

- Se le dan instrucciones verbales y por escrito acerca de la observacion domiciliaria

- Tiene facil acceso al teléfono, al hospital y cuenta con medio de transporte

INDICACIONES DE INGRESO : GRADOB '

. Ingreso en Area de Observacion de Urgencias:

- Nivel de conciencia conservado (GCS15/15) pero con alguno de los siguientes factores de

riesgo:

Amnesia de mas de 5 minutos después del traumatismo.

Amnesia anterégrada mayor de 30 minutos.

Persisten nauseas o vomitos.

Historia del accidente poco clara.

Pérdida de conciencia en algin momento después del traumatismo.

El paciente presenta otros problemas médicos significativos (anticoagulacion,...).
Intervenciones neuroquirdrgica previa.

Edad mayor de 60 afos.

Sospecha de abuso de alcohol o drogas.

Problemas sociales que impiden la observacién domiciliaria supervisada por un
adulto responsable.

Accidentes de alta energia.

. Ingreso en Servicio de Neurologia / Medicina Interna:

- Criterios de observacion en Urgencias cuando no existe esa posibilidad.
- TC sin otras lesiones asociadas que presenten:

Nivel de conciencia disminuido (GCS 13 — 14 /15)
Nivel de conciencia conservado (GCS15/15) pero con alguno de los siguientes
factores de riesgo:

« Desorientacion persistente.

« Ha presentado crisis convulsiva en cualquier momento después del

traumatismo.
«  Signos neurolégicos focales.
- lrritabilidad o alteraciones en el comportamiento.
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- Evidencia clinica o radiolégica de fracturas craneales recientes,
fracturas lineales simples.

« Anormalidades en el TAC no subsidiarias de tratamiento
neuroquirdrgico urgente.

« Cefalea severa u otros sintomas neuroldgicos.

Ingreso en Traumatologia:

- TC asociado a otras lesiones que precisen por si mismas ingreso en el Servicio de
Traumatologia. Seguimiento evolutivo del TC por parte del Servicio de Neurologia o
Medicina Interna

Ingreso en UCI:

- TC asociados a lesiones que precisen en si mismas ingreso en UCI
- TC que presenten:
«  Glasgow < 13/15

Traslado a Servicio de neurocirugia: °*"'°?°%%

«  Hematoma epidural:
- Todos deben de ser trasladados al Servicio de Neurocirugia independientemente
del GCS

+  Hematoma Subdural:
- Cualquier hematoma de > 10 mm de grosor o0 > 5 mm de desplazamiento de la
linea media independientemente del GCS.
- Todos los pacientes con hematoma subdural en coma (GCS< 9) deben ser
monitorizados PIC

« Lesiones intraparenquimatosas:

- Pacientes con lesiones intraparenquimatosas y signos de deterioro neurolégico
progresivo atribuible a la lesidén, hipertension intracraneal refractaria al
tratamiento médico o signos de efecto masa en el TAC precisaran cirugia.

- Pacientes con GCS 6 —8 con contusion frontal o temporal mayor de 20 cc de
volumen® con desplazamiento de la linea media > 5 mm y/o compresion de la
cisterna en el TAC y pacientes con cualquier lesién > 50 cc de volumen
precisaran cirugia

- Pacientes que no muestran compromiso neurolégico, con PIC controlada y sin
signos significativos de efecto masa en el TAC pueden ser manejados sin
intervencién con monitorizacion intensiva y seriacion de imagenes.

« Lesiones en fosa posterior:

- Pacientes con efecto masa en el TAC o con disfunciéon neurolégica o deterioro
atribuible a la lesién precisan cirugia.
Efecto masa en el TAC se define como distension, dislocacion y obliteracion del
4° ventriculo, compresion o pérdida de visualizacion de la cisterna basal o
presencia de hidrocefalia obstructiva.

- Pacientes con lesiones sin efecto masa en el TAC y sin signos de disfuncion
neurolégica pueden ser manejados con observacién y seriacion de imagenes

«  Fractura hundida de craneo:
- Fracturas hundidas con una depresion de la tabla interna mayor de 5 mm.
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- Fractura por traumatismo penetrante
- Fracturas hundidas complicadas:
«  Fracturas abiertas contaminadas
« Asociadas a desgarro meningeo con neumoencéfalo
- Afectacion seno frontal,
« Fractura inestable de los céndilos occipitales que precisan
artrodesis atlantoaxial.
- Fracturas cerradas simples deprimidas no precisan cirugia.

PAUTAS DE OBSERVACION: '

. Frecuencia con la que deben de ser reevaluados: (dejando registro por escrito de cada
exploracion)
- Cada Y2 hora las 2 primeras horas
- Cada hora durante 4 horas
- Cada 2 horas en las siguientes 6 horas
- Cada 4 horas hasta ser dados de alta.

Aunque los cambios en la exploracién neurolégica requieren una atencién inmediata ante la
posibilidad de una complicacion intracraneal, la mayor parte de las complicaciones son de causa
extracraneal. Los efectos del alcohol o de otras drogas pueden ser la causa de la persistencia de
la disminucion del nivel de conciencia, pero habitualmente sus efectos son de corta duracién
(menos de 4 horas). Debe considerarse también como causa la abstinencia alcohdlica.

- Reevaluacion médica urgente cuando aparece cualquiera de los siguientes sintomas
GRADO B

La aparicion de agitacion o anormalidades en el comportamiento
- Una disminuciéon sustancial del nivel de conciencia, de al menos 1 punto en la
subescala motora o verbal o de 2 puntos en la subescala de apertura ocular.
La aparicion de cefalea severa o progresiva o la persistencia de los vomitos
Aparicion de nuevos o evolucién de sintomas o signos neurolégicos, como
anisocoria, asimetrias en el movimiento de las extremidades o faciales.

Si la reevaluacién confirma el deterioro neurolégico hay que valorar varios factores
desencadenantes, empezando por la via aérea, la oxigenacién y la circulaciéon, descartando todas las
posibilidades antes de sospechar que la causa sea el abuso de alcohol o drogas

. Alta después de la observacion:
El paciente puede ser dado de alta a su domicilio después de permanecer en observacion
cuando:

Ha recobrado plenamente el nivel de conciencia, siendo similar al que presentaba

previo al traumatismo

- El paciente es capaz de tolerar la alimentacion oral sin vomitos

- Los sintomas y signos neurolégicos estan resueltos o son poco importantes y se
resuelven con tratamiento habitual ( p. €. cefalea que cede con analgésicos o vértigo
posicional paroxistico por alteracion vestibular )

- El paciente puede moverse solo o tiene apoyo social para hacerlo
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- El resultado de las pruebas de imagen ha sido reevaluado y no requiere futuras
exploraciones
- Lesiones extracraneales han sido excluidas o tratadas
Debe entregarse al alta instrucciones por escrito? para continuar la observacion domiciliaria, que
debe ser menos estricta que en caso de los pacientes que no han permanecido en observacion, no
siendo necesario marcar intervalos de valoracién a los familiares.
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ANEXO 1:

INSTRUCCIONES PARA LA
OBSERVACION DOMICILIARIA EN PACIENTES CON TCE

Ha sufrido un TRAUMATISMO CRANEAL LEVE. Después de la exploracion y las
pruebas realizadas no se evidencian signos de gravedad, por ese motivo es enviado a su
domicilio para OBSERVACION. Aunque la posibilidad de que aparezca un empeoramiento es

minima, es conveniente que durante las proximas horas siga las siguientes recomendaciones:

- Ha de estar en compaiia de alguna persona adulta, principalmente en el caso de
nifos, que vigile la posible aparicién de signos de alarma, comprobando cada 2-3 h
que el paciente esta correctamente orientado y mueve los miembros con normalidad.

- Reposo relativo en domicilio durante 24-48 h, evitando las luces y ruidos intensos.

- Mantener dieta absoluta durante las primeras 8 h., posteriormente ingerir alimentos
ligeros, en pequefas cantidades, sin esforzarse en comer si no se tiene apetito,
durante el periodo de observacidn. No ingerir alcohol ni tranquilizantes.

- Es normal que aparezca cefalea, que puede durar hasta 24-48 h y es de intensidad
leve. Puede tomar la medicacion analgésica prescrita.

- Aplique hielo en la zona del traumatismo, sin contacto directo con la piel.

- Puede dormir, pero sera despertado cada tres horas.

Acudir al Servicio de Urgencias si aparece alguno de los sintomas siguientes:

- Dolor de cabeza intenso y persistente que no cede con analgésicos.
Vomitos bruscos o persistentes, a veces no precedidos de nauseas.
Tendencia anormal a dormir o dificultad para despertarse. Pérdida de
conocimiento.

Confusién o desorientacion.

Irritabilidad, alteraciones del caracter o actitudes anormales.
Dificultad para hablar o para expresarse.

Tamano de las pupilas claramente diferente. Visién doble o borrosa.
Perdida de fuerza o de movilidad en alguna extremidad.
Convulsiones.

Aparicién de sangre o liquido acuoso en el oido o en la nariz.

Si tiene que acudir de nuevo al Servicio de Urgencias aporte el
informe que se le entregé al alta.
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ANEXO 2
FARMACOS Y DOSIFICACION:

. MIDAZOLAN: DORMICUM *®
- Ampollasde 5mg en Sml (1 mg/ml) y de
- Dosis inicial: 0,1 - 0,3 mg/Kg IVen207-30""
- Dosis mantenimiento: 0,15 — 0,3 mg/Kg/ h
5 ampollas de 15 mg (75 mg) en 100 cc de SSF o SG 5%

15mg en 3ml (5 mg/ml)
(7mg - 21 mg para 70 Kg)

mg/Kg/h 50 Kg 60 Kg 70 Kg 80 Kg 90 Kg 100 Kg
0,1 8 9 11 12 14 15
0,15 12 14 16 18 21 23
0,2 15 18 22 25 28 31
0,30 23 28 32 37 42 46
5 ampollas de Smg (25 mg) en 100 ccde SSFoSG5% - x3
. PROPOFOL:
- Ampollas de 20 ml con 200 mg ( 10 mg/ ml)
- Viales de 100 ml al 1% ( 10 mg/ml )
- Dosis de carga: 0,3 -1 mg/Kgen30” 20-70 mg para 70 Kg
- Dosis de mantenimiento: 1 —4 mg/ Kg /h
Ampolla de 100 ml sin diluir
mg/Kg/h 50 Kg 60 Kg 70 Kg 80 Kg 90 Kg 100 Kg
1 5 6 7 8 9 10
2 10 12 14 16 18 20
3 15 18 21 24 27 30
4 20 24 28 32 36 40
. CLORURO MORFICO:

Ampollas de 10 mg en 1 ml

Dosis inicial: 3 — 10 mg IV
Dosis de mantenimiento: 3 —6 mg/h

FENTANILO: FENTANEST®

FENITOINA:

1/3 — 1 ampolla para 70 Kg

1 ampolla en 100 cc de SSF

mg/ h ml/h
3 30
4 40
5 50
6 60

Ampollas de 0,15 mg (150 pgr)en 3 ml
- Dosis inicial: 50 — 100 pgr/ Kg/h

Ampollas de 250 mgen 5 ml (50 mg/ml)

5 ampollas en 150 ml de SSF a 300 ml/h (307)
2 ampollas en 500 ccde SSFa 18 ml/h

- Dosis de carga: 18 mg / Kg

- Dosis de mantenimiento: 6 mg/Kg /24 horas
. ACIDO VALPROICO: DEPAKINE®

- Ampollas de 400 mg en 4 ml

- Dosis inicial: 15 mg/Kg en 3’- 5" ( 2,5 ampollas para 70 Kg )

- Dosis de mantenimiento: 30" después de la dosis inicial 0,5 - 1 mg/Kg/h 4 ampollas en 500 cc de SSF a 21 ml/h
. PANCURONIO: PAVULON®

- Ampollas con 4 mg en 2 ml.

Dosis inicial: 0,08 — 0,1 mg/Kg 5,6 — 7 mg para 70 Kg
Dosis de mantenimiento: 30 — 60 pgr/ Kg/h
2 ampollas en 100 cc de SSF

Ugr/Kg/h 50 Kg 60 Kg 70 Kg 80 Kg 90 Kg
30 19 22 26 30 34
40 25 30 35 40 45
50 31 37 44 50 56
60 37 45 52 60 67
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CISATRACURIO: NIMBEX®
- Ampollas de 10 mg en 5 ml
- Dosis inicial 0,1 —0,4 mg/Kg
- Dosis de mantenimiento: 0,06 — 0,18 mg /Kg/h 4 ampollas (20 ml) en 100 cc de SSF

mg/Kg/h 50 Kg 60 Kg 70 Kg 80 Kg 90 Kg
0,06 8 9 10 12 13
0,09 11 13 15 18 20
0,12 15 18 21 24 27
0,15 19 22 26 30 34
0,18 22 27 31 36 40
MANITOL:

- MANITOL al 20% ( 100 cc contienen 20 gr.)
- Dosis: bolos de 0,25 — 1 gr./ Kg, (17,5—70 gr entre 87- 350 cc para 70 Kg ) repitiendo la dosis cada 4 horas

SUERO SALINO HIPERTONICO:
- Dosis: 1,5 ml / Kg. administrados en 15 minutos 100 cc para 70 Kg
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ANEXO 3

Indicar clasificacion:

EVALUACION PROTOCOLO

CLASIFICACION

GCS 13-15/15

Categoria 0 : traumatismo craneal,
- GCS 15/15
- No pérdida de conciencia
- No amnesia post-traumatica
- No factores de riesgo*

Leve:

Categoria 1
- GCS 15/15
- Pérdida de conciencia < 30 minutos y/o
- Amnesia post-traumatica < 1 h
- No factores de riesgo*
Categoria 2
- GCS 15/15
- Factores de riesgo*
Categoria 3

- GCS de 13 -14/15

- Pérdida de conciencia < 30 minutos y/o
- Amnesia postraumatica < 1 hora

- Con o sin factores de riesgo *

Moderado: GCS entre 9 -12/15
Severo: GCS menor o igual 8/15

Critico
- GCS3-4/15 y
- Perdida de reaccion pupilar y
- Ausencia de reacciones motoras o reacciones de
descerebracion

Identificacion
del
paciente

2.

Factores de riesgo asociados: ...........

Amnesia

Traumatismo importante supraclavicular
Cefalea

Vémitos

Crisis comicial

Signos neuroldgicos

Alteraciones coagulacion

Edad mayor 60 afios

Factores sociales, alcoholismo,...
Intervenciones quirurgicas previas
Accidentes alta energia

DESTINO DEL PACIENTE:

Observacion en Urgencias Ingreso hospitalario

OBSERVACION EN URGENCIAS:
Tiempo de Observacion: .............ccocevveneenns
Destino final del paciente: Alta Ingreso hospitalario

Observaciones: ..........ccoceeevueiuneannn

INGRESO EN NEUROLOGIA:

Necesidad de interconsulta: SI NO Servicio: ..........ccoeceenne
Tiempo de ingreso: ...................
Valoracion del ingreso: Adecuado Innecesario

Observaciones: ..........ccoceeeeueiunennnn.

Servicio: ...........
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NORMAS DE PUBLICACION

- Objetivo:  difundir conocimientos sobre calidad asistencial
(metodologia, objetivos de calidad, plan de calidad) que ayuden a
mejorar la formacion de todas aquellas personas implicadas en la
mejora continua de la calidad.

- Tema: cualquier tema relacionado con calidad asistencial (objetivos de
calidad, investigacion, metodologia, legislacion, revisiones de temas
concretos, revisiones bibliograficas, trabajos de investigacion etc.).

- Formato: NuevoHospital se publicard en formato digital (disponible
en la web) y en papel (trimestralmente). Todos los trabajos seran
publicados en el formato digital.

- Formato de los trabajos:
- presentacion en MS-Word (en disquette 6 por correo electronico)

- tipo y tamafio de letra: Arial de 10 puntos

- tamaiio de papel A4 (en el caso de ser enviados por correo ordinario,
se ha de acompanar el disquette con una copia en papel)

- pueden incluirse tablas o dibujos (blanco y negro)

- en la version digital podran incluirse fotografias y graficos en color

- los trabajos han de tener el formato definitivo para ser publicados

- Estructura de los trabajos:
- Titulo
- Autor/es
- Area - servicio 6 unidad
- Funcion o cargo que desempefia/n
- RESUMEN
- Introduccién (motivacion, justificacion, objetivos)
- Texto: segun el tema que se trate
. en trabajos de investigacion: material y métodos,
resultados, comentarios-discusion
. en articulos de revision bibliografica: desarrollo
del tema, comentarios-discusion

- Conclusiones
- Bibliografia

- Modo de envio de los trabajos:

. por correo ordinario: Hospital Virgen de la
Concha. Unidad de Calidad. Avda. Requejo N°
35.49022 Zamora

. depositandolos directamente en la Unidad de
Investigacion 6 en la Unidad de Calidad (indicar
en el sobre que es para publicar en la revista del
Hospital)

. por correo electrénico: ucalid@hvcen.sacyl.es
(disponible en la web: www.calidadzamora.com)
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