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Presentacion

Desde su creacion, la Seccion de Trauma y Cirugia de Urgencias ha tenido un
interés prioritario por la formacién. Conseguir que los médicos que atienden a
los enfermos politraumatizados adquieran unos conocimientos adecuados tendra
consecuencias directas en la mortalidad y las secuelas de estos enfermos.

Se dieron los primero pasos con los cursos de ATLS, DSTC y MUSEC, y con la
primera edicion de la Guia de Cirugia del Paciente Politraumatizado.

Esta segunda edicion complementa y actualiza todo lo realizado hasta la fecha.

Quiero dar las gracias a todos los autores que han participado en esta edicion
y la han hecho posible por su adaptacion a las normas y al esquema previamente
establecido para cada capitulo.

Mi profundo agradecimiento a los autores extranjeros que, con su experiencia 'y
conocimientos, han ayudado a hacer mejor esta guia.

Quiero mostrar mi agradecimiento de forma especial a la Dra. Dolores Pérez, a
todos los coordinadores previos de la Seccion (Dr. Fernando Turégano, Dr. Sal-
vador Navarro y Dr. Jose Ceballos) y a todos los miembros de la Seccion de
Politrauma y Cirugia de Urgencias por haber contribuido a que muchos cirujanos
espafioles sientan pasion por los enfermos politraumatizados.

Quiero agradecer también a Marta y José Jiménez de Ediciones Aran su profe-
sionalidad y la gran paciencia demostrada durante el proceso de ediciéon y publi-
cacion de esta guia.

Finalmente, quiero agradecer a las Juntas Directivas de la Asociacion Espafola
de Cirujanos (AEC) el apoyo prestado a la Seccion para poder desarrollar su labor
durante todos estos afios.

Jose Maria Jover Navalon






Prologo

Es un privilegio para mi escribir el prologo de esta publicacion de las Guias Clini-
cas de la Asociacion Espafiola de Cirujanos: Guia de Cirugia del Paciente Politrau-
matizado (volumen I). Tengo la certeza absoluta de que la difusion de este documento
y su implementacién tendran un impacto directo en la disminucioén de muertes pre-
venibles como consecuencia del trauma en todo lo ancho del pais. La participacion
del cirujano como miembro del equipo de trauma es un componente esencial para
mejorar la atencion al paciente traumatizado en cualquier &mbito que este se presente.

En Espaiia, de acuerdo con la informacion del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) fallecieron en el afio 2012, 402.950 personas. Las muertes ocurridas por cau-
sa externa constituyeron un 3,5 % del total (14.005). Tal y como sucede en el resto
del mundo, el trauma en Espafa es la primera causa de muerte en las personas entre
15-39 afios (15,4/100.000). Estas guias clinicas de atencion al paciente traumati-
zado desarrolladas por la Asociacion Espafiola de Cirujanos (AEC) representan un
paso primordial en al aspecto educativo con el objetivo de difundir los principios de
atencion médica inmediata y definitiva, no solo dentro de la primera hora después
de la lesion. Este es el concepto elemental que busca atender al paciente lesionado
dentro de la tan mencionada golden hour. Si asi se hace, esta atencion representa
no solo la diferencia entre la vida y la muerte, sino también la diferencia entre la
discapacidad temporal frente a la discapacidad permanente

Las Guias de la AEC contribuyen también como un instrumento adicional muy util
para entender como funciona un equipo de trauma y como todos los involucrados
en el cuidado de pacientes traumatizados tienen una labor intimamente relacionada
a lo largo de todo el espectro de un sistema de trauma. El desarrollo de sistemas
integrales para la atencion del paciente politraumatizado requiere de la colabora-
cion conjunta de profesionales de la salud que provienen de areas muy diversas.
Esto es obvio, pues una red integrada de atencion requiere de una cadena altamente
coordinada que va desde el momento del accidente en el area prehospitalaria hasta
la rehabilitacion completa del paciente en el otro extremo del espectro. Esta cadena
depende de muchos eslabones que incluyen entre otros, sistemas prehospitalarios
robustos con técnicos y médicos de emergencia altamente capacitados, y sistemas
de comunicacion y coordinacion para asegurar que el paciente traumatizado llegue
al lugar indicado en el menor tiempo posible y asi no desperdiciar momentos criticos
que forman parte de la “hora dorada” del cuidado al trauma. Ademas, debe existir
personal experto en urgencias, capacitado para proveer los principios basicos de la
atencion vital avanzada delineados por los conceptos universalmente difundidos



a través del Advanced Trauma Life Support (ATLS). Un componente esencial en
esta cadena es el cirujano (o los cirujanos) como el conjunto de profesionales cuya
labor es proveer el cuidado definitivo y altamente especializado indispensable en la
atencion del paciente politraumatizado grave.

La gran diversidad cultural, regional y politica del sistema de comunidades auto-
nomas espafiol no debe ser vista como una barrera para la expansion de conceptos
universales y homogéneos que son vitales para asegurar el cuidado éptimo de una
victima de trauma en cualquier territorio de esta majestuosa peninsula. Por esta
razon, este documento habra de servir, como su nombre indica, para orientar todos
los diversos procesos e iniciativas de las diferentes areas del pais que eventual-
mente habran de conducir a la elaboracion estructurada de un sistema de atencion
al trauma “regionalizado” de cobertura global.

Este documento provee una revision detallada, elaborada en una forma préctica
y de facil acceso en la que los primeros 10 capitulos cubren los temas relacionados
con la estructura y objetivos de los sistemas de trauma, la respuesta ante desastres,
asi como conceptos basicos de valoracion inicial y reanimacion. Cubre también
aspectos especificos del manejo de la via aérea, el concepto de control de dafios
y la terapia de transfusion masiva y coagulopatia del trauma, asi como conceptos
de profilaxis y aspectos diagnosticos y de imagenologia. Las siguientes secciones
ofrecen aspectos criticos en el cuidado de lesiones descrito en orden anatdémico,
dando indicaciones para el manejo de regiones especificas. Finalmente, termina
proporcionando aspectos generales del manejo de la hipotermia y del cuidado
critico y nutricional en las unidades de politrauma. Los principios promulgados
en este documento siguen las normativas de la Oficina de Prevencion de Lesiones
de la Organizacion Mundial de la Salud y los conceptos altamente validados por
entidades como el Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos de
EE. UU. y de la sociedad internacional IATSIC (International Association for the
Surgery of Trauma and Surgical Intensive Care).

Desafortunadamente, el trauma sigue siendo la epidemia ignorada por lo lideres
politicos de nuestros paises y por las entidades gubernamentales encargadas de
administrar y distribuir los fondos dedicados a la cobertura sanitaria.

Aspectos de gran controversia como la regulacion de la disponibilidad de armas,
la implementacion de medidas para la prevencion de ataques terroristas, el flujo
incesante de refugiados, que representa un reto para la estabilidad social de muchos
paises, y las modificaciones en nuestra actitud hacia los cambios climaticos y los
desastres naturales imponen una presion aun mayor para que estas Guias se dise-
minen y se apliquen a todo los niveles.

Las Guias Clinicas de la AEC (Cirugia, volumen I) surgen en un momento cri-
tico de la actualidad nacional y mundial. Eventos recientes caracterizados por
agresiones encaminadas a generar victimas multiples han pasado a ser actividades
frecuentes de ataques terroristas que continuan extendiéndose a todos los conti-
nentes y representan cada vez mas un verdadero reto para quienes tenemos la res-
ponsabilidad de atender a un sinnumero de victimas con lesiones altamente letales.

Finalmente, deseo felicitar a todos los autores que participaron en este esfuerzo
y que trabajaron arduamente para la elaboracion de este documento. Es un ejemplo
de colaboracion en equipo que tendra un impacto de salud global de alta magnitud
no solo en Espafia, sino también en el 4mbito internacional y especialmente en
todos nuestros paises de habla hispana.

jGracias!
Juan Carlos Puyana Puyana
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SISTEMAS DE TRAUMA

Introduccion

personas menores de 40 afios. A escala mundial las colisiones de trafico son

la causa mas frecuente de mortalidad por trauma. Segun el Informe sobre
la seguridad mundial de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), presentado
en octubre de 2015, cada afio mueren cerca de 1,25 millones de personas en las
carreteras del mundo entero, y entre 20 y 50 millones padecen traumatismos no
mortales; esta cifra se ha estabilizado desde 2007, pese al aumento de las muertes
que seria de esperar debido al aumento mundial de los vehiculos y de la pobla-
cion. Los traumatismos causados por las colisiones de trafico representan el 59 %
de las defunciones entre los adultos con edades comprendidas entre 15 y 44 afios.
Son una de las principales causas de muerte en todos los grupos etarios, y la pri-
mera en el grupo de 15 a 29 afios. La OMS en este informe afirma que la rdpida
dispensacion de una atencion prehospitalaria de calidad puede salvar la vida de
muchas de estas victimas.

En Espafia, el trauma por colisiones de trafico caus6 un total de 1.160 victimas
en 2016. Sin embargo, en nuestro pais, actualmente la colision de trafico no es la
causa mas frecuente, pues se produjeron 3,7 muertes por colision de trafico por
cada 100.000 habitantes (solamente un 1,9 % de todas las causas de accidente), lo
que nos coloca en la 13.* posicion mundial y 5.* de los paises de la Union Europea,
con la menor tasa de mortalidad por colision de trafico, siendo otras causas las
que provocan mayor mortalidad, segin datos de 2015 del Instituto Nacional de
Estadistica.

El trauma sigue siendo la causa principal de mortalidad y morbilidad en las

Perspectiva historica

El concepto de un sistema de trauma (ST) es relativamente nuevo en Medicina
y se origino en la década de 1960 con el reconocimiento de que una lesion trau-
matica es un proceso de enfermedad en si misma. Descansa en la premisa basica
de que los ciudadanos deben tener el derecho de recibir la atencion optima y el
tratamiento adecuado, y este ha de ser provisto por personal con la mayor expe-
riencia y con recursos avanzados.

Los ST se inician en el afio 1966 con el acta de la Academia Nacional de Cien-
cias y el National Research Council: Accidental death and disability: The neglec-
ted disease of modern society. Es en 1976 cuando se crea la categorizacion de hos-
pitales, y el Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos (ACSCOT)
desarrolla criterios para categorizar hospitales segtin su capacidad para el cuidado
del paciente traumatizado. Son designados por una autoridad y verificados por el
ACSCOT. Se publican las primeras guias del cuidado del trauma (Optimal hospi-
tal resources for the care of the seriously injured). En 1987 el ACSCOT instituyo
el programa de consulta/verificacion, y se integrd en el proceso de designacion
formal de centros de trauma (CT).
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EI ACSCOT define los sistemas de trauma como “un esfuerzo organizado, coor-
dinado en un area geografica definida, que oferta el mejor rango de cuidados en
todos los pacientes traumatizados y esta integrado dentro de los sistemas locales
de salud”. Esto se debe a que la atencion al paciente politraumatizado presenta dos
peculiaridades que no estan presentes en otros pacientes quirirgicos: por un lado,
que a menudo requiere procedimientos complejos que necesitan de varias espe-
cialidades; esto disminuye el impacto de un especialista determinado y aumenta
la importancia de la experiencia del centro. Por otro, el tiempo transcurrido hasta

el tratamiento definitivo es un factor prondstico de gran importancia.

Definicion

Un ST implica una accion continua, coordinada, que con-
siste en una estructura que actiia desde la prevencion de los
accidentes y sus lesiones, la atencion rapida cuando se pro-
duce la lesion y la rehabilitacion para obtener el retorno del
paciente a la sociedad en las mejores condiciones. Se lleva a
cabo dentro de:

— Una region geografica definida.

— Atencién integrada con los servicios de emergencias

(local-regional), prevencion y rehabilitacion.

Un ST bien estructurado debe proveer atencion inmediata y
definitiva dentro de la primera hora después de la lesion. Este
no solo es el concepto elemental que busca atender al pacien-
te lesionado dentro de la tan mencionada “hora de muerte”,
sino también la diferencia entre la discapacidad temporal
frente a la discapacidad permanente.

Un ST implica una
accién continua y coordi-
nada: una estructura que
actiia desde la prevencion
de los accidentes y sus le-
siones, la atencion rdpida
en el momento de la lesion
vy la rehabilitacién para
que el paciente retorne a
la sociedad en las mejores
condiciones.

En la actualidad se cuenta con pruebas de alta validez basadas en la medicina de

la evidencia que confirman contundentemente la relacion entre la disminucion
de la mortalidad y morbilidad de una region que goza de un ST cuando se com-
para con regiones que carecen de dicho sistema. La implementacion de un ST
disminuye la tasa de mortalidad en un 10-20 % y reduce en un 50 % las muertes

evitables (por ejemplo, las muertes que se producen por le-
siones tales como rotura aislada del bazo, o por obstruccion
de las vias respiratorias u otras lesiones que deben ser trata-
dos con éxito en casi cualquier entorno).

Obijetivos

El principal objetivo de un ST es mejorar la atencién inte-
gral al paciente politraumatizado. Esto se logra a través de:
1. Disminuir la incidencia del trauma con la prevencion.

La implementacion de
un ST disminuye la tasa de
mortalidad en un 1020 %y
reduce en un 50 % las muer-
tes evitables.

2. Asegurar una atencion Optima para los pacientes politraumatizados.

3. Reducir la morbilidad y mortalidad de estos pacientes.
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4. Reducir las muertes prevenibles y las incapacidades.

5. Control de la calidad de la atencion.

6. Planificar los recursos materiales y humanos, racionalizando los costes.

7. Impartir docencia e investigacion.

La regionalizacion es considerada un objetivo muy importante en un ST, ya que
promueve el uso eficiente de los centros de atencion y el empleo racional de los
recursos. La atencion en el marco de un ST es multidisciplinar en todas las fases,
que van desde la prehospitalaria, hospitalaria, rehabilitacion y vuelta a la vida
productiva.

Componentes esenciales de un sistema de trauma

El ACSCOT y la OMS han publicado directrices para la creacion e implemen-
tacion de sistemas regionales de trauma.

Un ST incluye:
La asignacion de un organismo rector que designa los CT.

— El desarrollo de un método de verificacion de los CT mediante la utilizacion

de criterios definidos.

— La planificacion de la atencion prehospitalaria.

— Acuerdos de transferencia interhospitalaria y otros protocolos basicos de manejo.

El ST se centra en la atencion médica e incluye: educacion y prevencion de
lesiones, atencion prehospitalaria, triaje, atencion hospitalaria y atencion posthos-
pitalaria.

Educacion y prevencion de lesiones

Un ST debe enfocar sus esfuerzos en la prevencion de la lesion basado en los
datos locales de lesiones, la identificacion de los factores de riesgo y los grupos de
alto riesgo, combinado con el desarrollo de estrategias para cambiar la conducta
de la poblacion mediante la realizacion de campaias educativas para prevenir las
lesiones.

La calidad del ST también debe proporcionar una excelente formacion al perso-
nal involucrado en todas las fases del cuidado: médicos, enfermeras y otro personal
que entra en contacto con el paciente y/o su familia.

Atencion prehospitalaria

La atencién prehospitalaria tiene un impacto en la supervivencia y un ST debe
asegurar una atencion rapida por personal cualificado en la escena, un cuidado
apropiado, seguridad y transporte rapido al hospital mas adecuado.

Ademas, la atencion prehospitalaria requiere coordinacion con la atencion hos-
pitalaria para maximizar la eficiencia y para ello es muy importante la comuni-
cacion.
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El entrenamiento es el aspecto mas importante de un programa prehospitalario
exitoso, asi como el establecimiento de auditorias para el control de calidad del
cuidado realizado.

Un ST debe asegurar la atencion ayudando a los pacientes a lograr una mayor
independencia, un mayor grado de funcionalidad, y un retorno mas rapido a la
productividad. La recuperacion funcional ird mas alla de la rehabilitacion tradi-
cional, incluyendo el apoyo psicoldgico.

La mayoria de estudios norteamericanos realizados durante la ultima década
del siglo xx, centrados en la mortalidad hospitalaria como principal indicador, de-
mostraban una reduccion en la mortalidad entre el 15-20 % después de la imple-
mentacion del sistema. No existian estudios que proporcionaran un nivel de evi-
dencia de clase I o I, pero si existia una solida evidencia de clase III con relacion
al impacto de los sistemas y centros de trauma en la supervivencia hospitalaria.

La premisa que subyace en la regionalizacion de la atencién al trauma es que un
mayor volumen de pacientes atendidos en menos centros especializados conduci-
rd a mejores resultados, y por eso surgen los centros de trauma.

Sistemas de trauma en Espaiia

La organizacién adecuada de la asistencia al trauma sigue siendo una asig-
natura pendiente de nuestras autoridades sanitarias y también de nuestros pro-
fesionales. Esto se refleja en los resultados de una encuesta nacional sobre las
condiciones existentes en cada hospital, en el que se observa que solo el 67 %
de los hospitales que contestaron tenian un protocolo de asistencia al paciente
politraumatizado y solo un 32 % tenian un registro de trauma. El1 72 % de los
profesionales que contestaron habian realizado el curso ATLS, y solo un 39 %
habian realizado el curso DSTC u otro similar. A pesar de ello, en este trabajo se
pone de manifiesto que, si bien la mayoria de centros no cumple unos estandares
minimos para la asistencia al trauma segln el sistema de acreditacion americano,
la situacion ha mejorado ostensiblemente en los Gltimos afos, pues, tal y como
hemos mencionado previamente, algunas comunidades autonomas si que han
implementado ST.

CENTROS DE TRAUMA

Los CT representan un papel clave y fundamental en los sistemas de atencién
al trauma. En Estados Unidos la mayoria son hospitales docentes universitarios,
con un programa de Residencia y fellowships en trauma, y docencia en trauma
para médicos, enfermeras y personal de atencion prehospitalaria. Para optar a ser
un CT en Estados Unidos deben proporcionar o al menos participar en un curso
ATLS (Advanced Trauma Life Support) de manera regular, y todos los cirujanos
del equipo de trauma deben tener el certificado ATLS. Ademas, deben tener un
programa integrado de mejora de la atencion (Performance Improvement, PI) que
asegure una atencioén Optima y en mejora continua.
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Clasificacion

Se clasifican en:

Nivel I: deben tratar al menos a 1.200 pacientes traumatizados al afio, de los
que un 20 % (240 pacientes) deben tener un ISS (Injury Severity Score) > 15.
Debe haber cirujanos de presencia fisica (cirujanos de trauma) durante las
24 horas, y cada uno de ellos debe tratar 35 pacientes al afio con un ISS > 15
al aflo.

Deben tener programas de investigacion en trauma.

Ademas, deben estar equipados con cuarto de reanimacion, eco-FAST (Fo-
cused Abdominal Sonography for Trauma), TC (tomografia computarizada)
y radiologia intervencionista las 24 horas.

Protocolo de transfusion masiva.

Quirdfanos de trauma con dispositivos de calentamiento, autotransfusion y
bombas de infusion rapida.

Sala de cuidados criticos.

Nivel II: nivel de atencidn similar, pero atienden al menos 600 pacientes
al afio.

No estan obligados a tener programas de investigacion y docencia en trauma.
Nivel III: sus funciones son reanimar, estabilizar, proporcionar tratamiento
quirtrgico cuando sea necesario y, si las lesiones del paciente superan las
capacidades del centro, trasladar al paciente a un centro de mayor nivel.
Nivel IV: reanimacion, estabilizacion y traslado. Los protocolos de traslado
deben estar organizados debido a que la mayoria de estos hospitales no tienen
capacidades quirurgicas.

Se estima que un CT en Estados Unidos debe cubrir una poblacion de aproxima-
damente 1,5 millones de personas, y en Japon de 2 a 3 millones de personas para
obtener el volumen de pacientes minimo para asegurar la calidad en la asistencia
y entrenamiento constante del equipo de trauma.

Ademas en los CT tiene que existir un:

Coordinador de Trauma.

Equipo de Trauma.

Protocolos y algoritmos de tratamiento.
Comité Multidisciplinario de Trauma.
Registro de Trauma.

Plan de desastres.

Programa de mejora continuada.
Programas formativos y de investigacion.

El objetivo principal del comité de trauma sera evaluar la mortalidad evitable.

Cuando se revisa la bibliografia, se observa que hay una reduccion de morta-
lidad en los pacientes ingresados en un centro de alto volumen, definido como
> 200 casos/afio con un ISS > 15, y estos resultados son mas evidentes en los
pacientes mas graves.

La simple designacion como centro de trauma no implica necesariamente un
mejor resultado, ya que es necesario el proceso de acreditacion o verificacion para
que estos resultados sean significativamente mejores.
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REGISTRO DE TRAUMA

La inquietud por recoger, categorizar las lesiones y los tra-
tamientos e intentar establecer el pronostico segiin estos da-
tos es antigua. El primer registro informatizado de trauma se
establecio en 1969 en el hospital Cook County de Chicago y
se convirti6 en la base para el registro de trauma (RT) de Illi-
nois, que recogid por primera vez los datos de diferentes cen-
tros de trauma. En 1982 el ACSCOT creo6 el Major Trauma
Outcome Study (MTOS) para reunir los datos y generar un

Al revisar la bibliogra-
fia, se observa que hay
una reduccién de mortali-
dad en los pacientes ingre-
sados en un centro de alto
volumen, definido como
> 200 casos/afio con un

ISS > 15, sobre todo en los

modelo predictivo de mortalidad basado en el ISS. E1 MTOS pacientes mds graves.

recogid datos de 80.000 observaciones de 139 hospitales de

Norteamérica y sirvido para generar la metodologia TRISS.

Mas recientemente el ACSCOT ha creado el National Trauma Data Bank (NTDB)
que, de forma prospectiva, acumula informacion de mas de 1 millon de registros
de pacientes de 405 centros de trauma de Estados Unidos. Con esta cantidad de
datos, los RT se convierten en potentisimas herramientas epidemioldgicas, de in-
vestigacion, formacion y distribucion de recursos. En el afio 2009 1la OMS publico
las guias para la mejora de la calidad en trauma y sefial6 como necesaria la exis-
tencia de los RT.

En la Union Europea la mayoria de RT han surgido en los tltimos 20 afios y se
limitan a un solo centro hospitalario, salvo el aleman (German National Trauma
Registry), el britanico (Trauma Audit and Research Network) y el de los pai-
ses escandinavos (Scandinavian Networking Group for Trauma and Emergency
Management). En la actualidad, y desde el afio 2008, la creacion del European
Trauma Registry Network persigue unificar los registros de los paises de la Unién
Europea en una base de datos tnica.

La OMS, el Instituto Nacional de Salud y la Direccion General de Trafico nos
aportan claramente estadisticas y datos acerca de las casuisticas de los accidentes
en el territorio nacional. Sin embargo, uno de los problemas con que nos encon-
tramos es conocer realmente la gravedad de los enfermos que se tratan en nuestros
centros sanitarios y las cifras de mortalidad ajustada a esa gravedad, de donde se
puede inferir en cierta medida la calidad asistencial que se les proporciona. Para
esto, necesitariamos contar con una base de datos nacional con datos aportados
por los hospitales y que registraran un conjunto minimo de datos. En Espana,
desde principios del siglo xx1 se estan llevando a cabo varios RT, principalmente a
nivel provincial y autonémico. En el afio 2013, la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva y Unidades Coronarias (SEMICYUC), a través de su Grupo de Trabajo
de Trauma y Neurointensivismo, ha puesto en marcha el primer RT de dmbito
nacional, RETRAUCI, que permitira tener un mejor conocimiento epidemiologi-
co del trauma grave en Espafa. La participacion en €l es voluntaria, al igual que
ocurre en el NTDB, y los primeros resultados se publicaron a finales de 2014.

En una situacion ideal, se introducen sistemas innovadores de recopilacion de
datos asi como sistemas de vigilancia de lesiones para luego evaluar la magnitud
del problema y el impacto de las intervenciones; al final, los datos obtenidos a
nivel local de los hospitales del sistema se analizan para establecer necesidades.
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Esto permite, entre otras cosas, la medicion y prediccion con exactitud del rendi-
miento de un centro mediante la evaluacion de la mortalidad real y asi comparar
en las escalas de prediccion con la mortalidad esperada. Dicha informacion ha
de servir para identificar brechas en el cuidado y asi establecer pautas de accion
e intervenciones dirigidas a mejorar deficiencias especificas y asegurar el mante-
nimiento y la mejoria constante de la calidad del cuidado integral. Los datos del
registro de trauma deberian incluir la atencion posthospitalaria y de rehabilitacion
para que el valor y la rentabilidad del ciclo completo de la atencion de trauma se
pueden evaluar mas facilmente.

Los RT requieren una sustancial cantidad de recursos econémicos, tiempo y es-
fuerzo para su implementaciéon y mantenimiento; los costes econdmicos deberian
ser sufragados por aquellas instituciones publicas y privadas que mas se pueden
beneficiar del analisis de la informacidn y, en ultima instancia, de la sociedad en
que se desarrollan y de sus poderes publicos. Para que este esfuerzo financiero
merezca la pena se debe asegurar una adecuada calidad de los datos, intentando
evitar o reducir los sesgos de informacion y seleccion con una adecuada defini-
cion de las variables incluidas, formacion del personal encargado de su recogida,
centralizacion de los datos y estrategias de control de su calidad incluido el trata-
miento de los datos que faltan.

Los datos de un registro de trauma se pueden usar con varios fines:

1. Mejora de la calidad asistencial: el registro facilita la revision objetiva del
tratamiento dado y la identificacion de variaciones durante el proceso o los
resultados por el propio centro y el sistema regional de trauma.

2. Salud publica: los datos de un registro proporcionan informacion sobre la
incidencia, tratamiento, coste y resultados de una region especifica o comu-
nidad, y de ello se puede derivar legislacion sobre medidas preventivas.

3. Investigacion: la informacion de registros institucionales se puede incorporar
a bases de datos mas amplias con el propdsito de investigacion que facilite,
por ejemplo, la evaluacion de nuevas tecnologias y estrategias de tratamiento
de pacientes traumatizados (ejemplo, protesis en roturas de aorta toracica).

4. Evaluacion de la utilizacion de recursos: el registro puede servir también
para documentar los recursos humanos y técnicos que requiere un programa
de trauma, y justificar la asignacion financiera a los centros, algo de una gran
actualidad e importancia.

La interpretacion de los resultados de estudios derivados de registros requiere
prudencia por la posible disparidad en los datos registrados, en los criterios de
inclusion, el nimero y el tipo de variables, el uso y el tipo de escalas o las carac-
teristicas de la poblacion incluida. No obstante, la informacion que suministran
los RT es muy superior y de mayor calidad a la obtenida de las bases de datos
administrativas de los hospitales.

El futuro de los RT seria convertirse en registros abiertos en donde la gran canti-
dad de informacion almacenada esté disponible para los investigadores con ideas
adecuadas para su explotacion; por una mejoria en la calidad de los datos, estan-
darizando los criterios de inclusion, con definiciones precisas de las variables, con
programas de entrenamiento de las personas encargadas del mantenimiento del
registro, la utilizacion de un software adecuado a los propdsitos del mismo que
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permita la maxima eficiencia en la recogida de la informacion (evitar recogidas
duplicadas y pérdidas de informacion). Una buena calidad de los datos permitiria
la comparacion de los centros y la validez de las evaluaciones.

Conocer la realidad de lo que hacemos es el primer paso para la mejora continua
en la asistencia al paciente traumatizado grave.
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INTRODUCCION

variabilidad de asociaciones de lesiones graves que comprometen la vida o

causan incapacidad permanente. Aunque filoséficamente es dificil imagi-
nar que se pueda predecir la mortalidad con una féormula matematica, es necesario
un método objetivo y reproducible que mida resultados y compare los de los di-
ferentes centros de trauma. Estos sistemas de puntuacion son esenciales para me-
jorar el triaje en el lugar del accidente, planificar y evaluar recursos asistenciales,
evaluar la eficacia del tratamiento en la reduccion de la morbimortalidad y para la
revision periodica de ese tratamiento en los distintos centros.

Las escalas de gravedad del trauma han sido desarrolladas a lo largo de las ul-
timas décadas y recogen diferentes datos del paciente, anatomicos, fisiologicos y
otros, correlacionandolos con la mortalidad. El conocimiento de la probabilidad de
supervivencia ajustada a la gravedad, junto con la revision por expertos, es un com-
ponente fundamental de la evaluacion de la mortalidad evitable y errores en trauma.

El trauma es quizas la enfermedad mas dificil de cuantificar debido a la gran

ESCALAS FISIOLOGICAS

Se diferencian de las anatomicas en que pueden ser calculadas en el lugar del
accidente. Las anatdmicas o combinadas requieren que el proceso diagnodstico
esté terminado y deben ser recalculadas al alta del paciente para considerar posi-
bles lesiones no evidenciadas en la sala de urgencias. Las escalas fisiologicas mas
utilizadas son la Escala de Coma de Glasgow (Glasgow Coma Scale, GCS) y el
Trauma Score Revisado (Revised Trauma Score, RTS).

Glasgow Coma Scale (GCS)

Oscila entre 3 y 15 puntos: 1 a 4 para la apertura ocular, 1 a 5 para la respuesta
verbal y 1 a 6 para la respuesta motora (Tabla 2.1).

Evalta el nivel de conciencia, considerando traumatismo craneoencefalico
(TCE) grave cuando es menor de 9 puntos. Se correlaciona bien con el prondstico
y la mortalidad por TCE, aunque tiene problemas metodoldgicos no resueltos,
como su aplicacion hospitalaria en pacientes que llegan intubados y bajo los efec-
tos farmacologicos de sedantes y relajantes musculares administrados por los ser-
vicios médicos de emergencia (SME). La GCS es un componente del RTS y de
otras escalas predictivas como el TRISS (Trauma Injury Severity Score) y otras y,
por tanto, las variaciones en su medicion dificultan la comparacion de datos entre
los distintos centros. Se han propuesto diversos métodos de medicion para estos
pacientes, pero ninguno ha sido universalmente adoptado. Unos centros de trauma
americanos aceptan los valores medidos al ingreso del paciente, y dan un GCS
total de 3 a aquellos pacientes que llegan intubados y con paralisis farmacologica.
Otros aceptan los valores de la GCS prehospitalario. Algin grupo ha propuesto
utilizar solo el score del componente motor (1 a 6) de la GCS para facilitar el triaje
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TABLA 2.1

ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS)
(3-15 PUNTOS)

Espontdnea
Ala voz

Al dolor
Ninguna
Orientada

Confusa

Apertura ocular

Respuesta verbal Inapropiada
Incomprensible

Ninguna

Obedece érdenes

Localiza el dolor

Retirada al dolor
Respuesta motora »
Flexién al dolor

Extensién al dolor

— N W N OO [ NN W N OO— N W0 &~

Ninguna

de los pacientes con TCE, al encontrar una sensibilidad y especificidad igual a
la de la GCS.

Para los nifios que todavia no hablan se ha disefiado la siguiente modificacion
en la respuesta verbal:

— Palabras apropiadas, sonrisa social, fija y sigue con la mirada: 5.

— Qrita pero se consuela: 4.
Persistentemente irritable: 3.
— Agitado: 2.
Ninguna: 1.

Revised Trauma Score (RTS)

Esta escala tiene dos variantes: una inicial, que sirve para el triaje prehospitala-
rio, y otra predictiva o final, usada para predecir mortalidad (Tabla 2.2).

La RTS inicial oscila entre 0 y 12 puntos. Sustituyo al TS (Trauma Score) al
observar que el relleno capilar y el trabajo respiratorio eran demasiado subjeti-
vos y dificiles de valorar. Se basa en tres parametros: la GCS, la tension arterial
sistolica (TAs) y la frecuencia respiratoria (FR). Se asignan valores codificados
a cada uno de los tres parametros que van desde 4 (normal) a 0, siendo el RTS
maximo de 12 puntos (ejemplo: un paciente con un GCS de 11, una TAs de 90 y
una FR de 20 tendria un RTS inicial de 3 +4 + 4 = 11).
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TABLA 2.2

TRAUMA SCORE REVISADO (RTS) INICIAL
(0-12 PUNTOS)

GCS TAs FR Puntuacién
13-15 > 89 1029 4
9-12 76-89 > 29 3
6-8 50-75 69 2
45 1-49 1-5 1
3 0 0 0
FR: frecuencia respiratoria; GCS: Escala de Coma de Glasgow; TAs: tensién arterial sistélica.

En la admision tienen el problema de medir el GCS y la FR en pacientes intuba-
dos y paralizados, por lo que se suele aceptar el GCS prehospitalario.
El RTS predictivo o final oscila entre 0 y 7,8408, y se calcula con la formula:

RTS =0,9368 (GCS) + 0,7326 (TAs al ingreso) + 0,2908 (FR al ingreso)

donde los coeficientes numéricos fueron determinados por regresion logistica
de la base de datos norteamericana del MTOS (Major Trauma Outcome Study).
Esta es una base de datos de unos 80.000 pacientes de 139 hospitales norteameri-
canos recogida entre 1982 y 1987.

Pediatric Trauma Score (PTS) o indice de Trauma
Pediatrico (ITP)

Es la suma de seis parametros y oscila entre -6 y +12, y se recomienda el trasla-
do a un centro de trauma si el PTS < 8. Es mas complicado de medir que el RTS y
no es una escala puramente fisioldgica, aunque fue disefiada para facilitar el triaje
en nifios (Tabla 2.3).

ESCALAS ANATOMICAS

Se utilizan fundamentalmente la AIS (Abbreviated Injury Scale), la ISS (Injury
Severity Scale), la NISS (New Injury Severity Scale) y la OIS (Organ Injury Scale).

Abbreviated Injury Scale (AlS)

Es una lista de diferentes lesiones (Tabla 2.4), divididas en regiones del cuerpo
(cabeza/cuello, cara, térax, abdomen o contenido pélvico, extremidades o pelvis
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TABLA 2.3

TRAUMA SCORE PEDIATRICO (PTS)
(-6 A +12 PUNTOS)

Parémetro Categoria Score
> 20 2
Peso (kg) 10-20 1
<10 -1
Normal 2
Via aérea Sostenible 1
Insostenible -1
> 90 (pulsos palpables) 2
TAs (mmHg) 50-90 (pulsos periféricos ausentes) 1
< 50 (pulsos no palpables) -1
Despierto 2
Sistema nervioso central Obnubilado o pérdida de conciencia 1
Coma o descerebrado -1
Ninguna 2
Heridas Menor 1
Mayor o penetrante -1
Ninguna 2
Fracturas Cerrada 1
Abierta o miltiples -1
TAs: tension arterial sistélica.

6sea, y piel y tegumentos) a las que se asigna un valor numérico segln su gravedad,
desde 1 hasta 6 (1: leve; 2: moderada; 3: grave, sin compromiso vital; 4: grave, con
compromiso vital pero probable supervivencia; 5: critica, con supervivencia incier-
ta; 6: lesion fatal). La informacion para puntuar cada lesion individual se obtiene
del Diccionario-AIS o de las tablas publicadas para facilitar un uso clinico sencillo.
(Ejemplo: un paciente joven con fracturas costales y contusion pulmonar, una fractu-
ra de fémur, un scalp extenso y una laceracion facial tendriaun AISde 3 +3 +2 + 1).

La AIS fue desarrollada por la Asociacion para el Avance de la Medicina de la
Automocion y se ha revisado varias veces desde la version original de 1971. Esta
escala tiene un valor intrinseco, pero los grados de gravedad fueron desarrollados
por un consenso entre expertos, en lugar de estar basados en resultados reales de
pacientes con esas lesiones. Con el desarrollo de la ISS por Baker y cols. en 1974,
la AIS se convirtié en una parte integral del ISS, la escala mas usada internacio-
nalmente para evaluar la gravedad del trauma.
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TABLA 2.4
ABBREVIATED INJURY SCALE (AlS): ABDOMEN

Grado Riesgo Trauma cerrado Trauma penetrante
Abrasién, contusién,
1 Leve laceracién superficial, Herida no penetrante
contusién lumbar, hematuria
Contusién o laceracién
superficial de visceras Laceracién superficial de
9 Moderad huecas o sélidas (excepto visceras huecas o sélidas
oderado
duodeno, colon/recto); excepto duodeno y colon/
lesién moderada de columna  recto
vertebral
Laceraciones superficiales Laceraciones superficiales
de duodeno, colon/recto; de duodeno, colon/recto;
Grave !esioqes perforantes c'le perforacién fie intesfino
3 fsin riesgo intesfino delgado o vias delgadc.)'o vias urinarias;
vital urinarias; hemoperitoneo laceracién de grandes vasos
> 1.000 cc; hematoma excepto aorta; hemoperitoneo
refroperitoneal; contusién > 1.000 cc; contusidn
raquimedular raquimedular
Perforacién de estémago, Pequefia laceracién aértica o
Grave duodeng, colon’/.recto; extensa de’otros vgsos;.lesién
4 (con ries laceracién hepdtica extensa;  grave de visceras intestinales
1999 aceracién extensa de vasos  (excepto duodeno, colon/
vital) o o AN
iliacos; seccién incompleta  recto) o urinarias; seccién
de médula espinal medular parcial.
Lesiones extensas con Lesién extensa de aorta;
pérdida de sustancia o pérdida de sustancia o
Critico confaminacién grave de confaminacién grave de
5 (supervivencia  duodeno, colon/recto; rotura  duodeno, colon/recto; pérdida
dudosa) compleja de higado, bazo,  de sustancia de higado, bazo,
rifidn, pdncreas; seccion rifidn, pancreas; seccion
medular completa medular completa
6 : Transeccién abdomino- Seccién total o pérdida de
afal .
lumbar sustancia de la aorta

Injury Severity Score (ISS)

Se calcula sumando el cuadrado de los tres valores mas altos de la AIS, y
tiene valores de entre 1 y 75 puntos. En el caso de que uno de estos valores de
la AIS sea 6 se asigna directamente un ISS de 75. Se considera trauma grave un
1SS > 15. (Ejemplo: el paciente anterior, con una AIS de 3 + 3 + 2 + 1 tendria
un ISS de 32 + 32 + 22 =22).
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Se correlaciona bien con la mortalidad, pero no es un sistema perfecto, a pesar
de ser el mas utilizado (en la figura 2.1 observamos esta correlacion entre ISS y
mortalidad en dos registros de trauma, uno de nuestro centro y el del norteameri-
cano, que ha sido hasta hace unos afios la mas amplia base de datos existente y se
ha usado como referencia internacional en muchos estudios).

Mortalidad
100 % -

80 % -

60 % -

40 % -

20% -

0% A 1SS

©-15) | (16-24) | (25-40) | (41-49) | (50-74) 75

—— HGUGM | 1,80 % | 3,70 % | 22,30 % | 32,30 % | 65,30 % | 95,20 %
- MTOS 2,20 % | 11,10 % | 23,70 % | 40,30 % | 65,80 % | 86,20 %

Figura 2.1. Injury Severity Score (ISS) y morialidad en trauma cerrado y edad < 55 aros.

Sus limitaciones se deben a que es un valor unico, resultado de sumar los efectos de
lesiones multiples. Ademas, solo considera la lesion mas grave en cada region, igno-
rando la contribucion de otros drganos de la misma region anatdmica. La exclusion
de lesiones menos graves, la diversidad de las posibles combinaciones de gravedad
y localizacion, que al final resultan en el mismo valor de ISS, y

el dar la misma importancia de gravedad a cualquier region del

cuerpo con la mismo AIS contribuye a la heterogeneidad de los
valores del ISS. Asi, por ejemplo, una lesion AIS 5 tiene igual
peso en el calculo del ISS, a pesar de que una AIS 5 abdominal
tiene una mayor probabilidad de supervivencia que una AIS 5
craneoencefalico. Los pacientes incluidos en cada intervalo tie-
nen muy diferente pronodstico, por lo que es una base pobre para
predecir la evolucion. Ademas, el ISS se calcula cuando todas
las lesiones han sido diagnosticadas.

New Injury Severity Score (NISS)

El ISS solo considera la
lesién mds importante en
cada regién, ignorando la
contribucién de otros 6r-
ganos de la misma region
anatémica.

Se propuso como modificacion del ISS, puesto que una de sus debilidades es

que el ISS asigna un valor tinico a multiples lesiones en la misma region del cuer-
po. EINISS se calcula como la suma de los cuadrados de los tres valores mas altos
de la AIS, independientemente de la region organica, que puede ser la misma o
solo dos. Se ha demostrado en muchos analisis que esta escala mejora la capaci-
dad predictiva del ISS en trauma cerrado.
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Organ Injury Scales (OIS)

Estas Organ Injury Scales fueron desarrolladas por el Organ Injury Scale Com-
mittee de la Asociacion Americana para la Cirugia del Trauma (AAST) en 1987,
y son revisadas periddicamente. Tienen también una gradaciéon de 1 a 6, 1 es la
menos grave y 6 es una lesion mortal. Las lesiones también pueden ser divididas
por mecanismo (cerrado vs. penetrante) o por descripcion anatomica (“hemato-

LEINT3 RT3

ma”, “laceracion”, “contusion”, “vascular”).

Penetrating Abdominal Trauma Index (PATI)

Este indice de Trauma Penetrante Abdominal (Tabla 2.5) examina 14 6rganos,
y el factor de riesgo asociado a la lesién de cada uno se gradiade 1 a 5. La grave-
dad estimada de cada tipo de lesion también se gradua de 1 a 5. El score de cada
organo se obtiene de multiplicar el factor de riesgo por la gravedad estimada, y el
PATT se obtiene sumando los scores de todos los 6rganos dafiados. Oscila entre 0
y 200 puntos, y el riesgo de complicaciones postoperatorias aumenta claramente
con un PATI > 25. Este indice parece estar cayendo en desuso en los ultimos afios.

TABLA 2.5

PENETRATING ABDOMINAL TRAUMA INDEX (PATI)
(PARCIALMENTE REPRESENTADO)

Factor

) Lesién Gravedad
de riesgo

Organo

Minima lesién de pared
Desgarro < 25 % de pared
Duodeno 5 Desgarro > 25 % de pared

Desgarro y desvascularizacion

1
2
3
4
Duodenopancreatectomia 5
Periférica no sangrante 1

Central sangrante o desgarro menor 2

Higado 4 Desgarro mayor o ligadura art. hepdtica 3
Lobectomia 4

5

Lobectomia con reparacién de cava o lesién bilobar

Periostio 1
Cortical
Hueso 1 Penetrante

Intraarticular

o N W N

Pérdida ésea importante
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ESCALAS COMBINADAS

Escala o modelo TRISS

Se desarrolla en 1981 para calcular la probabilidad de supervivencia de los
pacientes politraumatizados, considerando parametros anatomicos y fisiologi-
cos y tomando como referencia la base de datos del MTOS (Major Trauma
Outcome Study) norteamericana. En definitiva, emplea un modelo de regresion
logistica para predecir la mortalidad por trauma. Asi, los pacientes que morian
de lesiones en las que la prediccion era de supervivencia podian ser identifi-
cados para la revision por expertos. Esta revision puede permitir identificar
muertes potencialmente evitables y errores de manejo, y motivar cambios en
los sistemas de atencion.

La escala TRISS combina los valores del RTS final, el ISS, la edad del paciente
y el tipo de trauma (cerrado o penetrante), para predecir la probabilidad de super-
vivencia (Ps) de un paciente mediante la ecuacion:

Ps=1/(1 +e?)
donde b =b0 + b1(RTS) + b2(ISS) + b3 (edad); e = 2,718282

Los coeficientes de regresion b0, b1, b2 y b3 son diferentes segun que el trauma
sea cerrado o penetrante y estan derivados del MTOS, por lo que varian segun
la epidemiologia del trauma en distintos paises. Actualmente estos coeficientes
TRISS han sido revisados usando datos derivados del NTDB (National Trauma
Data Bank) americano.

Puesto que el TRISS es un modelo matematico, su sensibilidad (proporcion
de supervivientes con prediccion de supervivencia) y especificidad (propor-
cion de fallecidos con prediccion de muerte) dependen del punto de corte es-
tablecido entre 0 y 1, y el mejor punto de corte se establece mediante el uso de
curvas ROC. Poblaciones con un case-mix de gravedad distinto del de la base de
datos de referencia pueden tener un punto de corte distinto

del Ps = 0,5 para definir los resultados inesperados. En ge-
neral, la potencia predictiva de los distintos métodos de uso

en la actualidad (TRISS, ICISS, ASCOT, TMPM, TRAM y
otros) se compara mediante medidas de discriminacion (area
bajo la curva ROC) y calibracion, en un proceso estadistico
que resulta complejo en algunos.

Entre las debilidades del TRISS esta su baja sensibilidad
para el trauma cerrado, subestima los traumatismos craneoen-
cefalicos (TCE), no toma en consideracion muchas lesiones
graves en una misma region organica, no contabiliza indivi-
dualmente la edad del paciente, no diferencia las heridas por
arma blanca de las de arma de fuego, y pobre estimacion de
la reserva fisioldgica solo con la edad; ademas, deriva de una
base de datos antigua y con sesgos.

Se han desarrollado nue-
vas escalas predictivas de
supervivencia/mortalidad
en trauma que tratan de
minimizar las debilidades
del TRISS original, utili-
zando bases de datos como
la NTDB americana, la
TARN de Reino Unido vy
el Registro de Trauma de
la DGU u otras.
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Otros modelos

Con ayuda de modernas computadoras y técnicas estadisticas mas sofisticadas
se han desarrollado durante los ultimos afos nuevas escalas predictivas de su-
pervivencia/mortalidad en trauma, que han tratado de minimizar las debilidades
del TRISS original, utilizando bases de datos contemporaneas como la NTDB
americana, la TARN (Trauma Audit and Research Network) de Reino Unido, el
Registro de Trauma de la German Trauma Society (DGU) u otras. Asi, han surgi-
do modelos revisados del TRISS que solucionan, entre otras cosas, el problema
de la falta de datos fisioldgicos en muchas bases de datos. Entre esos modelos se
encuentran los que repasan a continuacion.

International Classification of Diseases Injury severity Score (ICISS)

Utiliza los codigos de la novena revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (ICD-9) asignados a cada paciente para calcular la gravedad. Se
asignan unas ratios de riesgo para la supervivencia (SRR) a todos los cddigos de
trauma ICD-9. El producto de todas esas ratios para todas las lesiones de un pa-
ciente determinado puede predecir el resultado de manera mas precisa que el ISS.

ICISS = (SRR) . x (SRR) . x (SRR) . . x (SRR)

lesion] lesion2 lesion3 lesion4. ..

A Severity Characterization of Trauma (ASCOT)

Utiliza el Anatomic Profile en lugar del ISS, puntiia todas las lesiones anat6-
micas y da mayor importancia a la edad del paciente, establece cinco grupos de
edad (de 0 a 4) en lugar de dos; ademas, excluyen del computo a los pacientes con
lesiones muy leves o muy graves. Algunos estudios han demostrado que mejora la
prediccion de supervivencia del TRISS pues categoriza mejor los TCE (traumatis-
mo craneoencefalicos) y toracicos, y toma en consideracion distintas lesiones en
una misma region anatdmica. Requiere, sin embargo, un proceso de computacion
que resulta complejo, por lo que no ha reemplazado al TRISS.

Trauma Mortality Prediction Model (TMPM)

El TMPM-ALIS se basa en estimaciones empiricas de la gravedad de cada uno de
los mas de 2.000 codigos AIS, en lugar de las estimaciones de expertos usadas en
el ISS. Utiliza estos valores de las cinco lesiones mas graves de un paciente como
predictivas en una ecuacion convencional de regresion logistica para estimar la
probabilidad de muerte de un determinado paciente. Un estudio comparativo re-
ciente con el ISS otorga al TMPM una mejor discriminacion y calibracion.

Trauma Risk Adjustment Model (TRAM)

Utiliza el Registro de Trauma de Quebec, validado mediante la utilizacion de
la NTDB americana. Anade informacion al TRISS mediante modificaciones en la
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valoracion del AIS, usando solo el AIS de las dos lesiones mas graves, y afiadien-
do variables que describen la region con la lesion mas grave y las comorbilidades.
Algin estudio ha demostrado que mejora la capacidad predictiva del TRISS.

Revised Injury Severity Classification Score (RISC)

Esta basado en el registro de trauma de la DGU e incluye mas variables que el
TRISS.

Sequential Trauma Score (STS)

Basado también en el registro de trauma de la DGU, que agrupa pacientes de
paises de lengua alemana (Alemania, Austria y Suiza), incluye datos como el
exceso de bases y parametros de coagulacion, SatO, obtenida por pulsioximetria,
y la reaccion pupilar patoldgica. Es una escala dinamica que proporciona un pro-
néstico muy fiable en varias fases en el tiempo, fundamentalmente en pacientes
graves con trauma cerrado.

MORTALIDAD EVITABLE Y ERRORES EN TRAUMA

Los programas de mejora y control de calidad que analizan la provision de
cuidados a los pacientes traumatizados tienden fundamentalmente a utilizar la
mortalidad y, en menor medida, la morbilidad, el grado de incapacidad y otros
como marcadores de esa calidad. Los hospitales de trauma, fundamentalmente
en Estados Unidos, han sido pioneros, frente a todas las demds especialidades
quirargicas, en los procesos de autoevaluacion, analisis de errores y programas de
mejora permanente, mucho antes de que la seguridad del paciente se convirtiera
en la palabra de moda entre las agencias reguladoras de la salud.

En esencia, la muerte evitable en pacientes traumatizados seria aquella no de-
bida a la gravedad de las lesiones, sino a errores en el tratamiento. El concepto de
mortalidad evitable (ME) en pacientes traumatizados surge en Estados Unidos a
partir de los afios ochenta con la creacion de amplias bases de datos de pacientes
politraumatizados y el empleo de distintos métodos de evaluacion de la calidad de
la asistencia a estos pacientes.

Las cifras de mortalidad evitable difieren entre paises y sistemas de trauma, y en
funciondeladefinicionusada;asi,enpaises consistemasdetraumabienorganizados,
centros de trauma y registros nacionales, estas cifras oscilan entre el 2 % y el 29 %.
Hasta 1984, fecha en que empezaron a organizarse los sistemas de regionalizacion
en la atencion al traumatizado en Estado Unidos, los porcentajes comunicados de
mortalidad evitable en pacientes traumatizados oscilaban entre el 1 % y el 71 %
en ese pais, y estudios realizados antes y después de la creacion de los centros
especificos de traumatizados han demostrado mejoras muy notables en las cifras
de esta mortalidad evitable. En 1988 estas cifras eran del 33 % en Reino Unido.
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Revisiones mas recientes cifran la ME en politraumatizados entre el 15 % y el
61 % en areas sin centros regionales de atencion especializada.

Para poder identificar y analizar esas muertes evitables causadas por traumatis-
mos y, consecuentemente, poder evaluar de alguna manera la calidad asistencial,
se han usado basicamente tres métodos: el analisis estadistico de los distintos
sistemas de puntuacion de la gravedad como ISS, TRISS y otros; los estudios de
necropsias, y la revision clinica por un panel de expertos.

En general, los primeros se consideran muy importantes para esta identifica-
cion, al ser métodos de evaluacion objetivos basados en datos de mortalidad
de grandes grupos de pacientes. Los estudios de necropsias, aunque de induda-
ble interés, faltan en muchos pacientes y no abordan légicamente los proble-
mas que afrontan los clinicos durante la fase activa del manejo del paciente;
ademas, muchas veces son estudios forenses mas que anatomopatologicos. La
cuestion esencial en el andlisis de la ME es valorar la capacidad de haber cam-
biado el manejo clinico en funcion de la informacién disponible en el momento
en que se tuvieron que tomar las decisiones; asi, el consenso en la revision
clinica por expertos, aunque considerada por algunos como un método muy
subjetivo y sujeto a muchos factores de confusion, es usada en muchos centros
de trauma como método estandar para determinarla.

Los criterios que definen cada una de las tres categorias de

ME son los promulgados por el Colegio Americano de Ci-

Los hospitales de trau-
ma, fundamentalmente en
EE. UU., han sido pio-
neros, frente a todas las
demds especialidades qui-
riirgicas, en los procesos de
autoevaluacion, andlisis
de errores y programas de
mejora permanente.

rujanos. Aunque existe una clasificacion mas reciente que la
expuesta en la tabla 2.6, resulta engorrosa y se sigue usando
la representada en la tabla.

En la evaluacion de la ME muchos paneles de expertos uti-
lizan los tres criterios fundamentales recogidos por MacKen-
zie en 1999: lesion no considerada mortal de necesidad, trata-
miento subdptimo y error directa o indirectamente implicado
en la muerte del paciente. Por tanto, la determinacién de ME
depende de la identificacion de errores evitables en el manejo

hospitalario (y también prehospitalario) del paciente.

La clasificacion de la Joint Commission (JC) Americana
sobre la seguridad del paciente clasifica los errores en cinco
tipos seglin sus caracteristicas:

1. Impacto: por el dafio al paciente, con posible resultado de complicacion gra-

ve o0 muerte.

2. Tipo: error en el diagndstico, tratamiento, prevencion u otro (fallo de mate-
rial, de comunicacion, de traslado).

3. Lugar: incidente en el departamento de urgencias, quirdéfano, UCI, planta.
También se puede clasificar por error ocurrido durante la fase de reanimacion,
de recuperacion o de rehabilitacion, y por el tipo de personas implicadas (mé-
dicos, paramédicos, personal de enfermeria, etc.).

4. Causa: errores del sistema y errores humanos. Los del sistema son errores
organizativos o técnicos. Los errores humanos se clasifican en funcion de que
sean errores de conocimiento (una accion errénea basada en una apreciacion
incorrecta de los datos), errores de intencion (cometidos a pesar de una infor-
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TABLA 2.6

CRITERIOS DE MORTALIDAD EVITABLE DEL AMERICAN COLLEGE
OF SURGEONS

Muerte inevitable (Ml):
Lesiones anatémicas consideradas mortales aun con tratamiento éptimo

2. Se puede considerar el estado fisiolégico (RTS) del paciente en el momento del
accidente, pero no resulta de importancia critica en la valoracién de ME

3. Tratamiento adecuado a las normas del ATLS/PHTLS (las desviaciones de las
normas se consideran errores y no afectan la clasificacién de ME)

4. Ps<0,25 01SS>50

5. Enfermedades asociadas graves

Muerte potencialmente evitable MPE):
1. lesiones anatémicas muy graves pero no mortales con fratamiento éptimo
2. Paciente, en general, inestable y con pobre respuesta al tratamiento

3. Tratamiento, en general, adecuado a las normas del ATLS/PHTLS (las
desviaciones de las normas se consideran directa o indirectamente implicadas
en la muerte del paciente)

4. 0,50 >Ps>0,25, 0SS entre 20 y 50
Muerte claramente evitable (MCE):

1. lesiones anatémicas consideradas no mortales

2. Paciente, en general, estable o fécilmente estabilizable con tratamiento
3. Errores claros de evaluacién y tratamiento
4. Ps>0,50,0ISS <20

ATLS/PHTLS: Advanced Trauma Life Support/PreHospital Trauma Life Support.

macion correcta), y errores de ejecucion o habilidades (cometidos a pesar de
una intencién correcta).

5. Prevencion: medidas encaminadas a prevenir o mitigar incidentes, subclasi-

ficadas en universales, selectivas o indicadas.

Los pocos analisis de errores publicados hasta la fecha que utilizan la termino-
logia de la JC han puesto en evidencia que la mayoria de los errores son de causa
humana y no del sistema, y han predominado durante la reanimacion del paciente
en la sala de urgencias. Como ejemplos se citan el fallo en el reconocimiento de
focos de hemorragia oculta en el trauma multisistémico y el

realizar una TC (tomografia computarizada) en lugar de lle-
var al paciente al quir6fano. La mayoria de los erro-
Otros estudios previos también han llamado la atencion so- res son de causa humana
bre este aspecto, encontrando que la mayoria de los errores y no del sistema, y han
ocurrieron en la sala de urgencias, sobre todo en el manejo de predominado durante la
la via aérea y lesiones toracicas, y sugirieren que una mejoria reanimacion del paciente
en la atencion prehospitalaria resulta intitil si no va acompa- en la sala de urgencias.
flada de mejoras en el tratamiento hospitalario definitivo.
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Hace ya algunos afios Davis y cols. hicieron un excelente analisis de la fre-
cuencia relativa de errores comunes en cada fase del tratamiento y su relacion
con la ME. Encontraron un 5,9 % de ME en su estudio multicéntrico en mas de
22.000 pacientes y vieron que el error mas frecuente en todas las fases del tra-
tamiento (reanimacion, operatoria y de UCI) fue la inadecuada evaluacion del
abdomen durante la fase de reanimacion, aunque ello solo supuso un caso del to-
tal de 76 ME identificadas. Los errores en esta fase de reanimacion incluian
ademas retrasos diagnoésticos, retrasos en la decision de intervencion quirurgica,
reanimacion inadecuada general y/o neurologica, y otros. El menor porcentaje de
errores ocurrié durante la fase de cuidados intensivos, pero produjo el mayor nu-
mero (50 %) de ME de cualquier fase de tratamiento. Los errores mas frecuentes
durante esta fase incluyeron infeccion intraabdominal no reconocida, errores en
el manejo ventilatorio-pulmonar, en el manejo de pacientes con TCE y errores
de monitorizacion.

Como conclusidn, el desarrollo de un lenguaje universal y un sistema de ana-
lisis y clasificacion de resultados adversos y de los errores que los causan es un
paso importante hacia la seguridad del paciente traumatizado. Sin olvidar que en
trauma hay que tomar con frecuencia decisiones importantes basadas en datos
incompletos y en una situacion incierta, por lo que parece muy probable que pre-
dominaran siempre los errores humanos.
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INTRODUCCION

nivel hospitalario, viene determinada por la capacidad de tratar a las victi-

mas. Dos pacientes muy graves que llegan simultdneamente pueden sobre-
pasar la capacidad de un pequefio hospital comarcal. Incluso en un gran hospital
urbano, si se asume que cada traumatizado grave requiere una camilla de reanima-
cion y un equipo de trauma, la capacidad de tratamiento adecuado no sobrepasa la
de 3 o 4 pacientes graves que lleguen simultaneamente.

En Espafia los IMV que histéricamente han producido mayor mortalidad son las
inundaciones, seguido por los accidentes de aviacion. En términos de morbilidad,
los IMV con mayor numero de heridos han sido los atentados terroristas, segui-
do por las inundaciones. El terrorismo es la guerra del presente para la especie
humana; segun el Departamento de Estado de Estados Unidos hubo 13.463 ata-
ques terroristas en el mundo en 2014, es decir, 1.122 al mes. Muy pocos de esos
ataques, sin embargo, producen un nimero de victimas como para catalogar la
situacion de IMV.

Con excepcion de algunos incidentes quimicos, la mayoria de los ataques terro-
ristas de las ultimas décadas han sido perpetrados con armas convencionales (ar-
mas de fuego y artefactos explosivos). Actualmente existe una inquietud creciente
global a nivel prehospitalario y hospitalario ante la amenaza terrorista y la prepa-
racion de los sistemas de salud para hacer frente al desafio de un gran nimero de
victimas simultaneas. Por otra parte, los artefactos explosivos producen un patrén
de lesiones especificas, entre otras mas comunes, con las que existe poca expe-
riencia fuera del medio militar. Algunas de estas lesiones por explosion tienen
muy poca traduccion externa, lo que dificulta el triaje de estos pacientes.

l a definicion cuantitativa de un incidente con multiples victimas (IMV), a

TRIAJE PREHOSPITALARIO. SOBRETRIAJE Y SUBTRIAJE

El sistema de triaje ideal seria aquel que es capaz de asignar a cada paciente
el nivel de prioridad que le corresponde segun la gravedad que presente. Pero
esta situacion es utdpica, razon por la cual se recurre a los términos sobretria-
je o supratriaje, cuando se asigna a una victima un nivel de prioridad superior
al que le corresponde, ¢ infratriaje o subtriaje, si el nivel de prioridad es menor al
que determina su nivel de gravedad. Cualquier sistema de triaje persigue minimi-
zar el infratriaje con el menor sobretriaje posible, 1o que permitira optimizar los
recursos disponibles a la vez que disminuye la mortalidad global. Actualmente se
acepta un sobretriaje del 50 %, avalado por las recomendaciones del American
College of Surgeons (ACS) que propone como objetivo un sobretriaje > 50 % y un
subtriaje < 5 %. Las consecuencias negativas del infratriaje son menores cuando
el centro de referencia es un centro especializado en trauma, y se ha comunica-
do que la mortalidad se reduce en un 25 % si el paciente es trasladado a un centro
de trauma respecto a un hospital convencional.

Existen dos tipos de triaje prehospitalario (basico y avanzado) aplicables en los
IMV. El basico clasifica a las victimas segin su pronostico vital con el objetivo de
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ser rescatadas del lugar del incidente y ser trasladadas al lugar donde se haya esta-
blecido el puesto avanzado. Este triaje no es exclusivo del personal sanitario, pero
si es requisito que exista una formacion previa en soporte vital basico y manejo de
situaciones de IMV. Se lleva a cabo mediante la asignacion de tarjetas de colores:
rojo (pacientes criticos, potencialmente recuperables y que precisan atencion in-
mediata), amarillo (pacientes graves, pero que poseen una ventana terapéutica que
puede llegar a varias horas), verde (su traslado admite cierta demora, solo presen-
tan lesiones leves) y negro (aquellos que hayan fallecido o que presenten lesiones
incompatibles con la vida). Mientras se lleva a cabo se pueden realizar maniobras
tales como la apertura de la via aérea, el taponamiento de hemorragias y/o colocar
al paciente en posicion lateral de seguridad o antishock-trendelenburg.

El triaje avanzado tiene lugar a continuacion del anterior y debe ser realizado
por personal sanitario con formacién previa en soporte vital avanzado y manejo
de situaciones de IMV. El objetivo fundamental es identificar los casos que, con
un mismo nivel de gravedad en el triaje basico, tienen prioridad en el tratamiento
de estabilizacion inicial, y en la determinacion del orden y la forma de traslado a
un centro sanitario “util”, con la mirada puesta en aquellos que precisen un proce-
dimiento intervencionista precoz. Centro sanitario “util” se define como aquel que
dispone de los recursos suficientes para el tratamiento de una victima. La metodo-
logia propuesta para los incidentes no quimicos se basa en el esquema ATLS (Ad-
vanced Trauma Life Support) del ACS; ademas, se ha de tener en cuenta el tiempo
que se emplearia en el traslado a la hora de iniciar un tratamiento de estabilizacion
in situ, de esta forma, pacientes con hemorragias graves deben priorizarse frente a
otros con una afectacion respiratoria que no compromete su vida.

OBJETIVO DE LA RESPUESTA HOSPITALARIA EN IMV

El objetivo ideal de la respuesta hospitalaria seria poder proporcionar a los pa-
cientes graves el nivel de tratamiento dado en circunstancias habituales. En fa-
vor de ello estd la constatacion de que, durante explosiones

terroristas, la forma mas frecuente de IMV de causa antro-

pogénica, el nimero de pacientes criticos rara vez excede el
10 %-15 % del total de victimas. La mayoria de las muertes
ocurren en el lugar del atentado y muy pocas en los hospita-
les. Sin embargo, la magnitud del problema médico no viene
dictada por el nimero de los que mueren en el lugar.
Muchos expertos preconizan facilitar unos “cuidados mi-

El objetivo ideal de la
respuesta hospitalaria
seria poder ofrecer a los
pacientes graves el nivel
de tratamiento dado en
circunstancias habituales.

nimos aceptables” mientras dure la llegada de victimas y

se desconozca su numero aproximado. El hecho de que el

hospital mas cercano siempre resulta colapsado da soporte a esa afirmacion. Sin
embargo, no existen guias claras sobre qué constituye un “cuidado minimo acep-
table”. Frykberg incluso preconizaba el evitar tanto las transfusiones de sangre
como la intubacion endotraqueal y toracotomias de urgencia durante la fase inicial
de llegada de victimas. La magnitud y el nimero de victimas de varios atenta-
dos terroristas durante las dos ultimas décadas (el Murrah Federal Building en
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Oklahoma en 1995, embajadas americanas de Kenia y Tanzania en 1998, el World
Trade Center en Nueva York en 2001, Bali en 2002, trenes en Madrid en 2004, el
metro de Londres en 2005, Mumbai en 2006, atentados diversos en Pakistan entre
2007 y 2009, Noruega en 2011, y Paris en 2015, entre otros) propician una vision
catastrofica sobre las consecuencias médicas de los ataques terroristas.

En paises como Israel la realidad ha sido diferente. Basados en su experiencia
con mas de 20 ataques terroristas durante la Gltima década, Ashkenazi y cols.
estiman que en un IMV puede haber muchas victimas, pero solo unas pocas van
a suftir lesiones con compromiso vital. Opinan que no es aceptable negar a esos
pacientes un tratamiento 6ptimo solo porque se trate de un IMV y puedan seguir
llegando victimas en situacion critica. Un estudio retrospectivo sobre 62 IMV en
Israel entre 2000 y 2003 confirm6 que el nimero medio de victimas que llegaba
a un solo hospital era de 20, y que solo el 20 % requiri6 tratamiento médico in-
mediato.

De todo ello se podria concluir, con las reservas propias por las peculiaridades
de cada lugar y variable numero de victimas, que en IMV de pequeiia magnitud el
objetivo de la respuesta hospitalaria deberia ser proporcionar tratamiento comple-
to y optimo a las pocas victimas graves, destinando todos los recursos a ellas. Por
el contario, en IMV de gran magnitud, donde los recursos se van a agotar rapida-
mente, el objetivo deberia ser proporcionar un cuidado minimo aceptable a todas
las victimas mientras exista incertidumbre sobre el nlimero esperado.

PARAMETROS PARA MEDIR LA EFICACIA
DE LA RESPUESTA

Los dos parametros principales son la mortalidad critica (MC) y la capacidad
de acogida (surge capacity, SC). La MC mide el porcentaje de victimas graves
(ISS [Injury Severity Score | > 15) que mueren después de

haber comenzado el tratamiento, y ha oscilado entre el 0 y el
37 %, con una media del 13 %. Algin autor como Frykberg

La mortalidad critica
(MC) mide el porcen-
taje de victimas graves
(ISS > 15) que mueren des-
pués de haber comenzado

ha sugerido una relacién lineal entre el sobretriaje y la MC.
La SC hospitalaria se define, de manera un tanto imprecisa,
como la capacidad de tratar a las victimas graves que van
llegando, sin degradar el nivel del tratamiento que reciben.
Requiere un método para medir la calidad asistencial durante

el tratamiento. un IMV, algo dificil de realizar y delicado por las implicacio-

nes publicas que tiene. En realidad, esta calidad serd siem-
pre inversamente proporcional al nimero de victimas graves,
pues los recursos materiales y humanos en IMV seran siempre limitados; asi, el
enésimo paciente grave sera tratado en un cuarto improvisado y por un equipo
donde puede no haber personal experto en reanimacion y valoracion de victimas
de traumatismos. Hasta el plan de desastres mas creativo del mejor hospital de
trauma no podra evitar esta merma en la calidad asistencial a lo largo de un IMV.

Israel, pais de referencia para el manejo de IMV de pequefia magnitud, tiene la
peculiaridad de un sistema tnico nacional de emergencias y un sistema unico de
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hospitales, todos civiles. Durante un atentado suicida con explosivos (suicide bom-
bing attacks, SBA) se declara un IMV cuando el hospital recibe mas de 10 victi-
mas y 4 de ellas son declaradas de atencion inmediata (ISS > 15). EI Ministerio de
Salud israeli define una SC adecuada en tiempo de paz a la posibilidad de aumentar
un 20 % la capacidad en camas. Una revision de SBA ocurridos entre 2000 y 2003
mostrd que ese 20 % se excedia rara vez y siempre en hospitales rurales remotos.
Basados en la experiencia acumulada y en los simulacros, el hospital afectado es
declarado “hospital de triaje”, donde se estabiliza a las victimas, con distribucion
secundaria de algunas de ellas a otros hospitales, siguiendo un concepto desarrolla-
do por la medicina militar en la guerra de Corea y empleado en conflictos posterio-
res. En este hospital de triaje se realizan solo procedimientos basicos como control
de la via aérea y del sangrado externo, reposicion de volemia, drenaje toracico e
inmovilizacion de fracturas.

Diversos autores han creado modelos de simulacién con ordenadores y técnicas
matematicas de programacion para intentar superar los obstaculos metodologicos
de los estudios sobre triaje en IMV. El modelo de simulacion creado por Hirsh-
berg y cols. confirma la importancia de la SC (por ejemplo, capacidad radiologica,
equipos de trauma) en la determinacion de la calidad asistencial en IMV, que
puede influir en las tasas de morbimortalidad evitable.

TRIAJE HOSPITALARIO Y CAPACIDAD DE ACOGIDA

¢Quién y como debe hacer el triaje?

En opinion de expertos, un triaje eficaz en la entrada al Departamento de Ur-
gencia (DU) por un profesional con experiencia en pacientes traumatizados es la
llave para un manejo adecuado del IMV. Una de las razones principales de las
altas tasas de sobretriaje es el hecho de que en la vida real, al contrario de los
simulacros de desastre, es dificil distinguir entre victimas que requieren una aten-
cion inmediata o diferida mediante un examen precipitado y rapido de unos pocos
segundos. A menudo resulta también muy dificil determinar que una victima no es
viable o estd muerta sin un monitor cardiaco y un examen algo mds detenido. Asi,
un esquema de triaje simplificado con solo dos categorias (pacientes subsidiarios
de reanimacion en el cuarto de shock y todos los demas) puede ser una alternativa
mas practica de triaje en la entrada del DU que un esquema mas elaborado con
varios componentes. Se ha comunicado que un triaje simplificado con solo la
capacidad de obedecer ordenes (el componente de respuesta

motora de la Escala de Coma de Glasgow) tiene una capaci-

dad predictiva excelente en la identificacion de pacientes que
requieren atencion urgente por el equipo de trauma. Por otra
parte, la catalogacion de un paciente como inviable nunca
debera ser absoluta, sino siempre relativa a la dimension del
IMV y al volumen de pacientes, algo dificil de saber desde
el principio debido a la habitual falta de informacion precisa
desde el exterior.

La catalogacion de un
paciente como inviable
nunca deberd ser absolu-
ta, sino siempre relativa a

la dimension del IMV vy al

volumen de pacientes.
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Algunos modelos computarizados que intentan simplificar y cuantificar el pro-
ceso de toma de decisiones en IMV describen un triaje en una o dos fases, redu-
cido a decisiones binarias, y predicen que el triaje en una sola fase funciona bien

En IMV limitados el
triaje en una sola fase
funciona bien. En IMV
de mayor magnitud se re-
comienda un triaje secuen-
cial o en dos fases.

en incidentes limitados (hasta unas 30 victimas por hora para
5 equipos de trauma, teniendo en cuenta que el porcentaje
de los pacientes necesitados de atencion inmediata rara vez
sobrepasa el 15 % de los que recibe el hospital).

En IMV de mayor magnitud se recomienda el triaje secuen-
cial o en dos fases, haciendo una separacion inmediata de los
pacientes en dos grupos antes de la entrada en el DU. Los
pacientes claramente inestables o potencialmente inestables

se dirigen a la(s) sala (s) de reanimacion, y todos los demas
(ambulantes) son dirigidos a otra zona. Signos objetivos como
la taquipnea, taquicardia, hemorragia externa, coma o incapacidad para andar
ayudan a distinguir a los primeros, aunque el uso liberal de la “intuicién clinica”
del oficial de triaje también desempefia un papel importante en esta primera fase.
Otro oficial de triaje realiza la segunda fase tan pronto como los pacientes entran
en esa otra zona del DU, asignandolos a cuidado inmediato o diferido en funciéon
del estado cardiorrespiratorio y las lesiones evidentes. La experiencia israeli con
los SBA ha evidenciado que algunos signos externos de lesion facilmente recono-
cibles, como heridas penetrantes en cabeza y abdomen, y lesiones en cuatro o mas
regiones corporales, se asocian a un riesgo aumentado de blast pulmonar y lesiones
abdominales que requieren laparotomia y, por tanto, pueden ayudar en esta segun-
da fase del triaje. En IMV de gran magnitud, la Gnica opcioén factible es cambiar a
este esquema de triaje en dos fases o secuencial, y esta decision se considera por
algunos como la mas importante durante las etapas iniciales de la respuesta hospi-
talaria, con implicaciones mas alld del mero triaje. En términos practicos, el triaje
secuencial significa racionar el tratamiento de los pacientes graves, a modo de un
intento de equilibrio entre el aumento de la capacidad de acogida del sistema (sur-
ge capacity) y la disminucién del tiempo que los equipos de trauma dedican a cada
paciente. En otras palabras, esta capacidad de acogida va a depender del cociente
equipos/pacientes. Se sabe que un paciente con lesiones graves permanece de pro-
medio algo menos de 1 hora en el cuarto de shock, segun la informacion recogida
de la bibliografia. Si conocemos el numero de equipos de trauma disponibles, po-
demos conocer nuestra tedrica capacidad de acogida asumiendo un triaje perfecto,
y esta es de aproximadamente un paciente grave por equipo y por hora. De multi-
ples informaciones publicadas también se estima que se dispone aproximadamente
de un equipo de trauma por cada 100 camas existentes en el centro.

¢A quién hay que tratar en primer lugar?
Stein y cols. recomiendan las siguientes prioridades de lesiones para la utiliza-
cion de los quir6éfanos en estas situaciones:

— Pacientes hemodinamicamente inestables que requieran control del sangrado.
— Pacientes hemodinamicamente estables con lesiones del torso con amenaza vital.
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— Traumatismo craneoencefalico (TCE) cerrado con hematoma expansivo y

sin lesion cerebral extensa.

— Lesiones vasculares y ortopédicas.

— Heridas que necesiten desbridamiento amplio e irrigacion.

Es necesaria una flexibilidad organizativa que permita una frecuente reevalua-
cion y retriaje para detectar frecuentes lesiones ocultas como barotrauma pulmo-
nar e intestinal, sindrome compartimental, lesiones oculares y maxilofaciales y
dafio vascular retardado.

Algunos autores han llamado también la atencion sobre una serie de dilemas
éticos que pueden surgir en situaciones de recursos limitados, y que incluirian
el tratamiento de pacientes ya anestesiados pero en los que no ha empezado la
cirugia en el momento del IMV, la opcidén de acortar el procedimiento quirirgico
en proceso, y guias para el traslado de pacientes desde las unidades de criticos y
postoperatorias para hacer sitio a las victimas, entre otras. Ellos aconsejan que los
pacientes anestesiados no considerados de alto riesgo para la anestesia (ASA I-11)
y en los que la cirugia electiva no ha comenzado ain deben ser despertados y
extubados hasta que sea posible recomenzar sin poner en peligro a victimas que
pueden perder la vida o un miembro debido a recursos insuficientes. En pacientes
anestesiados de alto riesgo anestésico (ASA III-IV) o con procedimientos semiur-
gentes se debe proceder a la cirugia. Los pacientes que ya estan siendo interveni-
dos en el momento del IMV no deben ser sometidos a un procedimiento acortado,
sino al que su cirujano considere 6ptimo independientemente del IMV.

OBSTACULOS AL FLUJO DE ViCTIMAS

Se han considerado varios “cuellos de botella” u obstaculos al flujo de victimas
en los diversos estudios publicados: equipos de trauma, salas de reanimacion en
el DU, recursos de radiologia, quirdfanos y camas de UCI, fundamentalmente.

En IMV de gran magnitud como los atentados del 11M de 2004 en Madrid,
con un gran numero de pacientes criticos llegando al centro mas cercano en un
periodo de tiempo muy corto, resulta imprescindible preparar y habilitar cuartos
de reanimacion adicionales al principal; para ello se pueden utilizar cuartos de
exploracion adyacentes que dispongan de oxigeno, equipo de via aérea, aspira-
cion, medicacion, soluciones de infusion y monitores. También se ha publicado,
en IMV limitados en numero, que el cambio en la estrategia de manejo de los
pacientes graves, asignando a cada uno un equipo especifico desde el principio,
puede aumentar la capacidad de acogida hospitalaria.

En cuanto a los recursos radioldgicos necesarios en IMV se recomienda que
haya un radidlogo estacionado en el cuarto de reanimacion principal para reali-
zar eco-FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma) que excluya liquido
libre intraabdominal o pericardico en victimas con inestabilidad hemodinamica.
La provision de servicios de imagen y su sobreutilizacion afecta al flujo adecuado
de pacientes en un IMV, y la creciente necesidad de tomografia computarizada
(TC) diagnostica hace que las técnicas de imagen sean consideradas por algunos el
cuello de botella principal en el manejo de victimas durante un IMV. Los expertos
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estiman que la TC es el medio de imagen mas importante para la evaluacion de
victimas de IMV por explosion, porque las explosiones pueden producir lesiones
contusas de 6rganos sin ninguna evidencia externa. Dependiendo del medio y cir-
cunstancias en que se produzca la explosion, las lesiones por fragmentos de metal,
cristal y otras particulas pueden ser muy dificiles de evaluar en el examen fisico.
El papel del radidlogo consiste en identificar todos los posibles fragmentos y tam-
bién ayudar a los cirujanos a decidir qué fragmentos deben ser extraidos durante
el desbridamiento quirurgico pues, aunque todas las heridas penetrantes deben ser
exploradas con detalle, no todos los cuerpos extrafios necesitan ser extraidos. Esta
decision dependera de su accesibilidad y riesgo de lesion durante la extraccion,
frente al riesgo de infeccion. Todos los fragmentos 6seos deben ser extirpados

debido al alto riesgo de infeccion que conllevan. En cualquier

En IMV de gran magni-
tud las vinicas TC obliga-
torias serdn las de crdneo
y lesiones del tronco selec-

caso, en IMV de gran magnitud las Uinicas TC obligatorias
seran las de craneo y lesiones del tronco seleccionadas.

En cuanto a la necesidad de quir6fanos es importante recor-
dar que la mayoria de las victimas de lesiones por explosion
no va a requerir cirugia inmediata, excepto que tengan le-
siones penetrantes por metralla o amputaciones traumaticas.

Diversos expertos estiman que no hay lugar para la toraco-
tomia de reanimacion en IMV de gran magnitud, y que se
debe hacer un uso liberal del drenaje toracico y la laparotomia (procedimientos de
control de dafios) en funcién del examen clinico solo o ayudado por eco-FAST.
La utilizacion de recursos quirurgicos difiere segtn el escenario y la magnitud del
evento. Asi, en las SBA en Israel ha existido una demanda inmediata de cirujanos
generales, toracicos y vasculares, mientras que los cirujanos plasticos y trauma-
tologos han sido los que mas sobrecarga asistencial han tenido desde el principio
y mas alla de las primeras 24 horas. En Madrid hubo muy escasa necesidad de
procedimientos toracicos y vasculares, y un gran nimero de intervenciones por
parte de traumatdlogos, cirujanos plasticos, maxilofaciales, generales y neuroci-
rujanos. La region organica con mas lesiones en estos atentados con bombas es la
cabeza-cuello, y muchos pacientes presentan mas de un foco de hemorragia leve
o moderada que obliga a una cirugia precoz.

La UCI se debe expandir hacia la unidad de recuperacion postanestésica
(URPA) e incluso a los quir6fanos si es necesario, antes de

trasladar a los pacientes criticos desde un medio monitoriza-

No hay lugar para la
toracotomia de reanima-
cién en IMV de gran
magnitud, y se debe hacer
un uso liberal del drenaje
tordcico y la laparotomia
(procedimientos de control
de datios) en funcion del
examen clinico solo o ayu-

dado por eco-FAST.
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do a otro inseguro. Segun la experiencia israeli las victimas
de explosiones terroristas, en comparacion con otras victimas
de trauma, necesitan con mas frecuencia intervenciones qui-
rurgicas e ingreso en la UCI, con una estancia en estas mas
prolongada. Los intensivistas disponen de una herramienta
preliminar para poder predecir qué pacientes van a necesi-
tar UCI tras SBA, al saber que determinados signos externos
como lesiones penetrantes de la cabeza, fracturas de craneo
y quemaduras se asocian a una alta incidencia de blast pul-
monar, causa mas frecuente de ingreso en la UCI, aunque
no la inica. Un conocimiento precoz de la localizacion de la
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explosion y del nimero de supervivientes puede ayudar a estimar las necesidades
de camas de la UCI, pues se sabe que las explosiones en lugares cerrados produ-
cen una incidencia mayor de blast pulmonar. En cualquier caso, un uso liberal de
las camas de la UCI es probablemente inevitable en IMV por la incertidumbre
diagnostica en la fase inicial del tratamiento.

PREPARACION DE LOS SISTEMAS SANITARIOS
PARA IMV

En 2008 una encuesta encargada por el Congreso de EE. UU. en 7 ciudades con-
sideradas de muy alto riesgo de atentado terrorista encontrd que ningin hospital
de los encuestados tenia suficiente capacidad de respuesta ante un atentado de las
caracteristicas del 11M de Madrid; mas de la mitad de los servicios de urgencia en
centros de trauma del mayor nivel estaban saturados y muchos hospitales no ad-
mitian mas pacientes criticos. Sin embargo, no hay que olvidar que los atentados
de Madrid de 2004 ocurrieron a una hora del dia en que la capacidad de respuesta
era maxima. Otra encuesta de la National Foundation for Trauma Care (NFTC)
sobre la preparacion de los centros de trauma de EE. UU. ante ataques terroristas
urbanos evidencid deficiencias en areas especificas como la sostenibilidad de la
respuesta mas alla de 72 horas, plan de cuidados para familias de victimas o tra-
bajadores hospitalarios y otras.

En 2006 el gobierno federal de EE. UU. otorgd 474.000 millones de ddlares al
Programa Nacional de Preparacion Hospitalaria frente al Bioterrorismo, y cero
dolares al Trauma Care Systems Planning and Development Act, a pesar de que
los desastres mas frecuentes han seguido siendo los provocados por explosiones,
armas de fuego, desastres naturales y, en general, accidentes en masa asociados
con lesiones corporales.

La mejor manera de estar preparados para un IMV de grandes proporciones es
disponer de un sistema integrado de atencion al paciente traumatizado, planes de
desastre coordinados prehospitalarios y hospitalarios que sean sencillos, practicos
y ensayados de manera periddica, y formacion de los profesionales sanitarios en
las peculiaridades de la medicina de desastres. Desde una perspectiva de atencion
al traumatizado, el éxito o fracaso de la respuesta hospitalaria a IMV dependera
en muchos casos de la accion coordinada de un pequefio grupo de personas clave
como un coordinador médico, un oficial de triaje y una supervisora de enfermeria de
urgencias. Uno de los métodos mas eficaces de entrenamiento de estas personas en
las habilidades requeridas para esta respuesta son los ejercicios simulados sobre es-
cenarios, similares a los realizados en el medio militar (Ergo-Train system y otros).
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INTRODUCCION

amortalidad por trauma presenta una distribucion trimodal. Un primer pico
es inmediato (segundos a minutos) y solo las medidas de prevencion pue-
den disminuir estas muertes. El segundo pico es precoz (minutos a horas),
y es aqui donde mas importancia tiene la correcta atencidn inicial a un politrauma-
tizado. La mortalidad fardia (dias o semanas) también puede verse afectada por la

Los conceptos funda-
mentales de la asistencia
inicial al politraumati-
zado son: tratar primero
las lesiones que ponen en
peligro la vida, y que la
ausencia de un diagnéstico
definitivo no debe impedir
un tratamiento adecuado.

calidad de la atencion realizada inicialmente.

La evaluacion y atencion inicial de estos pacientes debe
realizarse por prioridades, para lo que son de gran utilidad las
guias propuestas por el American College of Surgeons en sus
cursos de ATLS (Advanced Trauma Life Support).

Los conceptos fundamentales de la asistencia inicial son:
1) tratar las lesiones por orden de importancia actuando pri-
mero sobre las que ponen en peligro la vida del enfermo, y
2) la ausencia de un diagnostico definitivo no debe impedir
un tratamiento adecuado. Las prioridades para la atencion del
paciente pediatrico, embarazada o anciano son las mismas

que para el adulto.

FASES DE LA ATENCION INICIAL AL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

La atencidn inicial al paciente politraumatizado debe comenzar con una correc-
ta clasificacion o triaje prehospitalario/intrahospitalario de los pacientes, basada
en unos criterios preestablecidos que permitan identificar a los pacientes poten-
cialmente graves. Estos criterios se definen de forma arbitraria e incluyen caracte-
risticas fisiologicas, de mecanismo, anatdmicas y otras en relacion con el paciente
y el entorno. Es conocido que se precisa de un sobretriaje de hasta el 50 % para
capturar el 90 % de pacientes potencialmente graves.

A partir de este momento, las funciones vitales del paciente deben ser evaluadas
rapida y eficazmente. El manejo del paciente politraumatizado consiste en cuatro
fases claramente diferenciadas (Tabla 4.1):

— Revision primaria: rapida valoracion inicial y reanimacion.

— Complementos a la revision primaria: medidas adjuntas al reconocimiento

inicial.

— Revision secundaria, complementos y tratamiento definitivo: mas detallada y

completa.

— Revisidn terciaria.

REVISION PRIMARIA

La revision primaria consiste en una rapida valoracion inicial (de 2 a 5 minutos)
e inicio de la reanimacion. Se centra en la identificacion y resolucion de las causas
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TABLA 4.1

FASES DE LA ATENCION INICIAL AL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

- Oxigenar

— Abrir la via aérea

~ Limpiar la orofaringe

- Mantener la permeabilidad

- Via aérea definitiva

— Inmovilizacién cervical con collarin

A. Via déreq,
asegurar su
permeabilidad:

~ Valorar insuficiencia respiratoria
- Descartar lesiones de riesgo vital
(neumotdrax a tensién o abierto,
B. Ventilacién: hemotérax masivo, volet costal)
- Valorar necesidad de via aérea
Revisién primaria definitiva (IOT)
— Drenaije tordcico

— Compresién de hemorragias externas

- Vias periféricas y muestras analiticas

— Reanimacién del shock (evaluar
necesidad de hemoderivados)

— Buscar fuente de hemorragia oculta

— Descartar ofras causas de shock

C. Circulacién:

D. Déficit — Escala del Coma de Glasgow
neurolégico: - Valoracién pupilar

E. Exposicién: — Desnudar y prevenir la hipotermia

- Ecografia eco-FAST

Complementos a la

e — Sondas vesical y nasogdstrica
revisién primaria

~ Radiografias de térax y pelvis

- Anamnesis AMPLIA
Revisién secundaria - Examen fisico
- Medidas complementarias al reconocimiento secundario

Revisién terciaria y
tratamiento definitivo

que puedan producir una muerte inmediata: una via aérea obstruida, inadecuada
oxigenacion o ventilacion, hemorragia activa, etc. La resolucion de estos proble-
mas debera seguir un orden riguroso y no se pasara a una fase ulterior sin haber
resuelto la anterior; no tiene sentido aumentar la volemia de un paciente sin antes
haber asegurado la ventilacion y oxigenacion, y no se podra ventilar y oxigenar a
un paciente que presente una via aérea obstruida.

Antes de comenzar la revision primaria, todo el personal sanitario en contacto con
el paciente se debe proteger contra posibles enfermedades transmisibles, mediante
la colocacion de guantes, bata, gorro, gafas de proteccion ocular, mascarilla y cal-
zas. Cualquier movilizacion o traslado del paciente debe realizarse “en bloque”.
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Durante la atencién inicial al paciente politraumatizado el tiempo es esencial. El
término hora de oro expresa la necesidad de un tratamiento precoz y enérgico, que
mantenga al paciente con vida y en las mejores condiciones. En la revision prima-
ria es recomendable seguir un proceso de actuacion facil de aplicar y recordar. Este
proceso es el llamado ABCDE de la atencion inicial al paciente politraumatizado:

— A (4irway): mantenimiento de la via aérea, con control de la columna cervical.

— B (Breathing). asegurar una adecuada respiracion y ventilacion.

C (Circulation): identificar el shock y control de las hemorragias.
— D (Disability): breve examen neuroldgico.
E (Exposure): desnudar completamente al paciente y prevenir la hipotermia.

Es fundamental proceder a una reevaluacion constante del paciente ante cual-
quier cambio clinico: comenzando de nuevo por la A, evaluar en este orden via
aérea, ventilacion, circulacion y estado neurologico.

La forma mas rapida y simple de hacer una evaluacion en segundos es hablar
con el enfermo y preguntarle como se llama o qué le ha pasado. Una respuesta
adecuada del paciente nos indica:

— Via aérea permeable (A).

— Suficiente aire de reserva para permitirle hablar (B).

— Estado hemodinamico no muy deteriorado y sensorio adecuado (C y D).

Si no responde, se debe realizar una revision primaria rapida comenzando con
la via aérea.

A. Via aérea y control de la columna cervical

La via aérea es siempre la primera prioridad. Su evaluacion debe incluir:

— Observar (ver): el color de la piel (la cianosis sugiere oxigenacion inadecua-
da), buscar cuerpos extrafios que obstruyan la via aérea, observar si el pacien-
te esta agitado o en coma (la agitacion es frecuente en pacientes hipoxicos
y el estupor sugiere hipercapnia). El trauma facial o del cuello precisan un
manejo agresivo de la via aérea.

— Escuchar (oir): un paciente que habla y responde a nuestras preguntas nos
indica que tiene la via aérea permeable. La imposibilidad del paciente para
respondernos indica que tiene problemas de permeabilidad de la via aérea o
que la perfusion cerebral no es adecuada. Una respiracion ruidosa o estridor
pueden indicar obstruccion parcial de la via aérea. La ronquera y la disfonia
sugieren mala funcion de la laringe.

— Palpar (tocar): hay que palpar la trdquea y comprobar si esta en la linea me-
dia. Al abrir la cavidad oral se pueden tocar cuerpos extrafios, dientes, sangre
o0 secreciones que obstruyan la via aérea.

Es muy importante:

— Administracion de oxigeno. Debe administrarse antes e inmediatamente des-
pués de las medidas de mantenimiento de la via aérea, mediante mascarilla,
preferiblemente con reservorio y a alto flujo (FiO, 50 % y 12 I/min).

— Abrir la via aérea. En cualquier paciente con depresion del nivel de cons-
ciencia se da por supuesta la obstruccion de la via aérea y se procedera a su
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apertura inmediata. Todo traumatizado presenta una lesion de la columna
cervical hasta que no se demuestre lo contrario, por lo que esta maniobra
se debe realizar siempre con inmovilizacion y ligera traccion, evitando ex-
tensiones, flexiones o rotaciones que puedan agravar una lesion preexisten-
te. Se puede efectuar la traccion con los dedos debajo de la mandibula y el
pulgar deprimiendo suavemente el labio inferior para abrir la boca, después
se tracciona hacia arriba y adelante del mentén con un ayudante que manten-
ga inmovil el cuello, o bien mediante la triple maniobra

modificada (sujetando cabeza y cuello con ambas manos

se procede a la elevacion del maxilar inferior desde el
angulo mandibular con los dedos, mientras que con los
pulgares se abre la boca).

— Limpiar la cavidad orofaringea. Se revisa la cavidad y
se retiran todos los cuerpos extrafos (piezas dentarias,

La administracién de
oxigeno es fundamental vy
debe hacerse desde el ini-
cio, durante las medidas
de mantenimiento de la

restos de comida, etc.) y aspirar los liquidos (sangre, vo- via aérea.
mito y secreciones).

— Mantener la permeabilidad. Si el paciente esta incons-

ciente, respira y no existen signos de obstruccion, insertaremos una canula
orofaringea (canula de Guedel) para asegurar el mantenimiento de la permea-
bilidad aérea. La canula de Guedel tiene que medir lo mismo que la distancia
existente entre la arcada dentaria y el angulo mandibular del paciente. Una
vez colocada, hay que asegurarse de su posicion correcta, comprobar que
haya rechazado la lengua y que no esté empujando con su punta la base de
esta obstruyendo la faringe. Esta canula nunca se debe utilizar en el paciente
consciente, pues puede provocar el vomito y la aspiracion.

Si con estas maniobras no se consiguiese establecer la permeabilidad de la via
aérea, habrd que proceder a la intubacion orotraqueal (IOT), siempre con control
de la columna cervical. La IOT es la técnica de control definitivo de la via aérea
en todo paciente politraumatizado. Las indicaciones de 10T se reflejan en la ta-
bla 4.2. Tras la intubacién es importante comprobar que el tubo esta en posicion
correcta mediante capnometria o capnografia. La auscultacion y posteriormente
la radiografia de torax ayudaran a confirmar la posicion del tubo endotraqueal.
La eleccion de intubacion nasotraqueal u orotraqueal depende de la experiencia
del médico, pero la primera estd contraindicada en el paciente apneico. Si la IOT
resulta imposible (en manos expertas ocurre en un 0,3 % de los casos), podrian
valorarse otros métodos alternativos, no invasivos como las mascarilla laringea
(clasica o estandar, de doble manguito o Proseal®, de intubacion o Frastrach® o
con visor optico o C—Trach®), o el Combitube® que han demostrado ser efectivos
en el establecimiento y mantenimiento de la via aérea en situaciones dificiles. Sin
embargo, el problema es que estos métodos no protegen de una posible aspiracion
y no se deben considerar nunca una via aérea definitiva. Si fracasan todos los in-
tentos de intubacion o tenemos una obstruccion alta, debemos proceder a una via
aérea quirurgica: la cricotiroidotomia o la traqueotomia.

Esta fase se completa con la colocacion de un collarin cervical, preferiblemente
con apoyo mentoniano, y que deberd permanecer hasta haberse descartado lesion
de la columna cervical.
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TABLA 4.2
INDICACIONES DE INTUBACION OROTRAQUEAL
Proteccién de la via aérea Ventilacién
Inconsciencia Apnea
Fracturas maxilofaciales graves Pardlisis neuromuscular
Inconsciencia (Glasgow < 8)
Riesgo de brocoaspiracién: Esfuerzo respiratorio inadecuado
- Hemorragia en via aérea Taquipnea extrema (> 40 x minuto)
- Vémitos Hipoxia con hipercapnia (SaO, < 90 %
con VK)
Cianosis extrema
Riesgo de obstruccién de la via aérea: TAs < 75 mmHg pese a fluidoterapia
- Hematoma cervical Hipotermia < 33 °C
— Lesién traqueal o laringea
— Estridor

TAs: tension arterial sistdlica; VK: ventimask.

B. Ventilacién y respiracion

Una via aérea permeable no asegura una adecuada ventilacion y oxigenacion,
para ello hace falta una adecuada funcion de los pulmones, la pared toracica y el
diafragma. En este apartado se busca la evidencia de una insuficiencia respiratoria
que requiera una resolucion inmediata. Las lesiones que pueden alterar de forma
aguda la ventilacion son: el neumotdrax a tension, el torax inestable con contusion
pulmonar, el hemotorax masivo y el neumotdrax abierto. Estas cuatro entidades,
junto con el taponamiento cardiaco, constituyen las lesiones de riesgo vital que
deben ser diagnosticadas clinicamente durante la revision primaria.

La evaluacion diagnostica la efectuamos:

— Mirando: mediante una somera inspeccion del torax, constatando disnea,
taquipnea, tiraje, respiracion paraddjica, heridas abiertas y asimetrias en la
expansion toracica. En el cuello tendremos que ver si existe ingurgitacion
yugular o desviacion traqueal.

— Palpando: podemos encontrar enfisema subcutaneo, deformidades o hundi-
mientos.

— Auscultando: en la linea medio axilar con el paciente en decubito, en busca
de hipoventilacion global o unilateral.

El tratamiento debe ir dirigido a la lesion sospechada: en el caso de neumotorax

a tension, los signos clinicos son de insuficiencia respiratoria grave y shock, con
disnea, taquipnea, cianosis, hipotension, taquicardia, inmovilidad del hemitérax
afectado, que estara hiperinsuflado con hipofonesis, desviacion de la traquea ha-
cia el lado contralateral con ingurgitacion yugular y timpanismo a la percusion. Se
puede objetivar un gran enfisema subcutaneo, aunque en nifios y personas jovenes
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suele estar ausente. Debe tenerse en cuenta que el neumotd-
rax a tension puede desarrollarse en cualquier momento, so-
bre todo después de la intubacion y ventilacion mecanica, por
lo que es aconsejable sospecharlo e imprescindible una ree-
valuacion del paciente. Esta lesion requiere una descompre-
sion inmediata del hemitdérax afectado, insertando una aguja
gruesa en la linea medio clavicular, segundo espacio inter-
costal. El tratamiento definitivo es la colocacién de un tubo
toracico en el quinto espacio intercostal, linea media axilar.
Si existiese una grave insuficiencia respiratoria, se procedera

Las cinco lesiones de
riesgo vital que deben
diagnosticarse clinicamen-
te durante la revision pri-
maria son el neumotérax
a tension, el térax inesta-
ble, el hemotérax masivo,
el neumotérax abierto y el
taponamiento cardiaco.

a efectuar, si no se hubiese hecho ya, la IOT y conexién a

ventilacion mecanica con oxigeno al 100 %.

Cuando existe un neumotorax abierto, se cerrara el defecto
de la pared mediante un vendaje estéril oclusivo en tres lados y se insertara un dre-
naje torcico ipsilateral en el lugar mas alejado que se pueda de la herida toracica.

El torax inestable o “volet costal” se manifiesta con insuficiencia respiratoria y
movimiento paradojico del torax. Existe crepitacion de la pared toracica y suelen
palparse fracturas costales (su diagnostico implica mas de dos fracturas por dos
puntos diferentes). El tratamiento inicial es la analgesia y en ocasiones requiere
la IOT. Siempre subyace en mayor o menor medida una contusién pulmonar, de-
biéndose controlar el aporte de fluidos.

La presencia de hipoventilacion unilateral, matidez y signos de shock hipovo-
Iémico pueden corresponder a un hemotorax masivo. Si existe un compromiso
respiratorio, o ante la sospecha, incluso con ventilacion mecanica, se debe colocar
un drenaje toracico grueso. Obtener mas de 1.500 ml de sangre de forma inme-
diata 0 200 ml por hora durante 2 a 4 horas indica la necesidad de intervencion
quirargica.

C. Circulacién

El shock después de un traumatismo debe considerarse siempre hipovolémico
por hemorragia hasta que no se demuestre lo contrario. Hay que buscar el origen
de la hemorragia y de forma simultanea iniciar la reanimacion.

Tan solo observando al enfermo, podemos obtener informacion de su estado
hemodinamico en segundos:

— Estado de consciencia. Cuando el volumen sanguineo se reduce a la mitad
0 mas, la perfusion cerebral disminuye y aparecen alteraciones de la cons-
ciencia.

— Color de la piel. Un paciente con piel rosada, especialmente en la cara y ex-
tremidades, descarta una hipovolemia critica. La frialdad es otro dato precoz
de hemorragia.

— Pulso. Un pulso débil y rapido es signo precoz de hipovolemia. Todo pacien-
te frio y taquicardico esta en shock mientras no se demuestre lo contrario

El tratamiento de esta fase consta de dos puntos: el control de la hemorragia,
para lo que hace falta encontrar su origen, y la reposicion de la volemia.
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Control de la hemorragia

El origen de la hemorragia hay que buscarlo en cinco puntos posibles:

— Torax: el diagndstico es clinico y radioldgico (Rx de térax), se realiza en la
fase previa (B) y el tratamiento inicial es el tubo torécico.

— Abdomen: el paciente consciente puede referir dolor y presentar signos de
peritonismo, si el paciente estd inestable hemodindmicamente, el diagnos-
tico final se realizara en la sala de urgencias mediante ecografia eco-FAST
(Focused Abdominal Sonography for Trauma) y si esta estable, mediante
tomografia computarizada (TC).

— Retroperitoneo y pelvis: la inspeccion (presencia de deformidad o acorta-
miento de extremidades), la maniobra de compresion-distraccion de la pelvis
(que debe realizarse una sola vez) haran sospechar fractura pélvica. La radio-
logia de pelvis que debe hacerse durante la revision primaria ayudara en el
diagndstico. Ante la sospecha se debe colocar cerclaje mediante sdbana o faja
pélvica, como primera medida.

— Extremidades: la fractura de un hueso largo (fémur) puede suponer una pér-
dida sanguinea de unos 1.500 cc de sangre. Se debera considerar el efecto
sumatorio de varias fracturas dseas. La reduccion y traccion de la fractura
suele controlar la hemorragia.

— Externa: se taponard inmediatamente con apositos estériles y un posterior
vendaje compresivo. Los sangrados por scalp craneal son profusos, se pon-
dréa una capelina firmemente apretada alrededor del craneo.

El tratamiento definitivo de la hemorragia de un paciente politraumatizado, que

no cesa espontaneamente, debe ser el control de la hemorragia mediante cirugia
o embolizacion.

Reposicion de la volemia

Su objetivo es restaurar la perfusion tisular. La reposicion volémica deberia
regirse por los preceptos de la reanimacion del control de daiios: restriccion
hidrica, hipotension permisiva y transfusion precoz de hemoderivados si son
necesarios. Se colocaran dos vias venosas en el lugar mas accesible y con menos
posibilidad de yatrogenia: el antebrazo. Las vias venosas deberan ser de calibre
grueso (14 F) y cortas. Se deben evitar las vias centrales en un primer momen-
to, pues son mas laboriosas e interrumpen otras maniobras de reanimacion. Si
existen dificultades para la canalizacion de las vias venosas en el antebrazo, o
se necesitase una tercera via, se obtendra una via venosa femoral con un catéter
grueso o una via intradsea, puesto que cada vez hay mas evidencia de la utilidad
de la via intradsea. En el mismo momento se deberd obtener una muestra de
sangre para hemograma, bioquimica (fundamental conocer la glucemia), estu-
dio completo de coagulacion, gasometria venosa, toxicos y pruebas cruzadas,
en el caso de mujer en edad fértil también se hara prueba de embarazo. Si no se
dispone de pulsioximetria correcta (no suele funcionar en el paciente frio y mal
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perfundido), es conveniente obtener también gasometria arterial. A continua-
cion se procede a perfundir liquidos, preferiblemente 1 litro de Ringer lactato
(RL) o fisioldgico en adultos (en nifios 20 ml/kg). El RL evita la sobrecarga de
sodio y agua pero es ligeramente hipotonico, por lo que no es adecuado en los
traumatismos craneoencefalicos (TCE). El suero fisioldgico esta mas indicado
en estos casos, aunque provoca o agrava la acidosis metabolica por el exceso de
cloro. Los sueros hipertonicos no han demostrado aumento de la supervivencia
en ningun estudio y estarian solo indicados en la medicina extrahospitalaria, con
periodos de traslado largos, para evitar la infusiéon masiva de liquidos. Los co-
loides tampoco han demostrado en ningun estudio una disminucién de la mor-
talidad. La hipotension permisiva (presion arterial sistdlica entre 80-90 mmHg)
estaria indicada en los pacientes con traumatismo penetrante, tiempo de traslado
corto y hasta la intervencion quirtrgica. En los traumatismos cerrados su papel
es mucho mas controvertido y no estaria indicada en pacientes ancianos o con
TCE asociado. La transfusion precoz y adecuada de hemoderivados debe ser
tenida en cuenta para evitar los efectos de la sobrecarga volémica y administrar
fluidos de calidad, capaces de transportar oxigeno y capacidad procoagulante.
En la actualidad existen protocolos de transfusion masiva y multiples criterios
para su utilizacion.

Si el paciente no responde a la terapia con volumen, existen dos posibilidades:
continua sangrando y tenemos que seguir buscando el lugar de la hemorragia, o
se descarta la hemorragia como causa del shock y hay que pensar en causas de
shock no hemorragico como neumotorax a tension (del que ya hemos hablado),
taponamiento cardiaco o shock neurogénico. El shock séptico no debe conside-
rarse de inicio.

D. Déficit neurolégico

Ante una alteracion del estado de consciencia, se debe pensar en la existencia
de hipoxia, shock o traumatismo craneoencefalico. El diagndstico de intoxicacion
por alcohol o drogas debe ser siempre de exclusion. El objetivo en este punto
es detectar afectacion neurologica que requiera actitud terapéutica urgente. La
exploracion durante la revision primaria consta inicamente de la Escala de Coma
de Glasgow (ECQ) y la reactividad pupilar. Si la ECG es menor de 9 se procede
a IOT y ventilacion mecénica teniendo la precaucion de no hiperventilar, mante-
niendo la PaCO, alrededor de 40 mmHg.

En un paciente con TCE es fundamental mantener una buena oxigenacion y per-
fusion para evitar el dafio secundario cerebral y esto se consigue asegurando la via
aérea, con una buena ventilacion e intentando mantener una presion arterial (TA)
normal (ideal una TA media de 90-100 mmHg). La hipotension nunca se debe al
dafio cerebral excepto en estadios terminales. Ante un TCE grave, es aconsejable
consultar al neurocirujano y solicitar una TC craneal urgente, cuya realizacion
estd supeditada a la necesidad de cirugia urgente por otras lesiones hemorragicas
con compromiso vital.
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E. Exposicion y prevencion de la hipotermia

El paciente debe de ser desvestido completamente para facilitar la revision secunda-
ria. En este momento se procede a voltear al paciente en bloque para explorar la espal-
da. Después de desnudarlo es importante cubrirlo con mantas y mantener la habitacion
caliente, administrando los sueros a la temperatura corporal para evitar la hipotermia.

MEDIDAS COMPLEMENTARIAS A LA REVISION
PRIMARIA

La pulsioximetria, la presion arterial y la monitorizacion electrocardiografica
deben medirse siempre durante la revision primaria. Otras medidas adicionales
son la colocacion de una sonda vesical, fundamental para evaluar el correcto tra-
tamiento del shock, aunque no se colocara si existe sospecha de rotura uretral
(sangre en meato, hematoma escrotal o perineal, prdstata elevada en el tacto rec-
tal), y la sonda gastrica para evitar la broncoaspiracion. Se debe colocar por via
nasal, excepto si existe sospecha de fractura de la base del craneo, en cuyo caso se
colocard por via oral, dado el riesgo de introducirla en la cavidad craneal.

También en este momento esta indicada la realizacién de una Rx de térax ante-
roposterior y Rx de pelvis portétiles, y de la eco-FAST.

Un paciente politraumatizado puede presentar rapidos cambios en su estado,
con grave compromiso vital, por lo que requiere una reevaluacion constante de su
estado ventilatorio, hemodinamico y neurologico, es decir del ABC. En cualquier
caso los estudios radiologicos no deben de retrasar la reanimacion del paciente.

REVISION SECUNDARIA

La revision secundaria no debe iniciarse hasta que la revision primaria ha fina-
lizado, se ha iniciado la reanimacion y el ABCD ha sido reevaluado. Esta consiste
en una anamnesis o historia clinica completa y una exploracion sistematica de ca-
beza a pies. Su objetivo es buscar la necesidad de intervenciones terapéuticas y/o
detectar lesiones que no fueron descubiertas durante el reconocimiento primario.

Anamnesis

Si la informacién no puede obtenerse del paciente, hay que preguntar a los fa-
miliares. Los datos fundamentales de la historia clinica son:

— Alergias.

— Medicacion habitual.

— Patologias o enfermedades previas.

— Siesta en ayunas o cuando ha sido la ultima comida.

— Ambiente, circunstancias relacionadas con el accidente y su mecanismo (si
el traumatismo fue abierto o cerrado, hubo muertos en el accidente, fue des-
pedido del vehiculo, llevaba cinturon de seguridad, etc.).
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Examen fisico

En este punto es importante recalcar que es el momento de realizar una explo-

racion neurologica completa, sensorial y motora:

— Cabeza y maxilofacial. Se efectuara una inspeccion cuidadosa, objetivando
heridas, hematomas, epistaxis, otorragia y posible pérdida de liquido cefalorra-
quideo (LCR) por fracturas abiertas, nariz u oidos. Se revisaran los ojos, ins-
peccionando, ademas de su movilidad, posibles lesiones que precisen revision
oftalmolodgica especializada. Se palpara cuidadosamente toda la cara y el cra-
neo para detectar fracturas o hundimientos a nivel malar, 6rbitas, mandibula
y calota. No se introduciran gasas en las fosas nasales ni en los oidos, pues
pueden favorecer la infeccion. La otoscopia la realizara el otorrinolaring6logo.

— Cuello. Se explorara retirando el collarin, con un ayudante que fije el cuello
mediante una ligera traccion para proteger la columna cervical. Buscaremos
la presencia de heridas, hematomas o deformidades, asi como la posicion de la
traquea y una posible ingurgitacion yugular. Se palpardn y auscultaran los pul-
sos carotideos en busca de posible soplos que nos hagan sospechar lesiones de
carotida, y la fosa supraesternal, pues un enfisema subcutaneo que comienza en
esta zona nos indica una posible afectacion traqueobronquial o de es6fago.

— Torax. Se realizard una nueva y completa inspeccion y palpacion de toda la
superficie, buscando zonas de enfisema subcutaneo, crepitaciones o chasquidos
costales, sobre todo en las uniones condrocostales, pues estas fracturas son ra-
diotransparentes. Asi mismo, palparemos el esternon, detectando resaltes a nivel
del cuerpo, y las claviculas, incluyendo las uniones esternoclaviculares. Des-
pués, se realizara una nueva auscultacion buscando areas de hipoventilacion.

— Abdomen. La inspeccion busca la presencia de heridas, hematomas, huellas
de neumaticos o “signo del cinturén de seguridad”. La palpacion de un ab-
domen patoldgico mostrara la presencia de dolor localizado, difuso o peri-
tonismo. No obstante, el abdomen traumatico puede ser engafioso: pacientes
con un abdomen sin signos externos, depresible, no doloroso y con ruidos
peristalticos no descarta lesiones de visceras macizas con hemoperitoneo.
Ante un traumatismo abdominal, no es tan importante el diagndstico exacto
de la posible lesion como la necesidad o no de cirugia urgente. Ante la mi-
nima sospecha, en el paciente inestable se realizara una eco-FAST, y si esta
no esta disponible de modo inmediato una puncion lavado peritoneal (PLP),
que estableceran la necesidad de cirugia urgente, la conveniencia de efectuar
pruebas complementarias o de simple vigilancia.

— Pelvis. Se comprimen ambas crestas iliacas y la sinfisis del pubis buscando
dolor, crepitaciones o deformidades. Esta exploracion la efectuard un solo
médico para evitar aumentar la hemorragia. Las fracturas complejas de pelvis
con repercusion hemodindmica precisan estabilizacion quirargica. También
se exploraran los genitales y el periné.

— Extremidades. Inspeccionaremos y palparemos todos los miembros, de-
tectando heridas, fracturas y pulsos periféricos. Las fracturas se alinearan
e inmovilizaran siempre comprobando la presencia de pulso distal antes y
después de cualquier maniobra. Nos abstendremos de manipular las luxacio-
nes, esperando la decision del traumatologo. Si el paciente estd consciente,
exploraremos la motilidad y la sensibilidad de cada miembro, descartando
lesiones neurologicas, tanto a nivel medular como periférico.
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— Espalda. No hay que olvidarse de explorar la espalda del paciente, emplean-
do el método menos lesivo para voltearlo, lo mejor es hacerlo en bandeja, con
grua portatil o en bloque con cuatro personas.

Medidas complementarias al reconocimiento secundario

Ahora y no antes, es el momento de solicitar otras pruebas diagnosticas que se
consideren pertinentes, pudiendo incluir radiografias (excepto la de torax y pelvis
que se deben haber realizado en la revision primaria), TC, esofagoscopia, bron-
coscopia, eco-Doppler, etc.

No hay que olvidar administrar la profilaxis antitetdnica si es necesario. Por
ultimo, es importante recoger por escrito todas las actuaciones efectuadas en el
paciente, que pueden ser requeridas posteriormente por el juzgado.

REVISION TERCIARIA

La revision terciaria consiste en una nueva exploracion fisica completa, con una
nueva revision de las exploraciones complementarias y realizacion de otras si es
necesario, durante las primeras 24 horas tras la llegada del paciente y después de la
revision primaria y secundaria. Su objetivo es detectar las lesiones inadvertidas du-
rante las revisiones primaria y secundaria, que suelen diagnosticarse tras el ingreso
del paciente en cuidados intensivos, y pueden ser clinicamente relevantes, por re-
querir cambios terapéuticos o asociarse a complicaciones o consecuencias legales.
Posteriormente se plantea el tratamiento definitivo de las lesiones que no ponen en
peligro la vida del enfermo y sera realizado por los diferentes especialistas.
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INTRODUCCION

e ha hablado mucho de la importancia de utilizar una forma sistematica y

programada en el manejo del paciente politraumatizado, donde se priorice

el tratamiento de las lesiones con peligro inmediato para la vida. Los co-
nocimientos adquiridos y la tecnologia moderna han mejorado la supervivencia
de victimas de traumatismos graves que antiguamente tenian invariablemente un
desenlace fatal.

Aunque cada paciente se presenta con lesiones diferentes, que demandan un ma-
nejo individualizado, es importante tener claro cuales son los objetivos para lograr
una reanimacion satisfactoria, especialmente en centros con recursos limitados.

Dentro de los cambios que han revolucionado el manejo del paciente politrau-
matizado grave esta la reanimacion de control de darios, modalidad de tratamien-
to que comienza preferiblemente durante el tratamiento prehospitalario y se con-
tinda en la sala de emergencias, radiologia, quiréfano y la unidad de cuidados
intensivos.

OBJETIVOS DE LA REANIMACION EN EL TRAUMA

Durante la reanimacion de un paciente politraumatizado grave no debemos guiar-
nos solamente por los pardmetros clinicos y metabolicos tradicionales. Perseguir
valores normales de la frecuencia cardiaca, la tension arterial o el gasto urinario
puede conllevar a la administracion excesiva de liquidos que empeorarian la situa-
cion del paciente, al aumentar el sangrado, causando coagulopatia, hemodilucion,
sindrome compartimental abdominal, edema intestinal y deterioro respiratorio.

Ademas de la hemorragia severa con hipoperfusion tisular, existen otras con-
diciones clinicas, que modifican las variables hemodindmicas y metabdlicas que
nos sirven de guia al conducir la reanimacion, por lo que las constantes vitales no
deben verse de una manera aislada. Asi, pacientes con uso previo de betabloquea-
dores, atletas con hipertrofia miocardica o pacientes con fracturas de la columna
vertebral con lesion de la médula espinal no responden con la taquicardia com-
pensatoria esperada tras una pérdida importante de sangre.

La interpretacion de los valores de la presion venosa central (PVC) como guia
para optimizar el volumen intravascular también ha sido cuestionada. La PVC se
eleva en pacientes con aumento de la presion intratoracica (neumotorax, hemoto-
rax, ventilacion mecanica), incluso en presencia de hipovolemia severa, y dismi-
nuye con los aumentos de la presion intraabdominal (sindrome compartimental
abdominal); asimismo, la correlacion entre PVC y la presion del ventriculo iz-
quierdo al final de la diastole se pierde en presencia de hipertension pulmonar o
cambios en la distensibilidad ventricular, por lo que el uso de valores fijos no es
recomendable.

El gasto urinario, que tradicionalmente hemos usado como guia del estado de la
volemia del paciente, disminuye como respuesta fisiologica al estrés (secundario al
aumento de la liberacion de la hormona antidiurética) asi como en traumatismos del
tracto urinario, incluyendo aquellos pacientes con empaquetamiento de la pelvis.
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Siguiendo las aportaciones de Rivers y cols., la saturacion venosa central (ScvO,)
se considera un marcador de la utilizacion del oxigeno a nivel tisular, se sugiere
que un valor de menos de 70 % es indicativo de mala utilizacion en los tejidos.
En el trauma grave con hipoxia tisular profunda debida a las alteraciones en la
microcirculacion (shunt capilar), los valores de ScvO, pueden aparecer elevados.
Valores aislados de ScvO, no deben ser utilizados en la reanimacion como un mar-
cador de oxigenacion tisular, especialmente en pacientes que estan recibiendo altas
dosis de vasopresores.

Ademas de la hemorragia severa con hipoperfusion tisular, existen otras condi-
ciones fisioldgicas y patofisioldgicas que modifican las variables que tradicional-
mente nos sirven de guia al conducir la reanimacion, valores aislados no son de
utilidad clinica.

Variables metabolicas como el lactato sérico y el déficit de bases se han usado
como marcadores de perfusion tisular. El lactato sérico se eleva de forma concu-
rrente con el aumento de la actividad glucolitica, como ocurre en presencia de
inflamacion, uso de medicamentos como antirretrovirales, metformina, o mas co-
munmente con las altas dosis de vasopresores (adrenalina, noradrenalina) admi-
nistradas durante la reanimacion. El dafio hepatico, ya sea por isquemia o trauma
directo, asi como el sindrome de reperfusion también produce acidosis lactica y
pueden retrasar el aclaramiento plasmatico.

El aumento del déficit de bases, ademas de por mala perfusion tisular, puede
ser inducido de forma yatrogénica con la infusion de solucion salina fisiologica
(acidosis hiperclorémica), o debido a otros factores concomitantes como la intoxi-
cacion alcoholica, la cetoacidosis diabética o rabdomiolisis

masiva. La reduccion progresiva de las concentraciones del

lactato y la reduccion del déficit de bases en sangre arterial y
la correccion de la acidosis son un buen reflejo de la restaura-
cion del flujo sanguineo a los 6rganos.

La méxima mas importante durante la reanimacion de un
traumatizado grave es identificar y detener la hemorragia lo
antes posible.

En el momento actual un nuevo concepto ha sido introdu-
cido en el manejo de traumatizados graves, este concepto
facilita identificar rapidamente a los enfermos que estan
sangrando y enfocar los esfuerzos de la reanimacion hacia
el control de dicha hemorragia para prevenir los efectos
contraproducentes de la acidosis, coagulopatia y la hipo-

La reduccién progresiva
de las concentraciones del
lactato y la reduccién
del déficit de bases en san-
gre arterial y la correccion
de la acidosis son un buen
reflejo de la restauracién
del flujo sanguineo a los
drganos.

termia. Este concepto se conoce como reanimacion de control de dafios (RCD)
(Tabla 5.1).

No todos los centros de asistencia pueden usar los conceptos de RCD. En hos-
pitales pequefos, con poco volumen de trauma y recursos limitados que no per-
miten el acceso a tecnologias diagnosticas y terapéuticas sofisticadas, los médicos
que se enfrentan a un traumatizado grave pueden utilizar los objetivos tedricos
de la reanimacion para guiar sus esfuerzos y tratar a los enfermos hasta que estos
puedan ser evacuados a un centro de atenciéon mas avanzado para su tratamiento
definitivo. Dichos objetivos se muestran en la tabla 5.2.
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TABLA 5.1

PRINCIPIOS DE LA REANIMACION DE CONTROL DE DANOS

Identificar a los pacientes que puedan necesitar una transfusién masiva

Inicio inmediato de la resucitacién hemostdtica

Prevenir el sangrado inducido como resultado de un aumento de la presién arterial, antes
de que la fuente del sangramiento haya sido controlada (hipotensién permisiva)

Mejorar la perfusién tisular con vistas a restaurar el transporte y la utilizacién del oxigeno

Minimizar la infusién de soluciones cristaloides

Corregir la acidosis

Prevenir y tratar activamente la hipotermia

Prevenir y revertir la coagulopatia

TABLA 5.2 .
OBJETIVOS FINALES DE LA REANIMACION

Variable Objetivo

PAM Trauma penetrante: PAM > 65 mmHg
Trauma cerrado: PAM > 105 mmHg

FC 60-100 |/min

SO >94 %

2

Gasto urinario > 0,5 ml/kg/hora
PVC 8-12 mmHg

Lactato y exceso

de bases Monitorizacién cada 4 h buscando mejoria durante la reanimacién

Monitorizacién cada 4 h para confirmar si la perfusién de los
SevO, érganos diana es adecuada o mejora con la reanimacién;
el objefivo es 70 % o mds

FC: frecuencia cardiaca; PAM: presién arterial media; PVC: presién venosa central; ScvO,: saturacién de
oxigeno venosa central; SO,: saturacién de oxigeno.

La utilizacion de sangre y sus componentes durante la reanimacion puede crear
“cuellos de botella” debido a falta de comunicacion entre el médico y el banco
de sangre, asi como producir errores y complicaciones debidos a utilizaciéon inde-
bida, e incurrir en elevados costos de tratamiento. Para evitar dichos problemas,
los centros con alto volumen de trauma han disefiado protocolos de transfusion
masiva que han permitido reducir errores, abaratar los costos, reducir las compli-
caciones y en varias publicaciones mejorar la supervivencia de los enfermos. Es-
tos protocolos son aplicables solo en aquellos enfermos que realmente necesitan
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una transfusion masiva. Para el tratamiento de los enfermos traumatizados que no
presentan los signos necesarios para considerarlos como tal, se sugiere utilizar las
guias expuestas en la tabla 5.3:

TABLA 5.3

GUIA PARA LA TRANSFUSION DE PRODUCTOS SANg;uiNEos EN PACIENTES
SIN HEMORRAGIA MASIVA EN REANIMACION DE TRAUMA

Transfundir 2 U de GR si la Hb < 8 g/dl;

Glabulos rojos (GR) < 10 g/dl en los pacientes con riesgo de SCA

Plasma fresco

congelado (PFC) Transfundir 2 U de PFC si la INR > 2

Transfundir de 1 U de plaquetas de aféresis o 6 U de plaquetas de

Plaquet ios, si i
aquetas donantes aleatorios, si el contaje es menor de 50.000/Ul

Crioprecipitado Transfundir 10 U de crioprecipitado si el fibrinégeno < 1,5-2 g/I

INR: razén normalizada internacional; SCA: sindrome coronario agudo.

REANIMACION DE CONTROL DE DANOS

Los principios basicos de la RCD son detener la hemorragia, restaurar el vo-
lumen sanguineo y la perfusion tisular, revertir la coagulopatia, acidosis y la hi-
potermia. La reanimacion de control de dafio representa la evolucion natural del
concepto inicial de la cirugia de control de dafios (CCD).

La cirugia de control de dafios se considera en la actualidad la norma de trata-
miento del paciente traumatizado severo con hemorragia masiva. Dicho proce-
dimiento consiste en el control rapido del sangrado (en un

plazo de una hora), contener la contaminacion intestinal (c/ip
and drop), cierre temporal del abdomen, seguido por el tras- La reanimacion de con-
lado inmediato del paciente a la Unidad de Cuidados Intensi- trol de dafios se combina
vos (UCI), donde el paciente es recalentado y la coagulopatia con la cirugia de control
asi como los parametros hemodinamicos y metabolicos son
tratados. En un plazo variable de tiempo el paciente es rein-
tervenido para realizar la reparacion definitiva de las lesiones
y el cierre de la pared abdominal.

La RCD incluye ademas los conceptos de hipotension per-
misiva y la reanimacion hemostatica.

de datios como modali-
dad de tratamiento del
trauma grave en un inten-
to por mejorar la supervi-
vencia de estos pacientes.

HIPOTENSION PERMISIVA

Antes de alcanzar una hemostasia definitiva, la administracion vigorosa de liquidos
aumenta la hemorragia de los vasos lesionados. La elevacion de la presion arterial
provoca un aumento de la hemorragia como resultado de la disrupcién de los coagu-
los y la pérdida de la vasoconstriccion compensatoria (fenomeno “pop” del coagulo).
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El resultado de la administracion agresiva de liquidos también conlleva a dilu-
cion de los factores de la coagulacion e hipotermia, lo cual conduce a deterioro
posterior, que a su vez lleva a la administracion de mas liquidos, entramos en el
circulo vicioso de hipotension, infusion de liquidos, nuevo sangrado e hipotension
profunda (Figura 5.1).

Aumento
transitorio de

la presion

arterial —

“Pop” del
coagulo,

aumento del
sangramiento

Administracién

agresiva de (

Hipotension
liquidos P

Figura 5.1. Circulo vicioso debido a la administracién vigorosa de liquidos.

La hipotension “permisible” puede ser beneficiosa en aquellos pacientes con
shock hemorragico debido a lesiones penetrantes en el torso, habiéndose amplia-
do el concepto a enfermos con lesiones cerradas de 6rganos solidos en el abdo-
men. Sin embargo, puede ser perjudicial en pacientes con traumatismo craneoen-
cefalico. En estos pacientes, la hipotension reduce la perfusion cerebral y aumenta
la mortalidad.

No existe un consenso aun sobre los valores de presion arterial que se deben
utilizar como guia en la hipotension permisible. Algunos estudios recomiendan
valores de presion arterial media de 50 mmHg. En el trauma militar se usan el
pulso radial palpable y el estado neurolégico normal como objetivos de la reani-
macion. También han sido propuestos valores de presion arterial sistolica de 70 a
80 mmHg como permisibles.

Las guias europeas recomiendan valores de presion sistolica en el rango de
80-100 mmHg como aceptables en los pacientes sin traumatismo cerebral, retra-
sando o restringiendo la administracion de liquidos hasta que la hemorragia haya
sido controlada, con la aceptacion de un periodo limitado de perfusion suboptima
de organos diana. De esta manera se ayuda a mantener el volumen sanguineo
intrinseco del paciente.

La hipotension controlada debe realizarse con cautela. Al determinar si esta
estrategia estd indicada deben tenerse en cuenta factores como el estado mental
del paciente y la probabilidad de lesién intracraneal, el tipo de lesion (cerrada
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o penetrante), la gravedad de la lesion (por ejemplo, hemorragia en curso) y la
proximidad a un centro de trauma. La hipotension controlada probablemente no
deberia ser implementada en aquellos casos donde la exploracion quirtrgica, con
un rapido control de la fuente de la hemorragia, se puede realizar de inmediato.

REANIMACION HEMOSTATICA

En los ultimos afios los nuevos descubrimientos en la fisiopatologia del poli-
traumatizado grave han revelado que entre el 25 y el 30 % de estos pacientes
ya presentan alteraciones en las pruebas de coagulacion a su llegada al servicio
de urgencias, por lo que se ha planteado que existe una coagulopatia propia del
trauma que se denomina “coagulopatia traumatica aguda”. Estos pacientes tienen
dos factores en comun: dafio tisular extenso e hipoperfusion.

La coagulopatia es un marcador de gravedad en el trauma. La

utilizacion de enfoques tradicionales en el tratamiento de es-
tos enfermos aumenta la mortalidad.

Aun no existen estudios prospectivos randomizados que
nos muestren una estrategia definitiva para conducir la
transfusion en el trauma; sin embargo, los pacientes con

La reanimacién he-
mostdtica se basa en la
administracion temprana
de hemoderivados como
parte del protocolo de he-

coagulopatia traumdtica aguda mejoran cuando se usa un morragia masiva.

protocolo que incluye la administracion precoz y agresiva
de hematies, plasma fresco congelado y plaquetas en rela-
cion cercana a 1:1:1 (por cada unidad de hematies transfundida se debe dar una
unidad de PFC y una unidad de plaquetas), limitando la infusiéon de cristaloi-
des. Otros agentes hemostaticos disponibles para el tratamiento de la coagulo-
patia severa en el paciente politraumatizado incluyen agentes antifibrinoliticos
como al 4cido tranexamico, crioprecipitado, concentrado de protrombina y el
factor VIla recombinante (Tabla 5.4).

MODELOS ACTUALES DE REANIMACION HEMOSTATICA

En la actualidad existen dos modelos que pueden ponerse en practica durante
la reanimacion del paciente politraumatizado grave. Ambos tienen como objetivo
implementar mejor los conceptos de RCD:

1. Protocolo basado en la infusion de los componentes sanguineos disponibles
con una proporcion de 1:1:1 = globulos rojos (GR): plasma fresco congelado
(PFC): plaquetas*.

2. Protocolo que utiliza las pruebas de coagulacion rapida o pruebas viscoelas-

ticas (en la cabecera del paciente) como guia de una terapia hemostatica es-
pecifica basada en las anomalias encontradas.
*6 unidades de concentrado de plaquetas (CP) derivadas de sangre total (CP es-
tandar, multiples donantes) = 1 megaunidad de concentrado de plaquetas
(CP aféresis, donante inico), en caso del uso de megaunidades se recomienda
una megaunidad de plaquetas por cada 6 unidades de GR y PFC (6:6:1).
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TABLA 5.4

AGENTES HEMOSTATICOS

mortalidad y la
necesidad de
transfusion en
politraumatizados

Agenfeﬁ , Accién Indicaciones DOSIS. y oo Problemas
hemostdticos administracién  con su uso
Acido Antifibrinolitico  Politraumatizados Dosis de carga  No ha
tranexdmico  Bloquea la con hemorragia 1 g durante demostrado
formacién de  severa en las 10 min, seguido ningdn beneficio
plasmina primeras 8 h de 1genuna  cuando se usa
de la lesidn. infusién continua después de las
Disminuye la de 8h primeras 3 h de

ocurrida la lesién

Crioprecipitado
(contiene
fibrinégeno,
FVIII, factor von
Willebrand,
FXII)

Concentrado
de fibrinégeno

El fibrinégeno
desempefia
un papel
fundamental en
la formacién
del codgulo.
Su deficiencia
provoca
hemorragia
descontrolada
y se asocia a
coagulopatia
traumdtica
aguda

Se recomienda
cuando el
fibrinégeno
plasmdtico es
menor de 1,5-

2 g/l o cuando
existe evidencia
de disminucién
de fibrinégeno en
la TEG. Empirico
como parte del
profocolo en

la transfusién
masiva

Crioprecipitado:
50 mg/kg,
equivalente a
15-20 unidades
en un adulto de
70 kg

Fibrinégeno
344

Reaccién
hemolitica,
transmisién de
enfermedades
relacionadas con
la transfusion

de sangre.
Andfilaxis.
Aumento de los
costos

Factor Vlla

La interaccién
entre el factor
tisular y FVlla
es el proceso
fundamental en
la iniciacion de
la coagulacién

Como
adyuvante en el
tratamiento de

la coagulopatia
del trauma, pero
SU USO se reserva
como terapia de
rescate

Antes de iniciar
la terapia

con FVlla se
deben corregir
los niveles de
plaquetas y
fibrindgeno y
ademds revertir
la hipotermia y
acidosis

Dosis: 90 p/kg

Caro. Eventos
tromboembolicos
arteriales y/o
Venosos

TEG: tromboelastografia.
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Las ventajas y desventajas relacionadas con cada uno de estos enfoques se re-
sumen en la tabla 5.5.

Cada institucion debe adoptar el protocolo que mejor encaje con el tipo y vo-
lumen de casos que manejan asi como con las condiciones logisticas especificas
del centro.

TABLA 5.5
COMPARACION DE PROTOCOLOS DE TRANSFUSION MASIVA
Modelo Ventajas Desventajas
Protocolo basado en la Mejora la supervivencia Dafios asociados con el uso
proporcién 1:1:1 Permite una infervencion indiscriminado de productos
sanguineos

temprana
Derroche de productos
sanguineos preparados con
antelacién

Disminuye la necesidad
global de transfusién

Evita errores
Aumento de los costos

Protocolo basado en Ofrece una valiosa Las pruebas viscoeldsticas
pruebas viscoeldsticas informacién del estado de  no siempre estdn

la coagulacién, minuto a disponibles

minuto

En situaciones de

Permite integrar la funcién  hemorragia masiva, el
plaquetaria estado clinico del paciente
cambia muy répido, por lo
que los resultados de las
pruebas no son fidedignos

Idea mds global de la
hemostasia

Permite una terapia
transfusional temprana y
dirigida hacia trastornos
especificos

Puede provocar demoras en
la iniciacién de la ferapia

ANALGESIA Y SEDACION

La agitacion es un sintoma comun en el paciente politraumatizado debido a do-
lor, miedo, ansiedad, delirio, alcohol y drogas. Es especialmente importante en los
pacientes intubados, con los que es muy dificil comunicarse. La agitacion se aso-
cia a desincronizacion con el ventilador y alteraciones hemodindmicas profundas.

Con una analgesia y sedacion adecuadas se logra mejorar la comodidad del
paciente y ademas se atentian las respuestas fisiologicas al dolor como el catabo-
lismo, el aumento del consumo de oxigeno tisular, la hipercoagulabilidad y las
alteraciones inmunolodgicas y activacion de la inflamacion, que tienen consecuen-
cias dafiinas para el paciente.

A menudo el tratamiento del dolor y la ansiedad en el paciente politraumatizado
critico es insuficiente, ya sea por temor a la hipotension o la depresion respiratoria
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asociada al uso de opioides endovenosos. A la hora de selec-

No existe un agente cionar un agente sedante-analgésico se deben tener en cuenta
ideal sedante y/0 analge- | 1a etiologia de la agitacién, el tiempo esperado de duracion de
la terapia, el estado clinico del paciente y las posibles interac-
ciones con otras drogas.

El calculo de la dosis inicial de un agente sedante-analgé-
sico debe tener en cuenta el nivel deseado de sedacion y la
habilidad del paciente para tolerar la droga, incluyendo el es-
tado hemodinamico y respiratorio, asi como los factores que
pueden afectar el metabolismo de farmacos (la edad, peso
corporal, funcion renal y hepatica, interacciones entre me-
dicamentos, antecedentes de alcoholismo e historia de uso
indebido de drogas).

La evidencia existente indica que la infusién continua de
un sedante-analgésico prolonga la duracion de la ventilacion, la estancia en cui-
dados intensivos y empeora la supervivencia. Como resultado, la practica actual
favorece el uso de dosis intermitentes (bolos), interrupcion diaria o el uso de infu-
siones continuas de una manera gradual y monitorizada, manteniendo niveles de
sedacion ligeros (Escala de Agitacion-Sedacion de Richmond, RASS de 0 a -2)
(Tabla 5.6).

Existe un grupo de pacientes criticamente enfermos que requieren un nivel mas
profundo de sedacion-analgesia para controlar la agitacion o el dolor, como aque-
llos pacientes ventilados con hipoxia severa después de una cirugia de control de
dafios con empaquetamiento de la cavidad abdominal y/o toracica. En estos casos
la profundidad de la sedacion debe ser individualizada a discrecion del médico de
cabecera.

sico que pueda usarse de
manera segura en todas
las situaciones clinicas.
La seleccién de los medi-
camentos debe ser indivi-
dualizada, segiin las ca-
racteristicas del paciente vy
la situacién especifica.

TABLA 5.6
ESCALA DE SEDACION-AGITACION DE RICHMOND (RASS)

+4  Combativo. Ansioso, violento

+3  Muy agitado. Intenta retirarse los catéteres, agresivo con el personal

+2  Agitado, movimientos frecuentes, lucha con el respirador

+1 Ansioso, Inquieto, pero sin conducta violenta ni movimientos excesivos

0 Alerta y franquilo

-1 Sofoliento, despierta a la voz, mantiene los ojos abiertos més de 10 segundos

9 Sedacién ligera. Despierta a la voz, no mantiene los ojos abierfos mds de
10 segundos

-3 Sedacién moderada. Se mueve y abre los ojos a la llamada, no dirige la mirada

-4 Sedacién profunda. No responde a la voz, abre los ojos a la estimulacién fisica

-5 Sedacién muy profunda. No respuesta a la estimulacién fisica
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Midazolam y lorazepam son las benzodiacepinas mas usadas

para la sedacion en las unidades de cuidados intensivos (UCI), A menudo el tratamiento
ya que pueden ser administrados de forma intermitente o en del dolor y la ansiedad en el

infusion continua y tienen una duracion relativamente corta.

El efecto de las benzodiacepinas depende de la dosis ad-
ministrada; la accion ansiolitica se logra a dosis bajas, mien-
tras que dosis mas altas se asocian con sedacion, relajacion
muscular, amnesia anterograda, efectos anticonvulsivos asi
como depresion respiratoria y cardiovascular. La adminis-

o o . . endovenosos.
tracioén junto con un analgésico opioide puede potenciar la

paciente politraumatizado
critico es insuficiente, ya sea
por temor a la hipotension
o la depresion respiratoria
asociada al uso de opioides

depresion respiratoria y cardiovascular.

El midazolam tiene una duracion de 2 a 4 horas cuando se
administra durante menos de 48 horas. Sin embargo, si se usa durante mas tiempo
puede causar sedacion prolongada; esto se debe a su gran volumen de distribucion
y acumulacion en los tejidos periféricos. Ademas, tiene un metabolito activo, el
alfa-hidroxi-midazolam, que se acumula en los pacientes con disfunciéon hepa-
tica o renal y en pacientes que estan recibiendo medicamentos que inhiben el
metabolismo de la CYP3A4 (como fluconazol, antibidticos del tipo macrolidos,
amiodarona o metronidazol).

La dexmedetomidina es una droga que se usa con frecuencia en la sedacion
del paciente critico. Su popularidad se debe a que no tiene efectos nocivos sobre
la actividad respiratoria y es menos propensa a causar delirio que otros agentes
sedantes. Es un agonista altamente selectivo de los receptores alfa 2 con accion
central. Tiene efectos ansioliticos, sedantes y algun efecto sobre analgesia. Se
recomienda para la sedacion inicial de los pacientes que reciben ventilacion me-
canica con un limite de hasta 24 horas. El uso prolongado puede aumentar el
riesgo de sindrome de abstinencia (hipertension). Estos efectos no son hallazgos
consistentes en varios estudios.

El propofol es un agente anestésico intravenoso que se usa comunmente para la
sedacion del paciente agitado en la UCI. Debido a la corta duracién de su efecto,
es particularmente util cuando se desea obtener una sedacion y despertar rapido,
por ejemplo, los pacientes que requieren examenes neurologicos frecuentes. La
hipotension es el efecto adverso mas frecuente de la infusion de propofol. La in-
fusiéon continua de propofol durante mas de 48 horas se asocia con otras com-
plicaciones mas raras, pero potencialmente graves. Estas incluyen la hipertri-
gliceridemia progresiva, pancreatitis, aumento de la produccion de dioxido de
carbono y una carga excesiva de calorias (la emulsion contiene aproximadamente
1,1 kcal/ml, la mayoria de los cuales se deriva a partir de lipidos).

En los pacientes en estado critico se prefiere la administracion de analgésicos
por via intravenosa, debido a la disfuncion gastrointestinal, que puede conducir
a la absorcion impredecible de medicamentos. La administracion por vias subcu-
taneas o intramusculares debe ser evitada debido a la absorcion erratica o poten-
cialmente inadecuada causada por la hipoperfusion regional (por ejemplo: shock,
edema subcutaneo).

Los opidceos intravenosos pueden ser administrados en tres formas diferentes
(Tabla 5.7).
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TABLA 5.7

ADMINISTRACION DE OPIACEOS INTRAVENOSOS

— Se recomiendan para el dolor moderado
. — Con dosis correspondientes a las necesidades analgésicas para
Inyecciones . ) s . " ML
: evitar la depresién respiratoria y la inestabilidad hemodindmica
infravenosas en
bolo - Se administran entes de los procedimientos de cabecera que
puedan causar dolor, con una dosis adicional durante el
procedimiento, segiin sea necesario
— Se utilizan para el dolor de moderado a severo que ha sido mal
controlado con inyecciones de bolo repetidas
Infusién continua  _ Después de una dosis inicial en bolo, se administra usando una
bomba de infusién continua a dosis bajas, que se ajustarén
posteriormente hasta alcanzar una analgesia adecuada
Andlgesia — Preferible en pacientes conscientes, postoperados
controlada por el _ permite la autoadministracién de opidceos hasta un limite
paciente (PCA) predeterminado que es establecido por el clinico

No hay diferencias en el efecto analgésico entre los distintos agentes opioides,
siempre que se usen en dosis analgésicas equivalentes; sin embargo, la farmaco-
cinética, el metabolismo y los efectos secundarios varian.

El fentanilo se prefiere a la morfina en pacientes con broncoespasmo agudo,
fallo renal o inestabilidad hemodindmica. Se prefiere la morfina al fentanilo para
la terapia de bolo intermitente debido a su mayor duracion de accion. El remifen-
tanilo es el agente de eleccion en los pacientes con disfuncion organica multiple
debido a que el metabolismo no depende de la funcion hepatica o renal. Debido
a la alta incidencia de depresion respiratoria, se prefiere utilizar en pacientes con
ventilacion mecénica.

La morfina es el opidceo prototipo y sigue siendo ampliamente utilizado en las
unidades de cuidados intensivos. Es una droga efectiva y muy barata, el inicio de
la analgesia es rapido, con una duracion de accion maxima de 1 a 2 horas y con
una vida media de eliminacion de 3 a 5 horas. La morfina tiene un metabolito
activo: morfina-6-glucuronido que comparte sus propiedades estimulantes de los
receptores . Este metabolito se acumula en pacientes con insuficiencia renal, en
estos casos es necesario un ajuste de la dosis para evitar el exceso de sedacion y
depresion respiratoria.

Los analgésicos no derivados de los opioides se utilizan para tratar el dolor
moderado y como adjuntos para reducir las dosis de opioides. El paracetamol
parenteral es un analgésico eficaz, con un inicio de accion rapido y predecible de
5 a 10 minutos y ademas es un potente antipirético. Estd indicado en tratamiento
a corto plazo del dolor moderado. Se recomienda reducir la dosis en pacientes de
bajo peso (peso corporal de 33 hasta 50 kg), con insuficiencia hepatica leve o mo-
derada, alcoholismo crénico, desnutricion o deshidratacion. El paracetamol esta
contraindicado en la insuficiencia hepatica grave o enfermedad hepatica activa.

80



OBIJETIVOS DE LA REANIMACION. REANIMACION DE CONTROL DE DANOS

Los farmacos antinflamatorios no esteroideos (AINE) no selectivos, inhiben la
cicloxigenasa (COX), un mediador potente de la inflamacion. Aunque los AINE
son menos apropiados para el tratamiento agudo del dolor en pacientes criticos, se
pueden utilizar como adjuntos a la terapia con opioides. Deben ser empleados con
precaucion en los ancianos, en los pacientes con insuficiencia renal preexistente
o hipovolémicos. El tratamiento con AINE debe limitarse a la dosis efectiva mas
baja por un periodo de tiempo corto, que no exceda los 5 dias. Estos farmacos au-
mentan el riesgo de irritacion gastrointestinal, el sangrado y las perforaciones de
ulceras, también pueden causar eventos cardiovasculares tromboticos, incluyendo
infarto del miocardio y accidentes cerebrovasculares.

Los inhibidores selectivos de la COX-2 deben evitarse en pacientes con in-
suficiencia renal cronica, enfermedad cardiaca grave, deplecion de volumen e
insuficiencia hepatica. El uso de los AINE, tanto los no selectivos como los
inhibidores selectivos de la COX-2, se ha visto asociado a un pequefio aumento
del riesgo de falta de consolidacion de las fracturas. Dicho efecto parece estar
mediado por la inhibiciéon de la COX-2.

El tramadol es un analgésico relacionado a los opioides por su efecto agonista
sobre los receptores p. Sin embargo, dicho efecto es débil. Su efecto analgési-
co se debe principalmente a su accion en los neurotransmisores, inhibiendo la
recaptacion de noradrenalina. El tramadol se usa con frecuencia en el paciente
politraumatizado o durante el postoperatorio, ya que raramente produce depresion
respiratoria, euforia, constipacion o tolerancia como los otros opioides. Los efec-
tos adversos mas comunes son nauseas y vomitos.

Las ventajas de la analgesia multimodal (combinacién de analgésicos con dife-
rentes mecanismos de accion) incluyen una analgesia eficaz con dosis reducidas
de opioides y menos efectos adversos.

CONCLUSIONES

— Lareanimacién de un enfermo con traumatismo grave es un ejercicio clinico
dinamico, donde la toma de decisiones debera estar basada en el analisis de
multiples variables.

— El objetivo mas importante que se debe considerar durante la reanimacion de
un traumatizado severo es identificar y detener al hemorragia lo antes posible.

— Los principios basicos de la RCD son detener la hemorragia, restaurar el
volumen sanguineo y la perfusion tisular, revertir la coagulopatia la acidosis
y la hipotermia.

— Ademas de la hemorragia severa con hipoperfusion tisular, existen otras con-
diciones fisiologicas y patofisiologicas que modifican las variables que tradi-
cionalmente nos sirven de guia en la reanimacion. Valores aislados no son de
utilidad clinica.

— La RCD se combina con la cirugia de control de dafios como modalidad de
tratamiento del trauma grave en un intento de mejorar la supervivencia de es-
tos pacientes.
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— El uso de los protocolos de transfusion masiva se debe adaptar a las realida-
des de cada servicio, teniendo en cuenta el tipo de pacientes que se atienden
y las condiciones logisticas del hospital en cuestion.

— No existe un agente ideal sedante y/o analgésico que pueda usarse de manera
segura en todas las situaciones clinicas. La seleccion de las drogas a usar
debe ser individualizada segun las caracteristicas del paciente y las demandas
de la situacion especifica.

— A menudo el tratamiento del dolor y la ansiedad en el paciente politraumati-
zado critico es insuficiente, ya sea por temor a la hipotension o la depresion
respiratoria asociada al uso de opioides endovenosos.

— Los opioides intravenosos, debido a su efecto analgésico rapido y potente,
son la piedra angular para el control del dolor en los pacientes criticos.

— Las ventajas de la analgesia multimodal (combinacién de analgésicos con
diferentes mecanismos de accion) incluyen una analgesia eficaz con dosis
reducidas de opioides y menos efectos adversos.
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INTRODUCCION

seguir una correcta oxigenacion tisular que evite el fallo multiorganico.
Para ello la prioridad se encuentra en mantener o en conseguir una via
aérea (VA) permeable y un adecuado proceso de ventilacion.

Los pacientes politraumatizados que requieren intervenciones sobre la VA nece-
sitan una rapida evaluacion y el desarrollo de un plan de actuacion que incluya téc-
nicas de rescate en caso de dificultad o imposiblidad de conseguir una VA. La falta
de identificacion precoz de los problemas en la VA y/o ventilatorios, la seleccion de
procedimientos no adecuados para su resolucion y la falta de entrenamiento en ellos
hace que aumente de manera importante la morbimortalidad de los pacientes trau-
maticos. La permeabilidad de la VA y el estado ventilatorio del paciente politrau-
matizado grave es un proceso cambiante que requiere de una reevaluacion continua.

E 1 objetivo primordial del manejo de los pacientes politraumatizados es con-

CAUSAS DE OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA
O DE VENTILACION INADECUADA EN EL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

Existen multiples situaciones traumaticas que pueden provocar una obstruccion
de la VA y/o una disminucion de la capacidad ventilatoria, por un mecanismo di-
recto (cerrado o penetrante) o por una quemadura grave (Tabla 6.1). Los traumatis-
mos pueden resultar en una falta de permeabilidad completa, con una repercusion

TABLA 6.1

CAUSAS DE OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA O DE VENTILACION
INADECUADA EN LOS PACIENTES TRAUMATICOS

— Disminucién del nivel de conciencia (TCE, intoxicaciones, anestésicos)

~ Trauma directo sobre la anatomia de la VA (maxilofacial o cuello)

Obstruccién . . L .
- Hemorragia en nasofaringe, senos, boca o via aérea superior

de la via
aérea - Broncoaspiracién de contenido gdstrico o de cuerpos exirafios
— Errores en la manipulacién de la VA (maniobras bdsicas, intubacién
endotraqueal o con dispositivos supragléticos)
— Disminucién del impulso respiratorio (TCE, traumatismo medular alto,
intoxicaciones, anestésicos, shock, hipotermial)
~ Traumatismo directo traqueobronquial
Ventilacién ~ — Neumotérax o hemotérax
inadecuada - Traumatismos extensos de la pared fordcica

— Contusién pulmonar
- Broncoaspiracién

~ Broncoespasmo secundario a inhalacién de humo o gases téxicos

TCE: traumatismo craneoencefdlico; VA: via aérea.
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inmediata sobre la vida del paciente, o bien incompleta, (via aérea en riesgo). La
causa mas frecuente en el contexto de politraumatismo severo es la alteracion del
nivel de conciencia. La patologia traumatica sobre la caja toracica origina insufi-
ciencia respiratoria aguda o progresiva en funcion de la agresividad del mecanismo.

La necesaria inmovilizacion precoz en decubito supino de la columna vertebral
del paciente, con collarin cervical semirrigido, sujeciones laterales y tabla espinal
larga, dificulta la capacidad del paciente politraumatizado de mantener permeable
su VA y rebaja su capacidad ventilatoria espontanea.

Las maniobras avanzadas sobre la VA y la capacidad ventilatoria estan asociadas
a potenciales complicaciones graves, que provocan o aumentan el dafio traumatico.

EVALUACION DE LA ViA AEREA Y LA VENTILACION
EN EL POLITRAUMATIZADO. VIA AEREA DIFICIL

El reconocimiento inicial de los problemas postraumaticos de la VA y la ventilacion
deben ser el inicio de toda aproximacion a estos pacientes. Debemos conseguir un
diagndstico rapido basado en sintomas y signos, con una exploracion fisica dirigida:

— A. Ver:

* Observar el nivel de conciencia del paciente. Puede ser normal (orien-
tado y colaborador) o bien encontrarse agitado o estuporoso, lo que
podria estar relacionado con situaciones de hipoxia e hipercapnia, res-
pectivamente.

» Inspeccionar las mucosas y zonas acras (l6bulos de las orejas, nariz,
lechos ungueales) en busca de cianosis, signo tardio de la hipoxemia.

* Inspeccionar cara y cuello en busca de hematomas, sangrado, zonas
edematosas y quemaduras profundas.

* Detectar el sobresfuerzo inspiratorio en forma de aleteo nasal, tiraje
muscular y/o taquipnea.

— B. Oir:

* Ruidos respiratorios patologicos como el estridor y la ronquera.

» Auscultacion toracica en busca de ruidos patoldgicos o de ausencia de
murmullo vesicular.

— C. Tocar:

* Palparemos la cara y el cuello en busca de zona de
crepitacion (fracturas) y enfisema subcutaneo.

* En el cuello buscaremos zonas de enfisema, crepi-
tacion y la localizacion centrada de la traquea.
» Palpacion del torax en busca zonas de enfisema o
crepitacion. un estado de permeabili-
La monitorizacion respiratoria (pulsioximetro) y la hemo- dad de la VA'y una reserva
dinamica debe ser obtenida a la mayor brevedad, puesto que ventilatoria suficiente.

Una respuesta verbal
inicial adecuada garantiza

pueden apoyar los diagnosticos clinicos previos.

Basicamente, existen tres situaciones clinicas:

1. Paciente politraumatizado consciente y respondedor: solo seria necesario
reevaluar de forma continua.
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2. Paciente politraumatizado y con dificultad para responder o con respuestas

inapropiadas: necesitara una intervencion sobre la VA a la mayor brevedad.

3. Paciente politraumatizado inconsciente o que solo emite ruidos: necesidad

inmediata de permeabilizacion de la VA.

Es importante realizar una evaluacion cuidadosa previa sobre la via aérea para
determinar la posible dificultad en su manipulacion. El reconocimiento de deter-
minadas caracteristicas con anticipacion nos orienta hacia una posible dificultad
(via aérea dificil prevista) que permite una preparacion y una actuacion encami-
nada a evitar problemas y consecuencias negativas, como el dafio cerebral hipoxi-
co o la parada cardiorrespiratoria. En otras ocasiones, esta dificultad se detecta
una vez iniciados los intentos de permeabilizacion de la via aérea (via aérea dificil
imprevista), lo que agrava ain mas la posible solucioén acortando los tiempos de
reaccion. Se debe valorar la posible dificultad de la VA con relacion a la intuba-
cion traqueal, la ventilacion manual con bolsa-reservorio y la via aérea quirargica.

La posibilidad de encontrar dificultades en el manejo de la VA depende funda-
mentalmente de dos factores: la anatomia previa del paciente (fisiologica o pato-
logica) y la localizacion del traumatismo. Existen reglas nemotécnicas que cruzan
ambos factores y que permiten una evaluacion rapida y sencilla, bastante eficaz en
este contexto de actuacion urgente. Entre ellas estan la regla LEMON (Tabla 6.2)
para predecir intubaciones dificiles y la regla MOANS (Tabla 6.3) para valorar la
ventilacion manual con mascarilla facial.

TABLA 6.2
REGLA LEMON

L: Look externally (trauma maxilofacial, incisivos grandes, barba, lengua grande, etc.)

E: Evaluate 3-3-2 (distancia entre incisivos < 3 dedos, mentohioidea < 3, tiroides-suelo
boca < 2)

M: Mallampati

O: Obstruction (signos externos/internos de obstruccién)

N: Neck mobility (dificil de aplicar si el paciente requiere inmovilizacién cervical continual)

TABLA 6.3
REGLA MOANS

M: Mask seal (capacidad de sellar la mascarilla facial en la cara del paciente)

O: Obstruction/obesity

A: Age (edad > 55 afios)

N: No feeth (desdentados)

S: Stiff lungs (rigidez pulmonar por patologia previa)
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¢Como actuar?

Aproximacion inicial al paciente. Control del paciente combativo

La evaluacion y el manejo de la VA y la ventilacion de un paciente politrau-
matizado agitado o agresivo puede ser un gran reto para el médico que inicia una
valoracion primaria. Existen muchos factores que pueden contribuir a este tipo de
comportamiento, como la existencia de un traumatismo craneoencefalico, hipoxia,
shock hipovolémico, intoxicaciones, enfermedad psiquiatrica previa, personalidad
nerviosa o ansiosa, asi como toda la emotividad asociada a un traumatismo con in-
greso en un medio hospitalario urgente que resulta desconocido y agresivo a su vez.

En el contexto del paciente politraumatizado, el dolor puede ser un componente
importante de la agitacion y la agresividad. En este caso estarian indicadas las
dosis bajas y repetidas de analgésicos opidceos: fentanilo 50-100 ug o morfina
2-3 mg, que pueden ser repetidas en 10-15 minutos. La agitacion o ansiedad ais-
lada requeriria de ansioliticos de tipo midazolan (2-3 mg con posibilidad de ser
repetidos a los 5 minutos). Su uso conjunto produce sinergismo, por lo que se de-
berian reducir las dosis. Las dos variables mas importantes que se han de tener en
cuenta a la hora de su uso son la edad y el peso del paciente. El nivel de sedacion
debe ser siempre el minimo necesario para el control del paciente, sin perder la
capacidad de respuesta e interaccion verbal. EI médico que decide utilizar estos
farmacos debe estar familiarizado con ellos y conocer sus posibles efectos secun-
darios, como disminucion del nivel de conciencia, depresion respiratoria, hipoten-
sidn y nauseas o vomitos, que ya de por si pueden estar presentes en el paciente
traumatizado. Si no existe ningun tipo de colaboracion por parte del paciente y su
conducta puede exacerbar sus lesiones o bien la sedacion superficial no ha sido
eficaz, puede ser necesario establecer una anestesia general.

Inmovilizacion cervical. Oxigenoterapia

La inmovilizacion de la columna cervical y la oxigenacion son los dos primeros
pasos en el manejo de un paciente politraumatizado. Durante esta etapa inicial, la
inmovilizacion de la columna cervical es esencial hasta que se descarte una po-
sible patologia, especialmente en los traumatismos cerrados

multisistémicos. Dicha inmovilizacion puede llevarse a cabo

de dos formas fundamentalmente:

— Collarines semirrigidos. Si estan bien colocados limi-
tan la flexion de la parte inferior de la columna cervical,
pero no la superior. Dificultan el acceso a la via aérea
(maniobras basicas, ventilacion, intubacion). Suelen te-
ner acceso libre a la zona anterior del cuello para poder
explorar y manipular esa zona. Son dispositivos de tipo
Filadelfia, que suelen acompafiarse de sacos o cojines
laterales de tipo Dama de Elche que evitan los movi-
mientos laterales.

Es necesario realizar un
estudio con prueba de ima-
gen lo antes posible (Rx
lateral cervical o TC) que
descarte la patologia trau-
mdtica cervical y permita
retirar la inmovilizacién
cervical y la manipulacion
segura sobre la VA.
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— Manualmente. El control de la columna cervical debe realizarse mediante
una estabilizacion bimanual en linea (MILS: Manual in line stabilization)
en todos aquellos momentos en los que no existe control mediante collarin.
Este control dificulta la maniobra de intubacion orotraqueal, pero facilita las
maniobras simples, la ventilaciéon manual y el acceso quirurgico urgente.

Todo paciente politraumatizado debe recibir oxigeno con FiO, (fraccion inspi-

rada de oxigeno) lo mas cercana al 100 % en el abordaje inicial y de manera tran-
sitoria, para controlar la hipoxemia. Una vez estabilizado, debemos centrarnos
en la busqueda de la causa primaria de la hipoxemia para corregirla y disminuir
el aporte suplementario de oxigeno. Debemos mantener unos niveles adecuados
de oxigenacion sanguinea para evitar la hipoxia tisular, lo que se logra con un
minimo de PaO, > 60 mmHg, que se corresponde con SpO, en el pulsioxime-
tro > 90 %. Existen diversos sistemas de oxigenoterapia:

— Cénulas nasales: concentraciones de O, de entre 24-40 % y admiten un flujo
maximo de 6 Ipm.

— Mascarilla facial simple: concentraciones de entre 30-60 % y flujos de hasta
8 Ipm.

— Mascarilla facial con reservorio: concentraciones hasta del 80 % y flujos de
hasta 10-12 lIpm (este método resulta el mas adecuado en este contexto inicial).

Finalmente, los sistemas de bolsa-reservorio con mascarilla facial permitirian

un aporte de oxigeno cercano al 100 %, siempre y cuando se aplique un correcto
sellado en la cara del paciente y con un flujo minimo de 12-15 lpm. Estos sistemas
permiten a su vez preoxigenar a los pacientes previamente a una secuencia de
intubacion rapida (SIR), tanto si respiran espéntaneamente como si se encuentren
en apnea postraumatica o por induccion farmacologica. En caso de apnea, la ven-
tilacion manual con presion positiva debe realizarse con presiones bajas (<20 cm
de H,0) y durante el menor tiempo posible para evitar la insuflacion gastrica.
Debemos permitir la oxigenacion previa del paciente durante al menos 3 minutos
o hasta alcanzar saturaciones del 98-99 %, siempre y cuando la situacion clinica
del paciente lo permita.

Maniobras bdasicas de permeabilizacion

La VA superior en los pacientes politraumatizados graves puede obstruirse por
multiples motivos. La pérdida de tonicidad muscular por disminucion del nivel
de conciencia, la acumulacion de secreciones y/o materiales sélidos y el trauma-
tismo directo sobre la zona hacen necesaria una primera intervencion con ma-
niobras simples, manuales o instrumentales, para su apertura y permeabilizacién
(Tabla 6.4). La postura y movilidad del paciente durante estas maniobras esta
siempre supeditada a la existencia o sospecha de lesion en la columna cervical.

Siempre debemos considerar al paciente politraumatizado con un estomago lle-
no, por lo que la presencia de contenido gastrico en la orofaringe obliga a una
aspiracion rapida en el paciente inconsciente y a una movilizacion lateral en blo-
que con €l consciente. La colocacion de las canulas faringeas solo debe realizar-
se en pacientes inconscientes. Deben ser utilizadas siempre para la ventilacion
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TABLA 6.4

TECNICAS DE PERMEABILIZACION DE LA VIiA AEREA

- Apertura de la boca con exiraccién digital

- Aspiracién y eliminacién de cuerpos extrafios (sonda de tipo Yankauer
Manuales y pinzas de Magill)

- Apertura faringea: traccién del mentén, subluxacién de la mandibula
e hiperextensién de la cabeza (no en sospecha de lesién cervical)

- Cénulas faringeas (oronasales o nasotraqueales)
Instrumentales - Intubacién fraqueal
— Dispositivos supragléticos

~ Cricotiroidotomia con aguja
Quirdrgicas - Cricotiroidotomia abierta
- Traqueotomia

con bolsa-mascarilla, ya que disminuyen la distension gastrica pero no evitan la
broncoaspiracion. Las sondas de aspiracion géstrica deberan ser colocadas en el
paciente consciente y colaborador o bien en el paciente ya con intubacién tra-
queal. La via nasogéstrica sera la elegida unicamente si se descartan fracturas
craneomaxilofaciales.

Intubacion endotraqueal

El manejo definitivo de la via aérea implica la colocacion de un tubo en la tra-
quea con neumotaponamiento inflado. Esto nos va a permitir mantener la via aé-
rea permeable, aspirar la sangre y secreciones, asegurar el suministro de una alta
concentracion de oxigeno, aportar ventilacion con presion positiva y proteger de la
broncoaspiracion. En la tabla 6.5 se muestran las situaciones en las que esta indicada
la intubacion endotraqueal. La laringoscopia directa permite la vision directa de la
glotis. La alineacion del eje oral/faringeo y laringeo esta facilitada por la posicion de
olfateo (extension de la articulacion atlantooccipital y una ligera flexion del cuello).
No obstante, como se ha comentado anteriormente, ante la sospecha de lesion de
columna cervical, deberemos evitar cualquier movimiento durante el procedimiento.

Secuencia rapida de intubacion
La SRI es un proce-

La secuencia rapida de intubacion (SRI) se considera la téc- dimiento diseiado para
nica gold standard en el manejo de la VA del paciente poli- disminuir el riesgo de
traumatizado. broncoaspiracion mientras

Consiste en una induccion anestésica rapida y un bloqueo se asegura la via aérea me-

neuromuscular, seguido de una intubacion traqueal inmediata,
con cuatro objetivos primordiales: prevenir la hipoxemia, mi-
nimizar el tiempo entre la induccion y la intubacion, aplicar

diante la colocacion de un
tubo endotraqueal.

89



- Guia de Cirugia del Paciente Politraumatizado

TABLA 6.5

INDICACIONES DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL EN TRAUMA

1. Obstruccién de la via aérea

2. Hipoventilacién
3. Hipoxemia (Sat O, < 90 %) a pesar del suplemento de O,
4. Deterioro cognitivo severo (GCS < 8)
5. Shock hemorrdgico
6. Parada cardiaca
7. Pacientes somefidos  — Obstruccién de la via aérea
a inhalacién de
humo y cualquiera  — Deterioro cogpnitivo severo
de los siguientes: (GCS < 8)

— Quemadura cutdnea > 40 %

- Quemadura mayor y/o
inhalacién de humo con un
tiempo de transporte prolon-
gado

— Obstruccion de la via aérea Quemaduras faciales mode-
inminente por: radas/severas

Quemadura orofaringea
moderada/severa

Lesién de la via aérea
moderada/severa vista por
endoscopia

GCS: Escala de Coma de Glasgow.

medidas para disminuir la posibilidad de aspiracion pulmonar (maniobra de Sellick
0 presion cricoidea) y proteger la columna cervical durante todo el procedimiento
mediante la técnica de inmovilizacion cervical manual (MILS) (Tabla 6.6):

— Preoxigenacion (véase apartado correspondiente).

— Farmacos. A la hora de elegir el agente hipnotico tendremos que considerar
el estado hemodinamico del paciente. El etomidato es considerado el far-
maco de eleccion, gracias a la estabilidad hemodindmica que produce. La
ketamina puede estar indicada en pacientes en shock, aunque su uso ha sido
cuestionado por el incremento de la presion intracraneal (PIC) que produce.
Otros agentes, como el propofol o pentotal son mas hipotensores y deben de
usarse con precaucion.
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TABLA 6.6

PASOS DE LA SECUENCIA RAPIDA DE INTUBACION

— Seleccién y comprobacién del material necesario (laringos-
copios, tubos, ambu, cdnulas de aspiracién)

Preparacién: - .
- Preparacién de los frmacos

— Monitorizacién bdsica

Preoxigenacién

- Midazolam (0,05-1 mg/kg)
Premedicacién: — Atropina (0,01 mg/kg); siempre en nifios
— Fentanilo (1-3 mg/kg)

- Etomidato (0,2-0,3 mg/kg)
~ Propofol (1-2,5 mg/kg)

— Pentotal (3-5 mg/kg)

~ Ketamina (1-4 mg/kg)

Agente hipnético:

, — Succinilcolina (1-1,5 mg/kg)
Relajante muscular: ,
- Rocuronio (1,2 mg/kg)

Presion cricoidea

Intubacién endotraqueal

Confirmacién de la colocacién intratraqueal del tubo

El relajante muscular de eleccion es la succinilcolina, debido a su inicio rapido
y accion corta. En caso de que su uso esté contraindicado (quemados, lesion
medular y lesion muscular importante, por la presencia de hiperpotasemia), el
rocuronio constituye una buena alternativa. La decision de si relajar o no duran-
te el manejo de la via aérea de un paciente politraumatizado puede ser dificil.
Todo paciente que consideremos que puede presentar una ventilacion dificil,
por ejemplo, un traumatismo maxilofacial importante, la relajacion muscular
puede terminar en una situacién de “no ventilo-no intubo”, con consecuencias
catastroficas. Ante esta situacion, lo recomendado sera mantener la ventilacion
espontanea del paciente, bien despierto, si el paciente colabora, o con sedacion,
y realizar una intubacion fibrobroncoscodpica, o en caso de pacientes no colabo-
radores realizar una SRI sin relajacion muscular, asociando hipnético y opidceo.

— Maniobra de Sellick. La presion cricoidea debe mantenerse de forma con-
tinua desde que el paciente pierde los reflejos de proteccion de la via aérea
hasta que el tubo endotraqueal esté correctamente colocado con el manguito
inflado, su posicion verificada clinicamente y capnografia positiva. No debe-
mos olvidar que esta maniobra nos va a empeorar la vision, dificultando tanto
la ventilacion y como la intubacion.
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— MILS (maniobra de inmovilizacién manual). La maniobra de inmovilizacion
manual es la técnica recomendada durante el manejo de la via aérea de todo
paciente politraumatizado con sospecha de lesion de la columna cervical,
para intentar minimizar cualquier movimiento de la columna. Sin embargo,
esta maniobra nos va a empeorar la vision de la laringoscopia (provocando
una mayor traccion que se va a transmitir a la columna), incrementar el tiem-
po y el numero de fracasos en la intubacion. Por ello debemos sopesar el ries-
go del dafio hipdxico si no conseguimos una ventilacion y/o intubacion. En
este caso, al igual que con la presion cricoidea, interrumpiremos la maniobra
para conseguir la intubacion.

Comprobacion de la correcta colocacion del tubo endotraqueal

Inmediatamente después de la intubacion endotraqueal debemos confirmar la
posicién correcta del tubo. La auscultacion de la entrada de aire en ambos campos
pulmonares, la ausencia de gorgorismos en el epigastrio y la observacion de la
expansion toracica sugieren la posicion correcta del tubo. Debemos realizar una
confirmacion secundaria con un dispositivo de deteccion de CO, al final de la
espiracion (etCO,). El etCO, constituye el gold standard en aquellos pacientes en
los que el gasto cardiaco es adecuado. Sin embargo, en los pacientes en estado de
shock esta comprobacion puede resultar muy dificil.

La capnografia permite confirmar la posicién correcta del tubo. Por lo general,
si el dispositivo no detecta CO, indica que el tubo esta en el esofago. Pueden exis-
tir falsos negativos cuando la produccion de CO, es minima (shock, paro cardia-
co). En estos casos el empleo de dispositivos de deteccion esofagico (de Wee's)
puede ser de gran utilidad. Y por ultimo, la radiografia de toérax identificard con
certeza la posicion del tubo (Tabla 6.7).

TABLA 6.7
METODOS DE COMPROBACION DE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Visién del paso del tubo a través de las cuerdas

Auscultacién de ambos campos pulmonares y epigastrio

Capnografia. Dispositivo de deteccién esofdgica

Vaho por el tubo

Observar expansién tordcica

Radiologia

Actuaciones de rescate. Plan B

Si tras un primer intento de intubacion este fracasa, realizaremos maniobras
de optimizacion (Tabla 6.8). No realizaremos mas de tres intentos y en caso de
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TABLA 6.8

MANIOBRAS DE OPTIMIZACION DE LA LARINGOSCOPIA

Maniobra de BURP (manipulacién externa de la laringe)

Cambio de pala

Seleccion de un tubo de menor tamafo

Fiar el tubo

Usar una guia eldstica

BURP: Back up right pressure.

fracaso pediremos ayuda. La prioridad es asegurar una oxigenacion adecuada,
ventilando al paciente después de cada intento, con bolsa-mascarilla. En caso de
que la ventilacion sea ineficaz, colocaremos un dispositivo supraglético (SGA).
Si la ventilacion resulta eficaz, podemos elegir el uso de dispositivos alternativos
(guias, mascarilla de tipo Fastrach, videolaringoscopio [VAL], fibrobroncosco-
pio) para asegurar una via aérea definitiva. En caso contrario, nos encontramos
ante una VA emergente y deberemos realizar una VA quirtrgica. En ocasiones, la
VA quirurgica sera la técnica de eleccion desde el principio, como en aquellos ca-
sos de traumatismos directos de la via aérea o importantes traumatismos faciales
(Figura 6.1).

VAD reconocida. Estable,
colaborador y adecuada O,

VAD no reconocida. Paciente no
colaborador, inestable

Intubacion despierto Ventilacién con AG:
e fie il ISR con LDAVI [T
Exito |Fracaso (a)‘ | Exito | lFracaso (a)|
1. Pedir ayuda
VA invasiva | | 2. Ventilacion bolsa mascarilla [

(b) 3. Mantener PC

I 1

S Ventilacién inadecuada:
Ventilacion adecuada considerar supraglético (e)
|

*Otras opciones en paciente con traumatismo maxilofacial, I 1
cémo ventilacién con mascarilla facial o SGA (dispositivo

supraglético), puede ser dificil o imposible. "Via aérea invasiva: | Fracaso ‘ ‘ Ventilacion adecuada |
cricotiroidotomia percutanea, quirdrgica o tragueostomia, L‘ I

ventilacién jet transtraqueal (VITT) e intubacién retrdgrada. VA emergente (d)‘ ‘ Tc alternativas (c) ‘

“Técnicas alternativas incluyen: videolaringoscopios (VAL),
supraglaticos (SGA), fibrobroncoscopio flexible, guias, estilete
luminoso, La intubacidn a ciegas (oral o nasal) se desaconseja ’

en traumatismo maxilofacial, laringeo y/o traqueal. “Despertar Fracaso (d) | Exito

al paciente y reintentar intubacion con otra técnica (ejemplo,

intubacién despierto) no es posible debido a la urgencia de la

situacion. “Ventilacion emergente no invasiva se realiza con un L . .
5GA. "Un set de via aérea quirdirgica debe estar siempre VA invasiva (f)
disponible.

Figura 6.1. Algorifmo de la via aérea en frauma.
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DisposiTivos SUPRAGLOTICOS (SGA)

Los dispositivos supragléticos se utilizan como técnica de rescate en pacientes
con trauma directo de la via aérea que no pueden ventilarse con bolsa-mascarilla,
aunque su uso esta contraindicado en aquellos casos de obstruccion supraglotica
o si presentan una distorsion anatdmica significativa. Permiten el manejo de la via
aérea a ciegas, pero su principal limitacion es que no aislan la via aérea de forma
definitiva, a excepcion de la mascarilla Fastrach™, que permite el paso de un tubo
endotraqueal a su través. La mascarilla laringea, la mascarilla Fastrach™ y el
Combitube son dispositivos incluidos en la mayoria de los algoritmos del manejo
de la via aérea en el trauma:

— Mascarilla laringea: esta compuesta por una cazoleta disefiada para que se
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sitlie en la hipofaringe, con una apertura anterior situada a la entrada de la
glotis y un manguito inflable de silicona, creando un sello que permite la ven-
tilacion positiva. La optimizacion del sellado depende de una correcta inser-
cion y utilizacion del tamaifio adecuado.

Ventajas: Su aprendizaje es mas facil que el de la laringoscopia, no requiere
movilizacion de la columna cervical y presenta menor respuesta hemodindmica.
La mascarilla Proseal (Figura 6.2) es una version de la mascarilla clasica,
que intenta disminuir la presencia de malposicion y mejorar la proteccion de
la via aérea frente a la aspiracion, gracias a la existencia de un tubo gastrico
paralelo al tubo de la VA.

Mascarilla Fastrach™ (ILMA) (Figura 6.3): también conocida como masca-
rilla laringea de intubacion, es una version avanzada de la mascarilla larin-
gea. Se coloca con una sola mano, desde cualquier posicion y con la cabeza
del paciente en posicion neutra. Una vez colocada permite pasar un tubo
endotraqueal a su través.

Figura 6.2. Mascarilla Proseal.



MANEIJO DE LA VIA AEREA Y FRACASO RESPIRATORIO AGUDO EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Figura 6.3. Mascarilla Fastrach™.

— Combitube: es un tubo de latex de doble luz que combina las funciones de obtu-
rador esofagico de la via aérea y un tubo endotraqueal convencional. La luz eso-
fagica esta abierta en su parte superior (color azul), su parte distal esta cerrada 'y
presenta perforaciones a nivel de la faringe. La luz traqueal (color blanco) esta
abierta tanto en su parte proximal como distal. Consta de dos balones: un balon
orofaringeo, se infla con 85-100 ml de aire y sirve para sellar la cavidad oral, y
un balon traqueoesofagico, con un volumen de inflado de 15 ml, para sellar la
traquea o el es6fago. La malposicion mas frecuente es profundizarlo demasiado
y que las perforaciones de la luz esofagica se encuentren en el esdfago y no en
la faringe. En ese caso tendremos que retirarlo unos centimetros.
Complicaciones: traumatismo orofaringeo. Riesgo de aspiracion minimo.

DispoSITIVOS TRANSGLOTICOS

Son guias alargadas con el extremo distal angulado que facilitan la insercion
del tubo endotraqueal. Su uso esta indicado cuando durante la laringoscopia no
vemos la glotis, pero si la epiglotis. La guia de Eschman (Figura 6.4) se trata de
una guia alargada y flexible. Algunas disponen de un canal interior que permite
la oxigenacion (Frova) o el intercambio con otro tubo (intercambiador de Cook).

VIDEOLARINGOSCOPIOS

Se trata de dispositivos que permiten la intubacion sin producir apenas movimiento
de la columna cervical comparado con la laringoscopia directa. Su uso en pacientes
con trauma se ha asociado a mayores tiempos de intubacion. La presencia de trauma-
tismo facial, apertura bucal reducida, sangre y secreciones van a limitar su uso. Por
ahora no puede reemplazar a la laringoscopia convencional en el manejo de la via
aérea del paciente politraumatizado.

95



Guia de Cirugia del Paciente Politraumatizado

pRIST : . = Figura 6.4. Guia de Eschman.

ViA AEREA QUIRURGICA

La VA quirurgica se considera la técnica de rescate de las situaciones de “no
intubo-no ventilo”. La cricotiroidotomia constituye la técnica quirtrgica de elec-
cion en el paciente politraumatizado. La membrana cricotiroidea es el punto mas
superficial y accesible de la via aérea superior. Puede proporcionar una oxigena-
cion y ventilacion inmediatas, asegurando la permeabilidad de la via aérea hasta
realizar un procedimiento definitivo.

En los nifios la membrana cricotiroidea es mas cefalica y de menor tamafio, con
mayor riesgo de perforacion esofagica y de estenosis subglotica posterior. Por ello su
uso esta contraindicado en menores de 6 afios y se desaconseja en menores de 12 afios.

La traqueostomia, sin embargo, es una técnica que requiere mayor habilidad
quirargica, consume mas tiempo en su realizacion y presenta mayor riesgo he-
morragico, por lo que, salvo en lesiones laringeas extensas no estaria indicada en
el manejo inicial del paciente politraumatizado con compromiso de la via aérea.

Existen tres técnicas para abordar la membrana cricotiroidea. Es necesario co-
nocer las ventajas y desventajas de cada una.

Cricotiroidotomia con aguja

Consiste en la puncion de la membrana cricotiroidea con un catéter (14 G-16 G)
conectado a una jeringa de 20 ml, en direccion caudal con un angulo de 45 grados.
Tras aspirar aire, avanzar el catéter en la trdquea, retirar el trocar de insercion y
volver a aspirar aire para confirmar la posicion intratraqueal. En pacientes en ven-
tilacion espontanea, la administracion de oxigeno puede ser suficiente para ase-
gurar una correcta oxigenacion. En caso contrario, para conseguir una ventilacion
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eficaz se requiere un sistema de ventilacion jet de alta presion de tipo Manujet I11.
Es muy importante en este tipo de ventilacion permitir una espiracion suficiente
para evitar el barotrauma. Su uso esta contraindicado en caso de obstruccion de la
via aérea superior. El barotrauma es la principal complicacion de estos sistemas
(10-20 %). Otras complicaciones que se pueden observar son: hemorragia o he-
matoma, acodadura del catéter, falsa via, puncion esofagica, hemoptisis e infec-
cion. Sino disponemos de estos sistemas, la administracion de oxigeno al 100 %
con un sistema convencional de baja presion conseguira oxigenar pero no ventilar
al paciente, por ello no debe mantenerse mas de 15 o 20 minutos, dado el riesgo
de hipercapnia e hipoxemia que conllevaria.

Otra limitacion que presenta la técnica es que no protege de la broncoaspiracion.

Cricotiroidotomia por puncion percutanea

La cricotiroidotomia percutanea tiene la gran ventaja de no requerir ventilacion
jet y permite un manejo mas facil de la via aérea, incluyendo la aspiracion de
sangre y secreciones. También es menos traumatica y hemorragica. Actualmente
existen en el mercado multitud de sets de cricotirodotomia (Melker®, Minitrach®,
Quicktrach®) con canulas de distinto tamafo, algunas con balon, que permiten la
ventilacion con sistemas de ventilacion convencional de baja presion.

La mayoria de las complicaciones son debidas al trauma y a la posicion inade-
cuada de la canula, llegando al 40 %, especialmente en los casos de emergencia.

Cricotiroidotomia quirurgica

Es la técnica que presenta mayor riesgo de sangrado, pero La cricotiroidotomia es la
nos permite introducir un tubo de hasta 5-6 mm, con balon. técnica quiriingica de elec-
Consta de cuatro pasos: cién en el paciente polit'rau‘

— Identificar la membrana cricotiroidea. matizado, aporta oxigena-

— Realizar con un bisturi una incision hasta la luz laringea. cion y ventilacion de forma

— Dilatar el orificio con una pinza de Kocher. rdpida hasta conseguir una

— Introducir el tubo endotraquel y conectar al sistema de via aérea definitiva.

ventilacion.

ALGORITMOS DE DECISION EN LA ViA AEREA.
ESCENARIOS CLINICOS COMUNES EN TRAUMA

Traumatismo craneoencefalico

A. En pacientes con via aérea dificil prevista, realizar intubacion despierto en
paciente colaborador, consciente (Escala de Coma de Glasgow > 9), estable
hemodinamicamente y capaz de mantener saturacion de O, adecuada.

B. Mantener presion de perfusion cerebral entre 50-70 mmHg.

C. Evitar hipoxia e hipercapnia.

97



Guia de Cirugia del Paciente Politraumatizado

Disrupcion de la via aérea

A.

o0

En lesiones traqueobronquiales o laringeas mayores, realizar la intubacion
despierto en paciente colaborador, estable hemodinamicamente y capaz de
mantener saturacion O, adecuada.

Si el paciente no colabora o no se sospecha VA dificil, considerar SIR:

— En defectos supralaringeos, considerar la intubacion y evaluacion de la
via aérea con un videolaringoscopio.

— En lesiones infralaringeas y traqueales, considerar SRI seguido de larin-
goscopia directa guiada por fibrobroncoscopia, dejando el tubo endotra-
queal por debajo del defecto.

Evitar la ventilacion con presion positiva.

. Si sospechamos lesion bronquial, considerar la ventilacion unipulmonar

(tubo de doble luz o bloqueador bronquial).
Considerar bypass cardiopulmonar.

Traumatismo oral y maxilofacial

A.

B.

Los estudios radioldgicos son fundamentales para valorar la distorsion ana-
tomica y la integridad de la via aérea.

Una apertura bucal reducida y la presencia de sangre, secreciones y/o
cuerpos extrafios pueden dificultar la visiéon y comprometer la intuba-
cion.

. Realizar intubacion en paciente despierto, colaborador, estable y capaz

de mantener su via aérea permeable, manteniendo la ventilacion espon-
tanea.

. Si falla el intento de intubacion en paciente despierto o el paciente esta agi-

tado o con compromiso de la via aérea, la via aérea quirtrgica puede ser la
mejor opcion.
La intubacion a ciegas (nasal u oral) esta contraindicada.

Traumatismo de la columna cervical

A.
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Alto nivel de sospecha en pacientes con traumatismo cerrado multiple, nivel
de conciencia bajo, lesiones por encima de la clavicula, traumatismo maxi-
lofacial y craneoencefalico.

. Si la lesion es por encima de C5 puede ser necesaria intubacion y ventila-

cion, porque durante el periodo postraumatico la extension del edema puede
comprometer la funcion respiratoria.

. Durante la intubacidén deberemos minimizar los movimientos de la columna

cervical.

. Realizar SRI, MILS retirando la parte anterior del collarin, presion cricoidea

y laringoscopia directa/videolaringoscopio.



MANEIJO DE LA VIA AEREA Y FRACASO RESPIRATORIO AGUDO EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Compresion de la via aérea (ejemplo, hematoma cervical
expansivo)

>

. Se recomienda la intubacién despierto en paciente cooperador y que man-
tiene su VA permeable. Si no es posible mantener ventilacion espontanea.
Debe estar disponible personal capaz de realizar una via aérea quirdrgica.
Si sospechamos hematoma expansivo, considerar abrir.

. Los dispositivos supragloticos no estan recomendados.

Los VAL y el fibrobroncoscopio son buenas elecciones, ya que permiten
visualizar la VA.

moaw

MANEJO VENTILATORIO INMEDIATO EN PACIENTES
POLITRAUMATIZADOS

Un paciente politraumatizado puede sufrir empeoramiento de su situaciéon ven-
tilatoria por un mecanismo directo sobre el pulmén por traumatismo toracico, o
bien de manera secundaria a otras situaciones como una respuesta inflamatoria
severa reactiva (sindrome de distrés respiratorio agudo, SDRA), dafio pulmonar
por politransfusion, etc. Puede ser necesaria asimismo la ventilacion mecanica de
pacientes con politraumatismo sistémico severo, shock hemorragico o traumatis-
mo craneoencefalico.

Algunas situaciones de insuficiencia respiratoria relacionadas con traumatis-
mos toracicos directos pueden ser manejadas mediante ventilacion mecéanica no
invasiva (VMNI). Esta puede ser aplicada fundamentalmente en forma de presion
continua en la via aérea (CPAP) o de presion de dos niveles (BiPAP): inspiratorio
y espiratorio. Estos traumatismos directos tienen un componente doloroso muy im-
portante, por lo que es necesario ser muy agresivos con el tratamiento analgésico
tanto en forma intravenosa como de tipo locorregional (epidural o paravertebral).

La ventilaciébn mecénica invasiva en el paciente politraumatizado puede ser
complicada por la necesidad de equilibrar una ventilacion adecuada con la pre-
vencion de un mayor dafio sobre la funcion pulmonar. El objetivo de la ventila-
cion en estos pacientes es una FIO, lo mas baja posible junto con unos volumenes
corrientes y presiones en via aérea reducidos, dentro del concepto conocido como
“ventilacion protectora” (Tabla 6.9).

En caso de que se desarrolle un SDRA precoz (si es antes de las 48 horas), se apli-
caran los mismo criterios ventilatorios anteriores siempre que sea posible. La morta-
lidad del SRDA en pacientes politraumatizados varia de un 20-36 %, segun las series.

El objetivo de la oxigenacion es mantener una PO, > 60 mmHg (Sat O, > 90 %) e
idealmente PO, > 80 mmHg (Sat > 90 %). En cuanto a los niveles de carbonico en
sangre, monitorizaremos el pH para permitir una hipercapnia permisiva siempre
que no produzca acidosis respiratoria excesiva (pH < 7,20). En el caso de asociar-
se a TCE, el manejo de la ventilacion mecanica y los niveles de PCO, en sangre
deberan tender a la normocapnia (PCO, 35-40 mmHg). En caso de recurrir a una
hiperventilacion para el control de la hipertension intracraneal se deben tener en
cuenta los siguientes principios:
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T/'ABLA 6.9 .
PAUTAS DE VENTILACION MECANICA PROTECTORA

- Modalidad ventilatoria:

* Preferentemente controlada por presién

— Parémetros del ventilador:
* Volumen corriente: 6-8 ml/kg peso tedrico segin férmula:
- Hombres: 50 + 0,91 x (altura cm -152,4)
- Mujeres: 45,5 + 0,91 x (altura cm -152,4)

® Frecuencia respiratoria: 12-14 respiracién/minuto hasta mdxima de 35 respiracio-
nes/minuto

* Presién meseta o plateau limitada a < 30 cm H,0

* Flujo o tiempo inspiratorio para mantener relacién I/E=1/101/2
* Relacién FiO,/PEEP:

FioC, 10,3(04(04(05/|05(06/0,7(0,7(0,7(0,8(0,9(0,2|0,9( 1,0
PEEP | 5 | 5 | 8 | 8 |10|10| 10|12 |14 |14 |14 |16 |18 |>-18

- En caso de SDRA:
* En caso de FiO, > 0,7 y PEEP > 10 considerar ventilacién en decibito prono
* Si no mejora la hipoxia considerar éxido nitrico

PEEP: presién positiva al final de espiracién; SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo.

1. No se recomienda la hiperventilacion profilactica (PCO, 25-30).

2. Debe ser una medida aguda y temporal.

3. Debe evitarse en las primeras 24 horas.

4. En caso de utilizarse, seria necesario monitorizar la saturacion yugular de O,
(SjO,) o bien la tension tisular de O, (PbrO,).

BIBLIOGRAFIA

Arora S, Singh PM, Trikha A. Ventilatory strategies in trauma patients. ] Emerg Trauma Shock.
2014;7:25-31.

Cabaifias JR. Manejo de la via aérea dificil en el paciente politraumatizado. En: Mariscal ML,
Pindado ML. Actualizaciones en via aérea. Médex Técnico; 2012. p. 305-38.

Calvin AB. The traumatized airway. En Hagberg C. Benumof and Hagberg's Airway Manage-
ment. 3. ed. Elsevier Philadelphia; 2013. p. 859-76.

Hagberg CA, Kaslow O. What's new in difficult management algorithm in trauma updated by
COTEP. ASA Newsl. 2014;78(9).

Mayglothling J, Duane T. Emergency tracheal intubation inmediatly following traumatic in-
jury: An Eastern Association for the Surgery of Trauma Practice Management Guideline.
J Trauma Acute Care Surg. 2012;73(5):S4:S333-S340.

Razi E. Mechanical ventilation in chest trauma. Arch Trauma Res. 2014;3(4):e2544-6.

Wilson WC. Trauma airway management. ASA difficult airway algorithm modified for trauma
and five common trauma intubation scenarios. ASA Newsl. 2005;69(11):9-16. Disponible en:
http://www.Asagh.org/newsletters/2005/11-05/Wilson11-05.html

100



e CAPITULO 7 «

Cirugia de control de danos.
Hipertension abdominal y sindrome
compartimental abdominal. Manejo

del abdomen abierto
C. A. Ordénez Delgado, S. Navarro Soto

Introduccion
Cirugia de control de daiios
Seleccion en urgencias
Laparotomia de control de dafios
Restaurar la fisiologia
Sindrome compartimental abdominal
Definicion
Etiologia
Fisiopatologia de la hipertension abdominal
Medida de la presion abdominal
Técnica de medicion a nivel vesical
Reintervencion urgente tras cirugia de control
de dafios
Cirugia definitiva-reconstruccion de la pared
abdominal

101



Guia de Cirugia del Paciente Politraumatizado

La cirugia de control de
datios utiliza técnicas qui-
riirgicas no convencionales
o incompletas, con la 1ini-
ca intencion de restaurar
cuanto antes la fisiologia
normal del paciente.

INTRODUCCION

lasicamente la cirugia del trauma incluia un rapido

acceso a la cavidad peritoneal con control de la hemo-

rragia, de la contaminacion y reparacion de todas las
lesiones; esta forma de actuar conllevaba con frecuencia la
aparicion posterior a la cirugia de fracaso multiorganico y
la muerte de los pacientes.

El concepto de cirugia de control de dafios (CCD) persigue
no afnadir mayor estrés quirdrgico a un paciente con extrema
labilidad fisioldgica. Esta técnica utiliza técnicas quirrgicas no convencionales o
incompletas, con la Gnica intencion de restaurar cuanto antes la fisiologia normal
del paciente.

La hipertension abdominal y el sindrome compartimental abdominal pueden ser
consecuencia del propio traumatismo y/o de su tratamiento, sobre todo cuando no
se ha procedido en forma “control de dafios”. Conocer su definicién y tratamiento
constituyen dos ejes fundamentales de la cirugia del trauma.

CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS

El concepto de cirugia de control de dafios, también conocido como laparotomia
abreviada o laparotomia por etapas, es antiguo y se adjudica a Pringle, que ya en
1908 trato heridas hepaticas mediante empaquetamiento con compresas y com-
presion digital a nivel del hilio hepatico; mas tarde, Halsted modifico la técnica
interponiendo laminas plasticas entre el higado y las compresas para proteger el
parénquima.

El término de “laparotomia abreviada”, descrito por Stone en 1983 con la fina-
lizacién temprana de la cirugia abdominal para evitar el desarrollo de coagulo-
patia, mostré una importante disminucion de la mortalidad al poner en practica
esta nueva estrategia, asi se describid el “manejo por etapas”, que consistio en
empaquetamiento intraabdominal y finalizacion rapida de la laparotomia con apli-
cacion de maniobras temporales en los 6rganos lesionados, sugiriendo que podria
completarse la cirugia tras corregirse la coagulopatia e informando de una tasa de
supervivencia del 65 % en 17 pacientes tratados con este método.

El término “control de dafios” conceptualizado por la fuerza naval estadouni-
dense, que consiste en la habilidad de absorber y reparar dafios en el barco sin
interrumpir y terminar la mision, para luego retornar al puerto y hacer un arreglo
definitivo, fue acufiado por primera vez por Rotondoy Schawb en 1993 y presenta
una tasa de supervivencia del 58 % en pacientes exsanguinados mediante la apli-
cacion de la secuencia de tratamiento en tres etapas:

— Etapa I: control de hemorragia, control de la contaminacién y cierre temporal

(abdomen abierto).

— Etapa II: tratamiento en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para reani-

macion y restauracion de la fisiologia.

— Etapa III: reexploracion, tratamiento y cierre definitivo del abdomen.
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CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS

Toda esta estrategia esta dirigida a no afiadir mayor estrés quirurgico a un pacien-
te con extrema labilidad fisiologica; en definitiva, a impedir el desarrollo de la
conocida triada letal: acidosis, hipotermia y coagulopatia.

La cirugia de control de daiios implica una cirugia y reanimacion por etapas que
se lleva a cabo en distintas localizaciones:

Seleccién
Urgencias

Laparatomia de
control de dafios
Quir6fano

Restaurar fisiologia
ucl

Cirugia definitiva
Quiréfano

Reconstruccién de
la pared abdominal
Quiréfano

Seleccion en urgencias

Debemos conocer aquellos pacientes que
son tributarios de cirugia de control de dafios
(CCD), pues una decision rapida inicial ayu-
dara a conseguir mejores resultados ;Cuando
debemos pensar en ella? En los pacientes que
presenten traumatismos de alta energia a nivel

toracoabdominal (Tabla 7.1).

vy coagulopatia.

Toda esta estrategia estd dirigida a no
adadir mayor “estrés” quirirgico a un
paciente con extrema labilidad fisiolégica;
en definitiva, a impedir el desarrollo de la
conocida triada letal: acidosis, hipotermia

TABLA 7.1.
PACIENTES TRIBUTARIOS DE CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS

Térax

Abdomen-pelvis

Lesion penetrante tordcica y
TA < 90 mmHg

Lesién penetrante abdominal y
TA < 90 mmHg o FC = 120 x minuto

Taponamiento cardiaco

Fractura pélvica, TA < 90 mmHg y
hemoperitoneo

Pacientes tributarios de toracotomia de
reanimacion en urgencias

Lesién combinada vascular, érgano sélido
y viscera hueca

Lesiones que obligan a explorar dos
zonas anatémicas

Lesidn penetrante del eje
duodenopancredtico

Lesidn hepdtica de “alto grado”

Fractura pélvica y hematoma expansivo o
en combinacién con otras lesiones

Lesiones que obligan a explorar dos zonas
anatémicas

FC: frecuencia cardiaca; TA: tensién arterial.
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Tomar rdpidamente la Por otra parte existen datos fisiolégicos que nos pueden
decision de trabajar con ayudar a indicar cirugia de control de dafios; pacientes que
se presenten con alguno de los parametros indicados en la
tabla 7.2.

técnicas de control de
daiios es la clave del éxito.

TABLA 7.2
DATOS FISIOLOGICOS DE PACIENTES TRIBUTARIOS DE CIRUGIA

DE CONTROL DE DANOS

Temperatura < 34 °C
ph<7,25

Exceso de base > - 5

Lactato sérico inicial > 5 mmol/!

Tiempo de protrombina y /o tiempo parcial de tromboplastina = 50 % de la normalidad

Existen también datos mas generales que nos pueden ayudar
a tomar esta decision terapéutica, entre ellos: pacientes que lle-
trol de darios se basa en el gan a urgencias tras mas de 1 hora con tension arterial inferior

La laparotomia de con-

control de la hemorragia, a 90 mmHg, pacientes en los que se prevé una cirugia de mas
de la contaminacion y | de 90 minutos de duracién y pacientes en los que se indican
abdomen abierto. protocolos de transfusion masiva.

En resumen, la seleccion de los pacientes en urgencias, antes
de llegar a quir6fano, constituye el primer paso y el mas decisivo para indicar con
éxito cirugia de control de dafios.

Laparotomia de control de dainos

Se basa en tres fases: control de la hemorragia, control de la contaminacion y
cierre diferido (abdomen abierto).

El control de la hemorragia se realizara con empaquetamiento del lecho cruen-
to sangrante o de la lesion severa del 6rgano comprometido mediante técnicas
vasculares sencillas, como ligaduras, derivaciones temporales y taponamiento
con sondas de balon en las lesiones vasculares. No se deben realizar reparaciones
complejas como anastomosis o injertos y si es necesario se emplean derivaciones
vasculares temporales. Cuando estén disponibles, y siempre que estén indicadas,
las técnicas de angiografia y embolizacion, tanto preoperatoria, como intraope-
ratoria y postoperatoria, tienen aqui un papel preponderante.

El control de la contaminacion se realizara de la forma mas rapida y senci-
lla posible, las lesiones traumaticas de los 6rganos huecos se controlan de modo
temporal, con ligadura, grapas o suturas simples. Se difieren las anastomosis, las
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reconstrucciones y las ostomias. En este punto es importante recalcar la importan-
cia del lavado exhaustivo de la cavidad abdominal.

Por ultimo, se debe dejar el abdomen abierto, puesto que el cierre convencional,
como mas tarde veremos, puede ocasionar hipertension intraabdominal y sindrome
compartimental. Es frecuente la hipertension intraabdominal después de un trauma
extenso en un paciente que haya requerido cirugia para el control de dafios. Los
factores que contribuyen intrinsicamente a la hipertension intraabdominal son el
edema y la congestion intestinal secundarias a la reanimacion intraoperatoria, al
empaquetamiento hepatico o al retroperitoneal y pélvico. También contribuyen la
acumulacién de liquidos, sangre y codgulos después de un trauma severo. Si se
realiza un cierre de la pared abdominal que se encuentra tumefacta y con edema
y es inelastica, se puede agravar la hipertensiéon abdominal, pudiendo aparecer un
sindrome compartimental de gravisimas consecuencias.

Se debe utilizar un sistema rapido y eficaz que permita concluir la laparoto-
mia. Idealmente deberiamos utilizar el sistema mas facil y barato, que manten-
ga el contenido abdominal en su cavidad, que permita el drenaje de fluido desde
el abdomen, que minimice la posibilidad de sepsis y que facilite el cierre poste-
rior definitivo. Todos los métodos actuales a nuestra disposicion estan basados
en la mitica bolsa de Bogota, primer dispositivo descrito para

dejar un abdomen abierto. La técnica del vacuum pack, des-

crita por Brock en 1995, cumple las exigencias descritas; es Se debe utilizar un sis-
de simple aplicacion y es la recomendada por los expertos en tema rdpido y eficaz que
cirugia del trauma (Figuras 7.2 y 7.3). También existen sis- permita el drenaje de los

temas de tipo VAC® (Vacuum Assisted Closure) (Figura 7.1). fluidos, minimice la sepsis
Ninguna de las técnicas descritas ha sido objeto de estudios y facilite el cierre posterior.
prospectivos que prueben la superioridad de una de ellas.

Figura 7.1. VAC®.

105



Guia de Cirugia del Paciente Politraumatizado

Figuras 7.2. Vacuum pack.

Tomado de Brock W8, Barker D, Burns P. Temporary closure of open abdominal wounds: the vacuum pack. The

American Surgeon. 1995,61:30-5.

Redoén Redoén

\ Plastico adhesivo /

> <

Pared del Pared del
abdomen Gasas abdomen

Plastico adhesivo

Cavidad abdominal

Figura 7.3. Seccién fransversal vaccum pack.
Tomado de Brock W8, Barker D, Burns P. Temporary closure of open abdominal wounds: the vacuum pack. The

American Surgeon. 1995,61:30-5.

‘ ‘ Actualmente se han descrito técnicas de control de dafios,
Se han descrito téenicas | pagadas en la misma filosofia, para cirugia vascular, cirugia

de control de daios en 6sea y también en el torax; por ejemplo, en casos de sangrado
cirugia vascular, tordcica difuso de la pared toracica se puede controlar con empaque-
y Osea. tamiento y cierre temporal de la piel con sutura continua. Si

existen lesiones graves y sangrantes del parénquima pulmonar,
su control se puede realizar mediante el uso de grapadoras lineales hasta dominar
el sangrado e incluso la fuga aérea, evitando lobectomias formales

106



CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS

Restaurar la fisiologia

Incluye la correccion de la hipotermia, correccion de la coagulopatia y res-
tauracion del estado hemodinamico y, por tanto optimizacion del transporte de
oxigeno. Correccion de la acidosis metabolica y normalizacion de las cifras
de acido lactico. Asimismo, sera importante el control de la presion intraabdo-
minal para valorar hipertension abdominal o la aparicion de sindrome compar-
timental abdominal.

SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL

Clasicamente los sindromes compartimentales han sido descritos en las extremi-
dades, como consecuencia de fracturas, sindrome de aplastamiento o fenomenos de
isquemia-reperfusion. El tratamiento de estos sindromes es urgente y requiere la
descompresion de la extremidad afecta. Actualmente sabemos que en el abdomen
puede existir un sindrome compartimental, con graves repercusiones tanto a nivel
local como sistémico. Como ya hemos mencionado anteriormente, la cirugia del

control de dafos incluye el concepto de abdomen abierto para
evitar el desarrollo de este sindrome compartimental.

Definicion

Por sindrome compartimental abdominal (SCA) entendemos
la presion intraabdominal (PIA) mayor o igual a 20 mmHg,
registrada al menos en 3 ocasiones con intervalos de 4-6 horas,
mas el fracaso de un 6rgano o mas de uno que previamente
funcionaban correctamente.

Por hipertension abdominal entendemos la presion intraab-
dominal mayor o igual a 12 mmHg, registrada al menos en
3 ocasiones con intervalos de 4- 6 horas

Etiologia

Los pacientes politraumatizados presentan aumentos de la
presion abdominal como consecuencia de resucitacion masi-
va con liquidos, hemorragia intraperitoneal o retroperitoneal
secundaria frecuentemente a fracturas pélvicas, edema tisular
secundario a aumento del volumen extracelular o a fenomenos
de isquemia-reperfusion. El paciente politraumatico someti-
do a cirugia es un clasico ejemplo de aumento de presion
abdominal, se calcula que en estos enfermos la incidencia de
hipertension abdominal oscila entre el 20-50 %.

Por sindrome comparti-
mental abdominal (SCA)
entendemos la presion
intraabdominal (PIA)
mayor o igual a 20 mmHg,
registrada al menos en
3 ocasiones con intervalos
de 4-6 horas, mds el fracaso
de un érgano o mds de uno
que previamente funciona-
ban correctamente.

Los efectos del incremen-
to de la presion abdominal
abarcan desde la cabe-
za hasta la punta de los
dedos de los pies y afectan
a cualquier érgano situado
entre ellos.
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Actualmente reconocemos ademas una serie de factores predisponentes al desa-
rrollo de hipertension abdominal (Tabla 7.3), muchos de ellos de aparicion fre-
cuente en los pacientes politraumatizados.

Tabla 7.3.

FACTORES PREDISPONENTES AL DESARROLLO DE HIPERTENSION
ABDOMINAL

Sepsis (American/European Consensus)
Shock

Peritonitis

Bacteriemia (cultivo +)

Neumonia

Cirugia de control de dafios

Acidosis metabdlica

Coagulopatia

Politransfusién (> 10 U/24 horas)
Hipotermia

Disfuncién hepdtica (cirrosis compensada/no compensadal)
Ventilacién mecénica

Uso de PEEP

Neumonia

Tomado de Kirkpatrick AW, Roberts DJ, De Warle J, et al. Intra-abdominal hypertension and the
abdominal compartment syndrome: updated consensus definitions and clinical practice guidelines from
the World Society of the Abdominal Compartment Syndrome. Intensive Care Med. 2013,;39:1190-206.
PEEP: presién positiva al final de la espiracién.

FISIOPATOLOGIA DE LA HIPERTENSION ABDOMINAL

La hipertension abdominal afecta a un gran niimero de 6rganos y sistemas situa-
dos dentro y fuera de la cavidad abdominal, citando a Sugerman: “Los efectos del
incremento de la presién abdominal abarcan desde la cabeza hasta la punta de los
dedos de los pies y afectan a cualquier 6rgano situado entre ellos”.

A nivel cardiovascular, los aumentos de la presion abdominal producen una
disminucion de la precarga (disminucion del retorno venoso), un aumento de la
postcarga (resistencias vasculares periféricas altas) y una disminucion de la con-
tractilidad (compresion cardiaca); por otra parte, ambos hemidiafragmas estan
elevados, reduciéndose el volumen toracico y la complianza pulmonar. La presion
pico de la via aérea es mayor cuanto mayor sea la presion abdominal y, por tanto,
sera preciso un aumento de la presion ventilatoria para alcanzar un mismo volumen
tidal. Ademas, el rapido aumento de la presion abdominal reduce la capacidad pul-
monar, la capacidad funcional residual y el volumen residual. Todo esto, afiadido
al aumento de las resistencias vasculares pulmonares, produce alteraciones a nivel
de la relacion ventilacion-perfusion, dando como resultado hipoxia e hipercapnia-

La disfuncion renal esta causada por compresion de la vena renal y de las arte-
riolas corticales, asi como por compresion directa del parénquima renal, condicio-
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nando un aumento de la resistencia vascular renal y reduccion
del flujo sanguineo a este nivel Por otra parte, los cambios

El sindrome policom-

hemodinamicos y renales que acompafian a las presiones partimental puede obser-

abdominales elevadas producen una liberacion de hormona varse con frecuencia en
antidiurética, renina y aldosterona, las cuales aumentaran las los pacientes traumdticos
resistencias vasculares renales y produciran retencion de sodio graves.

y agua.

El flujo de la arteria mesentérica, el flujo arterial hepatico, la microcirculacion
hepatica, el flujo portal y el flujo de la mucosa intestinal disminuyen en relacién
directamente proporcional a la elevacion de la presion abdominal.

La disminucion de la perfusion intestinal, al aumentar la presion abdominal,
conduce a una disminucién de la presion tisular de oxigeno, inicio del metabolismo
celular anaerdbico, acidosis, produccion de radicales libres de oxigeno y fracaso
de la pared intestinal como barrera (translocacion bacteriana), mecanismos invo-
lucrados actualmente en la génesis del fallo multiorganico.-

La hipertension abdominal reduce por compresion directa el flujo hacia la pared
abdominal, produciendo isquemia y edema a este nivel. A su vez, esto contribuird
a disminuir la complianza de la pared, aumentando la presion abdominal. La isque-
mia de la pared abdominal puede contribuir a las complicaciones infecciosas y no
infecciosas (evisceracion) de las heridas quirtrgicas, frecuentemente observadas
en los pacientes que sufren hipertension abdominal.

Se han descrito presiones intracraneales altas y reduccion de la perfusion cere-
bral asociadas a aumentos de la presion abdominal; sin duda, el trauma abdominal
en los pacientes que ademas presentan un traumatismo craneal contribuye al
aumento de la presion intracraneal y a la disminucion de la presion de perfusion
cerebral.

Recientemente se han descrito sindromes compartimentales a niveles distintos
de las extremidades y el abdomen, ya mas conocidos; entre ellos, el sindrome
compartimental intracraneal, el intraorbitario, el toracico-mediastinico y el sindro-
me policompartimental, que incluye varios de estos compartimentos y que puede
reconocerse con frecuencia en pacientes politraumatizados, lo que explica, entre
otras cosas, como por ejemplo todos los esfuerzos para disminuir una presion
intracraneal elevada pueden ser en vano hasta que no se resuelva la presion dentro
de la cavidad abdominal.

MEDIDA DE LA PRESION ABDOMINAL

Kron fue el primero en describir la técnica del registro de la presion intraabdo-
minal (PIA) mediante la colocacion de una sonda de Foley a nivel vesical; esta
técnica ha sido validada mediante estudios experimentales que

han demostrado una estrecha correlacion entre la PIA registra-

da directamente a nivel intraperitoneal y la registrada a nivel La técnica de eleccion
intravesical. Dado el alto grado de correlacion y la facilidad y para medir la presién abdo-
simplicidad de la técnica de registro, se la considera como la | minal es la intravesical.

técnica de eleccion para la determinacion de la PIA.
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Técnica de mediciéon a nivel vesical

La vejiga urinaria se evacua por completo y se rellena con 25 ml de suero fisio-
logico a través de la sonda de Foley. Posteriormente se conectard a la sonda un
transductor de presion mediante un dispositivo en Y. La sinfisis del pubis se utili-
zara como punto de referencia 0 mmHg.

REINTERVENCION URGENTE TRAS CIRUGIA
DE CONTROL DE DANOS

Uno de los mayores problemas de la cirugia de control de dafios tras la interven-
cion inicial aparece cuando existe una persistencia del sangrado. En estos casos,
frecuentemente es dificil decidir si estamos ante un sangrado “mecénico”, que
sera controlable quirtirgicamente, o frente a una hemorragia “difusa” como conse-
cuencia de una coagulopatia/hipotermia atin no resuelta y que no sera tributaria de
nueva intervencion quirtirgica. Actualmente parece claro, que aquellos pacientes
con sangrado persistente determinado por la necesidad de transfusién mayor de
dos concentrados de hematies/hora, que presentan correccion de los parametros
metabdlicos previamente descritos y estin normotérmicos, son tributarios de nueva
laparotomia.

Otras causas que pueden obligar a reintervencion urgente no planeada pueden
ser sospecha de infeccion abdominal severa por tejido necrotico persistente o fuga
de liquido intestinal a la cavidad abdominal y la aparicion aun con el abdomen
abierto de sindrome compartimental abdominal

Cirugia definitiva-reconstruccién de la pared abdominal

La reintervencion programada, planeada, es la Giltima de las

La reintervencion, pla-
neada, es la ultima de las
fases de la cirugia del con-
trol de darios, deberia ser
realizada en un mdximo
de 36 horas tras la prime-
ra cirugia.

fases de la cirugia del control de dafios y deberia ser realizada
en un maximo de 36 horas tras la primera cirugia; idealmente
los pacientes deben llegar al quir6fano con sus parametros
metabolicos totalmente corregidos, con una temperatura cor-
poral normal y con una presion intraabdominal dentro de los
limites de la normalidad.

Cuando la intervencidn quirtrgica se retrasa, el indice de
complicaciones aumenta de forma significativa; en un estudio
reciente se observo un aumento del 25 % de pacientes compli-

cados si la reintervencion se efectiia mas tarde del octavo dia tras la intervencion
inicial. En un estudio mas clasico, la relaparotomia se realizaba a los 3,7 dias de
media, tras la intervencion inicial de control de danos.

Sin duda, el tiempo de la reintervencion es uno de los factores de mayor capa-
cidad pronostica para determinar la supervivencia tras una cirugia de control de
dafios. La relaparotomia final debe ir dirigida a reparar definitivamente todas las
lesiones y al cierre convencional del abdomen. La retirada del sistema de cierre
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provisional no acostumbra a ser problematica, utilizando materiales no adherentes,
y el cierre primario de la fascia se consigue en un numero elevado de pacientes.
En aquellos casos en que esto no sea posible, se deberan considerar técnicas de
cirugia reparadora.

Debemos sefialar que la mayor parte de pacientes politraumaticos que requieren
cirugia pueden ser tratados de forma “convencional”, por lo que la cirugia de con-
trol de dafios es necesaria en pocos casos. Sobre un total de 2.437 laparotomias
por traumatismo realizadas en un periodo de 3 afios en el Hospital Universitario
del Valle (Colombia), solo 117 (4,8 %) requirieron damage control.

Esta técnica implica una alta mortalidad y morbilidad, hecho que es facilmen-
te explicable si atendemos a la gravedad inicial de los pacientes que estamos
tratando. El clasico estudio de Rotondo, comunica una mortalidad del 50 % y
una morbilidad del 40 % sobre un total de 961 pacientes sometidos a cirugia de
control de dafios. Sin embargo, parece claro que la mortalidad es mucho mas
alta si aplicamos las clésicas reglas quirtrgicas de control y reparacién inicial
de todas las lesiones.

Actualmente, en cualquier estudio realizado sobre los errores que se cometen
en la atencion inicial de los pacientes politraumatizados, los errores relacionados
con la cirugia del control de dafios son muy frecuentes, basicamente el principal
error a este nivel consiste en el retraso en la indicacion de la técnica.

La cirugia y la resucitacion de control de dafios constituyen uno de los mas
significativos avances en el tratamiento de los pacientes gravemente politraumati-
zados; en estos casos técnicas quirurgicas “conservadoras” y tiempos quirdrgicos
“cortos”, aunque no reparan totalmente los 6rganos lesionados, pueden aumentar
la supervivencia al evitar “el fracaso metabolico”.

Es necesario recordar que nuestros pacientes moriran mas por su fracaso metabo-
lico intraoperatorio que del “fracaso” en no reparar inicialmente todos sus 6rganos
lesionados.
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INTRODUCCION

tremendamente en los ultimos afios. La introduccion de los conceptos de

cirugia de control de dafios, y recientemente el descubrimiento de que los
traumatismos tisulares severos asociados a hipoperfusion facilitan el desarrollo
de un tipo de coagulopatia exclusiva del trauma, ha permitido cambiar de manera
radical nuestro enfoque relacionado con el uso de sangre y derivados, liquidos
cristaloides y coloides sintéticos, y el desarrollo de protocolos para una mejor
utilizacion de los recursos del banco de sangre durante la reanimacion de un pa-
ciente con hemorragia severa. Incluso en algunos casos, mejorar la supervivencia
de dichos enfermos.

E I tratamiento de los enfermos con traumatismos graves ha evolucionado

COAGULOPATIA EN EL TRAUMA

El 40 % de la mortalidad precoz en el trauma se debe a hemorragia aguda. Una
vez que esta se establece, el sangrado en sdbana (coagulopatia), el aumento de la
mortalidad es cuatro veces mayor y la morbilidad es significativamente mas alta
en los supervivientes.

La coagulopatia del trauma es multifactorial. Las causas tradicionalmente im-
plicadas son la acidosis, hipotermia y hemodilucién como resultado de la infu-
sion de grandes cantidades de liquidos frios (cristaloides y/o coloides) durante la
reanimacion y la pérdida de factores de la coagulacion debido a la hemorragia y
el consumo. Investigaciones recientes han demostrado que la fisiopatologia de la
coagulopatia en los pacientes de trauma es mas compleja. Se ha reconocido una
causa adicional de coagulopatia, la cual es independiente de dichos factores: la

coagulopatia traumatica aguda (CTA).

La CTA esta asociada a una mayor necesidad de transfu-

Investigaciones recientes
han demostrado que la
fisiopatologia de la coagu-
lopatia en los pacientes de
trauma es mds compleja.
Se ha reconocido una cau-
sa adicional la coagulopa-
tia traumdtica aguda.

siones masivas, aumento de los dias en el respirador, mayor
incidencia de fallo multiorganico y con una estancia hospi-
talaria mas prolongada. Entre el 25 al 35 % de los pacien-
tes politraumatizados presenta una coagulopatia confirmada
bioquimicamente a su llegada a la sala de urgencias. Dichos
pacientes tienen un riesgo de morir, en las primeras 24 horas
después de la lesion, ocho veces mayor que los pacientes con
trauma sin coagulopatia, con un aumento de la mortalidad
general cuatro veces mayor.

ETIOLOGIA DE LA COAGULOPATIA

Acidosis

La perfusion tisular inadecuada en pacientes con shock hipovolémico hemorra-
gico conduce a acidosis metabolica (lactica), que puede ser exacerbada por la
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administracion excesiva de cloruro contenido en la solucion salina durante la re-
sucitacion.

En modelos experimentales, con un pH < 7,2 se producen alteraciones en la
cascada de la coagulacion al interferir con la formacion de complejos que impli-
can calcio y fosfolipidos de carga negativa, asi como la inhibicion de los com-
plejos enzimaticos que participan en los mecanismos de activacion y conversion
de factores.

Hipotermia

Los pacientes traumatizados se exponen a la hipotermia debido al sangrado
activo y al contacto con los elementos ambientales, tanto en el momento de la
lesion como durante el transporte al hospital y en la sala de emergencias durante
el examen fisico y tratamiento de las lesiones. Este enfriamiento se agrava por la
administracion de liquidos endovenosos frios, las bajas temperatura del quirdéfano
y la disminucidn de la tasa metabolica a consecuencia de la anestesia general. Los
efectos de la hipotermia en la coagulacion incluyen disfuncion plaquetaria y de la
funcion de las enzimas de la cascada de la coagulacion.

En experimentos in vitro, cuando la sangre se enfria a temperaturas inferiores a
33 °C se notan alteraciones en la activacion de la trombina, la actividad del factor
tisular, asi como la agregacion y adhesion plaquetaria.

Coagulopatia asociada a la reanimacién (dilucional)

La infusion de grandes volimenes de soluciones cristaloides y coloides o de
globulos rojos durante la reanimacion conlleva a la dilucién de los factores de la
coagulacion y las plaquetas.

Coagulacion intravascular diseminada (coagulopatia
de consumo)

El dafio endotelial asociado al trauma produce exposicion del factor tisular
en los vasos y la activacion de la cascada extrinseca de la coagulacion que, a su
vez, conduce a la generacion de trombina, la cual es proporcional a la gravedad
de la lesion.

Coagulopatia traumdatica aguda
La CTA se refiere a un trastorno severo de la coagulacion, que ocurre inme-
diatamente después del traumatismo, demostrable por pruebas de laboratorio

antes del comienzo de la reanimacion, por lo que es independiente de la aci-
dosis, la hipotermia y la hemodilucién debida a la administracion de liquidos.

115



Guia de Cirugia del Paciente Politraumatizado

La coagulopatia trau-
mdtica aguda parece ser
la consecuencia lamenta-
ble de algo bueno (aumen-
to de los niveles sanguineos
de proteina C activada en
exceso).

La identificacion precoz de los pacientes con riesgo y el
tratamiento rapido de la CTA son extremadamente impor-
tantes para evitar la mortalidad de estos enfermos. Los fac-
tores determinantes de CTA son: presencia de dafio tisular
severo, hipotension e hipoperfusion secundaria a shock he-
morragico.

Los estudios de laboratorio en pacientes con CTA han de-
mostrado niveles elevados de proteina C activada y de trom-

bomodulina.

La proteina C es una proteasa sérica que se activa en un
mecanismo que implica la trombomodulina, el receptor endotelial de la protei-
na C y la trombina. La liberacion de proteina C activada, en condiciones nor-
males, tiene como funcién estabilizar el endotelio, proteger contra la muerte
celular, mantener el flujo microvascular durante los estados de hipoperfusion y
oponerse al medio proinflamatorio perjudicial producido por las grandes con-
centraciones de trombina. Sin embargo, cuando la hipoperfusion es sostenida
se produce un exceso de activacion de la proteina C y de su actividad anticoa-
gulante.

Evolutivamente lo l6gico seria que este trauma tan grave fuera mortal, sin em-
bargo, la atencion médica moderna ha desafiado la l6gica evolutiva, desenmasca-
rando asi la CTA.

PROTOCOLOS DE TRANSFUSION MASIVA

La transfusion masiva se define como la transfusion de 10 unidades de globulos
rojos en 24 horas o 5 unidades transfundidas en 3 horas como tratamiento a una
hemorragia masiva y descontrolada. La transfusion de sangre tiene como objeti-
vo restaurar el volumen sanguineo de una manera rapida y efectiva, mantener la
composicion de la sangre en relacion con la capacidad de transportar el oxigeno a
los tejidos, mantener la presion oncdtica, la hemostasia y la composicion bioqui-
mica de la sangre.

La transfusion masiva se asocia a complicaciones hemostaticas y metabdlicas,
por lo cual es necesaria la seleccion adecuada del paciente (Tabla 8.1), asi como
las cantidades y tipos de componentes sanguineos administrados.

Para garantizar la disponibilidad inmediata de los productos sanguineos las uni-
dades de trauma con un gran volumen de politraumatizados severos mantienen
un protocolo de transfusion masiva (PTM), dicho protocolo facilita la transfusion
temprana de globulos rojos (GR), plasma y de plaquetas, con un aumento de la
supervivencia de los pacientes con traumatismo severo.

El éxito fundamental del PTM consiste en la mejoria de la comunicacién y la
organizacion entre el banco de sangre y el servicio de urgencias, lo cual facilita
la entrega rapida de bolsas de sangre y permite al médico de urgencias o al ciru-
jano de trauma la administracion inmediata de la relacion 1:1:1 de GR, plasma,
plaquetas, en lugar de la administraciéon de GR primero y en una etapa posterior
los demas productos.
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TABLA 8.1

INDICACION DE TRANSFUSION MASIVA EN EL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO SEVERO

Indicadores clinicos Indicadores de laboratorio

indice de gravedad de la lesion (ISS) > 15 Exceso de base < -6

Presién arterial sistélica < 90 mmHg Razén internacional normalizada > 1,2
Temperatura < 35,5 °C Hemoglobina < 11 g/dl
Frecuencia cardiaca > 120 lpm pH < 7,25

Examen FAST positivo (ecografia)

Escala de Coma de Glasgow < 9
(secundario al shock hipovolémico)

FAST: Focused Abdominal Sonography for Trauma. ISS: Injury Severity Score.

Solo el 2 % de los pacientes con traumatismos civiles necesita una transfusion
masiva. El uso excesivo de PTM puede conducir al desperdicio de los productos
sanguineos y ademas puede causarle al paciente una lesiéon pulmonar aguda pos-
transfusional al administrar componentes de la sangre, principalmente de plasma.

Debido a la variacion en la practica en los diferentes centros de trauma no es
posible establecer un criterio universal para activar el PTM y la decision final se
basa en el juicio y la experiencia del médico de emergencia o del cirujano que
dirige el equipo.

Numerosos estudios tanto en la poblacion militar como civil

han demostrado mayor supervivencia en pacientes con traumatis- El fundamento del pro-
mos graves cuando la relacion de GR, plasma fresco congelado tocolo de transfusion ma-
y concentrado de plaquetas transfundidas se aproxima a 1:1:1. siva es el mantenimiento

La reanimacion convencional con soluciones cristaloides con- del contenido normal de

ducira rapidamente a la dilucion de mas del 50 % de los factores
de coagulacion y a la disminucion en la generacion de trombina.
Las concentraciones efectivas de los productos sanguineos
administrados durante la reanimacion estan reducidas, debido
al almacenamiento. Aproximadamente el 10 % de los globulos
rojos y el 30 % de las plaquetas administradas no seran funcio-
nales, es decir, que incluso las de productos sanguineos apenas se logran mantener en
niveles por encima de los umbrales para iniciar una transfusion (Tabla 8.2).
Mientras se sustituye el volumen sanguineo, se debe prestar atencion a los parame-
tros de coagulacion, contaje de plaquetas y estado metabolico. El estado de la coagula-
cion sanguinea debe monitorizarse frecuentemente con mediciones del tiempo de pro-
trombina (PT), tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPa), la concentracion de
fibrindgeno y el recuento de plaquetas o mediante pruebas viscoelasticas. El enfoque
ideal para la transfusion de sangre en el trauma es desconocido. Las transfusiones se
administran sobre la base del tipo de lesiones y la respuesta inicial del paciente a la
transfusion, prestando atencion a cualquier enfermedad cardiopulmonar subyacente.

la sangre total, la cual
estd compuesta de glébulos
rojos, plaquetas y plasma.
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TABLA 8.2
COMPOSICION DE LA REANIMACION BALANCEADA EN PROPORCION 1:1:1
Hemoderivado Composicién administrada  Composicién efectiva
1 U de glébulos rojos HCTO 29 % HCTO 26 %

Concentracién de factores  Concentracién de factor
de la coagulacién 65 % de  de coagulacion 65 % de lo
lo normal normal

1 U de plaquetas 88 x 107/I 55x10%/I
HCTO: hematocrito.

1 U de plasma fresco
congelado

Una vez que es activado el PTM, el banco de sangre ofrece varias rondas de
1:1:1 GR, plasma fresco congelado (PFC) y plaquetas, y asi continuaran hacién-
dolo hasta que el protocolo sea desactivado.

El plasma descongelado debe estar facilmente disponible en el servicio de ur-
gencias para la administracion de la primera ronda. En unidades de trauma con
alto volumen de pacientes, el plasma descongelado se almacena en el refrigerador
junto con sangre de emergencia de tipo O (negativo), lo que permite que ambos
productos puedan ser utilizados inmediatamente, de forma simultdnea, incluso
cuando se activa un PTM (Figura 8.1).

Gloébulos rojos F
Plasma fresco congelado
~ Plaquetas ]

3]

g gAutotransfusic’)h “- 1

Figura 8.1. Reanimacion hemostdtica durante una cirugia de conirol de darios. Néfese la ad-
ministracion simulténea de glébulos rojos (provenientes tanto de la méquina de recuperacién de
células como del dispositivo de infusién répida y calentamiento), plasma y plaguetas.
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AUTOTRANSFUSION

La recuperacion de sangre intraoperatoria (recuperacion celular) es el método
de autotransfusion que se usa durante la cirugia traumatologica. El método consis-
te en la recogida de sangre del campo quirurgico por aspiracion hacia una maqui-
na, donde ocurre el proceso de lavado, separacion y concentracion de los globulos
rojos que son reinfundidos nuevamente al paciente (Tabla 8.3).

TABLA 8.3

INDICACIONES DE USO DE LA RECUPERACION CELULAR

Cuando se esperan pérdidas sanguineas del 20 % o mds del volumen sanguineo
estimado del paciente

Cuando la transfusién sanguinea compatible no estd disponible. Por ejemplo, pacientes
con grupos sanguineos raros, con anticuerpos antieritrocitarios irregulares, con

historia previa de reacciones transfusionales o localizaciones geogréficas con poca
disponibilidad de sangre

Situaciones en las que el paciente no estd dispuesto a aceptar sangre alogénica, pero le
dard su consentimiento para recibir autotransfusién, como en el caso de los testigos de
Jehové

Cuando mds del 10 % de los pacientes sometidos al mismo procedimiento requieren
transfusion

Estas recomendaciones se derivan de una comparacion de costes entre la
administracion de sangre alogénica y el uso de la recuperacion celular. La pre-
diccidn exacta de la pérdida de sangre y la posible necesidad de transfusion
alogénica resultan dificiles, especialmente en caso de urgencias. Una manera
de reducir los costes en esta situacion es preparar la maquina de recuperacion
celular en modo stand-by. Es decir, abriendo solamente una linea de succion,
el sistema de coleccion y la solucion anticoagulante. Una vez confirmado que
las pérdidas sanguineas garantizan el uso de autotransfusion, se incorporan los
consumibles mas caros.

El coste de equipar la maquina en posicion de stand-by es comparable al de los
reactivos para pruebas cruzadas de dos unidades de sangre alogénica (Figura 8.2).

Contraindicaciones absolutas de la recuperacion celular

Cualquier causa que produzca la lisis de los globulos rojos tras la administra-
cion de la sangre recuperada se define como una contraindicacion definitiva o
absoluta. Los globulos rojos pueden ser destruidos si la sangre se mezcla con
soluciones hipotonicas, agua estéril, peroxido de hidrogeno, yodo o alcohol. La
hemolisis de los globulos rojos de la sangre administrada puede precipitar dafio
severo de los 6rganos. Por este motivo es imprescindible evitar la contaminacion
de la sangre recuperada.
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Figura 8.2. Preparacion previa de la mé-
quina Cell Saver® en posicién stand-by.
Se puede nofar que solo se abren del
paquete estéril el recipiente reservorio, el
suero de solucién salina con heparina y la
linea de aspiracién.

Contraindicaciones relativas de la recuperacion celular

Estan relacionadas con la contaminacion de la sangre recuperada con sustancias u
organismos que potencialmente podrian lesionar al paciente. Por ejemplo, la admi-
nistracion de procoagulantes tales como la trombina. También, el uso de la técnica
de autotransfusion en circunstancias que pueden causar contaminacion bacteriana de
la sangre recuperada como lesion traumadtica penetrante del intestino grueso, cirugia
en una herida infectada o procedimientos quirtirgicos de la parte inferior del tracto
gastrointestinal. En general, se cree que la recuperacion de esta sangre contaminada
si es reinfundida daré lugar a una bacteriemia en un paciente previamente sano. Sin
embargo, estudios realizados en pacientes traumaticos que recibieron transfusion de
células recuperadas potencialmente contaminadas con materia fecal durante la ci-
rugia no encontraron un aumento del riesgo de infeccion. Dichos estudios sugieren
que la recuperacion de células puede practicarse de una manera segura en presencia
de contaminacion bacteriana. Este hecho se explica por el proceso de lavado y filtra-
cion de células rojas con eliminacion de leucocitos que es capaz de reducir la conta-

minacion bacteriana en el 99 %. Otros estudios han propuesto

que la severidad de la infeccion sistémica esta mas relacionada

con el tipo de bacteria presente en la sangre que con la canti-
El proceso de lavado y dad de organismos presentes en la transfusion. En todo caso,
filtracién de células rojas, el uso preoperatorio de antibidticos de amplio espectro como
con eliminacién de leuco- profilaxis en pacientes politraumatizados esté indicado de ruti-
citos es capaz de reducirla | na, dado al elevado riesgo de infeccion. La decision del uso de
contaminacién bacteriana recuperacion de células intraoperatorias en pacientes con riesgo
en un 99 %. de contaminacion bacteriana debe ser individualizada, tomando
en consideracion la relacion riesgo-beneficio.
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El lavado de la sangre durante el proceso de recuperacion celular intraopera-
toria es esencial para evitar complicaciones que ocurren con la autotransfusion
de sangre que no ha sido lavada. La calidad de los los globulos rojos recupera-
dos lavados no difiere de los globulos rojos obtenidos por donaciéon de sangre
estandar.

Por tanto, aquellos pacientes que reciben un gran volumen de gldbulos rojos
autologos requieren de la infusion simultanea de plasma y plaquetas para evitar
la coagulopatia por dilucion. En raras ocasiones, debido a la rapidez del sangra-
do y a la urgencia de la necesidad de la sangre (hemorragia > 500 ml/min), la
reinfusion de células recuperadas sin separar o lavar puede efectuarse como una
maniobra de salvamento, por un tiempo breve, mientras se controla el sangrado
(Tabla 8.4).

TABLA 8.4

RIESGOS DE LA TRANSFUSION DE SANGRE SIN LAVAR

Administracién de altas dosis de heparina al paciente, causando coagulopatia

Las plaquetas no son funcionales luego de ser aspiradas del campo quirdrgico

Infroduccién de material trombogénico: mediadores de la inflamacién, microagregados
provenientes de los leucocitos y plaquetas muertas

Los niveles de hemoglobina de la sangre sin lavar son bajos (7-9 g/dl versus 16-18 g/dl
en la sangre lavada)

Altos niveles de hemoglobina libre debido a la hemélisis

Aumento del riesgo de embolismo graso por la presencia de grasa en la sangre sin
lavar

Siempre que se administre sangre sin lavar se debe colocar un filtro de 40 mi-
crones en la via venosa y ademas considerar el uso de protamina para revertir la
coagulopatia inducida por la heparina. La sangre recogida por el método de re-
cuperacion celular intraoperatoria puede ser almacenada a temperatura ambiente
por un periodo de hasta 6 horas o puede ser refrigerada a 1-6 °C durante 24 horas,
siempre que dicha sangre haya sido procesada correctamente, manipulada en con-
diciones asépticas y refrigerada en las primeras 6 horas de haber sido recuperada.
Es importante marcar la bolsa con el nombre del paciente, el nimero de identifi-
cacion, la hora de vencimiento, el tipo de componente sanguineo y la aclaracion:
“Solo para uso autdlogo”.

La recuperacion de células se realiza en el quirdfano, sin participacion directa
de los servicios de transfusion. La técnica puede realizarse por cualquier perso-
nal del servicio de anestesia que haya sido entrenado, como residentes, técnicos
anestesistas o por un servicio mas especializado como un técnico perfusionista
(Figura 8.3).
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Figura 8.3. Bolsa de glébulos rojos recu-
perados por el méfodo de recuperacion
de células. Puede notarse que la transfu-
sién de sangre autdloga se administra de
manera simulianea a fransfusiones obfeni-
das del banco de sangre.

UTILIZACION DEL TROMBOELASTOGRAMA

El tromboelastograma (TEG) es un método que nos permite evaluar las propie-
dades viscoelasticas de la formacion del coagulo con una sola muestra de sangre
total. E1 TEG nos permite reunir en una sola lectura toda la informacion obtenida
de multiples pruebas de la coagulacion. Nos permite una idea global del estado de
la coagulacion del paciente: iniciacion del coagulo, firmeza del coagulo y la fibri-
ndlisis (Figuras 8.4 y 8.5).

—

MA

LY30

Coagulacion Fibrinolisis

Figura 8.4. Esquema del romboelastograma normal.
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o e — — — — - = Hiperfibrinélisis:

7 Disminucioén de la amplitud
W maxima (MA) y G; LY30
prolongado, que reflejan un
aumento de la fibrindlisis
antes de que el coagulo
alcance maxima firmeza

, - - - - -—-=-=-=- == Trombocitopenia:

/ Amplitud maxima (MA), G,
angulo a disminuido, que
refleja alteraciones en la

\ funcién plaquetaria

Deficiencia de factores
de la coagulacion
/ y fibrinégeno:
/ Prolongacién del tiempo de
|< coagulacion (R + K), que
refleja hipocoagulacion,
\ marcada reduccién del
\ angulo a, MA y G significa
S - = = = = = hipocoagulacion disfuncién
plaquetaria y pobre deposi-
cion de fibrina

f_ __________
Hipercoagulaciéon
Tiempo R + K acortado,
N angulo a, MA y G aumentado

Figura 8.5. Pafrones del TEG mds comunes y su inferprefacion.

Numerosos estudios han utilizado el TEG (Tabla 8.5) como prueba diagnoéstica de
la coagulopatia en el trauma. Estos estudios han encontrado un aumento de la mor-
talidad en aquellos pacientes que muestran un patrén de hiperfibrindlisis en el TEG.

Algunos autores proponen el uso de las pruebas viscoelasticas como método de
laboratorio estandar para el diagnostico de la CTA, predecir los requerimientos
transfusionales y para guiar la reanimacion en el trauma (Tabla 8.6); sin embargo,
su uso actualmente presenta limitaciones, como la disponibilidad de los equipos,
la necesidad y entrenamiento del personal y el tiempo necesario para obtener los
resultados, como minimo 30 minutos.
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TABLA 8.5
INTERPRETACION DEL TROMBOELASTOGRAMA (TEG)

— Corresponde al infervalo entre el inicio de la coagulacién hasta que

el TEG tiene una amplitud de 2 mm. Representa la velocidad de la

R: tiempo generacién de tromboplastina y refleja la funcién del sistema intrinseco,
de reaccién especialmente la actividad de los factores XII, XI'y VIl

(minutos) — Se prolonga por deficiencias de factores de la coagulacién y por consu-

mo de anticoagulantes (warfarina, heparinas). Su acortamiento indica

hipercoagulabilidad de cualquier origen. Su valor normal es de 4-8 min

— Es el intervalo entre el inicio de la coagulacién hasta que la amplitud
del TEG es de 20 mm

- Mide la velocidad de formacién de un codgulo de cierta solidez. Refleja
la funcién del sistema intrinseco, las plaquetas y el fibrindgeno. En esta
fase se alcanza el mayor aumento en la funcién plaquetaria y en la
actividad de fibrinégeno

— Se prolonga en caso de deficiencia de factores de coagulacién o por
consumo de antiagregantes plaquetarios. Se acorta cuando existe incre-
mento en la funcién plaquetaria. Su duracién es de 1-4 min

R+K:
tiempo de
coagulacién
(minutos)

- Es el dngulo formado por el brazo de R y la pendiente de K; es la
velocidad de formacién de un coagulo sélido. Indica la calidad del
fibrinégeno y de las plaquetas

Angulo alfa - Aumenta cuando existe hiperagregabilidad plaquetaria e hiperfibrino-
gemia

- Se reduce en casos de anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios.
Su valor normal es de 47- 74 grados

MA: méxima
amplitud
(mm)

~ Es la amplitud més grande que tiene el codgulo y es una funcién de la
elasticidad del codgulo

- Aumenta cuando mejora la calidad de las plaquetas, del fibrinégeno y
del factor Xll. Evalta la méxima medida del trombo y depende fundo-
mentalmente de la interaccién de la fibrina con las plaguetas. Su valor
normal es de 5573 mm

A0 — Es la amplitud a los 60 min de la MA (mm)

ILC: indice - Es una medida en porcentaje que indica la proporcién del codgulo que
de lisis del ha presentado fibrindlisis en 30 min. Su valor normal es del 0-8 %, y
codgulo (%) cuando se encuentran valores mayores de 8 % es necesario pensar en
A60/MA estados de hiperfibrinélisis tanto primaria como secundaria

- Mide la firmeza del codgulo de forma global. Medida muy sensible a
G pequefios cambios de la MA, que reflejan alteraciones en la firmeza
del codgulo

- Es la medida en porcentaje de la lisis del codgulo después de que ha
Y30 alcanzado la méxima amplitud, refleja la estabilidad del codgulo. Por
lo tanto, se aumenta en procesos en los cuales haya algin grado leve o

severo de fibrindlisis secundaria. Su valor normal va del 0 al 8 %
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TABLA 8.6
APORTES DE LA PRUEBA VISCOELASTICA EN EL MANEJO DEL TRAUMA

Es un examen que puede realizarse en la cabecera del paciente

Ofrece valiosa informacién del estado de coagulacién. Se basa en el andlisis in vitro de la
relacién entre los diferentes componentes de la coagulacién, y de esta manera se puede
observar la relacién existente entre plaquetas, fibrinégeno y proteinas de la coagulacién
de forma integral

Permite que la terapia transfusional pueda iniciarse mds tempranamente y dirigirse hacia
trastornos especificos como la disminucién de factores de coagulacién y/o la alteracion
plaquetaria (ndmero y/o funcién)

Frente a un paciente con sangrado que presenta cambios rdpidos y complejos en el siste-
ma hemostdtico, se hace indispensable informacién oportuna, en tiempo real y altamente
confiable, para tomar decisiones efectivas

Permite diferenciar la causa de la hemorragia, si es de origen quirirgico y/o por defecto
de la coagulacién

CONCLUSIONES

La coagulopatia del trauma es multifactorial, ademas de las causas tradicional-
mente implicadas como la acidosis, hipotermia y hemodilucion, en los tltimos
afios se ha reconocido una causa adicional de coagulopatia: la CTA. La CTA esta
asociada a una mayor necesidad de transfusiones masivas, aumento de los dias en
el respirador, mayor incidencia de fallo multiorganico y una estancia hospitalaria
mas prolongada. La presencia de dafio tisular severo, hipotension e hipoperfusion
parecen ser los factores comunes de CTA.

El PTM garantiza la disponibilidad inmediata de los productos sanguineos, lo
cual facilita la transfusion precoz de globulos rojos, plasma y plaquetas, con un
aumento de la supervivencia de los pacientes con traumatismo severo.

La recuperacion de sangre intraoperatoria (recuperacion celular) es el méto-
do de autotransfusion que se usa durante la cirugia traumatoldgica. El método
consiste en la recogida de sangre del campo quirtirgico por aspiracion hacia una
maquina, donde ocurre el proceso de lavado, separacion y concentracion de los
globulos rojos que son reinfundidos nuevamente al paciente.

El TEG nos proporciona una idea global del estado de la coagulacion del pa-
ciente, integrando la funcion plaquetaria a la actividad de los factores de la coa-
gulacion y la fibrindlisis.
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La embolia pulmonar |NTR°DUCC|6N

representa la tercera cau-

pacientes que sufren un

bosis venosa profunda (TVP) y el embolismo pulmonar

sa de mortalidad en los El tromboembolismo venoso (TEV), que incluye la trom-

traumatismo grave y que
sobreviven mds de 24 ho-
ras tras su ingreso en el

hospital.

(EP), representa una complicacion frecuente y grave en
los pacientes politraumatizados, que llega a suponer la tercera
causa de muerte en aquellos que sobreviven las primeras 24
horas tras sufrir un traumatismo. Su prevencion es mas com-
plicada que en otros pacientes quirirgicos, ya que en muchos

casos no es posible la utilizacion precoz de farmacos anticoa-

gulantes ante la presencia de hemorragia activa o de lesiones
potencialmente sangrantes. Por otra parte, los métodos de compresion intermitente
de miembros inferiores, que es un recurso en pacientes en los que la profilaxis
farmacologica esta contraindicada por riesgo hemorragico, tampoco se pueden
usar en caso de que existan obstaculos para su aplicacion, como férulas, heridas,
quemaduras extensas o fijadores externos.

Sin embargo, también es preciso contemplar otro punto de vista: es necesario
tener en cuenta que los farmacos anticoagulantes tienen un amplio rango de indi-
caciones y que su empleo es cada dia mayor en la poblacion general y, por lo tanto,
también es mayor el numero de pacientes que van a ser susceptibles de padecer un
politraumatismo estando bajo la accién de un farmaco anticoagulante. Su manejo es
dificil por el imprescindible equilibrio entre la necesidad de controlar la hemorragia
y la necesidad de seguir protegiendo al paciente frente a la trombosis.

TROMBOEMBOLISMO VENOSO EN EL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

Incidencia

De acuerdo con los datos del National Trauma Data Bank (NTDB) de Estados
Unidos, hasta el afio 2009 se habian recogido cerca de 890.000 politraumatizados
graves, de los que el 1,06 % sufrieron TVP y el 0,42 % EP (asociado o no a TVP),
lo que representa una incidencia del 1,5 % de TEV sintomatico. Es probable que
la incidencia real de esta complicacion sea mayor, dada la dificultad para su diag-
néstico en estos pacientes. Asi, por ejemplo, muchos pacientes politraumatizados
suelen presentar dolor toracico, disnea o incluso hipoxemia, que hace dificil el
diagnostico diferencial con el EP.

En un estudio prospectivo llevado a cabo en Toronto, en el que se realizo flebo-
grafia con contraste a los 14-21 dias del ingreso a 349 pacientes politraumatizados
sin profilaxis y con un Injury Severity Score (ISS) > 9, se diagnosticé TVP en los
miembros inferiores en el 57 % de los casos y la trombosis se localizé en sectores
venosos profundos proximales a la rodilla en el 18 %. En la tabla 9.1 se detalla la
incidencia de TVP segun la localizacion del traumatismo principal en este estudio,
en el que 3 pacientes fallecieron por embolia pulmonar, sin que se sospechara su

128



PROFILAXIS DEL TROMBOEMBOLISMO VENOSO Y MANEJO DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO sy

TABLA 9.1
INCIDENCIA DE TVP EN FUNCION DE LA LOCALIZACION

DEL TRAUMATISMO PRINCIPAL

Térax y Cabeza Columna Miembros

abdomen n=9) In = 66) inferiores

(n=129) N N (n=182)
TVP total 65 (50 %) 49 (53 %) 41 (62 %) 126 (69 %)
TVP proximal 19 (15 %) 18 (20 %) 18 (28 %) 43 (24 %)
TVP: trombosis venosa profunda.

presencia antes de su fallecimiento, ocurrido entre los dias 15 y 18 tras su ingreso.
Es de destacar que, a diferencia de la poblacion general con TEV, cuya edad media
es de alrededor de 70 afios, en este estudio la edad media de los pacientes con esta
complicacion era de 30 afios, con una incidencia de TVP del 46 % en menores de
30 afios.

Con respecto al EP, en un estudio en el que se realizé gammagrafia pulmonar de
ventilacion/perfusion a 32 pacientes con traumatismo craneal grave con ventilacion
mecénica que recibian profilaxis solo con compresion neumatica de miembros infe-
riores (MMII), la incidencia de EP fue de 18 %. En otro estudio llevado a cabo en 90
pacientes con traumatismos de diferente localizacion, la incidencia de EP detectada
por tomografia computarizada (TC) helicoidal se elevo hasta 24 %.

Factores de riesgo de tromboembolismo venoso
y de hemorragia

Con respecto al riesgo trombatico, un porcentaje elevado de pacientes que sufren
politraumatismos graves presenta alguno o varios de los factores etiopatogénicos
de la clasica triada de Virchow: lesion de la pared venosa (fracturas, traumatismos
directos sobre las venas de la pelvis o MMII, vias femorales), inmovilizacion
(perioperatoria, férulas, lesion medular aguda) e hipercoagulabilidad. A este res-
pecto, el organismo reacciona al traumatismo generando un estado de hipercoagu-
labilidad secundario a la liberacion desde los tejidos lesionados de tromboplastina
tisular (factor histico), que activa la via del factor VII. También hay una mayor
expresion de factor de Von Willebrand y una reduccion en la actividad fibrinolitica.

Los mencionados mecanismos etiopatogénicos se traducen en la practica clinica
en una serie de factores que determinan un mayor riesgo de desarrollar TEV en
los pacientes en los que se presentan. De acuerdo con los datos del NTDB antes
mencionado, los siguientes factores aumentan de forma significativa el riesgo de
TEV: edad superior a 40 afios, fractura de miembros inferiores, mas de 3 dias
de ventilacion mecanica, lesion venosa, traumatismo craneal grave, asi como la
necesidad de intervencion quirtirgica de mas de 2 horas de duracion. Otros factores
de riesgo que destaca la ultima edicion de las guias de prevencion y tratamiento
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del TEV del American College of Chest Physicians (ACCP) son la edad avanzada,
lesion medular aguda con paraplejia o tetraplejia, necesidad de transfusiones de
sangre, género varon, obesidad, vias venosas centrales e historia de TEV previo.
En general, el riesgo de TEV sintomatico en pacientes con alguno de estos factores
de riesgo se sitta en torno al 3-5 % y puede ascender al 8-10 % en casos de lesion
cerebral o medular.

Los pacientes politraumatizados también presentan un elevado riesgo hemo-
rragico, mas acusado en las primeras horas o dias tras suftir el traumatismo. Esta
coagulopatia es de origen multifactorial, ya que, ademas de estar relacionada con la
lesion de vasos o de 6érganos muy vascularizados, esta influida por el consumo de
factores de coagulacion, hipotermia, acidosis, etc. Asi pues, es importante detectar
la presencia de los factores que se asocian con un mayor riesgo hemorragico en el
momento de decidir acerca de la mejor profilaxis frente al TEV. Mas adelante se
expondran las principales contraindicaciones del uso de los farmacos anticoagu-
lantes para la profilaxis de la TEV.

Profilaxis del tromboembolismo venoso en el paciente
politraumatizado

En principio, los métodos para la prevencion del TEV en los pacientes poli-
traumatizados son los mismos que se utilizan en otros pacientes quirirgicos y se
pueden clasificar en dos categorias: métodos mecanicos, incluyendo los filtros de
cava, y métodos farmacoldgicos.

Meétodos mecdanicos y filtros de cava

El objetivo fundamental de los métodos mecanicos de compresion es neutralizar
en lo posible la estasis venosa en los miembros inferiores, mediante compresion
pasiva con medias elasticas graduadas o activa mediante compresion neumatica
intermitente (CNI) de las extremidades inferiores (hasta la rodilla o raiz de muslo)
o de las venas de la planta del pie (bomba de compresion plantar). La principal
ventaja de estos métodos en los pacientes politraumatizados radica en la posibilidad
de su utilizacién como recurso en pacientes con hemorragia activa o contraindica-
ciones para la utilizacion de farmacos anticoagulantes, y asi lo contemplan todas
las guias de practica clinica. Ademas, pueden combinarse con los métodos farma-
coldgicos en pacientes de alto riesgo que no presenten dichas contraindicaciones.

Un problema que se plantea en casi uno de cada tres pacientes politraumatizados
es la imposibilidad de aplicar los manguitos de compresion o las medias elasti-
cas en miembros inferiores que sufren heridas y quemaduras o ante la presencia
de férulas o fijadores externos. En estos casos, se puede recurrir a la bomba de
compresion plantar, si bien su eficacia parece reducida. Otra limitacion de estos
métodos es el uso inadecuado por parte del personal auxiliar de enfermeria, la mala
tolerancia de algunos pacientes y su elevado coste. Los estudios llevados a cabo con
estos métodos demuestran cierta eficacia, sobre todo por lo que respecta a la CNI,
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pero inferior a los métodos farmacologicos. En general, estan
indicados en pacientes que precisan profilaxis dado su elevado
riesgo trombdtico, pero en los que no se pueden utilizar far-
macos anticoagulantes. Otra indicacion consiste en utilizarlos
en las primeras horas tras el traumatismo, si hay riesgo de
hemorragia (lesiones craneales, hepaticas, esplénicas, etc.) y
cuando dicho riesgo disminuya pasadas 24-72 horas, sustituir-
los o combinarlos con los métodos farmacologicos.

Los métodos mecdnicos
de profilaxis estdn indica-
dos en pacientes en los que
estdn contraindicados los
fdrmacos anticoagulantes,
o0 en combinacién con estos
en casos de muy alto riesgo

La utilizacion de filtros de cava inferior, frecuente en Esta- trombético.
dos Unidos hasta hace poco, no se recomienda para la pre-

vencion primaria del TEV en estos pacientes; su uso queda

restringido para los casos que sufren un TEV tras el traumatismo y en los que esta
contraindicado el uso de anticoagulantes. Siempre que sea posible se utilizaran
filtros temporales, con objeto de retirarlos cuando cese el riesgo trombotico o se
puedan utilizar los anticoagulantes.

Meétodos farmacolégicos

La heparina no fraccionada (HNF), administrada por via subcutanea, a dosis
de 10.000-15.000 UI diarias, aunque tiene eficacia antitrombotica en los pacien-
tes politraumatizados, es menos eficaz que las heparinas de bajo peso molecular
(HBPM), como se demostr6 en un ensayo clinico llevado a cabo en Canada en los
afios noventa. En este estudio, Geerts y cols. compararon la HNF (5.000 U/8 h) y la
enoxaparina (30 mg/12 h) en 256 pacientes con un ISS superior a 9. La enoxaparina
redujo la incidencia de TVP detectada por flebografia bilateral de un 40 a un 31 %,
con una reduccion mayor, de 15 a 6 % en las TVP proximales a la rodilla, sin que
el aumento de complicaciones hemorragicas observado en el grupo que recibio la
HBPM (2,9 %) frente a 0,6 % en el grupo HNF fuera estadisticamente significati-
vo. Otros estudios también han demostrado la superioridad de la HBPM sobre la
CNI y la bomba de compresion plantar. La mayoria de las guias no recomiendan
el fondaparinux o el 4cido acetil salicilico en esos pacientes y tampoco hay expe-
riencia con los farmacos anticoagulantes de accion directa, como el dabigatran,
rivaroxaban, apixaban o edoxaban, que ya esta comercializado en Espafa.

Por lo que se refiere a las dosis y pauta de administracion, parece que la admi-
nistracion de HBPM cada 12 horas en vez de cada 24 horas seria preferible en
términos de seguridad y eficacia (las dosis de alto riesgo recomendadas para las dis-
tintas HBPM vienen detalladas en la tabla 9.2), aunque en Europa no esta aprobada
este tipo de dosificacion para la tromboprofilaxis con HBPM. Las dosis habituales
deberian ser las de alto riesgo, es decir a partir de 3.500 UI/24 h, salvo en el caso de
que se instaure su administracion de forma gradual. Algunos investigadores reco-
miendan la administracion de dosis superiores en pacientes obesos dependiendo
del IMC (indice de masa corporal).

En pacientes politraumatizados graves con alto riesgo trombdtico y con pesos
extremos o insuficiencia renal, se puede plantear la monitorizacion y ajuste de dosis
mediante determinacién de niveles de actividad anti-Xa plasmaticos, consideran-

131



- Guia de Cirugia del Paciente Politraumatizado

TABLA 9.2
DOSIS RECOMENDADAS PARA HEPARINAS DE BAJO PESO MOLECULAR

(HBPM) EN PACIENTES DE ALTO RIESGO*

Bemiparina 3.500 Ul/24 h
Dalteparina 5.000 Ul/24 h
Enoxaparina 4.000 Ul/24 h
Nadroparina 2.850 Ul/24 h 0 3.800 Ul/24 h**
Tinzaparina 4.500 Ul/24 h

*Consultar fichas técnicas para mds informacién. A veces con algunas de estas pautas se han defectado
niveles subdptimos de actividad anti-Xa, en cuyo caso podria incrementarse la dosis o administrarse
cada 12 horas con objeto de conseguir unos niveles de actividad anti-Xa en rango adecuado
dependiendo de cada HBPM. Estas dosis también podrian elevarse o fraccionarse cada 12 horas,
dependiendo de la HBPM, en pacientes obesos si los niveles de actividad anti-Xa son insuficientes

(< 0,2 Ul/ml a las 4 h después de la tercera dosis).

**En funcién del peso < o = de 70 kg, a partir del 4.° dia 3.800 o 5.700, respectivamente.

dose los niveles deseables aproximadamente entre 0,2 y 0,5 Ul/ml a las 4 horas
de la ultima dosis de HBPM. Otra alternativa en pacientes con insuficiencia renal
grave (aclaramiento creatinina < 30 ml/min) es la HNF, ya que, a diferencia de las
HBPM, apenas se elimina por el rifién.

Teniendo en cuenta las recomendaciones de cada HBPM, seguin su ficha técnica,
el inicio de la administracién de la HBPM en los politraumatizados deberia ser lo
mas precoz posible, respetando los intervalos de 12 horas antes de la intervencién
y al menos 6-8 horas después de esta, siempre que no existan contraindicaciones
para su uso. En los casos en los que el riesgo hemorragico es muy elevado, se podra
demorar su uso 24-72 horas, y utilizar métodos mecanicos hasta que se considere
segura la instauracion de la profilaxis farmacolégica, incrementando las dosis de
forma paulatina y reevaluando a diario si surgen contraindicaciones para su uso.

De acuerdo con De Muro, es importante recordar que existe una serie de contra-
indicaciones absolutas y relativas para el uso de los farmacos anticoagulantes en
los politraumatizados, que se detallan en la tabla 9.3.

Por lo que se refiere a la duracion de la profilaxis, se man-
tendrd al menos hasta el alta hospitalaria o mientras el pacien-
te se mantenga inmovilizado o con movilidad limitada. Asi,
por ejemplo, en caso de lesion medular aguda con hemiplejia
o paraplejia, se recomienda extender la profilaxis al menos

Las heparinas de bajo
peso molecular son la
mejor opcién para la pre-

vencion del TEV en los

pacientes politraumatiza-
dos que no presentan con-
traindicaciones para su
uso. Se iniciardn lo antes
posible y se mantendrdn
mientras persista el riesgo
trombético.
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durante 3 meses.

En la tabla 9.4 se resumen las recomendaciones sobre la
prevencion del TEV en pacientes politraumatizados, adap-
tandolas de las guias de la AEC (Asociacion Espafiola de
Cirujanos) y de otras guias internacionales, como las del
ACCP o las guias NICE (National Institute for Health and
Care Excellence) .



PROFILAXIS DEL TROMBOEMBOLISMO VENOSO Y MANEJO DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO sy

TABLA 9.3
CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS Y RELATIVAS PARA LA UTILIZACION

DE PROFILAXIS FARMACOLOGICA EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS

Absolutas

- Hemorragia intracraneal activa

- Lesién medular parcial con hematoma paraespinal
- Hemorragia activa

- Coagulopatia no corregida

Relativas*

- Traumatismo craneal

Laceraciones o contusiones importantes en pulmén, bazo, higado o rifiones
Hematoma retroperitoneal

Fractura de pelvis

*En estos casos se puede instaurar de forma pavulatina la profilaxis farmacolégica a medida que
disminuya el riesgo hemorrdgico.

TABLA 9.4
RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE LA ETV

EN LOS PACIENTES POLITRAUMATIZADOS

- Se recomienda instaurar profilaxis en todos los pacientes politraumatizados que
presenten factores de riesgo trombético
- Las HBPM son la mejor opcién, debiendo iniciarse cuando se considere que el riego
hemorrdgico se ha reducido o desaparecido
- La dosis habitual de HBPM es a partir de 3.500 Ul/dia a 6.000 Ul/ dia,
dependiendo de la HBPM utilizada
- Los métodos mecdnicos de compresién neumdtica intermitente se utilizaran en las
siguientes circunstancias:
+ Cuando estén contraindicados los métodos farmacolégicos
+ Desde el ingreso hasta que sea posible iniciar la profilaxis farmacoldgica
+ En combinacién con los métodos farmacolégicos desde el ingreso, en casos de
muy alto riesgo de ETV
- En general, no se recomienda el uso sistemdtico de los filtros de cava para la
profilaxis primaria de la ETV. Los filtros se podrdn plantear en los siguientes casos:
* Que exista una ETV diagnosticada y esté contraindicado el tratamiento
anticoagulante
+ Se presente una complicacién hemorrdgica durante el tratamiento de la ETV
+ Se produzca un embolismo pulmonar en un paciente correctamente anticoagulado
en presencia de una ETV
- La duracién minima de la profilaxis es hasta el momento del alta hospitalaria,
pudiendo extenderse mds tiempo si el paciente tiene varios factores de riesgo y
permanece completamente inmovilizado o con limitaciones para la deambulacién

ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; HBPM: heparinas de bajo peso molecular.
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MANEJO DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO
EN TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES

La hemorragia en el paciente politraumatizado es una de las situaciones mas
estudiadas en los Ultimos afios, actualmente hay diversas publicaciones que pro-
tocolizan adecuadamente su manejo. Dentro del manejo general de esta situacion,
es muy importante discriminar aquellos pacientes que estan recibiendo una terapia
anticoagulante o antiagregante, debido a que su tratamiento sera diferente al de
la poblacion general. Ello es debido a que, en estos pacientes, la fisiopatologia
de la hemorragia traumadtica es concomitante con la hemorragia derivada de la
anticoagulacion, cuyo tratamiento es especifico y dirigido. En todo caso, siempre
deberemos establecer como manejo general inicial pasos como compresion quirur-
gica, si es posible, y prevencion, correccion y control de los denominados “factores
de confusion”, que son la hipotermia, la acidosis, la hipocalcemia y la anemia
(hemoglobina inferior a 8 g/dl). A partir de este punto, como se ha comentado, se
debe aplicar el tratamiento especifico que se desarrolla a continuacion.

Antagonistas de la vitamina K

Los antagonistas de la vitamina K (AVK) mas empleados en nuestro medio son
acenocumarol y warfarina. El mecanismo de accion de estos farmacos se produce
por la interferencia en el ciclo de la vitamina K a nivel hepatico, por competencia
del farmaco con ella por la enzima vitamina-k-6xido-reductasa, de forma que en
presencia de los AVK se impide la correcta oxidacion-reduccion de la vitamina K.
Como la vitamina K es fundamental para que los factores de la coagulacion 11,
VII, IX y X desarrollen su actividad, y para ello requieren su carboxilacion, en
presencia de AVK la mayor parte de la vitamina K estd en forma no carboxilada,
y por lo tanto la actividad de estos factores estd disminuida.

La anticoagulacién con AVK es monitorizada con el INR (razén normalizada
internacional) y se considera, en general, que un paciente esta correctamente anti-
coagulado cuando su INR oscila entre 2,0 y 3,0.

La antagonizacion del efecto de los AVK se realiza con la administracion de los
factores deficitarios. Ello se consigue bien con plasma, bien con concentrados de
complejo protrombinico (CCP), que son preparados que contienen los factores vita-
mina k dependientes en concentraciones elevadas, asi como una pequefia parte de
factores anticoagulantes (proteinas C y S), antitrombina o heparina, para evitar su
potencial trombogénico. En general, los CCP poseen ventajas cuando se desea una
reversion urgente: son mas rapidos, se conoce exactamente la cantidad de factor
administrado y se aporta menor volumen para conseguir una mayor efectividad.
Junto a la administracion de plasma o de CCP, se recomienda también la adminis-
tracion de vitamina K, pues se prolonga y potencia el efecto del hemoderivado.
En la tabla 9.5 se resumen la composicion y caracteristicas esenciales de plasma
y CCP. En el paciente politraumatizado sangrante en tratamiento con un AVK,
se recomienda revertir su efecto preferentemente con concentrado de complejo
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TABLA 9.5
DIFERENCIAS ENTRE EL PLASMA FRESCO Y LOS CONCENTRADOS

DE COMPLEJO PROTROMBINICO

Concentrados de

Plasma fresco , -
complejo protrombinico

Volumen a administrar ++++ () +

Disponibilidad Minimo 30 min Immediata
Velocidad de administracién Lenta Répida (**)
Inactivacién viral Azul de metileno Doble inactivacién
Especificidad de grupo Si No

Riesgo de TRALI Si No

Hipocalcemia por citrato Si No

Riesgo trombogénico No Si

Contenido de factores Todos I, VI, IX, X

TRALI: transfusion-related acute lung injury.

*Aproximadamente 30 veces mds volumen para administrar con plasma que con CCP.

**La velocidad de infusién varia en funcién de los diferentes preparados comerciales: 3 ml/min para
Octaplex® (Octapharmal, 5 ml/min para Prothromplex® (Basalta Spain), y un mdximo de 8,4 ml/min
para Beriplex® (CSl-Behring).

protrombinico a dosis de 25-50 UI F-IX/kg en funcién del INR previo, junto a la
administracion de vitamina k intravenosa (10 mg).

Una de las cuestiones mas controvertidas es cuando debe reiniciarse la anticoa-
gulacion con AVK. En general, hay que valorar el riesgo trombético del paciente,
pero en estas situaciones debe primar su seguridad en relacion con la hemorragia
(la reintroduccion se realizara “cuando la hemostasia esté garantizada’). La pauta
mas habitual suele ser la reintroduccion de la anticoagulacion con una HBPM,
inicialmente a dosis intermedias, esperando para la reintroduccion del AVK varios
dias (en funcidon de como esté el paciente, un minimo de 3-5 dias).

Anticoagulantes orales de accion directa

Los anticoagulantes orales de accion directa (ACOD) tienen como caracteris-
ticas comunes, entre otras, su administracion oral y su accidon anticoagulante sin
que medie la antitrombina. Entre sus caracteristicas diferenciales estd, ademas de
su farmacocinética y via de excrecion, su mecanismo de accion: dabigatran actiia
sobre el factor Ila (es por tanto un farmaco “antitrombina”) y rivaroxaban, apixaban
y edoxaban sobre el factor Xa.

Aunque no todos los farmacos tienen exactamente las mismas indicaciones, en
general estan indicados en la tromboprofilaxis venosa en cirugia ortopédica mayor,
en la prevencion de las complicaciones trombdticas arteriales (ictus sobre todo) de
los pacientes con fibrilacion auricular y en el tratamiento de la enfermedad trom-
boembolica venosa. Las dosis en cada caso son diferentes (Tabla 9.6).
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TABLA 9.6
DOSIFICACION DE LOS ANTICOAGULANTES ORALES DIRECTOS (ACOD)

EN LAS DIFERENTES INDICACIONES ESTABLECIDAS EN CADA UNO DE ELLOS

Apixabdn Dabigatrdn Edoxabdn  Rivaroxabdn
(Eliquis®) (Pradaxa®) (Lixiana®)  (Xarelto®)
Prevencién del
TEV en cirugia 2,5mg /12 horas 220 mg/24 h * 10 mg/24 h
electiva de (12-24 (1-4 h (6-10 h
reemplazo de postoperatorio)  postoperatorio) postoperatorio)
cadera o rodilla
Prevencion
del ictus en 110-150 mg/
la fibrilacion 2,5-5mg/12 h 12h 60mg/24h 20 mg/24 h
auricular
Tratamiento " . .
del SCA 2,5 mg/12h
Tratamiento
del TEV
1.% semana 10mg/12h 150 mg/12 60mg/ 15mg/12h(35s)
6 meses 5mg/12h h** 24 h** 20 mg/24 h
6-12 meses 2,5mg/12 h 20 mg/24 h
*No tiene aprobada esta indicacién en la ficha técnica.
**Después del tratamiento con un anticoagulante parenteral durante al menos 5 dias.
ETEV: enfermedad tromboembdlica venosa; SCA: sindrome coronario agudo.

Una cuestion importante para la valoracion del paciente politraumatizado en
tratamiento con un ACOD es el efecto que producen en los distintos test de la coa-
gulacion. Si bien existen métodos analiticos especificos que permiten cuantificar

Los anticoagulantes
orales de accién directa,
en el momento actual, no
poseen antidoto especifico.
El manejo de la hemorragia
asociada incluye el uso de
concentrados de complejo
protrombinico y las medi-
das habituales de control
de la hemorragia. Es impor-
tante recordar que el plas-
ma tiene una eficacia muy
limitada en estos casos.
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con alta sensibilidad el efecto anticoagulante de los ACOD, su
implantacion ha sido limitada debido a que su uso no precisa
monitorizar su efecto de forma rutinaria. Sin embargo, algunas
de las pruebas utilizadas habitualmente para valorar la coa-
gulacion sanguinea se alteran por la accion de estos farmacos
(Tabla 9.7), aunque en la mayoria de los casos son poco espe-
cificas y tienen baja correlacion con su efecto anticoagulante,
por lo que su aplicabilidad es cuestionable.

El manejo de la hemorragia en estos pacientes en el periope-
ratorio es un desafio importante y no hay alta evidencia para las
recomendaciones establecidas ni para el manejo del sangrado
asociado (es importante recordar que, en el momento actual no
existe antidoto para ninguno de los ACOD). Asi, el abordaje que
se transcribe en la figura 9.1 es un compendio de lo actualmente
recomendado, por lo que no se descarta otro manejo ni que haya
otras recomendaciones que pudieran ser igualmente validas.
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TABLA 9.7
UTILIDAD DE LOS TEST DE COAGULACION EN LA MONITORIZACION

DE LOS ANTICOAGULANTES ORALES DIRECTOS (ACOD)

Dabigatrén  Rivaroxabdn — Apixabdn

Tiempo de protrombina (TP) NR R NR
TP diluido (TPd) NR R/E NR
Tiempo de tromboplastina parcial (TTPA) R NR NR
Tiempo de activacién del codgulo (TCA) NR NR NR
Tiempo de trombina (TT) NR NR NR
Tiempo de trombina diluido [Hemoclot®] R NR NR
Hep-Test NR NR

Tiempo de protrombinasa (PiCT) NR NR NR
Tiempo de ecarina (TE) R/E NR NR
Tiempo de reptilase (TR) NR NR NR
NR: no recomendado; R: recomendado.

Sangrado en paciente en tratamiento de forma prolongada

h 4 A 4 h 4
Sangrado escaso/local Sangrado moderado/ Sangrado vital
severo
l A 4 A 4
- Suspension del ACOD . - Suspension del ACOD
- Compresion local i guspensp’n ?el AICOD - Cirugia si es posible
- Tratamiento expectante - vompresionfocal - Medidas agresivas de
- Valorar inicio de medidas
soporte:
de soporte: ) .
. Fluidoterapia « Fluidoterapia
P « Soporte

* Soporte hemodindmico
» Transfusion
- Valorar:
* Hemodidlisis
* Hemostaticos (CCP,
CCPa, F-Vlla)

hemodinamico
« Transfusion
« Hemostaticos (CCP,
CCPa, F-Vlla)
- Valorar hemodidlisis

ACOD: anticoagulantes orales directos; CCP: concentrados de complejo protrombinico; CCPa: concentrados de complejo
protrombinico activado; F-Vlla: factor VIl activado.

Figura 9.1. Algoritmo de manejo clinico de la hemorragia asociada a la toma de anticoa-
gulantes orales de accién directa (ACOD).
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Respecto a la recomendacion de reintroduccion del ACOD en un paciente poli-
traumatizado, no hay suficiente experiencia disponible. Lo mas prudente seria la
reintroduccion de la anticoagulacion con una heparina de bajo peso molecular a
partir del momento en que la hemostasia esté completamente asegurada. Las dosis
de la HBPM deben estar basadas en el riesgo trombotico del paciente, hasta que
pueda reintroducirse el ACOD.
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Trauma toracico
Lesiones pleurales
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Lesiones hepaticas
Lesiones esplénicas
Trauma renal
Trauma pélvico
Trauma de cabeza y cuello
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INTRODUCCION

I manejo del paciente politraumatizado ha experimentado cambios signi-

ficativos en los ultimos afios, con un papel fundamental de la radiologia

para el diagnostico y gradacion de las lesiones, asi como para priorizar y
seleccionar su tratamiento. De esta forma, se ha registrado una disminucién de la
morbilidad y mortalidad de los pacientes traumatizados.

Por otro lado, el desarrollo de la tomografia computarizada multidetector (TCMD),
su capacidad para realizar una evaluacion completa del paciente, los barridos en mul-
tiples fases y las reconstrucciones multiplanares han convertido a esta técnica en la
de eleccidn en el paciente politraumatizado hemodinamicamente normal.

La radiologia convencional (térax y pelvis) y la ecografia FAST (Focused Abdo-
minal Sonography for Trauma) son fundamentales en la evaluacion de los pacientes
inestables.

TRAUMA TORACICO

La radiografia de torax es obligatoria en la evaluacion de un

La Rx de térax es muy
1util como estudio inicial
para el diagnéstico del
neumotérax o hemotérax.
Sin embargo, no diagnos-
tica estas lesiones en un
elevado porcentaje de casos
frente a la elevadisima sen-

paciente politraumatizado. Es una técnica con una especifici-
dad y sensibilidad bajas, pero facil de realizar y muy util. La
demostracion de neumotorax, hemotorax, contusion pulmonar
o fracturas costales representa una informacion valiosisima
para el manejo inicial del paciente politraumatizado, aunque,
si la situacion clinica lo permite, en la mayoria de los casos
debe complementarse con una TCMD capaz de diagnosticar
lesiones tordcicas graves en pacientes con radiografias de

sibilidad de la TCMD. térax normales.

Lesiones pleurales

El neumotorax aparece en el 15 a 40 % de los pacientes con trauma torcico cerrado
y en el 18 % de los penetrantes. Puede manifestarse como una zona de menor densidad
en el torax distal o hemiabdomen superior, unos senos costofrénicos anormalmente
profundos o también como una excesiva definicion del borde inferior del corazén y del
mediastino o un doble diafragma (Figura 10.1). En la radiografia en dectibito supino,
el 10-50 % de los neumotorax no son detectados (neumotérax oculto).

El neumotoérax a tension es un hallazgo muy grave que pone en riesgo la vida
del paciente en escasos minutos, su diagnostico es clinico, y no deberia nunca diag-
nosticarse en una radiografia de toérax. Sin embargo, a veces ocurre y se observa el
hemitorax aumentado de tamarfio e hiperclaro, con desplazamiento del mediastino
o inversion del diafragma.

El hemotorax se observa en el 50 % de los pacientes que han sufrido trauma
toracico cerrado y hasta en el 63-82 % de los abiertos. Puede pasar inadvertido si
el volumen es pequefio. Se aprecia como un aumento de densidad que permite ver
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Figura 10.1. A. Radiografia de térax, se observa un neumotérax derecho y un neumotérax
izquierdo mds dificil de identificar. B. TCMD foracica del mismo paciente fras colocarle un
tubo de térax derecho para drenar el neumotdrax. Se observa el neumotérax bilateral y
enfisema subcutdéneo no visible en la radiografia de térax.

las estructuras pulmonares. La eco-FAST permite detectar la existencia de hemo-
torax. La TCMD permite diagnosticarlo y puede poner de manifiesto la existencia
de sangrado activo.

Lesiones de la caja toracica

Las fracturas costales ocurren en casi el 50 % de los traumas toracicos cerrados.
La radiografia de térax solo detecta el 40 % de las fracturas de las costillas; la
tomografia computarizada (TC) tiene mayor sensibilidad (Figura 10.2).

Figura 10.2. A. Paciente precipitada con fracturas laterales en arcos cosiales derechos. B. TCMD
con ventana para ver estructuras dseas de la misma paciente donde se observa una fractura del
cuerpo esfernal que no era visible en la radiografia convencional, con un minimo hematoma
mediastinico acompariante (flecha). Se observa una pequeia laceracién pulmonar (flecha).
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La fractura esternal aparece en el 3 a 8 % de pacientes con trauma toracico cerra-
do. Es muy dificil detectarla mediante una radiografia convencional y puede pasar
inadvertida en la TC axial. Son precisas las reconstrucciones en el plano coronal
y sagital para detectarla.

La rotura diafragmatica es una lesion poco frecuente, el hemidiafragma izquierdo
es el afectado con mayor frecuencia, entre el 50 y 88 % de los casos. La radiografia
de térax puede mostrar la herniacion intratoracica de visceras abdominales o la
sonda nasogastrica por encima del diafragma, en las roturas izquierdas, aunque en
general es poco sensible. La TCMD tiene una sensibilidad mayor que demuestra
la discontinuidad del diafragma como hallazgo mas sensible (Figura 10.3).

Figura 10.3. TCMD con confraste infrave-
noso. Imagen coronal en la que se obser-
va una voluminosa hernia a través del
hemidiafragma izquierdo. El estémago vy
el colon se encuentran en el hemitérax
izquierdo como consecuencia de la rofu-
ra del diafragma.

Lesiones del parénquima pulmonar

La contusion pulmonar es la forma mas frecuente de afectacion traumatica del
pulmon tras un traumatismo cerrado. Es raro demostrarlas en la radiologia conven-
cional antes de las 6 horas del traumatismo y suelen desaparecer a la semana. La TC
es mas sensible y permite visualizar como opacidades parcheadas del espacio aéreo.

La laceracion pulmonar se puede producir tanto en traumas cerrados como pene-
trantes. Resulta dificil de detectar en los estudios convencionales al ser enmasca-
rada por zonas de contusion. La TC muestra una superior sensibilidad, ya que es
capaz de detectar practicamente todas ellas (Figura 10.2).

Lesiones del mediastino
1. Las lesiones esofagicas son poco frecuentes y la mayoria aparece en los traumas
penetrantes. El neumomediastino y el enfisema cervical son los hallazgos mas

frecuentes y pueden verse tanto en la radiologia convencional, donde puede
pasar inadvertido, como en la TCMD, con una altisima sensibilidad.
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El diagnostico se debe confirmar con una TC tras la administracion oral de
contraste hidrosoluble (si hay sospecha de fistula a via aérea, debe ser baritado).

2. Las lesiones traqueales y bronquiales son poco frecuentes. Los hallazgos habi-
tuales son neumomediastino, neumotorax con atelectasia del pulmon afectado,
enfisema subcutaneo y malposicion del tubo endotraqueal. El signo del pulmon
caido aparece cuando se rompe el bronquio principal.

La TCMD posee mayor sensibilidad y especificidad que la radiologia conven-
cional y precisa del estudio multiplanar.

3. Las lesiones del corazon y del pericardio pueden manifestarse como hemope-
ricardio, neumopericardio, extravasacion del medio de contraste hacia el peri-
cardio o mediastino o desplazamiento del corazon por una herniacion cardiaca.

4. Aorta. La TCMD es la técnica de eleccion para el diagnostico y seguimien-
to de la rotura aortica por su elevada sensibilidad y especificidad, asi como
por la rapidez y disponibilidad. Permite establecer la localizacion y extension
de la lesion, y otros parametros utiles para realizar el tratamiento (Figura 10.4).
La angiografia ha quedado relegada a algin caso residual en que la TCMD
pueda dejar alguna duda diagndstica y para la planificacion y guia del trata-
miento endovascular. En la radiologia convencional puede manifestarse como
ensanchamiento mediastinico o alteracion del contorno de la aorta, entre otros.
La ecografia transesofagica tiene un valor muy limitado, mientras que la reso-
nancia magnética (RM) solo tiene un papel en el seguimiento de las lesiones.

Butciyns zqda

13.3mm

Figura 10.4. A y B. Rotura adrfica. TCMD con comunicacion interventricular. Defalle de
imagen axial (A) y detalle de imagen sagital (B) de la aorta. Se observa un seudoaneurisma
en el istmo adrtico (flechas).

TRAUMA ABDOMINAL

Los métodos diagnosticos por imagen utilizados en la evaluacion del trauma
abdominal son principalmente la radiologia convencional (radiografia de pelvis),
la ecografia y la TCMD, pudiendo emplearse de forma unica, combinada o esca-
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lonada, dependiendo de la situacion clinica del paciente y de la disponibilidad y
las condiciones de acceso a ellas.

La técnica de eleccion en el paciente estable o estabilizado es la TCMD por su
capacidad para evaluar de forma global al paciente (craneo, columna, torax, abdo-
men) y su excelente sensibilidad para la deteccion de lesiones intraabdominales en
el contexto de un manejo terapeutico cada vez mas conservador.

La ecografia es la técnica de eleccion en pacientes hemodinamicamente inesta-
bles en los que la deteccion de liquido libre indicaria una actitud intervencionista
0 quirdirgica urgente.

Radiografia de pelvis y abdomen

La radiografia de pelvis es obligatoria en la evaluacion del paciente politraumati-
zado por trauma cerrado. Resulta de utilidad en el contexto de un paciente inestable
para establecer el diagndstico de fractura pélvica como una fuente de sangrado.
Estas se consideran un marcador de lesion grave y se asocian a otras lesiones rele-
vantes hasta en el 20 % de los pacientes. Su sensibilidad es del 50-60 %.

La radiografia de abdomen puede ser util en caso de trauma penetrante por arma
de fuego porque permite localizar cuerpos extraios metalicos que pueden ayudar
a establecer la trayectoria y prever los 6rganos lesionados.

Ecografia FAST

Es la técnica de primera eleccion en el paciente inestable con trauma abdominal,
pues es capaz de detectar liquido libre (hemoperitoneo) con alta sensibilidad y
especificidad (superior al 90 %). Sin embargo, su capacidad para detectar lesiones
viscerales o la presencia de hematoma retroperitoneal es mas limitada.

El protocolo utilizado actualmente, denominado FAST (Focused Abdominal
Sonography for Trauma), se basa en la deteccion de liquido libre. Se exploran
cuatro zonas del abdomen, que son la region subxifoidea (busqueda de derrame
pericardico), fosa hepatorrenal, cuadrante superior izquierdo y pelvis. Se estima
que cuando en un paciente inestable se detecta liquido libre en tres o mas localiza-
ciones, o suma un total de 3 cm de espesor, su necesidad de ser tratado quirtirgica-
mente oscila entre el 63 y el 100 %. Una eco-FAST negativa justifica la busqueda
de una hemorragia extraabdominal u otras causas de inestabilidad hemodinamica.

TCMD abdominal

Durante la realizacién
de la TC el paciente debe
estar monitorizado y con
una fdcil accesibilidad al
paciente y al equipo para
reanimacion.
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— Paciente con dolor abdominal persistente.
Hematuria.
Fractura pélvica.

— Traumatismo de alta energia.

En los pacientes con trauma abdominal penetrante sin signos de peritonitis y esta-
bles hemodinamicamente, el uso de la TCMD en la evaluacion reduce el nimero de
laparotomias en blanco, con una alta sensibilidad y especificidad en el diagnodstico
de lesiones viscerales.

Para la realizacion de la prueba, el paciente debe estar adecuadamente monitori-
zado durante la realizacion del estudio y ser facil la accesibilidad para la manipu-
lacién o reanimacion del paciente. Aunque la adquisicion de la imagen es rapida
con los equipos actuales, la evaluacion de multiples regiones anatdmicas (craneo,
columna cervical, térax y abdomen), la obtencién de multiples reconstrucciones
o los cambios de posicionamiento del paciente hacen que la duracién del pro-
cedimiento se prolongue. Es conveniente, si es posible, retirar los aparatos de
monitorizacion o soporte de las areas anatdmicas que se van a explorar para evitar
artefactos en la imagen que dificulten su posterior interpretacion. Si el paciente
porta una sonda vesical, se debe pinzar y si se sospecha lesion vesical (hematuria o
fractura pélvica), se debe considerar la realizacion de una cisto-TC con distension
vesical con contraste diluido. Debe administrarse siempre contraste intravenoso.
No es habitual el uso sistematico de contraste oral y rectal en el estudio inicial.

Hallazgos semiologicos en la TCMD
HEMOPERITONEO

Se demuestra liquido libre con valores de atenuacion de 30-45 UH. Ocasional-
mente la presencia de una coleccion con valores de atenuacion mas altos (coagulo
centinela) o extravasacion activa de contraste sugiere el origen del sangrado. El
volumen del hemoperitoneo por si mismo y como unico hallazgo no constituye
indicacion de una laparotomia.

LESIONES DE VISCERA SOLIDA

La semiologia de las lesiones en los 6rganos sélidos (higado, bazo o rifidén) es
similar en todos ellos, con presencia de contusiones (areas de parénquima mal deli-
mitadas e hipodensas), laceraciones (areas hipodensas de morfologia lineal) (Figu-
ra 10.5), fracturas (laceraciones que se extienden hasta la superficie del 6rgano),
hematomas (coleccion redondeada u ovalada hiperdensa), infartos (areas de morfo-
logia segmentaria, en cufia, de parénquima que no captan contraste) o hematomas
subcapsulares (coleccion bien definida que comprime o deforma el parénquima).

La deteccion de extravasacion de contraste (coleccion con densidad similar a la
aorta en fases arteriales, peor definida y menos densa y con mayor volumen en fases
tardias) o seudoaneurismas (Figura 10.6) (coleccion hiperdensa de morfologia estable
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Figura 10.5. Ay B. laceraciones multiples hepdticas en el I6bulo izquierdo asociadas a una
contusion en el I6bulo derecho.

Figura 10.6. Seudoaneurisma en traumatismo abierto renal (flecha figura A). Se asocia a
un gran hematoma perirrenal y una laceracién renal con sangrado activo en el lecho de la
laceracién. Reconsiruccion coronal (figura B) que demuesira el seudoaneurisma y la rama
arferial de la que depende.

en las diferentes fases vasculares obtenidas) o fistula arteriovenosa es fundamental
pues implica la necesidad de tratamiento quirurgico o embolizacion aun en ausencia
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de inestabilidad hemodinamica. La lesion del pediculo vascular
se sospechara por el infarto del érgano correspondiente junto
con los signos directos de lesion de la arterial.

En el higado, colecciones hipodensas que aumentan de volu-
men hacen sospechar la posibilidad de un biloma. La presencia
de un absceso es menos frecuente.

La lesion traumatica del pancreas se produce en el seno de
un traumatismo de alta energia y suele asociarse a otras lesio-

La extravasacion activa
de contraste o la presencia
de un seudoaneurisma
indica la necesidad de
tratamiento quirirgico o
embolizacién incluso en
pacientes estables hemodi-

nes. La TCMD tiene una sensibilidad de entre el 70y 95 % y ndmicamente.

permite localizar la laceracion con respecto a los vasos mesen-
téricos superiores y la longitud de la misma para la toma de
decisiones quirargicas. Cuando la laceracion afecta a mas del 50 % del espesor de
la glandula, se asocia a disrupcion del conducto de Wirsung. Si existen dudas
diagnosticas, la ERCP es la prueba indicada para su valoracion.

Las glandulas adrenales se lesionan en el 2 % de los traumas cerrados. Suelen
acompafiarse de otras lesiones abdominales y habitualmente se manifiestan por la
presencia de un hematoma suprarrenal unilateral o bilateral. La afectacion bilateral
puede ocasionar insuficiencia adrenal. Diferenciar un hematoma adrenal de una masa
preexistente puede requerir repetir la TC o realizar una RM 8-10 semanas mas tarde.

La lesion de la via urinaria (pelvis, calices o uréter) se sospecha en las fases
tardias en presencia de una coleccion hiperdensa que corresponde a un urinoma
(por la concentracion del contraste en la orina extravasada al retroperitoneo). Si
se sospecha rotura vesical, una TC-cistografia con distension vesical es la prueba
de eleccion que permite establecer si hay o no rotura vesical y si es intraperitoneal
(quirurgica) o extraperitoneal (tratamiento conservador).

LESION DE VISCERA HUECA

Es fundamental el diagnostico precoz de las lesiones de viscera hueca, ya que
la demora en su diagnostico incrementa la morbimortalidad por la aparicion de
peritonitis y sepsis.

Son signos especificos de la presencia de transeccion de la pared del tubo diges-
tivo: la discontinuidad focal, la existencia de material de contraste previamente
administrado por via oral o rectal en localizacion extraluminal, aire libre intraperi-
toneal o retroneumoperitoneo (en ausencia de neumomediastino o trauma abierto).
Por el contrario, la ausencia de neumoperitoneo no excluye que exista perforacion.

La existencia de hematoma mesentérico, de extravasacion activa de contraste en
el peritoneo, de irregularidad de la pared de los vasos o la terminacion abrupta de
estos sugiere que existe una lesion mesentérica.

LESIONES DE LOS GRANDES VASOS

Se sospecha que existe una lesion vascular cuando apreciamos un contorno irre-
gular del vaso, margenes mal definidos, estrechamiento de su luz, seudoaneurismas,
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hematoma intramural, extravasacion activa de contraste o trombosis del vaso con
infarto del 6rgano irrigado.

PELVIS Y COLUMNA LUMBAR

Su resolucion espacial y su capacidad multiplanar hacen de la TCMD la técnica
diagnéstica de eleccion.

ALGORITMO DIAGNOSTICO

Se propone un algoritmo diagndstico en funcion de la situacion clinica del
paciente y el tipo de traumatismo.

Traumatismo abdominal cerrado

Paciente hemodindmicamente inestable: un estudio radiologico de torax y pelvis
y una eco-FAST aportan informacion util para la toma de decisiones. En ausencia
de liquido en el estudio ecografico, hay que sospechar otras causas de inestabilidad.

Paciente hemodinamicamente estable: la TCMD es la prueba de eleccion. Si
se detecta sangrado activo, se debe valorar la realizacion de una angiografia y
posterior embolizacion.

Traumatismo abdominal abierto

Paciente inestable hemodinamicamente, presencia de signos peritoneales o evis-
ceracion es indicacion de laparotomia. La radiologia convencional de torax y pelvis
permite valorar la presencia de cuerpos extrafios, neumoperitoneo, etc.

En un paciente estable hemodindmicamente sin signos de irritacion peritoneal o
evisceracion, la TC es la técnica de eleccion para valoracion de lesiones viscerales;
aunque una TC negativa no permite descartar la existencia de lesion de viscera hueca.

Traumatismo abdominal en el embarazo

La ecografia es el método inicial de eleccion, permite valorar la viabilidad fetal
y la presencia de patologia obstétrica traumatica como abruptio placentae, rotura
uterina o hemorragia intraamniotica.

Los estudios radiologicos convencionales, la TCMD con administracion de con-
traste intravenoso o estudios angiograficos pueden realizarse a pacientes embara-
zadas con trauma severo si se considera necesario, valorando la relacion riesgo
beneficio e intentando siempre reducir en lo posible la dosis de radiacion que
reciben la paciente y el feto.
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RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

Laradiologia intervencionista ha tenido grandes avances en
los ultimos afios, lo que permite tratar por métodos endovascu-
lares una gran variedad de lesiones vasculares. En pacientes
politraumatizados en shock hipovolémico, la laparotomia
realizada de forma precoz puede ser salvadora, sin embargo,
muchos de estos pacientes mueren por sangrados en areas de
dificil acceso quirtrgico como el higado, la pelvis y el retro-
peritoneo. En estos pacientes la angiografia permite detectar

En dreas de dificil acceso
quirtirgico como el higado,
la pelvis y el retroperito-
neo, la angiografia permite
detectar el sitio de sangrado
vy la embolizacién permite
realizar el tratamiento.

el sitio de sangrado y la embolizacion permite realizar el tra-
tamiento.

El material mas usado para la embolizacion es la gelatina quirtirgica o Gelfoam®,
que es barata y tiene la ventaja de producir una embolizacion temporal que per-
mite la recanalizacion posterior del vaso. Las particulas de alcohol polivinilico
producen una embolizaciéon mas duradera que el Gelfoam® y esta disponible en
diferentes tamafos. Los coils o espirales de alambre producen oclusion mecéanica
del vaso y la embolizacion es rapida y permanente. También se ha utilizado el
isobutyl-2-cianocrilato como agente embolizante liquido: al entrar en contacto
con la sangre se polimeriza y forma un molde que permite un sellado inmediato.

Lesiones hepaticas

El empaquetamiento o packing hepatico es una medida salvadora en el trauma
hepatico masivo, pero que controla fundamentalmente el sangrado venoso, por
lo que si existe sangrado arterial muchos de estos pacientes seguiran sangrando.
En estos casos, la angiografia con embolizacion es el método de eleccion para el
diagndstico y tratamiento.

La angioembolizacion hepatica tiene éxito en el 91 % de los casos, pero con
una tasa de complicaciones del 40-60 %, fundamentalmente debidas a la necrosis
hepatica que ocasiona abscesos hepaticos y mas raramente necrosis isquémica de la
vesicula biliar por embolizacion accidental de la arteria cistica. En muchos casos,
el tratamiento de dichos abscesos puede hacerse también con drenaje percutaneo
sin requerir cirugia.

En todo paciente con trauma hepatico y con sangrado gastrointestinal se debe
sospechar la presencia de hemofilia, cuyo diagnostico y tratamiento es por proce-
dimientos intervencionista radioldgicos. En estos casos el éxito de la embolizacion
es del 90 %.

Lesiones esplénicas
La embolizacion esplénica fue descrita por primera en 1981. Desde entonces,

numerosas publicaciones han tratado de demostrar la eficacia de este tratamiento
con resultados variables.
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Si la angiografia demuestra extravasacion del contraste, se realiza embolizacion
con espirales de la arteria esplénica distal a la arteria pancreatica dorsal, lo que
permite el flujo esplénico por circulacion colateral. Con este protocolo solo se
requirié cirugia en el 6 % de los pacientes embolizados en los que se demostro
extravasacion. Aunque esta técnica parecia prometedora, es altamente controver-
tida en la bibliografia.

Se consideran candidatos a angioembolizacion aquellos pacientes estables
hemodinamicamente que presenten lesiones de grado III-IV-V, extravasacion de
contraste intraparenquimatoso o a cavidad peritoneal, fistula arterio-venosa o seu-
doaneurisma.

Trauma renal

En el trauma renal, la radiologia intervencionista desempefia un papel muy
importante porque la mayoria de los problemas se resuelven con drenajes percu-
taneos de los urinomas, nefrostomias o colocacion de stents en caso de lesiones
vasculares renales.

La angiografia permite identificar el sitio de sangrado y mediante la embolizacion
superselectiva con microcatéteres es posible limitar al minimo la zona de infarto
renal.

El tratamiento endovascular esta indicado en lesiones de ramas de la arteria renal,
en pacientes con alto riesgo quirirgico, en pacientes estables con hematuria per-
sistente y en sangrado posquirtrgico. También se han publicado casos exitosos de
disecciones de la arteria renal tratados con stents.

Trauma pélvico

Es comun la asociacion de fracturas pélvicas severas con lesiones intraabdomi-
nales, lesion de la aorta toracica y, en algunos casos, lesiones de arterias lumbares
y renales de dificil diagnostico.

Se recomienda realizar una angiografia pélvica en el paciente inestable con trau-
ma abdominal cerrado y eco-FAST negativa y en el paciente inestable después de
la cirugia o con un gran hematoma retroperitoneal.

Seglin el mecanismo de la fractura, se pueden predecir la posibilidad y el territo-
rio del dafio arterial. La localizacién mas frecuente del sangrado arterial es la arteria
pudenda, la glatea superior y el sangrado multiple por pequefias ramas de la iliaca
interna. En las fracturas de compresion anteroposterior, se lesionan comunmente
las arterias glutea superior y pudenda interna, que requieren la embolizacion en el
20 % de los pacientes. Otras lesiones menos frecuentes son las de las arterias sacras
laterales en disrupciones del anillo posterior y las arterias obturatrices.

Las embolizaciones se realizan con Gelfoam® y se logra el control inmediato en
la mayoria de los pacientes. En hemorragias masivas es necesaria la embolizacion
no selectiva de ambas arterias hipogastricas, que, aunque son salvadoras, pueden
producir impotencia y necrosis tisular.
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La angioembolizacion tiene una tasa de éxito del 90 %, pero conlleva incon-
venientes y efectos secundarios. En primer lugar, pocos centros disponen de la
técnica durante las 24 horas, y requiere un tiempo elevado de realizacion. Las
complicaciones son: fallo renal y necrosis de estructuras pélvicas (piel, misculos
y organos intrapélvicos), aunque la mayoria de estas aparecen tras la embolizacion
no selectiva.

Trauma de cabeza y cuello

Ente el 5 y el 10 % de las heridas penetrantes del cuello lesionan las arterias
cardtidas y vertebrales en su trayecto. Muchas lesiones carotideas pueden ser tra-
tadas quirurgicamente porque tienen un facil acceso, la terapia endovascular se
utilizard en pacientes que por una u otra razén presenten grandes dificultades para
el abordaje quirargico.

La lesion de la arteria vertebral es poco frecuente (1,4 %) debido a la protec-
cion dsea, el sitio mas frecuente de lesion es entre C4-C6. Actualmente, la terapia
endovascular se acepta como primera eleccion para el tratamiento de estas lesiones,
dado el dificil acceso quirtrgico.
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INTRODUCCION

a importancia del traumatismo cervical radica, mas que en su frecuencia,

en su potencial gravedad, debido a la gran cantidad de estructuras vitales

que alberga (vasculares, aerodigestivas y nerviosas), de las que se pueden
derivar lesiones asociadas con una mortalidad potencial. Esta puede ser precoz,
debido a lesion de la via aérea o hemorragia grave, pero también tardia, por sepsis
asociada a mediastinitis debido a perforacion no reconocida del eséfago. Si bien
el capitulo se dedicard fundamentalmente a las lesiones penetrantes del cuello,
es obligada la referencia a los traumatismos cerrados por la atencion creciente al
traumatismo arterial contuso.

PRINCIPIOS DE MANEJO

Alo largo del siglo pasado se ha apreciado una evolucion en el manejo del trau-
ma cervical. Frente al abordaje quirtrgico sistematico de todos los pacientes con
heridas penetrantes cervicales, se opta actualmente por un tratamiento selectivo.
Esta actitud se ha impuesto al comprobar el alto porcentaje de intervenciones qui-
rurgicas innecesarias (por encima del 50 % de cervicotomias negativas) y la mejora
de los métodos diagnoésticos, que permiten seleccionar a los pacientes candidatos
al tratamiento quirargico.

El tratamiento actual de las lesiones penetrantes del cuello se basa en un abor-
daje selectivo. En este sentido, se aplica el aforismo de investigacion agresiva y
tratamiento conservador, siempre que el paciente esté estable.

SITUACION CLIiNICA DEL PACIENTE

La situacion clinica del paciente es la que condiciona el manejo del paciente
con traumatismo cervical. De acuerdo con el protocolo ATLS (Advanced Trauma
Life Support), la prioridad es reconocer y tratar, durante la revision primaria, los
problemas que ponen en peligro la vida. En el primer momento las principales
amenazas seran la via aérea y la hemorragia. Sera durante la revision secundaria
cuando se buscaran y descartaran los llamados signos evidentes (hard signs) de
lesion grave que obligaran al tratamiento quirtrgico del paciente. En su ausencia,
seran la exploracion fisica detallada junto al empleo racional de las pruebas diag-
ndsticas las que permitiran seleccionar el manejo adecuado: observacion o cirugia.

ANATOMIA DE LA LESION

Es importante conocer la anatomia del cuello. La region cervical se divide en

tres zonas (Figura 11.1):
— Zona I: comprendida entre las claviculas y el cartilago cricoides. Las lesiones
en esta zona pueden considerarse en esencia como un traumatismo de torax.
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Figura 11.1. Zonas del cuello.

Pueden lesionarse los troncos supradrticos, arterias carotidas y vertebrales
proximales, venas innominada y yugular, conducto toracico, pulmon, es6fago,
trdquea y médula espinal. Es la zona asociada con una mayor mortalidad, en
relacién con hemorragia grave, debido a la lesion de los grandes vasos.

— Zona II: delimitada por el cricoides y el angulo de la mandibula. Incluye las
venas yugulares y las arterias vertebral y cardtida, tanto la comun como las
ramas interna y externa, la traquea, laringe, esofago y médula espinal.

— Zona I1I: demarcada por el angulo de la mandibula y la base del craneo. In-
cluye la faringe, las venas yugulares y las arterias vertebral y carétida interna.

El cuello también puede dividirse en dos tridngulos separados por el muasculo

esternocleidomastoideo (ECM) (Figuras 11.1 y 11.2). El tridngulo anterior, com-

F—=

Tridangulo

anterior

Triangulo posterior Triangulo carotideo

Tridangulo submandibular

Musculo digéstrico
Triangulo submentoniano

Musculo esternocleidomastoideo / lf Hueso hioides
) Musculo omohioideo
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Musculo omohioideo
vientre posterior
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Figura 11.2. Anafomia quirdrgica del cuello.
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prendido entre la linea media y el ECM, es el que alberga las estructuras vitales.
Y el posterior, entre el ECM y el musculo trapecio que conlleva menor probabilidad
de lesion grave, excluyendo el trauma espinal (Figura 11.2).

MECANISMO DE LESION

Es obvio que las lesiones por arma de fuego conllevan un mayor riesgo de lesion
grave que las de arma blanca (50 % frente a 10-20 %), por lo que es en este ulti-
mo caso donde se planteard la posibilidad de tratamiento selectivo. No obstante,
también en las heridas por arma de fuego, incluso cuando se trata de heridas trans-
cervicales (“en sedal”), hay autores que contintian indicando el abordaje selectivo,
exigiendo, por supuesto, una investigacion diagndstica exhaustiva.

En el trauma cerrado es preciso hacer mencion especifica al traumatismo de los
vasos del cuello, debido a la importancia creciente que tiene tanto por su frecuen-
cia como por su importante morbimortalidad si no se diagnostica precozmente. El
traumatismo cerrado, que incluye las lesiones contusas tanto de la arteria cardtida
como de la vertebral, afecta al 1 % de los pacientes con trauma cerrado cervical y
se asocia con una mortalidad del 25 % cuando no se trata, aparte de dejar secuelas
neurologicas permanentes en la mitad de los que sobreviven. Por ello es esencial
su reconocimiento y tratamiento precoces. El trauma se produce por un desgarro en
la intima del vaso lesionado, que provoca la exposicion del coldgeno subendotelial

que estimula la formacion del trombo. Las consecuencias son

la obstruccion del vaso, la posibilidad de embolia y la pro-

Se debe pensar en posi-
ble trauma cerrado de la
arteria carétida en pacien-
tes con la marca del cintu-
r6n de seguridad.

gresion, dependiendo del grado de lesion, a la rotura vascular
con hemorragia grave, desarrollo de seudoaneurisma o fistula
arteriovenosa. Estas lesiones se asocian a extension o flexion
cervical forzada sumada con rotacion brusca, o bien a la apli-
cacion directa de fuerza contra el cuello, siempre hay que

pensarlo en pacientes con la marca del cinturon de seguridad.

Debe sospecharse siempre que aparezca sintomatologia
neurologica, pero lo cierto es que el 80 % de los pacientes estan asintomaticos
en la valoracion de urgencias, y es caracteristico un periodo de latencia de entre
12 y 75 horas. De ahi la importancia de sospecharlo y auscultar para detectar la
presencia de soplos a nivel carotideo y en esos casos realizar una angio-TC para
confirmar el diagndstico. En algunos casos sera necesario realizar una arteriografia,
que es la prueba considerada como el gold standard. El tratamiento de eleccion
es la anticoagulacion con heparina intravenosa, incluso en los pacientes asinto-
maticos, y siempre que no existan lesiones asociadas que la contraindiquen en los
que se utilizaran antiagregantes (acido acetilsalicilico [AAS] o clopidogrel). Se
recomienda cirugia en las lesiones que supongan una obstruccion al flujo superior
al 25 %, pero el problema sobreviene por la dificultad de acceso en la mayoria de
los casos, ya que suele afectar a la entrada de la cardtida en la base del craneo. La
alternativa de tratamientos endovasculares sigue bajo analisis, pues aun no hay
evidencia de su superioridad frente al tratamiento médico aislado, debido a sus
frecuentes complicaciones.
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REVISION PRIMARIA

La prioridad en el tratamiento de un paciente con lesion
penetrante del cuello es asegurar la via aérea con una protec- La prioridad en un
cion adecuada de la columna cervical. Debe tenerse siempre paciente con lesion pene-
en cuenta que estos pacientes estdn expuestos a sufrir un trante del cuello es asegu-
deterioro subito. Una intubacion precoz previene la frecuente rar la via aérea.

y dramadtica situacion en la que la intubacion se vuelve tre-
mendamente dificil debido a la distorsion anatomica secundaria a edema larin-
geo, hematoma expansivo, etc., que pueden obstruir la via aérea y dificultar su
control.

Cualquier paciente con signos evidentes de lesion cervical grave precisa el con-
trol inmediato de la via aérea. La técnica de intubacion de eleccion es la orotra-
queal, siguiendo la secuencia rapida de intubacion (SRI). El uso de relajantes
musculares esta contraindicado, ya que muchas veces es el esfuerzo muscular y
activo del paciente lo inico que mantiene la via aérea, y su abolicion puede signi-
ficar el colapso de esta. La ventilacion previa con mascarilla para preoxigenar debe
usarse con cautela, ya que el aire insuflado puede distorsionar aun mas la anatomia
en caso de lesion laringotraqueal.

En caso de que la intubacion orotraqueal no sea posible, se debe recurrir al
establecimiento de una via aérea quirtirgica. En este caso, se realizard una crico-
tiroidotomia inmediata. En el paciente estable en el que se anticipa una via aérea
dificil por la distorsion de la anatomia, puede intentarse la intubacion fibroscopica
con el paciente despierto, anticipando siempre la necesidad de una via quirurgica
si se produjera el colapso de la via aérea. La intubacion nasotraqueal a ciegas esta
contraindicada.

La inmovilizacién de la columna cervical es imperativa cuando se sospecha
lesion medular, como en caso de existir paraplejia. No obstante, como ya se ha
sefalado, esta asociacion es infrecuente, sobre todo en heridas por arma blanca.
De hecho, las guias de practica clinica de la Eastern Association for the Surgery
of Trauma (EAST) y el Prehospital Trauma Life Support Program en su reciente
revision sistematica recomiendan la inmovilizacion cervical en trauma penetrante
cervical solo en caso de déficit neurologico y cuando no se puede realizar una
exploracion fisica adecuada, como en el paciente inconsciente.

Una vez asegurada la via aérea, es imperativo explorar el torax, mediante la
inspeccion, palpacion y auscultacion. La sospecha de neumotodrax exige la coloca-
cion de un tubo de drenaje pleural. Las heridas penetrantes en la zona I del cuello
pueden dafiar estructuras intratoracicas como el pulmén. Y no son infrecuentes las
lesiones combinadas, en cuello y térax. De hecho, hasta el 15 % de los pacientes
con lesiones penetrantes en la zona II tienen hemotorax o neumotorax.

La siguiente prioridad es el control de la hemorragia. Toda herida sangran-
te debe ser controlada con presidn directa. Si no hay sangrado activo, la herida
no debe explorarse en este momento, ya que puede suponer la movilizacion de un
coagulo y desencadenar una hemorragia grave. Si la presion digital no es suficiente
para controlar el sangrado, se introducira una sonda de Foley en la herida para inflar
el globo con el propésito de comprimir en la profundidad de la herida. Se deja
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el Foley pinzado mientras se traslada al paciente al quirdéfano. A veces, se puede
requerir mas de una sonda para conseguir detener la hemorragia.

En el contexto de la revision primaria, la Ginica prueba complementaria ineludi-
ble es la radiografia de torax, considerando, ademas, que las heridas de la zona I
pueden ser equiparadas a una lesion toracica penetrante. No debe olvidarse marcar
los orificios de entrada y salida en caso de heridas por arma de fuego que nos puede
ayudar a valorar la trayectoria de los proyectiles.

REVISION SECUNDARIA

Descartado el compromiso vital inminente, podemos encontrar al paciente en
estas tres situaciones:

— Paciente con signos evidentes (hard signs) de lesion cervical.

— Paciente con signos sutiles (soft signs) de lesion cervical.

— Pacientes asintomaticos.

Los pacientes inestables con signos evidentes de lesion cervical grave van a
requerir tratamiento quirdrgico de entrada, menos clara resulta la recomendacion
en los pacientes estables. Hasta hace poco tiempo, la recomendacion era explorar
a todos los pacientes, fundamentalmente los que presentan heridas en la zona II. Si
bien es una postura aceptable, se ha demostrado que el abordaje selectivo es igual
de seguro y afade la ventaja de evitar un elevado nimero de exploraciones nega-
tivas (58 %). No obstante, es importante tener en cuenta que el abordaje selectivo
tiene el inconveniente de la posibilidad de lesiones inadvertidas que conllevan un
aumento de la morbimortalidad. No reconocer lesiones vasculares puede llevar
al desarrollo de fistula arteriovenosa, formacién de seudoaneurisma o estallido
vascular posterior. No reconocer una lesion del tracto faringoesofagico se asocia
a mayor mortalidad tardia por sepsis.

En el caso de presencia de soft signs (Tabla 11.1) se deben realizar estudios
diagnosticos para descartar la posibilidad de una lesion; la prueba principal es la
TC con contraste. Segun los hallazgos, se complementara con otras pruebas cuando
se estime necesario. La angio-TC helicoidal ha reemplazado a la arteriografia en
la evaluacion de las lesiones vasculares cervicales. Hoy se indica la arteriografia
cuando las imagenes de la TC no son concluyentes (artefactos), se anticipa la
necesidad de técnicas endovasculares para el tratamiento (colocacion de stents o
embolizacion) y, a veces, en la evaluacion de los tramos mas distales de la arteria
carotida (lesion arterial en la zona III).

Con respecto a la zona I, siempre que el estado hemodindmico del paciente lo
permita, puede ser aconsejable realizar una arteriografia de cara a planificar el tra-
tamiento quirargico, dada la posible afectacion de los troncos supraaorticos y por la
posibilidad del manejo endovascular. En las lesiones de la zona 11, la arteriografia
es util para excluir lesiones de la arteria carétida, en caso de existir signos sutiles de
lesion vascular. Respecto a la eco-Doppler, si bien es una técnica fiable, rapida, no
invasiva y barata, su utilidad se ve cuestionada por el hecho de ser especialmente
dependiente del investigador y por su ineficacia para el estudio de los tramos mas
distales de las arterias carotida y vertebral, asi como los proximales de la subclavia.
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TABLA 11.1
SIGNOS EVIDENTES (HARD SIGNS) Y SUTILES (SOFT SIGNS)

DE TRAUMA CERVICAL

Signos evidentes (hard signs) Signos sutiles (soft signs)

Compromiso de la via aérea Hematoma estable

Hematoma pulsdtil o expansivo Historia reciente de sangrado importante
Enfisema subcuténeo masivo o salida de | Lesién préxima a un vaso importante
aire por la herida

Sangrado activo Enfisema subcuténeo

Shock Alteraciones de la voz

Déficit neurolégico Anatomia del cuello distorsionada

Hematemesis

En la evaluacion de las lesiones laringotraqueales, la TC con contraste ofrece
una adecuada seguridad diagnostica. En caso de sintomas o signos que orienten
a una lesion, puede ser necesaria una broncoscopia para confirmarla.

Cuando se sospeche lesion faringoesofagica, en caso de TC no concluyente, se
complementara el estudio con esofagograma con contraste radiologico y/o endos-
copia digestiva para descartarla. La combinacion de ambas conlleva una seguridad
diagnostica de alrededor del 100 %.

Ante un paciente asintomatico y con una exploracion fisica normal, la existencia
de lesion arterial grave es casi descartable. Sin embargo, las lesiones venosas o
digestivas pueden ser mas sutiles y requerir el empleo de técnicas complementarias.
Los pacientes asintomaticos pueden ser observados en régimen de examenes perio-
dicos bajo vigilancia continua. En caso de heridas superficiales, que no penetren
el platisma, el paciente asintomatico puede ser dado de alta.

TRATAMIENTO DEFINITIVO

Una vez decidido el tratamiento quirargico, es importante la posicion del pacien-
te para proceder a la exploracion quirurgica del cuello. Es recomendable usar un
rodillo bajo los hombros y utilizar un soporte para la cabeza que permita extender
y rotar completamente la cabeza a un lado y al otro, si no existe lesion medular
asociada. La cara, el cuello y la zona anterior del térax deben estar preparados para
ser abordados ampliamente si es necesario, de manera que el campo quirtirgico se
extiende desde la mastoides hasta el abdomen superior.

La mayoria de las lesiones cervicales que requieren un tratamiento quirdrgico se
pueden abordar mediante una incision sobre el borde anterior del miisculo ECM,
extendiéndose desde la mastoides hasta el hueco supraesternal si es necesario. Se
describe a continuacion la senda de la seguridad en la exploracion del cuello, a fin
de evitar dafio yatrogénico en caso de encontrar la anatomia distorsionada por las
lesiones (Figura 11.3). Siempre debemos esperarnos lo peor, planeando la incision
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Figura 11.3. Senda de la seguridad para explorar el cuello.

Modificado de Hirshberg A, Matiox K. Top Knife. The art & graft of trauma surgery. United States of America.
Mary K. Allen; 2005.

para lograr un adecuado control vascular proximal y distal a la posible lesion,
asi como un inmediato acceso a la via aérea. Una vez seccionado el platisma, se
retrae lateralmente el misculo ECM. El siguiente paso debe ser identificar la vena
yugular interna para evitar su lesion, tras abrir la vaina carotidea. Debe buscarse y
seccionarse entre ligaduras la vena facial, lo que permitira exponer la bifurcacion
carotidea. No olvidar el nervio vago, situado entre la carétida y la vena yugular
y el nervio hipogloso que cruza la cardtida interna anteriormente. La retraccion
lateral del paquete vascular facilita el acceso a la traquea, al esdfago y a las arterias
vertebrales si fuera necesario. La zona II puede requerir una incision transversa en
collar en el caso de heridas transcervicales.

Las lesiones en la zona I pueden requerir una extension al térax mediante ester-
notomia y/o seccion clavicular con reseccion de la clavicula o sin ella (Figura 11.4).

Cervicotomia estandar

Cervicotomia
anterior

“en collar” "
Extension

aincision
supraclavicular

Esternén

Extension a
externotomia media

Toracotomia anterior
izquierda

Figura 11.4. Incisiones para el abordaje quirirgico de las lesiones cervicales.
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En esencia, el mediastino superior es una extension del cuello y hay que recordar
que el acceso a la subclavia izquierda se realiza mejor a través de toracotomia
anterior izquierda.

La zona III representa una region anatdmica de muy dificil acceso. Para conse-
guir el control vascular de esta zona, puede ser necesario una subluxacion, dislo-
cacion o incluso reseccion de la mandibula. Lo ideal es reconocer la lesion antes
y proceder a su manejo mediante técnicas de radiologia vascular.

Tratamiento basado en las estructuras lesionadas

Arteria carotida

Antes de abordar un hematoma es imprescindible tener un correcto control proxi-
mal y distal de la arteria car6tida, teniendo en cuenta que la lesion en la zona de
la bifurcacion carotidea requiere el control de la arteria cardtida comun y de sus
ramas interna y externa. Para obtener el control proximal y distal de la arteria
carotida puede ser necesario ampliar la incision mediante esternotomia, si la lesion
es proximal. Cuando la lesion es distal, puede ser necesario seccionar el misculo
digastrico, el misculo ECM en su origen en la mastoides o incluso subluxar o dis-
locar la mandibula, con la escision de la apofisis estiloides o sin ella, preservando
siempre la rama mandibular del nervio facial. Ante un control distal comprometido,
una maniobra de recurso consiste en la introduccion de un catéter de Fogarty en el
extremo distal a la lesion arterial y mantenerlo con el balon hinchado.

La reparacion primaria de una arteria cardtida lesionada es preferible a ligarla,
independientemente de la clinica neuroldgica que pueda presentar el paciente. Esta
se puede realizar mediante una sutura simple lateral, una anastomosis termino-
terminal o incluso usando injertos sintéticos. Cuando nos veamos obligados a
recurrir a técnicas de control de dafios, la ligadura puede ser una opcién. La liga-
dura de la arteria cardtida interna implica un alto riesgo de isquemia cerebral, por
lo que en estos casos es preferible el uso de shunts. En cambio, la ligadura de la
carotida comun puede realizarse con seguridad, gracias al mantenimiento del flujo
retrogrado a través de la carotida externa.

Vena yugular

Es el vaso que con mayor frecuencia resulta lesionado en el trauma penetrante
del cuello. Puede intentarse su reparacion directa con prolene 5/0, pero si la lesion
es dificil de reparar o la condicion hemodinamica del paciente lo desaconseja,
puede ligarse con seguridad.
Arteria vertebral

El tratamiento de eleccion ante una lesion de la arteria vertebral es la angioem-
bolizacion, no el tratamiento quirtrgico.
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Ante una situacion de inestabilidad o exanguinacion, donde es imprescindible un
tratamiento quirdrgico inmediato, debemos tener en cuenta que la porcion proximal
de la arteria vertebral es accesible mediante la incision cervical anterior al musculo
ECM, seccionando la cabeza de la clavicula a nivel del ECM. La arteria discurre
al fondo, entre la vena yugular interna que se separa medialmente y la arteria
carotida que se separa lateralmente. El abordaje de la porcion distal es desafiante
y raramente necesario. Para su exposicion es necesario separar la arteria cardtida
medialmente y seccionar la musculatura prevertebral que discurre transversalmente
por encima de la arteria vertebral. Al seccionar la musculatura prevertebral nos
encontraremos ante una hemorragia en el fondo de un agujero dseo, extraordina-
riamente dificil de acceder y controlar. Ademas, no debemos menospreciar que su
porcion mas distal tiene su trayecto entre el atlas y el axis. Puesto que el abordaje
de la porcion distal de la arteria vertebral es tremendamente dificultoso, se puede
intentar controlar la hemorragia mediante compresion con cera 6sea, un catéter
de Fogarty con el baloén hinchado o una ligadura proximal de la misma arteria.
A continuacién, el control definitivo y exitoso del sangrado se logrard mediante
angioembolizacion.

Lesiones laringotraqueales

El acceso a las lesiones laringotraqueales se realiza mediante la incision anterior
al musculo ECM, separando la cardtida lateralmente y el tiroides anteriormente
con la seccion de los vasos tiroideos inferiores, si es necesario. Debemos tener
en cuenta el trayecto vertical del nervio recurrente laringeo entre la traquea y el
esofago con el fin de mantenerlo integro.

Las lesiones traqueales se pueden reparar mediante una sutura reabsorbible tras
un correcto desbridamiento si es necesario. Nunca se debe usar material irreab-
sorbible para reparar lesiones de la via aérea. Se puede interponer tejido bien
vascularizado entre la traquea y el esdéfago con el fin de disminuir la posibilidad
de fistula traqueoesofagica.

Cuando es necesario recurrir a técnicas de control de dafios para las lesiones
laringotraqueales, una opcion simple consiste en recolocar el tubo endotraqueal
con el globo distal a la zona lesionada. En ocasiones, bastara con introducir una
canula de traqueostomia por el propio defecto creado por la lesion.

Lesion esofagica

El acceso al esofago cervical es el mismo que para las lesiones laringotraqueales.
El mejor tratamiento consiste en desbridar los tejidos desvitalizados y realizar una
sutura primaria, siendo imprescindible la sutura de la mucosa (que en este caso es
la mas importante) y después sutura de la capa muscular. En situacion de control
de dafios, lo fundamental es el drenaje, que puede incluso realizarse por dentro del
esofago lesionado (para crear una fistula controlada). Otra opcion es la creacion de
un esofagostoma lateral de derivacion, especialmente 1til en caso de asociarse con
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lesiones laringotraqueales. Debemos tener en cuenta que una lesion o fistula esofa-
gica mal controlada, puede terminar en una mediastinitis y la muerte del paciente,
mientras que una lesion o fistula esofagica bien controlada mediante un drenaje,
requerira una larga hospitalizacion pero con altas posibilidades de recuperacion.

BIBLIOGRAFIA

Boffard K. Manual of Definitive Surgical Trauma Care, 3™ ed. United States of America: Taylor
& Francis Group; 2011.

Feliciano D, Mattox K, Moore E. Trauma, 6" ed. United States of America: McGraw-Hill; 2008.

Hirshberg A, Mattox K. Top Knife. The art & graft of trauma surgery. United States of America.
Mary K. Allen editorial; 2005.

Sperry J, Moore E, Coimbra R, Croce M, Davis J, Karmy-Jones R, et al. Western Trauma Asso-
ciation Critical Decisions in Trauma: Penetrating neck trauma. J Trauma Acute Care Surg.
2013;75(6):936-40.

Stuke LE, Pons PT, Guy JS, Chapleau WP, Butler FK, McSwain NE. Prehospital spine immo-
bilization for penetrating trauma: review and recommendations from the Prehospital Trauma
Life Support Executive Committee. J Trauma. 2011;71:763-9.

The Eastern Association for the Surgery of Trauma. Blunt Cerebrovascular Injury Prac-
tice Management Guidelines. The Journal of Trauma, Injury, Infection and Critical Care.
2010:68(2):471-7.

163






e CAPITULO 12 »

Trauma toracico. Toracotomia
de reanimacion
B. I. Monzén, J. C. Rumbero Sdnchex

Introduccion
Etiologia
Lesiones con peligro inmediato para la vida
(identificacion y tratamiento en la revision
primaria)
Lesiones con potencial para causar
la muerte o complicaciones severas
(identificadas en la revision secundaria
Y que requieren tratamiento definitivo
urgente)
Toracotomia de reanimacion
Consejos sobre la técnica quirurgica
(secuencia de acciones)

165



- Guia de Cirugia del Paciente Politraumatizado

INTRODUCCION

0s traumatismos toracicos son una causa importante de muerte; la identifi-
cacion precoz y el manejo adecuado constituyen los principales elementos
del tratamiento que permiten disminuir la mortalidad.

Aproxidamente en el 75 % de los casos las lesiones toracicas se asocian con otros
traumatismos severos, sobre todo craneoencefalicos y ortopédicos. Alrededor de
un tercio de los enfermos se presenta con un traumatismo toracico significativo
que pone en peligro su vida.

La mayoria de los enfermos con trauma toracico pueden ser tratados de manera
satisfactoria con procedimientos sencillos (intubacion endotraqueal, soporte venti-
latorio e insercion de drenaje pleural), solo un 10 % de las lesiones cerradas y entre
el 15 y el 30 % de las lesiones penetrantes requieren procedimientos de cirugia
mayor como toracoscopia o toracotomia para el tratamiento definitivo.

ETIOLOGIA

Lesiones con peligro inmediato para la vida (identificaciéon
y tratamiento en la revision primaria)

Obstrucccion de la via aérea

La obstruccion de la via aérea es la causa mas comun de muerte inmediata en la
escena del accidente. Por esta razon, el manejo inicial de un traumatismo severo
comienza con la determinacion de la capacidad del paciente para proteger su via
aérea. Si existe sospecha o compromiso real, la intubacion endotraqueal esta indi-
cada de inmediato.

Neumotorax a tension

Es causado por un mecanismo valvular unidireccional en el torax, ya sea en la
herida de la pared toracica o en el parénquima que no permite la salida de aire
del espacio pleural, con la consiguiente elevacion de la presion intratoracica que
compromete el llenado ventricular y produce la disminucion del gasto cardiaco.

El diagnostico es eminentemente clinico (Tabla 12.1).

TABLA 12.1
ELEMENTOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL NEUMOTORAX A TENSION

Dificultad respiratoria importante

. Compromiso hemodindmico (hipotensién)

Desviacién traqueal al lado contrario a la lesién

. Ausencia de movimientos y ruidos respiratorios en el lado afectado
Hiperresonancia durante la percusién del térax afectado

Distensién venosa yugular (no siempre visible debido a la presencia de enfisema
subcutdneo)

oW —
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El tratamiento de emergencia consiste en descomprimir el hemitdrax afectado
mediante la insercion de una aguja de grueso calibre en el segundo espacio inter-
costal, linea medio clavicular, seguida de la insercion de un drenaje toracico.

Volet costal (torax inestable, torax batiente)

Se produce cuando hay fracturas costales en dos o mas costillas consecutivas
y en dos o mas lugares de una misma costilla; tambien con fracturas que afectan
a las articulaciones esternocostales. El segmento inestable de la pared toracica se
mueve de forma paradojica con relacion a los movimientos respiratorios. El fallo
ventilatorio en estos casos se relaciona directamente con el dolor producido por las
lesiones esqueléticas, la contusion pulmonar subyacente y la presencia de colapso
pulmonar secundario a neumotérax (Tabla 12.2).

TABLA 12.2
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DEL VOLET COSTAL

- Garantizar la permeabilidad de la via aérea

- Oxigeno suplementario

Alivio del dolor:

* Opidceos intravenosos, preferiblemente morfina

¢ Analgesia epidural continua

¢ Bloqueos anestésicos de la pared tordcica

Reexpansién del pulmén colapsado con el uso de tubo pleural

Uso moderado de liquidos intravenosos

Soporte ventilatorio cuando estd indicado (hipoxia, acidosis, deterioro del estado
mental) o no se consigue alivio del dolor con opioides intravenosos u ofro método

La ventilacién mecanica con presion positiva ademas de mejorar el intercambio
de gases y facilitar el alivio del dolor ha sido considerada una modalidad satisfac-
toria de producir fijacion interna del area inestable.

Inicialmente se pensé que la fijacion quirurgica precoz era necesaria para dis-
minuir las complicaciones de la ventilacion mecanica, pero los estudios no han
demostrado mejorar el prondstico de estos enfermos. La fijacion quirurgica esta
indicada en pacientes en los cuales la deformidad de la pared toracica puede crear
un compromiso respiratorio de tipo restrictivo durante la etapa de recuperacion, y
crear un defecto de concavidad de la pared que afecte la estética y la funcion del
torax en el futuro.

Neumotorax abierto
Es el colapso del pulmoén secundario a una herida de la pared toracica que

permanece abierta. Heridas pequefias pueden ser toleradas por el paciente sin
compromiso respiratorio. Las heridas que tienen un tamafio mayor de dos ter-
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cios del diametro de la traquea provocan insuficiencia respiratoria, dado que el
flujo de aire se establece de manera preferencial a través de la herida de la pared
donde existe la menor resistencia y no a través de la traquea. En estos casos, el
paciente necesita intubacion y ventilacidn mecanica para tratar el compromiso
ventilatorio.

El tratamiento inicial consiste en aplicar un vendaje oclusivo llamado “ven-
daje de tres lados” que permite prevenir la formacion de neumotorax a tension
al mismo tiempo que reduce el esfuerzo respiratorio y previene el flujo de aire
a través de la herida. En ocasiones es necesario suturar la herida para realizar
hemostasia, seguida de la insercion del tubo pleural antes del tratamiento defini-
tivo, que consiste en debridamiento y cierre por planos en el quir6fano y drenaje
de la cavidad pleural.

Taponamiento cardiaco

El taponamiento cardiaco es una de las lesiones tordcicas mas espectaculares,
cerca del 90 % de los casos son secundarios a heridas cardiacas, generalmente pro-
ducidas por arma blanca. Las heridas cardiacas por arma de fuego tienen muy mal

prondstico y los pacientes mueren antes de llegar al hospital.

Los traumas cerrados raramente producen taponamiento. En

Triada de Beck:

— Hipotensién.

— Ruidos cardiacos apa-
gados.

— Ingurgitacion venosa
yugular.

en estos casos las lesiones mas comunes son la rotura de la
auricula derecha y la penetracion ventricular causada por los
extremos de las costillas fracturadas.

En cualquier caso, existe una triada de manifestaciones cli-
nicas asociadas al taponamiento cardiaco (triada de Beck) que
se debe buscar en aquellos pacientes que se presentan con una

herida precordial.

Solo 50 cc de sangre pueden causar un taponamiento cardia-
co, y generalmente esta sangre esta coagulada, por lo que el uso de la pericardio-
centesis para el diagnostico es inutil. La incorporacion del ultrasonido eco-FAST
a la practica clinica facilita el examen inmediato del saco pericardico en aquellos
pacientes donde se sospeche un taponamiento cardiaco. La eco-FAST es incapaz
de diferenciar entre sangre y liquido seroso, muy comun en pacientes con enfer-
medades cronicas.

Un examen de eco-FAST positivo en un enfermo con inestabilidad hemodinami-
ca se considera una indicacion urgente de intervencion quirargica. Si el paciente
esta estable, una eco-FAST positiva debe ser seguida de una ventana pericardica
subxifoidea para demostrar la presencia de sangre en el pericardio y de ser positiva
se debe proseguir a la apertura del torax.

Hemotorax masivo

Se diagnostica cuando un paciente con traumatismo toracico se presenta con
manifestaciones clinicas y radiologicas de hemotorax, alteraciones hemodinamicas
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y débito por el tubo toracico que excede los 1.500 cc de sangre de manera inmediata
o un débito continuado de 250-300 cc por hora en 6 horas consecutivas.

El tratamiento se basa en:

— Control de la via aérea.

— Oxigeno o soporte ventilatorio si esta indicado.

— Administracion urgente de sangre y derivados.

— Toracotomia de urgencia para el control de la hemorragia.

Lesiones con potencial para causar la muerte
o complicaciones severas (identificadas en la revision
secundaria y que requieren tratamiento definitivo urgente)

Neumotorax (simple)

Colapso pulmonar de grado variable: puede ocurrir secundario a lesién pene-
trante o cerrada. Las manifestaciones clinicas son: dolor, disnea de grado variable,
disminucién de los ruidos respiratorios y cierto grado de hiperresonancia a la
percusion, pero no tiene desviacion traqueal ni alteraciones hemodindmicas. La
radiografia de torax demuestra colapso pulmonar.

El tratamiento es la insercién de un drenaje toracico.

Hemotorax

Es la acumulacion de sangre en la cavidad toracica secundaria a lesién penetrante
o cerrada. Las manifestaciones clinicas son: dolor, disnea de grado variable depen-
diendo del volumen de sangre presente en la pleura, disminucion de los ruidos
respiratorios y percusion mate en el lado afectado. No se presenta con alteraciones
hemodinamicas.

La radiografia de torax demuestra opacidad basal variable dependiendo del volu-
men de sangre presente. El tratamiento es la insercion de un drenaje toracico. El
débito horario se debe cuantificar para excluir hemotorax masivo y la necesidad
de toracotomia.

Contusion pulmonar

Es un sindrome complejo cuya causa inicial es la hemorragia intraalveolar conse-
cutiva al traumatismo, con la consiguiente activacion de factores de la inflamacion,
desarrollo de vasoconstriccion pulmonar secundaria a hipoxia, edema alveolar y
alteraciones de la produccion del surfactante con colapso alveolar. El resultado
final es hipoxia, acidosis e inflitracion pulmonar que puede progresar al sindrome
de insuficiencia respiratoria aguda del adulto.

El tratamiento consiste en:

— Control de la via aérea.

— Administracion de oxigeno o soporte ventilatorio si es necesario.
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— Administracion juiciosa de liquidos intravenosos.

Insercion de drenaje pleural para facilitar la reexpansion pulmonar.

Analgesia y sedacion.

— Tratamiento de las lesiones complementarias, especialmente lesiones ortopé-
dicas que pueden potenciar la insuficiencia respiratoria.

Lesiones del arbol traqueobronquial

Las lesiones contusas de las vias aéreas bajas (traquea, bronquios) son muy raras,
la bibliografia médica las situa en el rango de 0,5 al 1 % de los casos. En lugares
con una alta incidencia de trauma penetrante, los traumatismos de la traquea y
bronquios se observan en alrededor del 10 % de los casos.

Las manifestaciones son:

Neumotorax a tension o neumotorax persistente.

Enfisema subcutaneo del torso.

— Disnea.

Hemoptisis.

— Tos.

— Insuficiencia respiratoria.

El tratamiento se basa en:

Control urgente de la via aérea.

— Soporte ventilatorio.

Insercion de drenajes pleurales multiples con aspiracion negativa de baja presion.
Broncoscopia flexible urgente para identificar el sitio de la lesion.
— En algunos casos toracotomia o esternotomia para reparar la lesion.

Lesiones de grandes vasos mediastinicos

Las laceraciones de vasos mediastinicos son raras en traumatismo cerrado. En
el trauma penetrante son mas frecuentes (aproximadamente 8-9 % de los casos) y
tienen muy mal pronostico.

Las lesiones cerradas mas comunes son:

— Rotura traumatica de la aorta.

— Rotura del tronco innominado (braquiocefalico).

Rotura traumatica de la aorta

Ocurre en pacientes con una desaceleracion rapida como en colisiones a alta
velocidad, caidas desde grandes alturas o traumatismo de gran intensidad sobre la
pared costal. El sitio mas comun de rotura en la aorta descendente es inmediata-
mente distal a la arteria subclavia izquierda. La lesién puede ser completa, en cuyo
caso el enfermo muere rapidamente, o contenida.
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Los signos radiologicos que hacen sospechar una lesion adrtica contenida son:
— Ensanchamiento del mediastino de mas de 8 cm.

— Obliteracion de la ventana aortopulmonar.

— Hemotorax izquierdo masivo.

— Obliteracion del boton adrtico.

— Hematoma apical izquierdo.

— Depresion del bronquio izquierdo (angulo de mas de 140°).
— Desviacion de la sonda nasogastrica hacia la derecha.

— Doble contorno de la aorta.

— Fracturas de las costillas superiores (1.% y 2.%).

— Fracturas de la columna toracica (Tabla 12.3).

TABLA 12.3
ROTURA AORTICA CONTENIDA (RECOMENDACIONES BASADAS

EN EVIDENCIA DE GRADO 2C)

Hallazgo de angio-TC Tratamiento recomendado

~ Control de la tensién arterial con
Rotura con formacién de aneurisma falso betabloqueadores intravenosos
de la pared arterial y extravasacion de — Insercién de endoprétesis vascular
contraste percutdnea
(lesién de grado IV) La cirugia abierta tiene alto riesgo de

paraplejia y mortalidad alta

- Control de la tensién arterial con
betabloqueadores intravensos

— Insercién de endoprétesis vascular
percutdnea

Aneurisma falso sin extravasacion de
contraste (rotura contenida)
(lesion de grado )

— Control de la tensién arterial con
betablogueadores intravenosos si es
necesario

- Anticoagulantes sistémicos

- Seguimento con angio-TC en 7 dias

- Insercién de endoprétesis vascular si
hay progressién de la lesidn

Hematoma intramural
(lesién de grado 1)

- Control de la tensién arterial si es
necesario (cuidado en trauma craneal)
~ Anticoagulacion sistémica
Lesidn adrtica minima (elevacién de la - Llesién de > 10 mm, insercién de
intima) endoprotesis
— Seguimiento con angio-TC en 7 dias
- Si hay progresién de la lesién se
sugiere la insercién de endoprétesis

El uso de ecocardiografia transesofagica se reserva para pacientes inestables que
no pueden ser trasladados a la TC. Los resultados son similares a los obtenidos
por la TC.
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ROTURA DEL TRONCO BRAQUIOCEFALICO

Es una lesion rara que se debe sospechar en pacientes con mecanismo de desace-
leracion rapida y que se presenten con fracturas del tercio medial de la clavicula
derecha, columna cervical o costillas superiores. Los pulsos y la presion arterial
estan disminuidos en el brazo derecho, y se observa un ensanchamiento del medias-
tino superior en la radiografia de térax. Pueden existir manifestaciones neurolo-
gicas, secundarias a embolismos agudos en el territorio de la carotida derecha.

El diagnéstico definitivo se establece con angio-TC y el tratamiento recomen-
dado es la cirugia con reseccion del segmento afectado y sustitucion protésica o
derivacion aortocarotidea.

TRAUMATISMOS PENETRANTES CON LESION DE GRANDES VASOS

Tal y como se explica anteriormente, son lesiones de muy mal prondstico, sobre
todo las causadas por armas de fuego. El diagnostico generalmente se establece
en el quirdfano con un paciente con una lesion penetrante e inestabilidad hemo-
dindmica.

El control quirargico de la hemorragia es la prioridad fun-

damental en esta situacion, el cirujano que recibe estos casos

Los pacientes estables
con traumatismos pene-
trantes en las cercanias
del mediastino o la raiz del
cuello y fosas supraclavicu-
lares deben ser investigados
con angio TC para excluir
o delinear las lesiones vy
planear el tratamiento.

debe estar familiarizado con las técnicas de reparacion prima-
ria del vaso, la sustitucion protésica, plastia arterial, el bypass
temporal y la ligadura, deberan ser utilizados de manera indi-
vidualizada, dependiendo del tipo de lesion y el estado hemo-
dinamico del paciente.

Los pacientes estables con traumatismos penetrantes en las
cercanias del mediastino o la raiz del cuello y fosas supracla-
viculares deben ser investigados con angio-TC para excluir o
delinear las lesiones y planear el tratamiento.

El tratamiento puede ser quirirgico con abordaje abierto
0 percutaneo con la utilizacion de endoprotesis vasculares.

Contusion cardiaca

El traumatismo contuso del corazén es infrecuente y tiene gran variedad de

manifestaciones clinicas, que van desde lesiones completamente asintomaticas y
sin significado clinico, pasando por taquicardia sinusal persistente, arritmias letales,
rotura de cavidades con taponamiento cardiaco, hasta rotura de septos, valvulas y
cuerdas tendinosas con insuficienca cardiaca aguda.

Estos pacientes tiene historia de trauma del térax anterior por desaceleracion,
generalmente han recibido un trauma severo contra el volante de su vehiculo; en
raras ocasiones se han descrito arritmias letales causadas por accidentes deportivos.

Dada la posicion anatémica del corazon en el torax, la cavidad mas comunmente
lesionada es el ventriculo derecho seguido de la auricula derecha.
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El diagnostico se establece con:

— Electrocardiograma.

— Medicion de enzimas cardiacas (troponinas).

— Ecocardiografia transtoracica o preferiblemente transe-
sofagica.

El tratamiento depende de la manifestacion clinica que pri-

me en el momento del diagndstico, en general se debe:

— Mantener monitorizacion continua cardiaca en las prime-
ras 24 horas debido al alto riesgo de arritmias.

— Tratar las lesiones asociadas, especialmente la hipoxia,
controlar la hemorragia y tratar el dolor.

El diagnéstico se estable-
ce con:

— Electrocardiograma.

- Medicién de enzimas
cardiacas (troponinas).

— Ecocardiografia trans-
tordcica o preferible-
mente transesofdgica.

— No esta justificado el uso de agentes antiarritmicos profilacticos.
El tratamiento quirargico esta indicado en casos de taponamiento cardiaco y

lesiones estructurales del corazon.

Asfixia traumdtica

Es un sindrome clinico causado por traumatismos contusos que comprimen la
parte inferior del torax y superior del abdomen, con un aumento subito de la presion

arterial y venosa en la parte superior del cuerpo.

Los pacientes manifiestan cianosis craneocervical, edema de la cara, petequias,
hemorragia subconjuntival y sintomas neurologicos causados por edema cerebral.
El manejo consiste en mantener la via aérea permeable, administracion de oxi-

geno y el tratamiento oportuno de las lesiones asociadas.

Enfisema subcutaneo y mediastinico

La presencia de aire en el espacio subcutaneo por si solo no es importante,

pero es indicativo de lesiones de la pared toracica, el parénquima pulmonar
(neumotorax) o el arbol traqueobronquial que deben ser investigadas y resueltas
de inmediato.

El tratamiento de la lesién causal generalmente conlleva a la resolucion del
enfisema.

Fracturas del esqueleto toracico (costillas, esternon, claviculas,
escapulas)

La importancia de las lesiones del esqueleto toracico se relaciona con:

La energia necesaria para producir las fracturas (severidad del mecanismo
lesional).

El papel del dolor en el desarrollo de complicaciones.

La presencia de lesiones asociadas graves.

— La inestabilidad de la pared toracica.
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Tratamiento:

Control de la via aérea.

Oxigeno suplementario.

— Soporte ventilatorio.

Alivio del dolor y sedacion.

— Reexpansion pulmonar (drenaje pleural).

TORACOTOMIA DE REANIMACION

La toracotomia de reanimacion (TR) es la que se realiza en el area de urgen-
cias, es decir fuera del quir6fano. Es un procedimiento que se considera heroico,
con una tasa de complicaciones y mortalidad elevada en relacion directa con la
indicacion, riesgo de transmision de enfermedades al personal médico y costos
elevados.

Los objetivos de la toracotomia de reanimacion son:

— Descomprimir el taponamiento cardiaco.

— Controlar la hemorragia proveniente del corazon, grandes vasos mediastinicos,
hilio pulmonar o la pared toracica (hemotoérax masivo) en pacientes en los
cuales el acceso al quir6fano se va a demorar por cualquier otra causa.

— Realizacion de masaje cardiaco interno, desfibrilacion directa y, en ocasiones,
inyectar adrenalina intracardiaca durante la reanimacion cardiopulmonar de
pacientes con lesiones toracicas o abdominales severas.

— Aplicar clamp vascular a la aorta descendente encima del diafragma para
controlar el sangrado masivo intraabdominal o pélvico

Las indicaciones recomendadas actualmente para TR son:

— Paro cardiaco secundario a lesion penetrante del térax con signos de vida:
actividad pupilar, pulso o tension arterial palpable, esfuerzo respiratorio.

— Pacientes con traumatismo penetrante o cerrado del torso con emperoamiento
del estado hemodinamico y evidencia de taponamiento cardiaco (triada de
Beck o eco-FAST positiva).

— Pacientes con deterioro hemodinamico que no pueden ser transportados al
quir6éfano de forma inmediata, preferiblemente trauma penetrante.

— Paro cardiaco observado en el area de reanimacion secundario a trauma tora-
cico.

La TR no esta indicada en pacientes con:

— Trauma cerrado en paciente que esta recibiendo reanimacion cardiopulmonar.

— Trauma penetrante en paciente que ha recibido reanimacion cardiopulmonar
durante mas de 20 minutos.

— Traumatismo penetrante o cerrado de multiples cavidades.

Los avances en reanimacion, el entendimiento de los nuevos conceptos rela-
cionados con la coagulopatia en el trauma, los avances en la utilizacion de sangre
y sus derivados en hemorragia masiva y el uso de la cirugia de control de dafios
parecen ser los elementos esenciales para retomar el uso de TR en pacientes con
trauma cerrado severo.

174



TRAUMA TORACICO. TORACOTOMIA DE REANIMACION

Consejos sobre la técnica (secuencia de acciones)

— Paciente en posicion supina, con el brazo izquierdo sobre la cabeza.

— Garantizar que el hemitdérax derecho sea accessible.

— Se puede, de manera opcional, poner un campo quirtrgico doblado debajo del
hemitoérax izquierdo para levantar la pared toracica de la camilla.

— Incision con bisturi en el cuarto o quinto espacio intercostal; extender la in-
cision ligeramente hacia la axila.

— Se recomienda usar tijeras para la incision de los musculos intercostales y
pleura parietal (evitar lesionarse a si mismo con un bisturi).

— Insertar el separador costal de Finochietto con el puente colocado hacia la re-
gion posterolateral para evitar obstruccion, si es necesario extender la incision
al hemitérax derecho.

— Examinar el saco pericardico y realizar una incision longitudinal anterior al
nervio frénico para diagnosticar y descomprimir el taponamiento cardiaco.

— Eviscerar el corazén y examinar el 6érgano, controlar el sangrado con presion
digital.

— Antes de suturar el corazon, pedir al anestesista que no incremente la tension
arterial por encima de 90 mmHg para evitar un corazon ingurgitado y dificil
de manipular.

— Suturar el corazén con monofilamento, los parches de teflon o pericardio no
son necesarios a no ser que se esté suturando un corazon previamente enfermo.

— No hay diferencias entre material reabsorbible o no reabsorbible, pero es
preferible utilizar un calibre 2-0 o 3-0 para evitar que el hilo corte el musculo
cardiaco.

— Tan pronto como sea posible, trasladar el paciente al quiréfano y completar
el procedimiento bajo condiciones de esterilidad.

— No cerrar el pericardio de manera hermética, solo colocar varios puntos para
cubrir el corazon.

— Es cuestionable el uso de drenaje intrapericardico, se sugiere dejar drenaje
en la parte posterior del saco pericardico en enfermos con coagulopatia por
riesgo de hemorragia postoperatoria.

— Si la toracotomia se realiza para el control de la aorta tordcica, el paso inicial
después de abrir el térax es la diseccion del ligamento pulmonar inferior para
permitir separar el pulmoén del diafragma.

— Palpar la columna dorsal, inmediatamente anterior se encuentra la aorta, hacer
dos pequeitias incisiones en la pleura visceral sobre la arteria lo mas cerca
posible del diafragma.

— Recordar que estos enfermos estan muy hipotensos y la aorta no esta tensa
como en condiciones normales, es imprescindible visualizar la arteria antes de
colocar el clamp para evitar su aplicacion incorrecta o la lesion de las arterias
y venas intercostales, que provoca un sangrado desgradable y muy dificil de
controlar tan pronto como la tension se recupera.

— En cuanto se coloque el clamp adrtico, evaluar los cambios en el enfermo, si la
tension arterial no se eleva por encima de 80 mmHg, se recomienda abandonar
el procedimiento debido a la gran mortalidad asociada.
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— Si la tension se eleva por encima de 80 mmHg, trasladar el enfermo al quiro-
fano para la cirugia de control de dafios.

— Retirar el clamp adrtico tan pronto como sea posible; no hay tiempo limite
de aplicacion, pero pacientes en los que el clampado persiste durante mas de
30-45 minutos tienen mal pronoéstico.

— Elcierre de la herida toracica se puede diferir como parte de la cirugia de con-
trol de dafios, si es necesario solo se colocard un drenaje pleural y se cerrara la
piel o se cubrira la herida con un vendaje de aspiracion con presion negativa.

La posibilidad de deterioro neurologico postoperatorio y la mortalidad de la TR

siguen siendo muy altas en relacion directa con el grado de deterioro fisiologico
que esta presente en el momento de ejecutar el procedimiento.
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INTRODUCCION

I traumatismo abdominal supone una de las causas de mortalidad evitable
mas frecuentes en el paciente politraumatizado, por ello es muy importante
la actuacion inicial. La presencia de otras lesiones asociadas extraabdomi-

nales o una alteracion de la conciencia por un traumatismo

No debemos olvidar que cerebral o intoxicacion pueden hacer dificil su diagndstico y

el traumatismo abdominal

es una de las
frecuentes de
prevenible, de

sidad de un diagnéstico vy
tratamiento precoces.

tratamiento.
En pacientes intervenidos quirdrgicamente por traumatismo

causas mds . .
mortalidad abdominal los 6rganos mas frecuentemente lesionados son:
ahi la nece- el bazo (40-55 %), el higado (35-45 %) y el intestino delga-

do (5-10 %), pero con mucha frecuencia hay varios érganos
afectados. En el traumatismo penetrante los 6rganos que se
lesionan con mas frecuencia son las visceras huecas.

CLASIFICACION

Atendiendo al mecanismo lesional:

Por compresion. choques frontales, traumatismos contra el volante, el cintu-
ron de seguridad. Origina lesiones en 6rganos macizos por aplastamiento y
estallidos de visceras huecas. El impacto contra la pared anterior abdominal
ocasiona la compresion de los 6rganos contra la caja toracica o la columna
vertebral. Las personas mayores tienen una pared abdominal mas laxa y se
lesionan con mas facilidad.

Por incision: principalmente los debidos a arma blanca o arma de fuego. Sue-
len ocasionar lesiones importantes, con abundante hemorragia y peritonitis
por apertura de asas intestinales.

Por desaceleracion: caidas de altura o accidentes a alta velocidad en los que se
sufren cambios bruscos que pueden dafiar tanto drganos s6lidos como visceras
huecas a nivel de sus puntos de sujecion con el peritoneo. Son lesiones por
arrancamiento de mesos o de estructuras vasculares, en las que se produce la
lesion de la intima arterial con el infarto subsecuente del érgano irrigado. El
rifiéon es uno de los drganos mas susceptible de verse dafiado por este meca-
nismo.

Segun la afectacion peritoneal:

Cerrado: sin solucion de continuidad en el peritoneo.
Penetrante o abierto: cuando se pone en contacto la cavidad peritoneal con
el exterior.

Seglin la situacién hemodinamica del paciente:
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Estables o normales: mecanismos de compensacion ausentes asi como tension
arterial y pulso mantenidos dentro de los limites normales.

Inestables o anormales: mecanismos de compensacion presentes de forma
precoz y finalmente hipotension arterial mantenida a pesar de medidas de
resucitacion adecuadas.
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Segun la region abdominal afectada, podemos sospechar los 6rganos mas fre-
cuentemente lesionados (Tabla 13.1).

TABLA 13.1
ORGANOS MAS FRECUENTEMENTE LESIONADOS

SEGUN LA REGION ANATOMICA

HCD HCI

Higado, vesicula biliar, duodeno, Estémago, bazo, colon izquierdo/

pancreas, colon derecho/transverso, riién  transverso, rifidn izquierdo

derecho

FID Fil

Ciego, intestino delgado, vejiga, genitales  Colon izquierdo, intestino delgado,
femeninos vejiga, genitales femeninos

FID: fosa iliaca derecha; FlI: fosa iliaca izquierda; HCD: hipocondrio derecho; HCI: hipocondrio
izquierdo.

VALORACION Y TRATAMIENTO INICIALES

La valoracion y el manejo inicial se haran segun el protocolo ATLS (Advanced
Trauma Life Support) del Colegio Americano de Cirujanos con las prioridades del
ABCDE. Es en la valoracion de la situacion hemodinamica (C) cuando debemos
tener en cuenta un posible trauma abdominal con una hemo-
rragia abdominal activa, sobre todo en pacientes inestables, y
debemos poner en marcha las medidas para un rapido diag- Nuestras prioridades en
noéstico simultdneamente al tratamiento adecuado. Es crucial el manejo de estos pacien-
tener en cuenta que la ausencia de dolor abdominal y/o una tes se guiardn siempre por
exploracion fisica normal no descartan la presencia de una el ABCDE. Tratamos pri-
lesion intraabdominal importante. La presencia de una altera- mero lo que primero com-
cion de conciencia o dolor en otro compartimento extraabdo- promete la vida. El tiempo
minal puede desviar la atencion. Por ejemplo, mas del 10 %
de los pacientes con un traumatismo craneal aparentemente
aislado llevan asociada una lesion abdominal.

es esencial.

EVALUACION SECUNDARIA

No debemos llegar a ella en pacientes inestables.

En aquellos pacientes cuya estabilidad hemodinamica lo permita, se debe recoger
informacion del paciente, enfermedades previas, medicacion habitual y del meca-
nismo lesional, estado del vehiculo, velocidad aproximada, tipo de arma blanca o
de fuego, distancia con el asaltante, tratamiento recibido en el lugar del accidente
y, muy importante, el tiempo transcurrido desde el accidente hasta la llegada al
hospital.

179



Guia de Cirugia del Paciente Politraumatizado

El examen fisico sigue siendo clave en la evaluacion abdominal de nuestros
pacientes. Debe realizarse de forma sistematica atendiendo a la inspeccion, pal-
pacion, percusion y auscultacion del abdomen. Aunque no existen unos signos
fisicos especificos de cada o6rgano lesionado, si son frecuentes el dolor abdominal,
defensa muscular e incluso signos de irritacion peritoneal, a veces condicionados
por la presencia de lesiones de 6rganos vecinos como fracturas costales o de pelvis
que pueden confundir y alterar una correcta exploracion abdominal. La presencia
de equimosis y distension abdominal puede estar presente. El signo “del cinturén
de seguridad” con equimosis en la pared abdominal en el lugar donde estaba el
cinturén indica presencia de lesion abdominal en un tercio de los pacientes que
lo presentan.

Ya lo hemos mencionado anteriormente, no se debe olvidar que una lesién abdo-
minal puede estar presente en pacientes conscientes y sin dolor abdominal. El
abdomen obliga siempre a estar alerta con un alto indice de sospecha.

Por otro lado, la exploracion de las heridas penetrantes debe realizarse en el
quir6fano, bajo anestesia local, determinando su profundidad y trayectoria, asi
como la posible solucion de continuidad peritoneal.

Asimismo, es obligada la exploracion de la pelvis y del periné en busca de sig-
nos como hematomas, heridas, sangrado, que nos hagan sospechar la presencia de
una fractura de pelvis y/o lesiones genitourinarias. En caso de trauma penetrante,
la presencia de sangre en un tacto rectal nos tiene que hacer sospechar lesion de
viscera hueca. Asi mismo, nos puede orientar, si el paciente no tiene tono esfinte-
riano, sobre la existencia de una lesion medular.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Analitica

En todos los pacientes canalizaremos al menos dos vias periféricas de grueso
calibre, momento que aprovecharemos para enviar muestras de sangre al laborato-
rio; solicitaremos bioquimica con perfil hepatico y amilasa, hemograma, gasometria
con lactico y tiempos de coagulacion, test de embarazo en mujeres en edad fértil y
pruebas cruzadas.

Normalmente, los pardmetros analiticos de forma aislada tienen un valor limitado
en la valoracion del paciente traumatizado, pero su combinacion con los signos
clinicos nos puede ser de gran ayuda a la hora de descartar o identificar lesiones
intraabdominales.

Un hematocrito normal, en un paciente politraumatizado con inestabilidad hemo-
dinamica, no descarta la presencia de un sangrado intraabdominal. El recuento leu-
cocitario en este contexto es inespecifico. Lo mismo ocurre con las enzimas hepati-
cas, inicialmente pueden estar elevadas o no con la presencia de lesiones hepaticas,
de hecho es un parametro que suele alterarse de forma precoz en casi todos los
pacientes, incluso sin lesion hepatica. En cambio determinaciones de acido-
base y lactato son buenos indicadores de gravedad y de respuesta al tratamiento
administrado, asi como marcadores del pronostico.
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Una amilasa normal al inicio no descarta lesion pancreatica, pero, si se eleva
durante la evolucion, nos obliga a realizar una TC (tomografia computarizada) para
descartar lesion pancreatica. Sin embargo, una amilasa elevada al inicio nos puede
indicar lesion de otro 6rgano abdominal como una viscera hueca.

Radiodiagnéstico

Se realizara la radiologia simple imperativa en todo politraumatizado (radiografia
de torax y pelvis) durante la evaluacion inicial. Hallazgos de fracturas costales
bajas, una hernia diafragmatica o neumoperitoneo pueden ser indicativos de lesion
abdominal. Lo mismo sucede con la presencia de fracturas del anillo pélvico;
en todas estas situaciones seria necesario realizar una TC en caso de estabilidad
hemodinamica para descartar lesiones intraabdominales.

La radiologia simple de abdomen tiene escaso valor en estos pacientes, salvo
para el diagnostico de aire extraluminal en el trauma cerrado o para la busqueda
de cuerpos extrafios en el trauma penetrante.

Actualmente la eco-FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma) y la TC
se consideran de eleccion en la evaluacion radioldgica de estos pacientes.

Ecografia (eco-FAST o ecografia dirigida al abdomen traumatizado)

Su intencién es evaluar la presencia de liquido en los espacios parietocdlicos,
pelvis, senos costofrénicos y en pericardio.

Sus principales ventajas son que se trata de un estudio rapido, repetible, barato y
no invasivo. Puede realizarse en la misma sala de reanimacion mientras se llevan a
cabo otros cuidados. Esta especialmente indicada en los pacientes inestables. Nos
orienta hacia la presencia de liquido libre intraperitoneal y sobre su cantidad. Su
objetivo no es identificar el origen con exactitud o realizar un examen detallado
de las visceras abdominales.

Se examinan de manera sistematica la fosa hepatorrenal, la fosa esplenorrenal y
el fondo de saco de Douglas, el pericardio y los senos costofrénicos.

Su sensibilidad se ve limitada en pacientes obesos, con multiples cirugias previas
o con enfisema subcutaneo. Es deseable la realizacion de un control a los 30 minu-
tos de un primer examen normal. Se ha demostrado que la repeticion de esta prueba
en el tiempo aumenta su sensibilidad y especificidad.

Por lo tanto, la eco-FAST es la prueba de eleccion en pacientes con inestabilidad
hemodindmica ante la sospecha de hemorragia intraabdominal.

Tomografia computarizada

A diferencia de la eco-FAST, la TC abdominal es la prueba diagndstica de elec-
cion en pacientes con estabilidad hemodinamica.

Es la prueba fundamental que aporta un mayor rendimiento en la evaluacién
intraabdominal. Provee informacion relativa a la lesion especifica de un 6rgano
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en particular; diagnostica lesiones retroperitoneales y en 6rganos pélvicos, difi-
ciles de evaluar por otros medios. Ayuda a seleccionar los pacientes potenciales
para el manejo conservador de lesiones esplénicas y hepaticas. Detecta no solo la
presencia de liquido, sino también su cantidad, y tiene gran especificidad para el
diagnostico de sangrado activo.

Tiene menor sensibilidad en la deteccion de lesiones gastrointestinales, pancreati-
cas o diafragmaticas. En ausencia de lesiones esplénicas o hepaticas, la presencia de
liquido libre sugiere lesiones a nivel de asas intestinales o de sus mesos. Para algunos
autores, estos datos constituyen indicacion de laparotomia urgente por si solos.

La ecoFAST es la prucba Puncién lavado peritoneal (PLP)
de eleccion para valorar la o o )

Sus indicaciones han quedado limitadas a pacientes con
inestabilidad hemodindmica donde la eco-FAST no ha sido
concluyente o no se puede realizar y se sospecha hemorragia
intraabdominal. Su unica contraindicacion es la indicacion de
laparotomia urgente. Contraindicaciones relativas son obesi-
dad, cirugias previas abdominales, cirrosis avanzada y tras-
tornos severos de la coagulacion (Tabla 13.2).

TABLA 13.2
VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA PLP, ECO-FAST Y TC

hemorragia abdominal en el
paciente con inestabilidad
hemodindmica, mientras
que la TC es de eleccion
para los pacientes con esta-

bilidad hemodindmica.

Lav'ado f)e'rlfoneal EcofAST C
diagndstico
Indicacion Documentar lesién Valorar liquido libre Lesiones en paciente
visceral en paciente inestable  estable
Répido llilcop:(:\fcsivo Més especifico
Ventaja fe85ic'/>onsien T:'slzlrl]ljlod Repetible 92-98 % sensibilidad
86-97 % sensibilidad
Invasivo .
Baja especificidad Operador—depgndmnte
. ) No defecta lesiones de .
Desventaja No defecta lesiones . R Coste y tiempo
de diafraama diafragma, intestino
agmay o pdncreas
retroperitoneo

Otros estudios radiolégicos

Siempre se debe tener en cuenta la realizacion de estudios radioldgicos con
contraste para lesiones especificas gastricas, vesicales, uretrales o renales. Por otro
lado, en ocasiones es util la realizacion de una arteriografia urgente, sobre todo en
casos de lesion de grandes vasos del retroperitoneo, fractura de pelvis o lesiones
sangrantes de visceras macizas con una doble utilidad, diagndstica y terapéutica,
que nos permitira la embolizacion del vaso sangrante.
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MANEJO TERAPEUTICO

Trauma abdominal cerrado (Figura 13.1)

En general admitiremos dos grandes grupos de pacientes:

1. Hemodinamicamente estable o normal (TAs [tension arterial sistolica] > 90
y FC [frecuencia cardiaca] < 100 Ipm): permite un estudio sistematizado,
con una correcta evaluacion primaria y secundaria. Se debe realizar una TC
si existe sospecha fundada de lesion abdominal. El paciente puede inestabi-
lizarse en cualquier momento, por lo que requiere reevaluaciones seriadas.

Trauma abdominal cerrado
Estable Inestable
[ |
No Sospecha Eco
sospecha de lesion I

Eco TC Positivo Negativo

Observacion Viscera Viscera Laparotomia | | Agravamiento Mejoria
hueca maciza
Alta Laparotomia Gradacién Laparotomia Controles
Laparotomia [— Ingreso Ingreso

Figura 13.1. Algoritmo de aciuacién en el fraumatismo abdominal cerrado.

2. Hemodinamicamente inestable (TAs <90 o FC > 100 lpm): toda hipotension
en un paciente politraumatizado significa hemorragia hasta que no se demues-
tre lo contrario. Es obligado entonces la busqueda del origen del sangrado
(eco-FAST, Rx de torax, Rx de pelvis) durante la evaluacidon primaria. Si se
demuestra liquido libre intraperitoneal en la eco-FAST y el paciente perma-
nece inestable, se indicara laparotomia urgente. Si la ecografia es negativa es
obligatoria la busqueda del sangrado en otros compartimentos u otras causas
de shock no hemorragico.
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Traumatismo abdominal penetrante

Toda herida por arma de fuego en el abdomen es indicaciéon de laparotomia
urgente, excepto en caso de heridas en sedal.

En el caso de heridas por arma blanca (HAB), con inestabilidad hemodinamica,
evisceracion o signos de peritonismo esta indicada la laparotomia urgente. Si el
paciente esta hemodindmicamente estable, es posible la exploracion de la herida, el
examen clinico y los estudios radiologicos previos para decidir el manejo terapéutico.

La exploracion de la herida solo esta indicada en las heridas de la parte anterior
del abdomen, no en las heridas de la cavidad toracica por el riesgo de neumoto-
rax abierto y la posibilidad de danar las estructuras subyacentes, y tampoco en
flancos ni espalda por ser poco concluyentes, al ser regiones con grandes grupos
musculares. Si la exploracion de la herida demuestra la pérdida de integridad
de la fascia anterior del musculo recto, se considera penetrante. Si por el contrario,
la fascia anterior del recto estd integra, es una herida no penetrante y el paciente
podria ser dado de alta sin ninguna otra exploracion (Figura 13.2).

Trauma abdominal penetrante
Arma de fuego Arma blanca
Laparotomia E\ﬁi}:ae?;ggg Estable
Laparotomia Examen de la herida
Penetrante/ Fascia integra
dudoso
Eco Observacion
Positiva Negativa
Laparotomia Observacioén

Figura 13.2. Algoritmo de actuacion en el fraumatismo abdominal penefrante.
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En general, podemos establecer como indicaciones de laparotomia en el trau-
matismo abdominal:

1.

kW

=~

Trauma abdominal cerrado con hipotension y evidencia clinica de hemorragia
intraperitoneal.

Trauma abdominal cerrado con eco-FAST y/o lavado peritoneal diagndstico
(LPD) positivo.

Hipotension con herida abdominal penetrante.

Heridas por arma de fuego.

Evisceracion.

Hemorragia digestiva (alta o baja) o por aparato genitourinario por trauma
penetrante.

Peritonitis.

Neumoperitoneo, neumorretroperitoneo o rotura diafragmatica después de
un trauma cerrado.

TC con contraste intravenoso en el que se objetiva lesion severa de cualquier
viscera maciza o hueca intraabdominal.

SITUACIONES ESPECIALES

En la actualidad, aquellos pacientes que ingresan hemodindmicamente ines-
tables en el servicio de urgencias, pero que alcanzan la estabilidad de ma-
nera temprana con una correcta reanimacion, se consideran estables desde
el punto de vista de los algoritmos diagndsticos y terapéuticos. De igual
manera, estos pacientes exigen un control mas intenso con reevaluaciones
mas frecuentes.

Los pacientes con heridas de arma blanca penetrante que presentan hipoten-
sion, peritonitis o evisceracion requieren laparotomia inmediata. En el resto
de los pacientes, solo el 50 % acabaran requiriendo intervencion quirdrgica.
Parece adecuado optar por examenes clinicos seriados, con una certeza cer-
cana al 95 % en el diagnostico de lesiones susceptibles de laparotomia. La
laparoscopia diagnostica ha ofrecido una nueva herramienta en el manejo de
estos pacientes.

Los pacientes que presentan mas de una lesion que com-

promete la vida son un reto a la hora de decidir qué cavi-

dad se va a tratar primero. Suele ser frecuente la presencia El traslado hospitalario
de un sangrado intraabdominal asociado a un trauma- forma parte del mane-
tismo crancoencefalico y/ o a una posible disrupcion jo inicial del paciente
de aorta toracica o a un hemotorax por distintas causas. politraumatizado y debe
Tradicionalmente es el abdomen con la laparotomia para hacerse siempre de forma

control del sangrado intraabdominal lo que precede al precoz y nunca retrasarse

tratamiento de la lesion cerebral o toracica. Sin embar-
g0, son situaciones complicadas y la toma de decisiones
estd influenciada por muchas variables. En general, en un
paciente con hemoperitoneo confirmado, que no puede

. ’ b ’ - recibid.
estabilizarse con las medidas iniciales, deberia realizarse

si el paciente no puede
recibir el tratamiento defi-
nitivo en el hospital que lo
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primero una laparotomia, para control del sangrado, antes de enfrentarse a
otras lesiones asociadas.

— En algunas ocasiones, un paciente traumatizado puede precisar una laparo-
tomia urgente por sangrado en un hospital comarcal, antes de ser traslado a
su centro de referencia para el tratamiento definitivo de otras lesiones. Es
importante, por lo tanto, la necesidad de ponerse en contacto con el hospital
de referencia en el momento en que se diagnostiquen lesiones que sobrepasan
las capacidades del centro para realizar el traslado lo antes posible.
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INTRODUCCION

a cirugia minimamente invasiva (CMI) ha ido introduciéndose progre-
sivamente en la practica habitual, y el trauma no es una excepcion, ya
que se utiliza, cada vez mas, con fines tanto diagnosticos como terapéuti-

cos. Actualmente, la mayoria de los cirujanos utilizan la laparoscopia de forma
diagnoéstica y terapéutica para multiples procedimientos, y la tecnologia para
realizarla se encuentra disponible en la mayoria de los hospitales. Sin embargo,

El abordaje laparoscé-
pico debe ser considerado
como una herramienta
mds del cirujano de trau-
ma para diagnosticar vy
tratar a algunos pacientes.

sigue existiendo controversia sobre la seguridad, la precision
y las indicaciones que la CMI pueden tener en el ambito de
la cirugia de trauma.

Las recomendaciones actuales defienden su uso en el diag-
noéstico de lesiones diafragmaticas y peritoneales en el trauma
penetrante. Multiples estudios han demostrado que en pacien-
tes seleccionados hemodindmicamente normales se pueden
disminuir significativamente las laparotomias no terapéuticas
y los costes hospitalarios.

LAPAROSCOPIA Y TRAUMA: PERSPECTIVA HISTORICA

La CMI ha revolucionado la practica quirargica habitual durante los Gltimos
30 afios. Se ha convertido en el estandar de tratamiento para multiples procedi-
mientos en cirugia programada y en cirugia de urgencias. Sus beneficios son: menor
trauma quirurgico, menor estrés quirurgico, menor estancia hospitalaria, menor
dolor, mejor recuperacion funcional y la ventaja estética. Junto con ello, tanto la
tecnologia como el aprendizaje de los cirujanos han mejorado notablemente durante
este tiempo. Sin embargo, su aplicacion en el trauma no se ha difundido como otros
procedimientos, a pesar de que no es un concepto nuevo, ya que fue en la década
de 1920 cuando se propuso por primera vez para identificar el hemoperitoneo. En
1960 Hesselson realizo la primera laparoscopia diagnostica, y, en 1976, Gazzaniga
utilizé la laparoscopia para evaluar a 37 pacientes con trauma abdominal. En 1977,
Carvevale recomendo la laparoscopia para evaluar a pacientes con herida por arma
blanca en el abdomen y para heridas por arma de fuego tangenciales.

Situacién actual

La laparoscopia proporciona una buena visualizacion de la cavidad toracica y
de la cavidad peritoneal. Hay varias publicaciones que demuestran que disminuye
las laparotomias innecesarias, por lo que su uso diagndstico previene entre el 63
al 80 % de laparotomias en blanco. Esto conlleva una disminucion de las compli-
caciones asociadas, que son de un 22 %.

Sin embargo, su uso no se ha extendido como en otras disciplinas quirdrgicas.
El argumento mas importante es la posibilidad de lesiones que pasen inadvertidas,
que disminuyen con la experiencia del cirujano, con procedimientos quirurgicos
estandarizados y con el avance de la tecnologia.
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Ademas, el abordaje laparoscopico puede permitir el tratamiento de las lesiones
que se encuentren. Se han publicado varias series con reparaciones de diafragma,
estomago, intestino delgado, colon, pancreas, bazo, vejiga y vesicula. Cherkasov
publicéd 1.332 laparoscopias diagndsticas, en las que se realizo en el 30,8 % de los
casos con el mismo abordaje, con un tiempo quirtrgico medio de 60 +/- 30 minutos.
Zafar presento recientemente una serie de 4.755 pacientes sometidos a laparoscopia
diagnostica recogidos del National Trauma Data Bank de EE. UU., en los que 916
(19,3 %) fueron tratados mediante laparoscopia, incluyendo mecanismo lesional
contuso y penetrante. Estos pacientes tuvieron una estancia media significativamente
menor que el grupo de cirugia abierta, sin diferencias en la mortalidad. O’Malley
publico una serie de 1.263 pacientes sometidos a laparoscopias diagnosticas para
trauma penetrante, con el 24 % de los pacientes tratados mediante esta via de abor-
daje.

INDICACIONES

Un 30 % de las heridas penetrantes abdominales no tienen

lesiones intraabdominales y la laparoscopia puede evitar en
estos pacientes la realizacién de una laparotomia explorado-
ra. A pesar de las técnicas diagnosticas actuales, la tasa de
laparotomias negativas y no terapéuticas sigue siendo del

El abordaje laparoscépi-
co en la cirugia de trauma
solo puede ser considerado
en pacientes hemodindmi-

30 %, con una morbilidad asociada a ellas del 41 %, junto camente normales.

con estancia hospitalaria y coste aumentado, una mortali-
dad de hasta el 5 % seglin las series, y un 3 % de riesgo de
obstruccion intestinal a largo plazo. Comparada con la laparotomia exploradora,
la laparoscopia ha demostrado una especificidad en el diagndstico de patologia
intraabdominal del 98-100 %.

De forma clasica, se ha utilizado la laparoscopia para el diagndstico de lesiones
diafragmaticas izquierdas en trauma penetrante y para evidenciar si las heridas
penetraban el peritoneo. Sin embargo, hasta un 30 % de las heridas penetran-
tes no tienen lesiones intraadominales, y en este sentido se ha publicado que
la evaluacion estandarizada laparoscopica de la posible presencia de lesiones
intraabdominales evita el 78 % de las laparotomias no terapéuticas. En el trau-
ma cerrado, la laparoscopia permite una visualizacion excelente de la cavidad
peritoneal, evidencia la presencia de liquido libre peritoneal y la identificacion
de lesiones cuando las imagenes de la tomografia computarizada (TC) son sos-
pechosas. La laparoscopia tiene una sensibilidad del 94-100 %, una especificidad
del 91-100 % y una precision del 96-97,2 %. Puede ser util para la valoracion y
drenaje de coleperitoneos en pacientes con trauma hepatico que se manejaron
con tratamiento conservador.

Algunos autores han definido las siguientes indicaciones:

— Estabilidad hemodinamica con presion sistélica > 100 mmHg, presion dias-

tolica > 60 mmHg, frecuencia cardicaca < 100 latidos por minuto.

— Herniacion del omento a través de una herida por arma blanca en la pared

abdominal anterior.
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— Sospecha de lesion intraabdominal por los hallazgos de la TC, ecografia o

lavado peritoneal en el trauma cerrado.

— Exploracion fisica abdominal dudosa en el trauma penetrante.

Siempre en ausencia de lesiones intracraneales, y con un cirujano con experiencia
en laparoscopia.

En recientes estudios se sugiere el uso de la laparoscopia como herramienta
diagnostica, utilizando anestesia local y sedacion. En cuyo caso puede ser realizada
con baja presion o incluso sin insuflacion por un puerto umbilical tinico, similar a
la incision del lavado peritoneal diagndstico (LPD), para visualizar directamente la
cavidad, tras lo que el cirujano decide si el paciente puede ser observado cerrando
el orificio o si requiere exploracion en el quirdfano.

CONTRAINDICACIONES

Las unicas contraindi-
caciones absolutas para la
laparoscopia en el trauma
son: inestabilidad hemo-
dindmica y traumatismo
craneoencefdlico severo.

La inestabilidad hemodinamica y el dafio cerebral severo
son las unicas contraindicaciones absolutas para el aborda-
je laparoscopico. La laparoscopia puede aumentar la presion
intracraneal y de esta forma empeorar la situacion neurologica.

Como contraindicaciones relativas se han descrito laparo-
tomias previas, lesiones multiples, enfermedad cardiorrespi-
ratoria cronica y tercer trimestre de embarazo.

COMPLICACIONES

La tasa global de complicaciones descritas para el uso de la laparoscopia en el
trauma es menor del 1 %. Como complicaciones especificas existen:

— Elneumotorax a tension por una presion peritoneal positiva, que es una com-
plicacion frecuente en heridas diafragmaticas y debe tratarse de forma inme-
diata con un tubo de térax.

— Los pacientes con lesiones venosas tienen el riesgo teérico de una embolia
gaseosa, aunque esta complicacion es extremadamente infrecuente.

El riesgo de lesiones inadvertidas es la principal razon que ha hecho que la lapa-
roscopia no se haya extendido. Esto es secundario a varios factores, que incluyen
la experiencia del cirujano (que habitualmente ha incorporado la laparoscopia a
los procedimientos en su practica diaria), su comodidad con el uso de la laparos-
copiay los recursos disponibles. Una exploracion estandarizada y la realizacion de
20 procedimientos laparoscopicos al mes son un factor predictor de la seguridad
y de la precision para la laparoscopia en el trauma.

TECNICA GENERAL

La posicién del paciente y el campo quirtrgico deben permitir la rapida con-
version a cirugia abierta en caso de ser necesario, incluyendo el acceso al torax.
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Asi mismo, debe permitir el movimiento del paciente (¢rende-

lenburg, anti-trendelenburg, lateralizacion derecha e izquier- En caso de trauma pene-

da) para optimizar la visualizacion de todos los cuadrantes, trante, no debe colocarse el
colocando los monitores en la cabeza y en las piernas del primer trécar a través de la
paciente, en caso de tener disponibles dos, con el brazo dere- herida.

cho en aduccion y el brazo izquierdo en abduccion.

Antes del inicio, deben colocarse los tubos de torax en
caso de ser necesarios. Es preferible la introduccion del primer trocar siguiendo
la técnica abierta, a nivel umbilical, con introduccién de la optica de 10 mm y
30°. Tras ello, los puertos adicionales deben permitir la triangulacién, normal-
mente a la izquierda y a la derecha del anterior (Figura 14.1). Pueden ser de
5 mm, pero pueden modificarse en caso de ser necesaria la introduccion de la
optica por ellos.

En caso de existir hemoperitoneo, debe evacuarse y realizar la exploracion abdo-
minal completa, ya que puede proceder de pequefias lesiones hepaticas o esplé-
nicas, de la pared abdominal o del meso, pudiendo ser tratado todo ello mediante
laparoscopia.

Figura 14.1. Posicién inicial de los trécares
recomendada. En caso de frauma penefrante,
no debe introducirse el primer trécar por la

herida.

La exploracion debe ser exhaustiva como si lo hiciéramos en cirugia abierta. Las
visceras solidas, estbmago, omento, colon transverso, diafragma, pancreas y cara
posterior gastrica (abriendo el ligamento gastrocolico, en caso de acumulacion de
liquido tras el ligamento gastrohepatico) pueden ser evaluados con el paciente en
anti-trendelemburg. Posteriormente el paciente es colocado en trendelemburg para
la inspeccion de las estructuras pélvicas. Para la evaluacion del colon ascendente
y del intestino delgado, debe utilizarse la técnica hand-to-hand (un asa intestinal
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extendida entre dos pinzas atraumaticas, se la examina primero por un lado y lue-
go por el otro) con visualizacion directa del asa y del meso, explorando desde el
angulo de Treitz hacia el ileon.

Las indicaciones de conversion a laparotomia son la presencia de hematomas
en la zona I del retroperitoneo por la sospecha de lesiones vasculares, el hallazgo
de hematomas expansivos en la zona III del retroperitoneo, la presencia de bilis o
enfisema en el ligamento gastrohepatico, que es sospechosa de lesion bilioduode-
nopancreatica si el examen abdominal completo no puede ser completado o si el
cirujano no se encuentra seguro de la inspeccion realizada.

La clave del éxito para el diagnostico y tratamiento de las lesiones intraabdo-
minales por laparoscopia es la exploracion sistematica para evitar lesiones inad-
vertidas, los cambios en la posicion del paciente, la posicion adecuada de los
puertos y la habilidad y entrenamiento quirtrgico del cirujano en procedimientos
laparoscopicos.

LAPAROSCOPIA EN EL TRAUMA PENETRANTE

Laparoscopia en heridas penetrantes por arma blanca
en la pared abdominal anterior

Hasta un 45 % de los pacientes con heridas en la pared abdominal anterior se
encuentran hemodindmicamente normales y pueden no presentar heridas pene-
trantes en el peritoneo. Clasicamente se ha utilizado la exploracion de la herida, el
lavado peritoneal diagnostico (LPD) y el examen seriado para intentar disminuir
el nimero de laparotomias en blanco y no terapéuticas. Sin embargo, esta forma
de actuar tiene el riesgo del retraso en el diagndstico de lesiones, con sus posibles
consecuencias. La estancia hospitalaria y los costes son mayores en los pacientes
tratados de forma conservadora frente a aquellos tratados con una laparoscopia
diagnostica negativa.

Si durante la laparoscopia se evidencia penetracion peritoneal, suele ser necesa-
rio colocar una gasa en el orificio para mantener el neumoperitoneo. La presencia
de sangre en la cavidad peritoneal no es una indicacion de conversion a lapa-
rotomia, ya que puede provenir de la pared abdominal o de lesiones facilmente
tratables.

Laparoscopia en heridas penetrantes por arma de fuego

Clasicamente se ha aceptado que las heridas por arma de fuego son una indi-
cacion para laparotomia. Sin embargo, en los ltimos afios el uso del eco-FAST
(Focused Abdominal Sonography for Trauma) y de la TC han incrementado el
empleo de la laparoscopia diagnostica. Se ha publicado que hasta el 58 % de los
pacientes con heridas por arma de fuego estables pueden ser evaluados (y en oca-
siones tratados) por laparoscopia de forma segura sin necesidad de laparotomia,
siempre en pacientes muy seleccionados.
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Laparoscopia en trauma penetrante toracoabdominal
El riesgo de lesion diafragmatica en el trauma toracoabdominal penetrante es

del 35 %, y la laparoscopia es particularmente util en estos casos, ya que puede
realizarse la reparacion por este mismo abordaje.

LAPAROSCOPIA EN EL TRAUMA CERRADO

En el trauma cerrado estd aceptado que el método de diagnostico para los pacien-
tes hemodinamicamente normales es la TC. Aunque la precision diagnostica ha
mejorado, los falsos negativos existen, y, en el caso de pacientes con liquido libre
abdominal tras un trauma contuso, la laparoscopia puede tener un valor diagnos-
tico y, en funcion de los hallazgos, terapéutico. Shah y, mas recientemente, Lee
y Johnson demostraron que la laparoscopia reduce la laparotomia no terapéutica
en pacientes con trauma abdominal cerrado y, del mismo modo, permite realizar
reparaciones definitivas.

CIRUGIA TORACOSCOPICA VIDEOASISTIDA Y TRAUMA

El 80-85 % de las lesiones tordcicas pueden ser tratadas con reanimacion y un
tubo de térax, mientras que el resto necesitaran una intervencion quirdrgica. Con
la evolucion de la CMI, la cirugia toracoscopica videoasistida (VATS) se ha ido
utilizando cada vez més en el trauma toracico, tanto con fines diagnosticos como
terapéuticos.

Indicaciones

Actualmente, la VATS esta indicada para el diagnostico y reparacion de lesio-
nes diafragmaticas, tratamiento del neumotdrax persistente, hemotoérax retenido,
empiema y control de la hemorragia en pacientes hemodindmicamente normales.
Comparado con la toracotomia, la VATS tiene menos compli-

caciones posquirtrgicas, menos dolor postoperatorio, menos

complicaciones pulmonares y de la herida, menor tiempo de La inestabilidad hemo-

tubo de térax y una recuperacion mas rapida a nivel funcional. dindmica es una contra-
Existen dos tipos de indicaciones para VATS (todas ellas indicacién absoluta para

en el paciente hemodindmicamente normal): las inmediatas, VATS.

es decir, las que deben realizarse en las primeras horas tras

el trauma, y las diferidas.

Inmediatas

— Retirada de arma blanca en el torax bajo vision directa.
— Sospecha de lesion diafragmatica.
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Diferidas

— Hemotérax retenido o coagulado, o empiema secundario: para evacuacion,
decorticacion del pulmoén atrapado y reexpansion pulmonar.

Neumotorax recurrente o fuga aérea persistente.

— Quilotorax.

Posible extraccion de cuerpos extrafios retenidos, en funcion de su localiza-
cion.

Técnica

En cuanto a la posicion del paciente, se recomienda el decubito supino. Puede
elevarse el hemitorax con un cojin y extender el brazo hacia la cabeza, si las lesio-
nes del paciente lo permiten, girando la mesa 30° para optimizar la vision (Figura
14.2). En caso de tratarse de una VATS diferida, se recomienda el dectibito lateral
(Figura 14.3).

El cirujano se coloca en el lado de la lesion y el ayudante a su lado. Se utilizan
2 o 3 trécares. Normalmente se pone el primer trocar a nivel inferior del angulo
de la escapula, posterior a la linea medio axilar, sobre el quinto espacio intercos-
tal. Una vez introducida la cdmara, debe observarse la herida en caso de ser un
trauma penetrante y colocar el resto de los trocares en funcion de las necesidades,
permitiendo la triangulacion (Figura 14.4). Para la VATS diferida, el trocar dptico
se coloca en el quinto espacio intercostal ligeramente posterior al angulo de la
escapula, y el resto, en funcion de procedimiento.

Figura 14.2. Posicién recomendada para
VATS inmediato: fronco inclinado median-
te la infroduccion de varios pafios o un
rulo, para fener acceso a laparotomia o
toracotomia anterolateral si fuera nece-
sario, con la mesa inclinada 30 grados.
Se recomienda que el brazo ipsilateral
se encuentre elevado de forma longitudi-
nal junfo a la cabeza si las lesiones del
paciente lo permiten.
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Figura 14.3. Posicion recomendada para Figura 14.4. Posicién inicial de trécares
VATS diferido en frauma: decubito lateral. para VATS inmediato: en caso de frauma

penetrante, no se debe poner el primer
trécar a fravés de la herida (primer frécar
a nivel inferior del dngulo de la escépula,
posterior a la linea medioaxilar, sobre el
quinto espacio infercostal). Es importante la
posicién adecuada para la triangulacién.

Tratamiento de lesiones especificas

Lesiones pulmonares

Si la lesion pulmonar es periférica, puede ser resecada con endograpadora, extra-
yendo el fragmento de pulmén por el trocar con vision directa. En caso de tratarse
de una herida profunda que no sangra o de un hematoma, no se recomienda la
manipulacion. El principal objetivo es conseguir la hemostasia, de forma que si
existen pequefias fugas aéreas tras una reseccion, se recomienda utilizar algun
sellante quirurgico y drenaje toracico. El objetivo es intentar preservar la mayor
cantidad de parénquima posible.

Hemorragia parietal
El sangrado de las arterias intercostales puede hemostasiarse con diatermia junto

con compresion, aunque puede ser necesaria la sutura con vision directa, inclu-
so con ampliacién del orificio en caso de trauma penetrante.
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Evaluacion del pericardio

Solo existen casos aislados de reparaciones de heridas cardiacas por VATS en
pacientes hemodinamicamente estables, en grupos con mucha experiencia en el
trauma cardiaco, pero no es el abordaje recomendable en estos pacientes.

Quilotorax postraumadtico

El VATS puede conseguir la linfostasia con coagulacion, endoclips o pegamentos
bioldgicos.

Para finalizar el procedimiento, se coloca un drenaje toracico con vision directa,
insuflando el pulmoén progresivamente y cerrando el resto de incisiones.
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INTRODUCCION

nales cerrados. En el 30 % de los casos hay lesiones abdominales asociadas,
sobre todo de bazo, rifién y pancreas.

El 80-95 % de los traumatismos hepaticos pueden tratarse de forma conserva-
dora, no operatoria. El tratamiento conservador fracasa en un 8-10 % de los casos,
sobre todo en lesiones de alto grado (20 % en lesiones de grado V), pero el indice
de éxito es mayor que en los traumatismos esplénicos.

l Z I higado es el 6rgano s6lido que mas se lesiona en los traumatismos abdomi-

MANEJO INICIAL

Si el paciente se encuentra en shock estd indicada la realizacién de una eco-
FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma) en la sala de urgencias.
Ante la presencia de inestabilidad hemodinamica (PAS [presion arterial sistolica]
> 90 mmHg y FC [frecuencia cardiaca] < 100 ppm) y eco-FAST positiva, esta
indicada la laparotomia urgente y en muchas ocasiones, una cirugia de control
de dafios.

Si el paciente no se encuentra en shock y existe estabilidad hemodindmica o
buena respuesta a la reanimacion inicial con suero, esta indicada la realizacion de
una tomografia computarizada (TC) abdominal.

El traumatismo hepatico se clasifica segin la American Association for the Sur-
gery of Trauma (AAST) en seis grados:

1. Hematoma subcapsular < 10 % de superficie o laceracion capsular < 10 %

de profundidad.

2. Hematoma subcapsular del 10-50 %, hematoma intraparenquimatoso < 10 cm

o laceracion capsular de 1-3 cm de profundidad y < 10 cm de longitud.
3. Hematoma subcapsular > 50 %, hematoma intraparen-

quimatoso > 10 cm o laceracion capsular > 3 cm de

Independientemente del
grado de lesién hepdtica,
si el paciente se encuen-
tra estable hemodindmi-
camente, estd indicado el
tratamiento conservador.

profundidad.

4. Hematoma intraparenquimatoso roto con sangrado acti-

vo, laceracion que afecta al 25-75 % del higado o afecta
a 3 segmentos de un 16bulo.

5. Laceracion > 75 % o > 3 segmentos o lesion vascular
venosa yuxtahepatica (vena cava o venas hepaticas).

6. Avulsion vascular.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

A la hora de decidir el tratamiento conservador hay que tener en cuenta:

1. Estado hemodinamico.

2. Lesiones asociadas que requieren cirugia o no.

3. Grado de lesion que, cuanto mas alto es, determina la necesidad de vigilancia
intensiva y la posibilidad de fracaso.
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Esta indicado el tratamiento conservador en lesiones de todos los grados de
gravedad si el paciente estd hemodinamicamente estable (Tabla 15.1).

En algunos casos puede realizarse tratamiento radiologico intervencionista para
tratar lesiones con sangrado activo sin necesidad de recurrir a la cirugia.

La tinica indicacion para operar es la inestabilidad hemodinamica, con hipo-
tension o taquicardia mantenidas o recaida tras la infusion inicial de cristaloides
(2 litros).

El indice de éxito del tratamiento conservador segun el grado de lesion es:

— Grados Ly II: 92 %.

— Grado III: 79 %.

— Grado IV: 61-86 %.

— Grado V: 32-77 %.

En lesiones de grado IV-V hay que buscar la presencia de colecciones de bilis,
que pueden ser causa de dolor o infeccion posterior y pueden requerir posterior-
mente un drenaje percutaneo y estudios especiales.

El tratamiento conservador se realiza en la unidad de cuidados intensivos (UCI),
con monitorizacion hemodinamica, ecografica y analitica (funcidon hepatica, niveles
de hemoglobina).

Un hemoperitoneo muy abundante es un factor de riesgo de fracaso del trata-
miento conservador, aunque no hay un nivel indicativo de cirugia. En estos casos
se puede realizar una laparoscopia para evacuar el hemoperitoneo y controlar el
sangrado hepatico, evitando asi la necesidad de laparotomia.

Los métodos adyuvantes al tratamiento conservador son la radiologia interven-
cionista (angioembolizacion), laparoscopia y factores hemostaticos.

TABLA 15.1
CRITERIOS DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR

1. Estabilidad hemodindmica

2. Nivel de hemoglobina inicial > 8 g/dl

3. Evaluacién y clasificacién de la lesién mediante TC

4. Ausencia de lesiones asociadas de viscera hueca o peritonitis

5. Monitorizacién continua en UCI durante las primeras horas

6. Medicién seriada de la hemoglobina cada 6 horas

Las indicaciones para establecer con seguridad un manejo no operatorio vienen
determinadas por la estabilidad hemodindmica, la ausencia de lesiones abdominales
con indicacion quirrgica y una limitada necesidad transfusional. No existe limitacion
para establecer un tratamiento conservador en cuanto al grado lesional determinado
por la clasificacion Organ Injury Scale (OIS) de la AAST, habiéndose publicado su
éxito en lesiones de alto grado (IV-V). Sin embargo, si se ha demostrado que el mayor
porcentaje de éxito de dicho manejo se obtiene estableciendo su indicacion en grados
I-111, y que conforme aumenta el grado lesional aumenta el fracaso.
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Angioembolizacién

Esta indicada en los siguientes casos:

— Sangrado activo en la TC inicial.

— Hemorragia continuada, que se diagnostica por la necesidad de transfusion

mayor de 4 unidades durante la estancia en la UCI en las primeras 6 horas o
6 unidades en 24 horas.

— Hemorragia activa controlada mediante packing quirtrgico.

La angioembolizacion hepatica en los traumatismos tiene éxito en el 91 %
de los casos, pero con una tasa de complicaciones del 40-60 %, fundamental-
mente debidas a la necrosis hepatica que ocasiona y que puede dar lugar a la
necesidad de:

— Drenaje percutaneo de colecciones y abscesos.

— Desbridamiento secuencial.

— Hepatectomia definitiva por infecciones de repeticion.

Seguimiento

En lesiones de bajo grado con buena evolucion clinica no hay datos que avalen
los estudios de seguimiento.

En lesiones de alto grado, deben realizarse ecografias seriadas en la UCI para
detectar complicaciones como bilomas, abscesos o seudoaneurismas.

Estan indicados los estudios diagnosticos (ecografia, TC) en los siguientes casos:

— Lesiones de alto grado: ecografias seriadas.
Deterioro clinico para detectar complicaciones.

— Antes del alta hospitalaria en lesiones de alto grado hacer TC.

— A las 4-6 semanas del alta para excluir complicaciones y documentar su cu-

racion.

Los pacientes pueden reanudar su actividad normal a partir de las 8-12 semanas

del traumatismo, aunque depende en gran medida del grado de lesion.

Complicaciones

Aparecen en el 10 % de los casos (21-63 % en lesiones de grados IV y V) y son:

— Fistulas biliares, que aparecen en el 3 % de los casos La mayoria se solucionan
en 4-12 semanas. Se debe realizar una: colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) con esfinterotomia asociada o protesis temporal o un
drenaje percutaneo transhepatico. Si persisten puede, ser necesaria la hepa-
tectomia diferida.

— Abscesos hepaticos: drenaje percutaneo y antibioticos.

— Abscesos abdominales: drenaje percutaneo y antibioticos.

— Seudoaneurismas y hemobilia: angioembolizacion.

— Necrosis hepatica por lesiones que afectan a la vascularizacion, con alteracion
de la funcion hepatica y fiebre: drenaje de abscesos o hepatectomia diferida.
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Indicaciones de laparoscopia

1. Traumatismos cerrados, para evacuar el hemoperitoneo si es abundante, lo que
disminuye el riesgo de infeccion y permite, al mismo tiempo, la aplicacion de
agentes hemostaticos para controlar pequefias laceraciones o desgarros.

2. Permite diagnosticar la naturaleza de colecciones abdominales o perihepati-
cas, diferenciando los hematomas de los bilomas en los primeros momentos
tras el traumatismo.

3. Evacuacioén y lavado de liquido biliar.

4. En traumatismos penetrantes permite excluir lesiones asociadas a nivel de
viscera hueca o diafragma.

En un paciente estable, con traumatismo hepatico, tratado de forma conserva-
dora, que comienza a los pocos dias con fiebre o irritacion peritoneal, el abordaje
laparoscopico puede diagnosticar y tratar una peritonitis biliar, asi como diagnos-
ticar lesiones de otro tipo (viscera hueca).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento del trauma hepatico ha cambiado radicalmente en los ultimos
afos. De un tratamiento quirirgico casi como indicacion general se ha pasado a
un manejo no operatorio con una muy selectiva indicacion de abordaje quirtrgico
que solo implica alrededor del 13 % de los pacientes con trauma hepatico.

Cuando se establece la indicacion quirtirgica en un paciente inestable por un trau-
ma hepdtico, la mayoria corresponde a un alto grado de complejidad. La mortalidad
supera el 50 % en la mayoria de las series, y, si las lesiones implican estructuras
vasculares venosas como las venas suprahepdticas o la cava retrohepatica, la mor-
talidad comunicada es atin mayor.

El manejo inicial es comun al del resto de pacientes politraumatizados, siendo
fieles a la priorizacion de las lesiones segun el esquema ABC. La reanimaciéon
inicial debe incluir la reserva de sangre isogrupo y contemplar la necesidad de
sangre urgente junto a plasma y plaquetas, activando protocolos de transfusion
masiva de forma precoz si estan desarrollados en el centro. De igual forma, debe
recordarse el protagonismo de la acidosis y la hipotermia en la triada letal del
paciente politraumatizado y actuar en consecuencia.

Debe tenerse siempre en cuenta que la prioridad absoluta en el tratamiento quirur-
gico del trauma hepatico es detener el sangrado, intentando preservar el maximo del
tejido hepatico viable. Después de administrar antibioterapia profilactica y preparar
un campo estéril del cuello hasta las ingles, debe realizarse una laparotomia media,
incision facilmente extensible al torax y que permite una exposicion y exploracion
completa de la cavidad abdominal.

El primer paso es la aspiracion de sangre (teniendo en cuenta que la descompresion
brusca en ocasiones es causa de parada cardiaca por hipovolemia), descartar otras
fuentes intraabdominales de sangrado y una primera aproximacion a la lesion hepatica.

Dos maniobras debemos tener presentes en estos primeros momentos de la
evaluacion: la compresion manual y el packing. Mediante la compresion manual
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La prioridad absoluta
en el tratamiento quiriir-
gico del trauma hepdtico
es detener el sangrado.
La incision debe ser una
laparotomia media. Las
maniobras iniciales son la
compresién bimanual vy el
packing.

se intenta restituir de forma bimanual la anatomia del higado,
permitiendo que el contacto entre superficies favorezca la
hemostasia lesional. Es el momento del anestesista para esta-
bilizar al paciente. Con la colocacion de compresas a nivel
perihepatico se intenta efectuar la misma accion, y para ello
deben colocarse apiladas y no enrolladas. Debe evitarse espe-
cialmente la colocacion por la cara posterior, para evitar la
compresion del diafragma y de la vena cava con los conse-
cuentes efectos deletéreos sobre la precarga. [gualmente debe
evitarse la colocacion de compresas dentro de las fracturas del

parénquima porque pueden exacerbar el sangrado.

Una buena técnica de empacamiento generalmente consigue
un buen control hemostatico del sangrado venoso, pero puede
ser necesaria la realizacion de una arteriografia para el control del sangrado arterial.
Un packing perihepatico que detiene el sangrado debe indicar el final de la cirugia
en el seno de una cirugia de control de dafios, contemplando opciones como la
arteriografia para el sangrado arterial y el traslado rapido a la UCI para tratar la
coagulopatia, la acidosis y la hipotermia, antes de una reparacion definitiva por
un equipo experto.

En caso de que el sangrado persista, la siguiente maniobra que debe realizarse es
un Pringle, que consiste en el clampaje del pediculo hepatico con un clamp vascular
o un Joop atraumatico. El clampaje pedicular debe ser preferiblemente intermitente
(10-15 minutos, con intervalos de apertura de 5 minutos) mejor que continuo, pues
disminuye la frecuencia de aparicion de fendémenos de isquemia/reperfusion. Esta
maniobra tiene una doble mision: terapéutica porque consigue detener un sangrado
intraparenquimatoso derivado del circuito portal y arterial (con la excepcion de un
sangrado arterial procedente de una arteria hepatica izquierda anémala derivada de
la géstrica izquierda, visible generalmente en la pars flaccida del epiplon menor), y
diagnostica porque un sangrado persistente a pesar de un Pringle define una lesion
del circuito de las suprahepaticas o la cava retrohepatica.

Si el sangrado cesa con la maniobra de Pringle, debe abordarse la lesion para la
hemostasia directa de vasos sangrantes y la sutura de conductos biliares para la pre-
vencidn de una potencial fistula biliar postoperatoria. En ocasiones puede ser nece-
saria la ampliacion de la hepatotomia para el acceso a boquillas vasculares o bilia-
res profundas, mediante técnicas como el finger fracture o la kellyclasia. Algunos
grupos propugnan aun puntos transfixiantes de parénquima, fijados en profundidad,
aunque la postura mas extendida es que el riesgo de necrosis hepatica con este
tipo de suturas es alto. Algunos autores contintan sugiriendo la ligadura selectiva
de la arteria hepatica en caso de persistencia del sangrado, aunque esta maniobra
requiere experiencia previa en la diseccion hiliar y asocia riesgo de necrosis, y en
los hospitales que exista radiologia intervencionista son pacientes en los que deberia
realizarse la embolizacion selectiva mediante la radiologia vascular.

Si son evidentes los signos de isquemia y necrosis parenquimatosa de alguna por-
cion hepatica, se aconseja el desbridamiento reseccional exclusivo del tejido necrosa-
do, casi completando la hepatectomia atipica que haya definido el traumatismo, para
lo que resultan especialmente utiles en este momento instrumental las endograpado-
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ras o los dispositivos para sellado por termocoagulacion o ultrasonido. Los colgajos
epiploicos pueden resultar utiles para el relleno de defectos parenquimatosos. Para
la realizacion de estos gestos es necesaria en numerosas ocasiones la movilizacion
hepatica con la seccion de los ligamentos redondo, falciforme, coronarios y trian-
gulares. Dicha movilizacion, de facil identificacion por planos en cirugia electiva,
puede constituir un auténtico reto en pacientes con trauma hepatico por el potencial
agravamiento lesional durante su realizacion. Se aconseja que el cirujano mas experto
se sitiie en el puesto del ayudante para una adecuada exposicion.

Un sangrado importante y refractario a todas las maniobras anteriores sugiere
una lesion de las venas hepaticas o la cava retrohepdtica. En estas situaciones, debe
tenerse en cuenta que la mortalidad es extremadamente alta, independientemente
del abordaje que se realice. En este contexto se han desarrollado e indicado técnicas
como el shunt atriocava (el aislamiento de la cava retrohepatica mediante la colo-
cacion de un tubo fenestrado entre la cava infrahepatica y la auricula derecha) o el
bypass venovenoso femoroaxilar o femoroyugular, pero se han desestimado por su
inaceptable mortalidad. En la actualidad el abordaje mas aceptado es el aislamiento
vascular total, que asocia maniobra de Pringle, aislamiento de

la cava infrahepatica por encima de las venas renales y la cava

suprahepatica. Para este Gltimo componente puede abordarse la
cava intrapericardica mediante esternotomia o acceso transfiré-
nico o la cava infradiafragmatica que incluso puede clamparse
con seguridad mediante un clamp vascular colocado en posi-
cion vertical sin aislarse en su totalidad por su cara posterior.
Esta maniobra requiere una total implicacion del anestesista
para el mantenimiento de la situaciéon hemodindmica mientras

Un sangrado importan-
te a pesar de un clampaje
hiliar debe hacer sospechar
una lesion de las venas
hepdticas o la cava retrohe-
pdtica. La mortalidad de
estas lesiones es muy alta.

se aborda y repara con sutura monofilamento la lesion vascular.

En situaciones de lesiones hepaticas de extrema gravedad,
incluyendo la avulsion hepatica (V-VI) se han descrito hepa-
tectomias totales para la inclusion del paciente en el protocolo de trasplante urgen-
te. En caso de estar indicado, debe realizarse un shunt portocava temporal mientras
el paciente esté en fase anhepatica.

En caso de trauma penetrante transhepatico, un drenaje de Penrose tunelizado
por una sonda de Foley a través del trayecto y relleno con suero puede constituir
una buena alternativa temporal.

En resumen, el abordaje quirurgico del trauma hepéatico continua constituyendo
un auténtico reto para los cirujanos de guardia, aunque contemplando una serie de
premisas y siguiendo un claro esquema de accion puede conseguirse el objetivo
principal que debe tenerse siempre presente: el control del sangrado. Las manio-
bras iniciales incluyen la valoracion del traumatismo, la compresion manual y
el packing, que incluso se ha documentado pueden controlar en algunos casos el
sangrado de las venas suprahepaticas y de la cava retrohepatica. Si el packing
perihepatico detiene el sangrado, se debe indicar el final de la cirugia en el seno
de una cirugia de control de dafios y el traslado a la UCI para tratar la coagulo-
patia, la acidosis y la hipotermia. Posteriormente, cuando el paciente haya mejo-
rado fisioldgicamente, se podra plantear una reparacion definitiva por un equipo
experto. No obstante, si a pesar del packing persiste el sangrado, debe realizarse
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el clampaje hiliar de Pringle, que en caso de que controle la hemorragia nos tiene
que hacer pensar en sangrado arterial y en trasladar el paciente a la arteriografia
si esta disponible en nuestro hospital. Si la maniobra de Pringle no controla el
sangrado, habra que pensar en una lesion vascular mayor del circuito de las venas
suprahepaticas o la cava retrohepatica, gravadas con una altisima mortalidad, cuyo
abordaje unicamente puede realizarse tras un aislamiento vascular total.

TRAUMATISMO DE LA VESICULA Y DE LA ViA BILIAR

Un traumatismo de la vesicula biliar conlleva una colecistectomia. Las lesiones
de la via biliar suelen afectar al colédoco en el inicio de su porcion retroduodenal
e intrapancreatica. Las rafias sobre tubo de Kehr son la opcién mas recomendada,
aunque conllevan en numerosas ocasiones estenosis posteriores y la necesidad de
la intervencion de la radiologia intervencionista. En caso de bordes contundidos
o pérdida de sustancia por trastorno isquémico o por el propio traumatismo, es
necesaria la realizacion de una hepaticoyeyunostomia. Esta debe realizarse ni-
camente en el contexto del paciente estable y con un cirujano entrenado; en caso
contrario, debe contemplarse la canalizacion del extremo biliar proximal y el dre-
naje ambiente como medida transitoria hasta gestionar adecuadamente el marco
donde se efectiie 1a reparacion definitiva. En ocasiones el gesto definitivo conlleva
el ascenso hasta la placa hiliar e incluso la apertura de la porcion horizontal del
conducto hepatico izquierdo para asegurar un adecuado drenaje biliar.
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INTRODUCCION

| traumatismo esplénico es una causa importante de morbimortalidad. Puede

deberse a trauma cerrado o penetrante, aunque es mas frecuente el primero.

En paises desarrollados los accidentes de trafico son la principal causa, pero
también puede deberse a caidas desde altura, agresiones y accidentes deportivos o
domésticos. En nuestro medio, las lesiones penetrantes suelen ser por arma blanca
y, mas raramente, por arma de fuego. Puede afectar a todas las edades; tiene con-
sideraciones especiales en nifios y ancianos.

Durante las tres tltimas décadas se ha ido imponiendo el manejo no quirtrgico
de las lesiones esplénicas en muchos casos. Este abordaje se ha visto favorecido
por mejores medios de diagndstico, vigilancia y por los avances en la radiologia
intervencionista.

:CUANDO SOSPECHAR UNA LESION DEL BAZO?

Los signos clinicos asociados con traumatismo esplénico son poco fiables, por lo
que es necesario un alto indice de sospecha basado en el mecanismo de lesion. El
bazo es la viscera mas vulnerable ante un traumatismo abdominal cerrado, sobre
todo en traumatismos con impacto directo en el torax inferior izquierdo o superior
izquierdo del abdomen.

Los pacientes pueden presentarse con dolor en el cuadrante superior izquierdo
del abdomen y en el hombro izquierdo o con dolor abdominal difuso o con dolor

Los signos clinicos aso-
ciados con traumatismo
esplénico son poco fiables,
por lo que un alto indice
de sospecha basado en el
mecanismo de lesién es
siempre necesario.

La evaluacién inicial
de un paciente con sospe-
cha de traumatismo cerrado
del bazo debe ser la misma
que para cualquier pacien-
te traumatizado, es decir,
siguiendo los principios del
Advanced Trauma Life
Support (ATLS).
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toracico del lado izquierdo. En el 43 % de los pacientes con
lesiones esplénicas se han descrito lesiones toracicas asocia-
das. Las fracturas costales inferiores izquierdas pueden ser el
unico indicador de sospecha de lesion esplénica en algunos
pacientes. Ademads, la presentacion inicial puede estar enmas-
carada por otras lesiones o simplemente no puede ser valorada
por bajo nivel de conciencia. Incluso en pacientes conscientes,
una rotura contenida puede tener pocos sintomas en la eva-
luacion inicial.

EVALUACION INICIAL DE UN PACIENTE
CON SOSPECHA DE LESION ESPLENICA

El abdomen es un lugar frecuente de hemorragia y, en con-
creto, el bazo es la fuente de hemorragia que con mayor fre-
cuencia vamos a encontrar.

Las pruebas de imagen mas utiles a la hora de evaluar
el trauma esplénico son la eco-FAST (Focused Abdominal
Sonography for Trauma) y la tomografia computarizada
(TC).
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Eco-FAST

La ecografia FAST se realizara en el paciente hemodindmicamente inestable.

En centros donde no esté disponible la posibilidad de eco-FAST, la alternativa es
la puncién lavado peritoneal, que se realizaria con el mismo objetivo en pacientes
hemodinamicamente inestables para detectar sangre en la cavidad peritoneal. Si
al realizar la puncién lavado salen mas de 10 cc de sangre, el lavado es positivo y
es indicacion de laparotomia urgente.

TC abdominal

Existen varios protocolos especificos publicados de TC para lesiones esplénicas.
Hasta ahora se consideraba que la fase venosa era la mas sensible y especifica,
sin embargo, una serie de casos del Grupo de Baltimore ha demostrado que las
imagenes de fase arterial son superiores a las imagenes de la fase venosa portal
para la identificacion de seudoaneurismas, pero inferiores para la identificacion
del sangrado activo y de las lesiones del parénquima.

Por otro lado, las imagenes de fase dual (arterial y venosa) resultaron tener una
sensibilidad del 90 % para la identificacion de seudoaneurismas, del 97 % para la
deteccion de sangrado activo y del 99 % tanto para lesiones no vasculares como
para el hematoma periesplénico. Por su parte, la especificidad de la exploracion
en la fase arterial y venosa fue del 100 % en todas las lesiones, con una precision
diagnostica del 97 % para seudoaneurisma, 99 % para deteccion de sangrado acti-
vo, 99 % para lesiones no vasculares y 98 % para hematoma periesplénico.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES ESPLENICAS

Segun la Asociacion Americana para la Cirugia de Trauma (American Associa-
tion for the Surgery of Trauma, AAST), las lesiones esplénicas se clasifican en
cinco grados (Tabla 16.1).

TABLA 16.1
CLASIFICACION DE LA AMERICAN ASSOCIATION FOR THE SURGERY

OF TRAUMA (AAST) DEL TRAUMATISMO ESPLENICO

Grado  Descripcién de la lesién

Hematoma  Subcapsular, no expansivo, < 10 % de superficie

Laceracién  Herida capsular no sangrante < 1 ¢cm de profundidad

Subcapsular, no expansivo, 10-50 % de superficie o

Hematoma . . .
infraparenquimatoso, no expansivo, < 2 ¢cm

! Herida capsular, con hemorragia activa de 1-3 cm de
Laceracién  profundidad
No afecta vasos segmentarios

(Continua en la pagina siguiente)
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TABLA 16.1
CLASIFICACION DE LA AMERICAN ASSOCIATION FOR THE SURGERY

OF TRAUMA (AAST) DEL TRAUMATISMO ESPLENICO (CONTINUACION)

Grado  Descripcién de la lesién

Subcapsular, expansivo o afectacién > 50 % de superficie
Hematoma  Rotura de hematoma subcapsular con hemorragia activa
Il Hematoma infraparenquimatoso expansivo o > 5 cm

Laceracién > 3 ¢m de profundidad o afecta vasos segmentarios

Rotura de un hematoma intraparenquimatoso con hemorragia

Hematoma .
activa
\%
Laceracion Herida que afecta a todo un segmento o a los vasos del hilio y
que produce una desvascularizacién > 25 % del bazo
., Bazo totalmente fragmentado
\% Laceracién

Lesién vascular del hilio que desvasculariza totalmente el bazo

El sistema de clasifica- Recientemente, se ha propuesto la clasificacion de Balti-

cin de lesiones esplénicas more (Tabla 16.2), que toma en cuenta los hallazgos de la
por TC de Baltimore ha TC de las lesiones vasculares esplénicas, como es el san-
demostrado ser capaz de grado activo, el seudoaneurisma y la fistula arteriovenosa.
predecir mejor que el de la Las recomendaciones actuales sugieren que el sistema de
AAST la necesidad de Baltimore debe ser la escala utilizada en la practica clinica
intervencién por trauma- moderna porque predice mejor la necesidad de intervencion
tismo esplénico. quirargica.

TABLA 16.2
CLASIFICACION DE BALTIMORE PARA EL TRAUMA ESPLENICO

Grado  Descripcién de la lesién

Subcapsular < 1 cm de espesor
Hematoma P : -
! arenquimatoso < 1 cm de didmetro

Laceracién < 1 c¢m de profundidad

Subcapsular, entre 1-3 cm de espesor
Hematoma P . s
9 arenquimatoso, entre 1-3 cm de didmetro

Laceracién  Entre 1-3 cm de profundidad

(Contintia en la pagina siguiente)
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TA'BLA 16.2
CLASIFICACION DE BALTIMORE

PARA EL TRAUMA ESPLENICO (CONTINUACION)

Grado  Descripcién de la lesién

Rotura de la cdpsula esplénica
Hematoma  Subcapsular > 3 cm
3 Parenquimatoso, 3 cm

laceracién > 3 cm de profundidad

Hemorragia  Sangrado activo intraparenquimatosa/subcapsular

4a Lesién vascular esplénica (seudoaneurisma o fistula
laceracién  arteriovenosa)
Bazo fragmentado

4b Hemorragia  Sangrado activo intraperitoneal

MANEJO DE LAS LESIONES ESPLENICAS

Una vez establecido el diagnostico de la lesion esplénica, debera plantearse si el
paciente necesita una cirugia inmediata o bien un manejo no operatorio que puede
incluir la angioembolizacion en algunos casos. La conducta depende del estado
hemodinamico del paciente, de la presencia de lesiones asociadas en otros 6rganos
abdominales y de la disponibilidad de recursos como son unidad de cuidados inten-
sivos, nuevas exploraciones disponibles en cualquier momento, cirujano disponible
o radiologia intervencionista.

Aquellos pacientes que estan hemodindmicamente inestables (tension arterial
[TA] <90 mmHg, frecuencia cardiaca [FC] > 120 latidos/minuto) y con eco-FAST
positiva requieren de una exploracion quirtrgica de urgencia. En ocasiones, incluso
en presencia de lesion esplénica, la fuente principal de hemorragia puede ser otra,
y en este caso seria posible una cirugia conservadora de bazo, siempre y cuando
ello no demore ni dificulte el manejo de las lesiones asociadas.

Por otro lado, los pacientes hemodinamicamente estables con lesiones esplénicas
de bajo grado, seglin lo determinado por la TC, son candida-
tos para el tratamiento no quirurgico con angioembolizacion
o sin ella. Actualmente, la mayoria de los autores, apoyan la
eleccion de un manejo no operatorio en aquellos pacientes
hemodinamicamente estables, independientemente del grado

Los pacientes hemodi-
ndmicamente inestables
y con eco-FAST positiva

de lesion requieren laparotomia

En la figura 16.1 se propone un algoritmo basico de actua- inmediata y esplenecto-
cion en pacientes con traumatismo abdominal cerrado y posi- mia si la causa es la lesion
ble lesion esplénica. esplénica.
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Traumatismo esplénico
Algoritmo diagnéstico-terapéutico
Traumatismo abdominal .
. P Evaluacion ATLS
Traumatismo esplénico
Hemodinamicamente inestable Hemodinamicamente estable
| | 0
Eco-FAST Eco-FAST Lesion esplénica presente
positiva negativa |
. Buscar otro i i
Laparotomia unto de l\/.Ia’neJ.o Manejto )
Esplenectomia p quirdrgico no operatorio
sangrado
Técnicas de
Esplenectomia conservacion Observacion Embolizacion
esplénica
ATLS: Advanced Trauma Life Support; FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma); TC: tomografia
computarizada.

Figura 16.1. Algoriimo bdsico de acluacién en pacientes con fraumatismo abdominal cerrado
y posible lesién esplénica.

Manejo no operatorio

El tratamiento no quirtrgico de las lesiones esplénicas esta bien establecido
desde hace décadas en edad pediatrica. Posteriormente, ya en la década de 1980,
la disponibilidad creciente de la TC alento a que el tratamiento no quirdrgico fuese
adaptado también en adultos.

Una reciente revision sistematica de 21 estudios no aleatorizados de tratamiento
no quirurgico sugiere que representa en la actualidad el gold standard para el trau-
ma esplénico menor y se asocia con una disminucion de la mortalidad en trauma
esplénico grave (4,8 % en comparacion con 13,5 % para la cirugia). Los autores
llegaron a la conclusion, sin embargo, de que para los grados mas severos de lesion
esplénica la evidencia es mas dificil de interpretar debido a la heterogeneidad sus-
tancial de los conocimientos técnicos entre los diferentes hospitales y los grupos
de comparacidn potencialmente inapropiados.
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Sobre la base de su interpretacion de la evidencia, postulan que el tratamiento
no quirargico puede ser el tratamiento inicial en algunos casos de traumatismo
esplénico severo. Sin embargo, la decision entre el tratamiento quirtrgico y el
no quirargico depende de un cuidadoso analisis de riesgos y beneficios para
cada paciente individual, asi como de la experiencia del cirujano y del equipo
multidisciplinario del hospital. En este sentido, es necesario contar con unidad
de cuidados intensivos al menos durante las primeras 48 horas del trauma o en
su defecto el paciente debe estar monitorizado, se debe disponer de la posibilidad
de realizar exploraciones radioldgicas (ecografia y TC) en cualquier momento,
disponibilidad de hemoderivados y disponer de cirujano capacitado. Las tasas
de éxito del manejo no operatorio estan por encima del 75 %, y en algunas series
llegan hasta el 95 %.

Las contraindicaciones absolutas del manejo no operatorio son:

1. Paciente hemodindmicamente inestable.

2. Lesiones asociadas que precisen cirugia abdominal.

3. Reposicion de mas del 50 % de volumen sanguineo.

En pacientes hemodindmicamente estables, se debe iniciar el tratamiento no
operatorio pero conociendo que en determinadas circunstancias las posibilidades
del fracaso de este tratamiento son mayores, como cuando existe:

— Alguno de los siguiente hallazgos radioldgicos:

» Desvascularizacion o laceracion > 50 %.

» Extravasacion de contraste o seudoaneurisma > 1 cm.

* Hemoperitoneo en 3 0 mas espacios anatomicos: Morrison, subfrénico de-
recho e izquierdo, periesplénico, gotiera izquierda y derecha, y Douglas.

— Traumatismo craneoencefalico (TCE) grave asociado.

— Sangrado esplénico continuado.

Es importante advertir del riesgo del manejo no operatorio en pacientes con
TCE grave. En estos pacientes se debe ser muy selectivo con el tratamiento no
operatorio para evitar un fracaso de este que pueda producir una hipotension
severa que favoreceria el dafio cerebral secundario por inadecuada perfusion
cerebral.

Papel de la angioembolizacion

La angioembolizacion fue descrita por primera vez en el manejo de las lesiones
cerradas del bazo en 1981. Desde entonces, numerosas publicaciones han tratado
de demostrar la eficacia de este tratamiento con resultados variables.

Evidencias de nivel II sugieren que los pacientes con un grado de lesiones menor
a IlI, la presencia de extravasacion de contraste intravenoso en la TC, hemoperito-
neo moderado o evidencia de sangrado esplénico en curso pueden ser considera-
dos candidatos para angioembolizacion esplénica. Otras series retrospectivas han
demostrado que cualquier grado de lesion esplénica puede tratarse angiografica-
mente con tasas de éxito sin cirugia de hasta el 80 % en lesiones de grado IV-V.
Recientemente, otra publicacion muestra los resultados de una serie prospectiva
con tasas de éxito sin esplenectomia del 95 % en pacientes estables hemodina-
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micamente con lesiones de grado I1I-V y en pacientes con grados menores que
mostraban extravasacion de contraste en la TC.

Un reciente metaanalisis muestra los resultados de la angioembolizacion en
479 pacientes con traumatismos cerrados del bazo y compard la diferencia en los
resultados entre la embolizacion proximal y distal de la arteria esplénica. La
embolizacion proximal se realizo significativamente con mayor frecuencia que
la distal (60,3 % vs. 33,2 %; p <0,001). La tasa de infartos esplénicos que requie-
re esplenectomia varié de 0 a 0,5 % en la embolizacion proximal y del 1,6 al
3,8 % en embolizacion distal, pero de nuevo esto no fue estadisticamente sig-
nificativo. Las complicaciones infecciosas que requieren una esplenectomia no
alcanzan el 1 % y se relacionan con la embolizacion proximal. El papel de los
antibidticos después de una angioembolizacidon esplénica para evitar un absceso
es todavia incierto.

En resumen, serian candidatos a angioembolizacidén aquellos paciente estables
hemodinamicamente que presenten lesiones de grado III-IV-V, extravasacion de
contraste intraparenquimatoso o a cavidad peritoneal, fistula arteriovenosa o seu-
doaneurisma.

Manejo quirdrgico

Las indicaciones de cirugia serian las siguientes:

1. Pacientes hemodinamicamente inestables con eco-FAST positiva: el trata-
miento seria la esplenectomia.

2. Pacientes que, aun estando estables, no es posible realizar el manejo no opera-
torio por algunos de los motivos anteriormente expuestos. En estos pacientes
la indicacion seria esplenectomia, aunque en ocasiones podria realizarse una
cirugia conservadora de bazo si las lesiones lo permiten.

3. Pacientes en los que fracasa el manejo no operatorio: casi siempre esta indi-
cada la esplenectomia.

La aplicacion de técnicas de conservacion esplénica debe intentarse solo en
pacientes hemodinamicamente estables sometidos a laparotomia por trauma por
otras lesiones y aquellos con lesiones de bajo grado en los que el manejo conser-
vador no es posible. Las técnicas de conservacion esplénica incluyen la aplicacion
de agentes hemostaticos, si bien sus resultados en la bibliografia se limitan a casos
y pequefias series de casos. El uso de una malla de acido poliglicolico absorbible
que se envuelve alrededor del bazo lesionado para ayudar a la hemostasia es otra
técnica posible. Recientemente se ha descrito el uso de un dispositivo de engrapado
lineal con el complemento de un agente hemostatico topico para conservar una
parte del bazo.

La reimplantacion de tejido esplénico en un intento de preservar la funcioén
inmunoldgica es técnicamente factible, aunque su verdadero valor en términos de
la funcion inmunoldgica y de la prevencion de la sepsis postesplenectomia no ha
sido demostrado.

La laparoscopia diagnostica puede reducir potencialmente el numero de resul-
tados negativos de las laparotomias exploradoras, si bien no hay evidencia de
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que aporte mas que la exploracion seriada en pacientes estables en los que
se opta por un manejo no operatorio. En la revision de la bibliografia se han
publicado casos y series de casos que consideran el uso de la laparoscopia en
las lesiones cerradas del bazo. La conservacion esplénica y el uso de agentes
hemostaticos por via laparoscopica también ha sido documentada. Se han publi-
cado series de casos sobre el uso de la esplenectomia laparoscopica en trauma;
la mas amplia es una que incluyd 10 pacientes consecutivos sin mortalidad
o morbilidad relacionada con este abordaje. La evidencia cientifica actual es
escasa y de bajo nivel.

PREVENCION DE LA SEPSIS POSTESPLENECTOMIA

Aquellos pacientes en los que la esplenectomia es

necesaria tendran el riesgo de desarrollar una sepsis
grave postesplenectomia.

Las recomendaciones actuales indican que las
vacunas deben ser administradas 2 semanas des-
pués de la esplenectomia para aumentar el beneficio
inmunoldgico.

No se recomienda la vacunacion de rutina para los

Los pacientes esplenectomizados
deben recibir la vacuna contra el
neumococo, vacuna conjugada contra
Haemophilus influenzae de tipo B,
vacuna antimeningocécica conjugada
vy la de meningococo B, asi como la
vacunacién anual de la gripe.

pacientes con lesiones esplénicas tratadas de forma

conservadora. La evidencia cientifica indica que la

funcidén inmune est4 razonablemente bien conservada tras el tratamiento no quirtr-
gico con angioembolizacion esplénica o sin ella. La funcion fagocitica del bazo en
los pacientes que han sido sometidos a angioembolizacion esplénica se ha medido
por analisis de sangre para detectar la presencia de cuerpos de Howell-Jolly y muy
pocos pacientes parecen mostrar evidencias de hipoesplenismo.

SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES CON MANEJO
NO OPERATORIO

No hay directrices o protocolos de seguimiento en cuanto a la gestion de la
atencion ambulatoria de pacientes que han tenido un tratamiento no quirtrgico de
una lesion esplénica. Una reciente encuesta realizada a médicos estadounidenses
no ha mostrado ningin consenso en cuanto a la duracion de la vigilancia en el
hospital y en el momento de la movilizacion o de volver a actividades completas,
incluyendo el trabajo y los deportes.

Tampoco existe consenso sobre el momento de iniciar la profilaxis de trombosis
venosa con heparina de bajo peso molecular, aunque su uso temprano (< 72 horas
después de la lesion) no aumenta el riesgo de fracaso del manejo no operatorio.

Una serie de casos reviso a 691 pacientes ingresados por traumatismo abdominal
cerrado y concluyé que el fallo tardio del tratamiento no quirtrgico ocurre con
poca frecuencia, de manera impredecible y casi siempre en pacientes que todavia
estan en el hospital por traumas asociados.
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“Everything should be made as simple as posible,
but not simpler”.

Albert Einstein
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INTRODUCCION

tes, alrededor del 3 % de los traumas abdominales. Para el manejo correc-

to de estas lesiones es necesario un alto indice de sospecha, un abordaje
diagnostico-terapéutico correcto, una adecuada seleccion de los pacientes que se
beneficien del manejo no operatorio (MNO), una meticulosa exposicion intraope-
ratoria del complejo duodeno-pancreas y una aplicacion certera del principio de
control de dafios. Dada la baja incidencia de estas lesiones, hay pocos estudios
prospectivos randomizados que permitan un grado de evidencia Ia, por tanto, las
recomendaciones aqui expuestas se basan en recomendaciones de expertos y algo-
ritmos de consenso.

l os traumatismos de la region pancreaticoduodenal (TPD) son poco frecuen-

CARACTERISTICAS ANATOMOFISIOLOGICAS
ESPECIFICAS

El manejo de los TPD necesita de un conocimiento detallado

La localizacién retrope-
ritoneal limita la expresion
clinica de los TPD. El
retraso diagndstico puede
resultar catastréfico.

La morbimortalidad
depende del grado de
lesion, lesiones asociadas vy
la demora diagnéstica.

de la anatomia de la region.
— La localizacion retroperitoneal hace que tanto el pan-

creas como el duodeno estén protegidos de la lesion, de
ahi la baja incidencia de estas lesiones, pero también su
baja expresividad clinica, que, unida a la limitacion de
las técnicas diagndsticas para valorar el retroperitoneo,
hace que el diagnostico sea dificil y a menudo tardio. El
retraso diagnostico puede resultar catastréfico, con un
incremento importante de la morbimortalidad.

Duodeno y pancreas estan intimamente unidos a nivel de
la cabeza pancreatica, y ocupan una localizacion estrecha
y profunda en el piso abdominal superior. En el plano an-
terior estan rodeados y cubiertos por el higado, estomago,
colon transverso e intestino delgado. El plano posterior
es predominantemente vascular: arterias y venas renales,
arteria y vena mesentérica superior (VMS), vena cava
inferior (VCI), aorta, arteria y vena esplénicas. El indice
de lesiones asociadas de los TPD es de 3,5-5 6rganos por
paciente.

Por ello, la alta morbimortalidad del TPD se debe tanto a la gravedad de la lesion
(Organ Injury Scale, OIS) como a la gravedad de los pacientes y al alto indice de
lesiones asociadas (Injury Severity Score, ISS).

Solo un 12 % de los traumas duodenales (TD) asocian traumatismo pancreatico
(TP), y soloun 8 % de los TP asocian un TD. Los TPD mas complejos son las lesio-
nes combinadas y los traumas con lesion ductal asociada. En cuanto a las lesiones
asociadas, las de mayor gravedad son las vasculares. Aproximadamente un 10 % de
los TP y/o TD contusos y un 37 % de los penetrantes afectan a las grandes venas,
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y un 7 % a las grandes arterias, siendo la VCI y la aorta, respectivamente, los
vasos mas frecuentemente afectados. La hemorragia exanguinante es, a menudo,
la clinica de presentacion de estos pacientes.

Los vasos mesentéricos superiores representan un limite anatdmico fundamental
en el abordaje de los TPD: a la derecha de los vasos el complejo duodeno-pancreas
comparte irrigacion a través de las arcadas pancreaticoduodenales. Los TPD de
alto grado, con disrupcion masiva de los tejidos, pueden sangrar profusamente
y comprometen simultaneamente la irrigacion del duodeno y del pancreas. A la
izquierda, el manejo es significativamente mas sencillo. La arteria y la vena esplé-
nica discurren en el plano posterosuperior del cuerpo-cola del pancreas, por ello
la esplenectomia es la norma en la pancreatectomia corporocaudal del trauma del
adulto.

El duodeno consta de cuatro segmentos (1D, 2D, 3D, 4D), mientras que la por-
cion distal del 1D, la 2D y 3D son retroperitoneales, el 4D y el inicio del 1D son
intraperitoneales. El &ngulo de Treitz y el piloro son dos puntos donde el duodeno
pasa de ser un 6rgano fijo a ser un 6rgano movil, lo que le hace vulnerable a las
lesiones de aceleracion-desaceleracion. Ante lesiones extensas, la reseccion de la
cabeza duodenal estd muy limitada por su estrecha relacion con el pancreas, con el
que comparte vascularizacion, y por la desembocadura de la via biliar y el Wirsung
en la cara posteromedial del 2D.

Aproximadamente, cada dia pasan unos 6 litros de fluido por el duodeno. Tan-
to las fugas duodenales, biliares, como pancreaticas provocan un desequilibrio
hidroelectrolitico y el vertido de enzimas digestivas tremendamente agresivas en el
retroperitoneo, poniendo en peligro la vida del paciente. La lesion ductal asociada
es el factor pronostico determinante en el TPD.

Por todo lo expuesto, el diagnostico precoz, el control de 1a hemorragia y el con-
trol y/o exteriorizacion de la contaminacion son los puntos criticos del tratamiento.

INCIDENCIA Y MECANISMOS DE LESION

Como ya hemos comentado, los TPD son poco frecuentes y representan tan solo
un 0,5-5 % de todos los traumas abdominales. De forma global, el trauma pene-
trante es la causa mas frecuente de TPD (80 %); en este contexto es excepcional
la lesion aislada del pancreas o el duodeno. El riesgo de lesion vascular asociada
es significativamente mayor en el trauma penetrante.

En nuestro medio, donde el trauma penetrante es poco frecuente, el trauma con-
tuso representa la causa principal. Por su localizacion hard falta un impacto de
alta energia para provocar un TPD. Los impactos directos sobre el piso abdominal
superior comprimen el complejo duodeno-pancreas contra la columna y provocan
su lesion. Los accidentes de trafico son la causa mas frecuente de TPD cerrado en
el adulto, debemos mantener un alto indice de sospecha en accidentes de trafico
con impacto del volante sobre el epigastrio. El impacto del manillar de la bicicleta
sobre el epigastrio es también un mecanismo tipico de lesion en nifios. La presencia
de una fractura transversa del cuerpo de la 1.2 0 2.* vértebra lumbar (fractura de
Chance) debe hacernos insistir en el despistaje de una lesion PD. Los mecanismos
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de desaceleracion brusca pueden provocar laceraciones a nivel
del angulo de Treitz. La compresion simultanea sobre el piloro
de Wirsung determina el y el angulo de Treitz por una fuerza de alta energia sobre el
pronéstico en el TP. epigastrio puede provocar lesiones duodenales por estallido.

La lesién del conducto

ABORDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

Hay tres escenarios diagnosticos para el TPD:

1. Diagndstico preoperatorio: en pacientes estables (tension arterial sistolica
[TAs] > 90), sin datos de peritonitis, el mecanismo de lesion nos haré sospe-
char el TPD. Habitualmente son traumas contusos, con lesiones pancreaticas
o duodenales de bajo grado y pocas o ninguna lesion asociada. Un subgrupo
de estos pacientes serd candidato al manejo no operatorio.

2. Paciente inestable o peritonitico en el que el mecanismo de lesion o los hallaz-
gos intraoperatorios sugieren un TPD. La adecuada exposicion de la totalidad
del complejo duodeno-pancreas es imprescindible para el correcto manejo
de estas lesiones. La mayoria de traumas penetrantes se presentara de este
modo.

3. Diagnostico tardio de un TPD inadvertido. A menudo se llega al diagndstico
buscando la causa del deterioro clinico y el cuadro séptico del paciente.

Técnicas diagnésticas
Evaluacion clinica

Si la evaluacion clinica muestra inestabilidad o peritonismo, el diagnostico del
TPD sera intraoperatorio. Sin embargo, en caso de estabilidad hemodindmica el
diagnostico de lesion PD en los traumas cerrados puede ser extremadamente dificil.
Incluso las lesiones completas del conducto pancreatico pueden tener muy escasa
o nula expresion clinica en los momentos iniciales.

A menudo, los hematomas duodenales no obstruyen la luz en las primeras horas
y es a medida que progresa el edema de pared cuando el paciente presentara vomi-
tos o intolerancia digestiva. Igualmente, el vertido de bilis hacia el retroperitoneo
puede pasar inadvertido en la evaluacion inicial.

Por ello, el diagnostico precoz exige mantener un alto indice de sospecha acorde
al mecanismo de lesion. Algunos signos clinicos son especialmente relevantes,
como la equimosis de la pared abdominal, que denota un fuerte impacto en el epi-
gastrio, mesogastrio o flancos. El signo del cinturén de seguridad multiplica por
10 la posibilidad de intervencion quirurgica por causa abdominal, inclusive con
una TC inicial negativa. Ademas, como en cualquier paciente politraumatizado,
es fundamental la exploracion clinica repetida. Un dolor abdominal progresivo,
la aparicion de vomitos, taquicardia y/o hipotension no explicada debe hacernos
insistir en el despistaje del TPD.
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Amilasa/lipasa sérica

Tanto si los valores son normales como si son elevados, la amilasa/lipasa sérica
no ha demostrado tener valor en el diagnostico precoz de los TPD. Sin embargo,
valores persistentemente elevados, mas alla de las 3 horas de la lesion inicial,
pueden alertar sobre una posible lesion.

Radiografia simple

No tiene valor alguno en el diagnostico especifico del TP. En el TD perforado
podemos encontrar burbujas de aire libre alrededor del duodeno, rifion derecho o
musculo psoas. El borramiento del psoas es un signo indirecto de lesion retrope-
ritoneal.

El hallazgo en la serie 6sea de fracturas transversas de las Gltimas vértebras
toracicas o primeras lumbares o fractura de Chance nos obliga a descartar un
TPD.

Ecografia abdominal

Dada la localizacion retroperitoneal del DP, la ecografia, tanto FAST (Focused
Abdominal Sonography for Trauma) como la abdominal completa, es de escaso
valor en la evaluacion de estas lesiones.

Lavado peritoneal diagndstico (LPD)

No es un buen método para el diagnostico de lesiones retroperitoneales.

Tomografia computarizada (TC)

Es la técnica de eleccion en el trauma pancredtico, aunque su sensibilidad no
supera el 60-80 % y su capacidad para detectar lesiones ductales es limitada. Un
escaner realizado en las primeras horas puede ser negativo incluso en grados altos
de lesion. Sin embargo una TC positiva es de incalculable valor diagnostico con
un VPP (valor predictivo positivo) > del 80 %. Los hallazgos especificos de lesion
pancreatica son: laceraciones, hematomas, sangrado activo a nivel de la glandula
pancreatica, baja atenuacion del parénquima, hematoma y liquido entre la glandu-
la pancreatica y la vena esplénica.

En el trauma duodenal, la TC con contraste oral e intravenoso (iv) es la técnica
de eleccion, sin embargo, la administracion de contraste oral no es la norma en el
paciente politraumatizado. Los signos escanograficos sugestivos de lesion duodenal
son: engrosamiento de la pared, liquido en el saco menor, periduodenal o en el espa-
cio pararrenal anterior derecho, disminucion de la captacion de contraste de la pared
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duodenal, signo del “hematoma centinela” (acumulacion de liquido heterogéneo de
alta atenuacion periduodenal) y gas extraluminal o extravasacion de contraste.

CPRE (colanléligf)ancreatogmﬁa retrograda endoscdpica)
y colangio- (resonancia magnética nuclear)

Muy utiles para la evaluacion del conducto pancreatico, pero raramente dispo-
nibles en el escenario inicial del paciente politraumatizado. Su sensibilidad supera
el 95 %. Mientras que la colangio-RMN permite una evaluacién completa de la
glandula y el Wirsung, la CPRE puede presentar falsos negativos en casos de ampu-
tacion distal completa del conducto. Sin embargo, la CPRE permite intervenciones
terapéuticas y sus indicaciones en caso de lesion ductal van progresivamente en
aumento en paralelo al aumento de la disponibilidad de la técnica y experiencia
de los endoscopistas. Ambas van ganando terreno en el contexto del manejo no
operatorio del TPD; en este contexto, si existe duda de lesion ductal, la CPRE debe
hacerse en las primeras 12-24 horas.

Diagnéstico intraoperatorio

El diagnostico de lesiones duodenopancreaticas precisa la exposicion de todas
sus areas. La visualizacion del cuerpo y cola del pancreas se logra mediante una
apertura amplia de la transcavidad de los epiplones. Para visualizar la cabeza
pancreatica y el duodeno hasta la segunda rodilla duodenal, se debe realizar una
maniobra de Kocher amplia, prolongando la diseccion hasta exponer la VCl y la
aorta; esto permite una rotacion medial del duodeno-pancreas que expone la cara
posterior del duodeno, de la cabeza pancreatica y del proceso uncinado. El borde
inferior proximal de la glandula panceatica, asi como la tercera y cuarta porcion
duodenales precisan de una rotacion visceral medial. Esta movilizacion da también
una excelente exposicion de VCI e incluso de la aorta. La exploracion completa del
4D implica la seccion del ligamento de Treitz y la movilizacion hacia la derecha
del duodeno. La cara posterior del cuerpo y cola puede explorarse mediante una
rotacion medial izquierda del bazo, para lo cual es precisa una liberacion del dngulo
esplénico del colon (Tablas 17.1y 17.2).

Las sefiales de alarma que alertan sobre un posible TPD son: tinte biliar o burbu-
jas de gas en el retroperitoneo, hematoma periduodenal o peripancreatico, necrosis
grasa peripancreatica o en el omento mayor. Ante un hematoma periduodenal, es
mandatoria una maniobra de Kocher amplia para descartar perforacion asociada.
Si no existen datos de perforacion, el tratamiento conservador es adecuado. Ante
lesiones del parénquima pancreatico o de hematomas peripancreaticos, el objetivo
principal de la exploracion es valorar la integridad del conducto. Segtin Heitsch y
cols., los criterios intraoperatorios sugestivos de lesion ductal son: visualizacion
directa del ducto lesionado, transeccion completa de la glandula, laceracion de mas
del 50 % del diametro del pancreas y perforacion central.
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TABLA 17.1
CLASIFICACION DE LAS LESIONES PANCREATICAS SEGUN LA ORGAN

INJURY SCALE (OIS) DE LA ASOCIACION AMERICANA DE CIRUGIA DEL
TRAUMA (AAST)

Grado Tipo de lesién  Descripcién de la lesién

Laceracién Laceracién superficial sin lesion ductal
Grado | 5 S

Hematoma Contusién menor sin lesién ductal

Laceracién importante sin lesion ductal ni pérdida de

Laceracién tejido
Grado Il oo C L Co
Hematoma Contusién importante sin lesién ductal ni pérdida de
tejido
o Transeccién distal o lesién del parénquima con lesién
Grado Il Laceracién
ductal
o Transeccién proximal o lesién del parénquima que
Grado IV Laceracién P parenq q
afecta a la ampolla
Grado V Laceracién Rotura masiva de la cabeza pancredtica

TABLA 17.2
CLASIFICACION DE LAS LESIONES DUODENALES SEGUN

LA ORGAN INJURY SCALE (OIS) DE LA ASOCIACION AMERICANA
DE CIRUGIA DEL TRAUMA (AAST)

Grado Tipo de lesién  Descripcién de la lesién

Grado | Hematoma Afecta a una porcién duodenal
Laceracién Sin perforacién, afecta a parte del espesor de la pared
Hematoma Afecta a més de una porcién duodenal

Grado l Laceracién Laceracién < 50 % de la circunferencia de la pared sin

dafio de la VBP ni perdida de tejido

Rotura de la circunferencia de D2 entre el 50-75 %
Grado Il Laceracién Rotura de la circunferencia de D1, D3 o D4

del 50-100 %

Rotura de > 75 % de la circunferencia de D2, afecta a

Grado IV Laceracién . X
la ampolla o el colédoco distal
Laceracién Rotura masiva del complejo pancredtico duodenal
Grado V R
Vascular Devascularizacién del duodeno

VBP: via biliar principal.

221



Guia de Cirugia del Paciente Politraumatizado

MANEJO DEL TRAUMA PANCREATICO fFigura 17.2)

Manejo no operatorio

Mientras que en el trauma hepatico o esplénico el manejo no operatorio (MNO)
tiene indicaciones claras y tasas de éxito superiores al 80 %, sus indicaciones y
resultados en el TP del adulto son mas controvertidas. Su uso va ganado terreno
en el trauma infantil donde, aunque el TP es mas frecuente, el tanto por ciento
de lesiones ductales es menor. Un requisito fundamental es la estabilidad hemo-
dinamica del paciente. El MNO se guiara inicialmente por la probabilidad de
lesion ductal acorde a los hallazgos escanograficos. En caso de empeoramiento
clinico, repetiremos la TC; si existen dudas sobre la integridad ductal tanto la
colangio-RMN como la CPRE son de gran utilidad diagnostica. Si los hallazgos
de la TC demuestran lesiones de alto grado y/o alta sospecha de lesion ductal, la
laparotomia es la norma en el adulto.

—Dl Edema pancreéatico | MNO
-~
. . No
Laceracion parénquima
y| Liquido pancreético CPRE/c-RMN
TC > N
moderado P| Lesion ductal?
Transeccion
pancreética Si
. | Liquido abundante
Paciente
estable
| Contusion: AAST Drenaje
Trauma de grado | —> asplrat0||vo
abdmoninal cerrado
.z -~
l Laceracion con
bajo riesgo de Pancreatectomia
‘Poc;ergle lesion ductal: AAST distal
inestable
de grado Il -
- v Derecha
. Laceracion con alto de VMS
Laparotomia . L.
riesgo de lesion
(rauma de P :
. ductal: AAST de Izquierda
pancreas)
grados llI-IV de VMS
Disrupcion masiva Drenaje + EP
N Control N .
| de la cabeza: AAST [— - »|  vs. DPC sin
de dafios .
de grado V reconstruccion
*Western Trauma Association management algorithm for pancreatic injuries (modificado).
AAST: American Association for the Surgery of Trauma; DPC: duodenopancreatectomia cefalica; EP: exclusion
pildrica; MNO: manejo no operatorio; RMN: resonancia magnética nuclear; TC: tomografia computarizada; VMS: vena
mesentérica superior.

Figura 17.2. Algoritmo de manejo del frauma pancredtico de la Western Trauma Association *.
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Manejo operatorio

Pacientes inestables, lesiones escanograficas con TP de alto grado, pacientes
con MNO que empeoran clinicamente o en los que la CPRE o CRMP (colangio-
resonancia pancreatica) demuestran lesion ductal seran candidatos a laparotomia.
De forma practica, es la presencia o ausencia de lesion ductal lo que determina la
necesidad de tratamiento quirurgico del TP.

TP sin lesion ductal:

— Grado I: pequeiios hematomas/laceraciones. No precisan tratamiento quirar-

gico, valorar la posibilidad de drenaje.

— Grado 1I: contusiones o laceraciones mayores que no afectan al ducto. Se
tratan con desbridamiento limitado, medidas hemostaticas y colocacion de
drenajes aspirativos.

TP con lesion ductal:

— Grado III: traumas distales, a la izquierda de los vasos, con seccion del con-
ducto pancreatico debe realizarse una pancreatectomia corporocaudal. A veces
es dificil visualizar el conducto lesionado y depende de las caracteristicas de la
lesion y de la experiencia del cirujano el sospecharlo. No se han demostrado
diferencias entre la secciéon manual o con grapadora y

algunos autores proponen el uso de sellantes biologicos B
como adyuvantes. Debe colocarse un drenaje externo en Treat the pancreas
el lecho de seccion, son preferibles los drenajes aspirati- like a crayfish, SUCK the
vos cerrados. La preservacion esplénica no estd indicada head, EAT the body- tail”.

en el adulto, si debe intentarse en el nifio. Tim Fabian

Algunos autores preconizan resecciones centrales con Trata el pancreas como
cierre del mufion pancreético proximal y pancreatico- | una cigala: chupa (drena)
yeyunostomia distal en Y de Roux para preservar el pa- las lesiones de la cabeza,
rénquima pancreatico y minimizar el riesgo de diabetes. come (reseca) las del cuerpo-
Sin embargo, esta técnica no es muy recomendable en el cola.

contexto del paciente politraumatizado porque consume
tiempo y tiene un alto indice de fistula pancredtica.

— Grado IV-V: las lesiones graves de la cabeza pancredtica o la disrupcion ma-
siva del duodeno pancreas representan solo un 10 % de los TPD combinados.
A menudo estos pacientes estan inestables y debemos manejarlos bajo el
principio de control de dafios: hemostasia, desbridamiento y drenaje. En
ocasiones, en las lesiones masivas con sangrado profuso y gran pérdida de
sustancia, la duodenopancreatectomia cefalica (DPC) es necesaria. En estos
casos, la fase de diseccion suele estar hecha por el propio trauma, y encon-
tramos que el hematoma ha disecado practicamente la pieza. Una opcion
es completar la diseccion, seccionando el duodeno a nivel del antro-piloro,
el primer asa yeyunal y el colédoco y limitarnos a colocar una sonda naso-
gastrica (SNG), drenaje del mufion pancreatico, drenaje transcoledociano o
cierre del colédoco y colecistostomia, o bien dejarlo sin drenar para estimular
una dilatacion de la via biliar principal con vistas a la reintervencion a las
48-96 horas, cuando completaremos la fase de reconstruccion con las anas-
tomosis pertinentes.
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MANEJO DEL TRAUMA DUODENAL fFigura 17.3)

El objetivo del tratamiento en el TD es restaurar el transito gastrointestinal y
evitar o tutorizar la complicacion mas temida de esta lesion: la fuga duodenal. Se
han descrito multiples técnicas; la de eleccion dependera del grado de lesion, la
situacion del paciente y la experiencia del cirujano.

Manejo no operatorio

En el trauma cerrado de alta energia contra el epigastrio, los hematomas pueden
presentarse como lesion aislada del duodeno y pueden pasar desapercibidos en la
evaluacion inicial. A medida que aumenta el edema, el engrosamiento de la pared
obstruye la luz, y al 2.°-3. dia el paciente comienza con vomitos y dolor. La des-
compresion con SNG y el soporte nutricional adecuado suelen resolver el cuadro
en 2-3 semanas. Si no es asi, debe repetirse la TC para descartar lesiones asociadas
y programar la laparotomia.

Hematoma P MNO
TC Neumoperitoneo
Retroneumoperitoneo Fracaso
Otros signos de
gravedad
Descartar perforacion
Paciente estable Hematoma: AAST R P
esidk —> > (kocher)
No peritonitis de grado I-lI .
Manejo conservador
Trauma cerrado
T —> La(;eracilodn : 'IA':ST 4 Cierre primario
Trauma € grado |-
abdominal
v Vv ) Laceracion: AAST »| Duodenoduodenostomia

| 4 ,
Paciente inestable Laparotomia de grado llI Duodenoyeyunostomia

Peritonitis | (raumade [

Trauma
penetrante duodeno)

Duodenoyeyunostomia
enY de Roux vs. EP y
drenaje

Laceracion: AAST
) de grado IV

v

Control de dafos

9| AAST de grado V (DPC sin reconstruccion)

AAST: American Association for the Surgery of Trauma; DPC: duodenopancreatectomia cefalica; EP: exclusion pildrica;
MNO: manejo no operatorio; TC: tomografia computarizada.

Figura 17.3. Algoritmo de propuesta de manejo del frauma duodenal.
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Manejo operatorio

Hematomas de pared (grados I-11)

Un hematoma de pared duodenal no debe ser explorado debido al riesgo de
desencadenar una perforacion al hacerlo. Si existe duda de que exista una micro-
perforacion subyacente, una buena opcion es instilar azul de metileno por la SNG
en busca de microperforaciones, a veces subserosas, que nos obliguen a repararlas.
Tras movilizar el duodeno y descartar una perforacion o una lesion asociada del
pancreas, la descompresion con SNG y soporte nutricional es una opcion segura,
con buenos resultados en la mayoria de los casos. Sin embargo, si falla el abordaje
conservador, los hematomas clinicamente persistentes deben ser revisados quirtr-
gicamente en 15 dias.

Laceraciones (grados I-11)

El primer paso en el control del TD siempre es el control de la hemostasia y el
desbridamiento de los tejido lesionados. Tras una movilizacion adecuada, se inten-
tara una reparacion primaria siempre que sea posible. Una buena opcidn es el cierre
monoplano con un monofilamento. Se debe dejar siempre un drenaje aspirativo
cerrado en el lecho quirurgico adyacente a la reparacion.

Laceraciones moderadas (grado I1I)

Hemostasia, desbridamiento y reparacion. A menudo la pér-
dida de tejido es demasiado extensa para permitir la reparacion
primaria. Tras una movilizacién adecuada, las lesiones de 1D
y 4D pueden permitir una duodenoduodenostomia. Debido a
su fijacion al pancreas y a su relacion con la ampolla de Vater,

“Menos es mds”. Las
soluciones rdpidas y senci-
llas mejoran el pronéstico.

Si es necesario, se pla-

esto es dificil en 2D y también en 3D. En estos casos, lamejor | M¢dTd unda crugia en dos

reparacion es el duodenoyeyunostomia. tiempos.

Laceraciones severas (grado IV)

Se han descrito multiples técnicas con el objetivo de reconstruir el transito y/o
evitar el vertido de bilis a cavidad, que a menudo tiene resultados devastadores.

La diversion y diverticulizacion duodenal son técnicas complejas que incremen-
tan significativamente el tiempo quirtrgico y que no han demostrado los resultados
esperados. La triple ostomia (SNG, drenaje retrogrado del duodeno por yeyu-
nostomia retrograda y yeyunostomia anterégrada de alimentacion) cred grandes
expectativas, sin embargo, los resultados obtenidos son controvertidos. Otra técnica
es la exclusion pilorica (EP), que consiste en gastrotomia, cierre del piloro con
sutura o grapadora de tipo TEA, para evitar el paso del alimento por el duodeno y
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gastroyeyunostomia. La EP es polémica y la literatura cientifica arroja datos con-
trovertidos al respecto. Sus defensores argumentan que es una técnica rapida, que
reinstaura el transito intestinal y disminuye la gravedad de la fistula duodenal. Sus
detractores apelan a un alto indice de tlceras anastomoticas, aumento del tiempo
quirargico y no se ha podido demostrar un descenso en el indice de fugas frente
a la reparacion primaria y descompresion con SNG. El cierre del piloro se suele
repermeabilizar en el plazo de 6 semanas.

Para lesiones limitadas a la ampolla, se pueden colocar stents o realizar esfinte-
roplastias para aliviar la hiperpresion en el ducto biliar, seguidas de cierre prima-
rio. Desinserciones de la ampolla se han resuelto de forma satisfactoria mediante
reimplantaciones de la misma. Lesiones mas severas de la ampolla, seguramente
requerirdn exéresis amplias de tipo Whipple.

Lesiones de grado V

Las lesiones combinadas de duodeno-pancreas han sido descritas en el trauma
pancreatico.

“Menos es mds en el trauma duodenal”

En los ultimos afios, debido a los resultados desalentadores previamente descritos
y a la experiencia en la cirugia de control de dafios, ha ganado auge la tendencia
de un abordaje minimalista de la lesiéon duodenal. Basados en trabajos previos
de Ivatury, el Grupo de Cali propuso recientemente un esquema simplificado de
manejo para las lesiones complejas (II-IV). Siempre que el grado de lesion y la
situacion del paciente lo permitan, se realizara hemostasia, desbridamiento amplio,
cierre primario de la lesion y drenaje externo aspirativo cerrado. En lesiones muy
extensas que precisen de reconstrucciones complejas, la norma es reseccion del
segmento lesionado que se deja suturado y reconstruccion en un segundo tiempo.
La yeyunoduodenostomia o gastroyeyunostomia son las técnicas de reconstruccion
mas usadas. Si el paciente esta inestable, el manejo se hara bajo el precepto de
control de dafos con cierre primario de la lesion duodenal o sin él.

CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS

Los TPD severos o con multiples lesiones asociadas a menudo necesitan de
una abordaje segun el principio de control de dafios. En el contexto del TPD, la
secuencia de damage control podria ser packing, y seccion con grapadoras de
los segmentos lesionados, sin anastomosis. La via biliar principal (VBP) puede
ser ligada temporalmente drenando la bilis mediante colecistostomia. En lesiones
muy extensas, el packing puede ser poco efectivo. En estos casos sera necesaria
una DPC en dos tiempos, postergando la fase reconstructiva para una ulterior
intervencion a los pocos dias.
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SOPORTE MEDICO

Somatostatina

No hay evidencia cientifica que apoye el uso sistematico de la somatostatina
o sus analogos. Sin embargo, su uso esta aceptado por la mayoria de los grupos.

Soporte nutricional

Siempre que sea posible es preferible la nutricion enteral. Se puede colocar una
sonda yeyunal de alimentacion en el mismo acto quirtirgico. Si no hay lesiones
duodenales severas asociados, la sonda nasoyeyunal es también una buena opcion.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD

La lesion inadvertida es la complicacion mas grave tanto en el TP como en el

TD.

Otras complicaciones son:

Fistula pancreatica (30 %): es la complicacion mas frecuente, tanto en el
manejo quirtirgico como en el MNO. El drenaje aspirativo cerrado, bien sea
quirargico o percutaneo, es la técnica mas utilizada. En manos expertas, la
CPRE vy el stent descompresivo pueden arrojar excelentes resultados.
Seudoquiste. es una complicacion tardia, su manejo no difiere del seudoquiste
de otras etiologias. La clave es determinar si existe comunicacion con el ducto
principal. La quistoenteroanastomosis es el gold standard del tratamiento,
aunque la quistogastrostomia endoscdpica en manos expertas estd ganando
terreno.

Pancreatitis (10 %): su tratamiento no difiere de la pancreatitis de otras etio-
logias, salvo por la gravedad del paciente que hay que tratar y por las posibles
lesiones asociadas.

Insuficiencia pancredtica: una pancreatectomia corporocaudal reseca aproxi-
madamente un 70 % de la glandula pancreatica. El 30 % remanente es sufi-
ciente para mantener la funcion endocrina en un pancreas sano. Sin embargo,
no esté claro cudnto pancreas residual es necesario para preservar la funcion
exocrina.

Fistula duodenal (7-30 %): el objetivo es exteriorizar el vertido biliar para
minimizar las complicaciones, mediante un drenaje externo. Un abordaje no-
vedoso propuesto por el Grupo de Cali es el laparostomia retroperitoneal. Las
ventajas potenciales son que favorece la tendencia gravitacional natural de
las fistulas duodenales de drenar al retroperitoneo y una incisién amplia que
permite lavados y desbridamientos repetidos, sin violar la cavidad peritoneal,
cuyo acceso puede ser complejo.

Abscesos intraperitoneales (20 %): generalmente manejados con drenaje per-
cutaneo y antibioterapia.
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Es dificil saber exactamente la mortalidad que se puede achacar en concreto al
traumatismo pancreatoduodenal en el contexto del politrauma severo, con multiples
lesiones asociadas. Sin embargo, en un estudio retrospectivo que analizaba varias
series, se observo una mortalidad del 14 % en trauma penetrante y del 18 % en
contuso, de forma global.

Los factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones severas son las ya
comentadas:

— Retraso diagnostico mayor de 24 horas.

— Lesion ductal del pancreas.

Trauma contuso.
Lesion de la primera y segunda porcion duodenal.
— Lesion de la via biliar principal.

BIBLIOGRAFIA

Asensio JA, Demetriades D, Berne JD. A unified approach to the Surgical Exposure of pancreatic
and duodenal injuries. Am J Surg. 1997;174:54-60.
Biffl WL, Moore EE, Croce M, Feliciano D. Western Trauma Association Critical Decisions in
Trauma: Management of pancreatic injuries. J Trauma Acute Care Surg. 2013;75(6):941-6.
Boffard KD, editor. Manual of Definitive Surgical Trauma Care. 3*ed. CRC Press; 2011. p. 117-30.
Brundage SI, Maggio P, Frankel HL, Collins KA. Management of duodenal and pancreatic
trauma in adults. 2014 UpToDatelnc.

Fisher M, Brasel K. Evolving management of pancreatic injury. Curr Opin Crit Care.
2011;17:613-7.

Heitsch RC, Knutson CO, Fulton RL, Jones CE. Delineation of critical factors in the treatment
of pancreatic trauma. Surgery. 1976;80:523-9.

Ordonez C, Garcia A, Parra MW, Pino LF, Millan M, Badiel M, et al. Complex penetrating
duodenal injuries: less is better. J Trauma Acute Care Surg. 2014;76(5):1177-83.

Ragulin-Coine E, Witkowski ER, Chau Z, Wemple D, Sing Chau NG, Santry HP, et al. National
trends in pancreaticoduodenal trauma: interventions and outcomes. HPB. 2014;16:275-81.

Sharpe JP, Magnotti LJ, Weinberg JA. Impact of a defined management algorithm on outcome
after traumatic pancreatic injury. J Trauma Acute Care Surg. 2011;72(1):100-5.

The Eastern Association for the Surgery of Trauma. Disponible en: https://www.east.org/

228



e CAPITULO 18 «

Trauma del esofago

P. Sdex Carlin, B. Lasses Martinez, L. Diez Valladares

Introduccion
Incidencia y clasificacién

Segun la etiologia

Segun la gravedad de la lesion
Localizaciéon
Lesiones asociadas
Diagnostico

Clinica

Exploraciones complementarias
Tratamiento

Manejo no operatorio

Manejo quirurgico
Resultados

229



- Guia de Cirugia del Paciente Politraumatizado

INTRODUCCION

res: involucran tres regiones anatomicas diferentes, estan producidas por

diversas causas y conllevan una alta morbimortalidad. Un manejo ade-
cuado precisa una alta sospecha y una vision global del trauma para establecer
una estrategia diagnostica y terapéutica precoz. El tiempo de evolucion, tipo de
lesion y las lesiones asociadas influyen significativamente en el pronostico y la
supervivencia.

l as lesiones traumaticas del esdéfago son complejas debido a varios facto-

INCIDENCIA Y CLASIFICACION

Las lesiones traumaticas del esdfago se pueden clasificar de acuerdo a la etiologia
(Tabla 18.1) y a la severidad de la lesion (Tabla 18.2).

TABLA 18.1
CAUSAS DE LESIONES TRAUMATICAS DEL ESOFAGO

Causa Localizacién Ejemplo
Eséfago cervical Endoscopia (rigida o flexible)
Eséfago tordcico Endoscopia (dilatacién con balén, stents,
Yatrogénica escleroterapia, reseccién mucosa, ablacién,
(endoscopia) ecocardiograma fransesofégico)
Eséfago abdominal  Endoscopia (dilatacién neumdtica por
acalasia)
- Eséfago cervical Cirugia de médula cervical
Yatrogénica ) . L . -
(cirugal Eséfago tordcico Cirugia pulmonar, cardiaca, adrtica
g Eséfago abdominal  Cirugia antirreflujo, acalasia, adrtica
No Eséfago cervical Heridas por arma blanca o de fuego,
afrogénica/ lesiones de vértebras cervicales
yatreg Eséfago tordcico Heridas por arma de fuego
trauma . . .
Eséfago abdominal  Heridas por arma blanca o arma de fuego

Segun la etiologia

Actualmente las lesiones traumaticas del es6fago son fundamentalmente de
origen yatrogénico (75 %) y se producen durante procedimientos endoscopicos
diagnosticos y terapéuticos. El riesgo en endoscopias diagnoésticas es bajo: del
0,03 % en caso de endoscopio flexible y de 0,11 % en endoscopio rigido. Aumenta,
sin embargo, en procedimientos terapéuticos: colocacion de protesis paliativas
(5-25 %), dilataciones por acalasia o estenosis (2-6 %), escleroterapia de varices
(1-6 %), ecoendoscopias, extraccion de cuerpos extrafios, colocacion de sondas
nasogastricas/orogastricas o ecocardiogramas transesofagicos.
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Las lesiones traumaticas de es6fago no yatrogénicas son
raras y ocurren en menos del 1 % de los pacientes trauma-
tizados. Su incidencia aumenta al 10 % en caso de heridas del esofago son fundamen-
penetrantes de cuello, sobre todo si el mecanismo es por arma talmente de origen yatrogé-

Las lesiones traumdticas

de fuego. Estas ultimas suelen asociarse a otras lesiones gra- nico. Las lesiones traumd-
ves, por lo que pueden pasar desapercibidas. Ante traumatis- ticas no yatrogénicas son
mos penetrantes transcervicales o transmediastinicos, siempre mds frecuentes en heridas

debemos sospechar perforacion esofagica, especialmente si se por arma de fuego.
trata de un traumatismo por arma de fuego.

Las lesiones por trauma cerrado son aun menos frecuentes
(0,001 %). Se producen por golpe directo, indirecto, barotrauma, compresion con-
tra la columna vertebral, torsion ¢ inmersion. En accidentes de trafico de alta velo-
cidad puede haber impacto del cuello o del térax con el volante o por el mecanismo
de aceleracion y desaceleracion. La hiperflexion o hipereextension extrema pueden
lesionar el eso6fago cervical. La desaceleracion rapida puede producir laceracion
del esofago toracico, sobre todo en los puntos de fijacion.

Segun la gravedad de la lesion
Segun la gravedad de la lesion, en la tabla 18.2 se muestra la clasificacion de
la Asociacion Americana para Cirugia de Trauma (American Association for the

Surgery of Trauma, AAST).

TABLA 18.2

SEVERIDAD DE LA LESION

Grado  lesién

| Contusién/hematoma

I Laceracion < 50 % de la circunferencia

Il Laceracién = 50 % de la circunferencia

v Pérdida segmentaria/devascularizacién < 2 cm

\% Pérdida segmentaria/devascularizacién > 2 cm

Cuando el diagnostico se realiza en las primeras 24 horas, la mortalidad es del
5 %, sin embargo puede llegar hasta el 44 % en los casos en que exista retraso diag-
noéstico. La mortalidad se atribuye, sobre todo, a lesiones desapercibidas, lesiones
asociadas o complicaciones sépticas.

LOCALIZACION

Las lesiones yatrogénicas se producen en las zonas de estrechamiento del eso-
fago: el musculo cricofaringeo, arco aortico, carina y la unioén gastroesofégica, asi
como en puntos de estenosis.
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Las no yatrogénicas son mas frecuentes en el es6fago cervical (57 %), sobre todo
en las zonas I y 11, seguido del toracico (30 %) y del abdominal (17 %).

La mortalidad varia en funcion de la localizacion: en el es6fago cervical es del
6 %, en el toracico 27 % y en el abdominal 21 %.

LESIONES ASOCIADAS

Las lesiones aisladas son raras, especialmente en los traumatismos penetrantes.
Hasta el 88 % de los pacientes presenta lesiones de estructuras adyacentes asocia-
das. Es fundamental la sospecha, diagnostico y tratamiento simultdneo para evitar
lesiones desapercibidas que incrementan significativamente la morbimortalidad.

DIAGNOSTICO

El diagnostico precoz es dificil. Es necesario tener una alta sospecha y realizar
de forma precoz los estudios complementarios pertinentes.

Clinica

Es sutil e inespecifica y dependera del segmento afectado, lesiones asociadas y
tiempo de evolucion. Puede estar presente la triada de disfagia/odinofagia, dolor
y fiebre, asociando hematemesis, enfisema subcutaneo, derrame pleural o la pre-
sencia de una herida con trayecto sospechoso. Se deben examinar los tubos del
torax en busca de saliva o contenido alimentario. Segun la gravedad y el tiempo
de evolucion, puede aparecer taquicardia, distrés respiratorio y shock séptico en
relacion con peritonitis o mediastinitis.

Exploraciones complementarias

El esofagograma con contraste combinado con una endoscopia digestiva alta
tiene una sensibilidad del 90 %.

El esofagograma detecta fugas con una sensibilidad del 60-80 %. Inicialmente
se debe utilizar contraste hidrosoluble, ya que se absorbe mas rapidamente y no
aumenta la respuesta inflamatoria. En caso de no evidenciarse fuga, se debe repe-

tir el esofagograma con contraste baritado. Algunos grupos

realizan directamente el esofagograma con bario, ya que es

El esofagograma con
contraste combinado con
una endoscopia digestiva
alta tiene una sensibilidad

del 90 %.

232

mas sensible para detectar fugas pequefias y es relativamente
inerte en el toérax. Los falsos negativos son del 20 %, por lo
que, en caso de esofagograma negativo y sospecha de lesion
esofagica, se debe realizar siempre una endoscopia.

La endoscopia digestiva alta tiene una sensibilidad del
60-100 % y especificidad del 92-96 % para lesiones esofa-



TRAUMA DEL ESOFAGO

gicas, y no esta asociada a un aumento de complicaciones. Se recomienda que la
realice un endoscopista o cirujano experimentado. Es util sobre todo en pacientes
sépticos o inestables y en los que no pueden ser trasladados para realizar otras
pruebas radiolodgicas.

La radiografia simple lateral del cuello puede demostrar la presencia de aire en
los tejidos periesofagicos como enfisema subcutaneo, aire paravertebral o retro-
faringeo (linea aérea retroesofagicaprevertebral o signo de Minegerode). En la
radiografia de térax podemos encontrar derrame pleural, enfisema subcutaneo,
neumomediastino, hidroneumotodrax, neumotorax o neumoperitoneo.

La TC se utiliza para el manejo del trauma multisistémico. Permite detectar
fugas hacia el mediastino o la cavidad pleural, ensanchamiento mediastinico,
colecciones periesofagicas, neumotdrax, neumomediastino o enfisema subcuté-
neo (Figuras 18.1 y 18.2).

Figura 18.1. TC con neumomediastino. Figura 18.2. TC con colecciones perioeso-
fagicas.

Pueden ser necesarias otras pruebas complementarias para el diagnostico de
lesiones asociadas como angiografia, broncoscopia, laringoscopia, deteccion
de enzimas cardiacas, electrocardiograma o ecografia de la ventana pericardica.

TRATAMIENTO

Los objetivos del manejo inicial son un diagnostico preciso y precoz, reanima-
cion y optimizacion de la funcion cardiopulmonar, control de la contaminacion
extraluminal, antibioterapia de amplio espectro, soporte nutricional y, en Gltimo
lugar, la restauracion del transito gastrointestinal.

Las estrategias terapéuticas para lograr estos objetivos abarcan desde la observa-
cion a la colocacion de un stent recubierto, el drenaje, la sutura primaria, la resec-
cion esofagica o la exclusion y la derivacion proximal (Tabla 18.3). El manejo debe
ser individualizado y va a depender de la causa, grado de sepsis, sitio y severidad
de la lesion, lapso transcurrido desde la lesion al tratamiento, presencia de lesiones
asociadas, estado de salud y reserva fisiologica del paciente, recursos disponibles
y experiencia del cirujano.
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TABLA 18.3
OPCIONES DE TRATAMIENTO EN LESIONES TRAUMATICAS

DEL ESOFAGO

Observacién

Drenaje

Prétesis endoscdpica

Cierre primario

Cierre primario con colgajo de fejido autélogo (misculo o pleural)

Derivacién y exclusién esofdgica

O A WA DD =

Esofagectomia con reconstruccién inmediata o diferida

Manejo no operatorio

En la ultima década, se han publicado varios estudios con resultados favorables
del manejo no quirurgico de estas lesiones. El empleo de técnicas menos invasi-
vas esta ganando popularidad y cada vez se tienen mas en cuenta en el algoritmo
terapéutico de estos pacientes. Sin embargo, deben ser utilizadas en casos selec-
cionados con caracteristicas clinicas y radiograficas favorables y tras ser valorado
por un cirujano experto.

Estos criterios propuestos por Cameron y cols., y ampliados por Altorjay y cols.,
aunque no alcanzan un nivel de evidencia 1, incluyen:

1. Diagnostico precoz de la perforacion.

2. Perforacion transmural contenida en el cuello o mediastino.

3. Ausencia de enfermedad esofagica obstructiva benigna o maligna.

4. Minima sintomatologia sin evidencia de sepsis.

En todos los casos se debe realizar una monitorizacion exhaustiva del paciente,
con valoracion de criterios de sepsis y pruebas de imagen seriadas para identificar
de forma precoz la necesidad de intervencion quirurgica.

Recientemente, Freeman y cols. han documentado la viabilidad y el éxito del
uso de stents recubiertos autoexpandibles en lesiones yatrogénicas diagnosticadas
precozmente. Sin embargo, aunque el stent puede sellar la perforacion y controlar
una fuga, se debe garantizar un desbridamiento adecuado y
drenaje de los espacios contaminados.

El tratamiento conser- Por otro lado, Vogel y cols. defienden un manejo “agresivo
vador debe ser utilizado conservador”. Combinan el manejo endoscopico con estudios
radiograficos seriados para el drenaje guiado de colecciones,
asi como el drenaje quirtrgico cuando esté indicado. Los auto-
res documentan una cicatrizacion del eséfago favorable con
un supervivencia del 96 %.

Con ambas estrategias se ha logrado una reintroduccion tem-
prana de nutricion oral y reduccion de la estancia hospitalaria.

en casos seleccionados con
caracteristicas clinicas vy
radiogrdficas favorables
y tras ser valorado por un
cirujano experto.
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Manejo quirurgico

El tratamiento quirargico sigue siendo de eleccion para la mayoria de las lesiones

esofagicas.

Es fundamental dominar la anatomia del es6fago y su vascularizacion para rea-

lizar una adecuada exposicion quirtirgica, movilizacion y reparacion:

— La pared del es6fago se compone de dos capas musculares, interna y externa,
pero carece de serosa. El es6fago cervical discurre predominantemente por el
lado izquierdo y pasa al lado derecho en su descenso hacia el torax. La mayor
angulacion se produce en la union esofagogastrica, al pasar a través del dia-
fragma para situarse de nuevo a la izquierda de la linea media en el abdomen.

— La vascularizacion arterial del es6fago cervical y proximal proviene de los
vasos tiroideos; la del esofago toracico, de ramas aorticas y vasos bronquia-
les; la del esofago distal, de la arteria gastrica izquierda. La vascularizacion

intramural transcurre longitudinalmente.

Independientemente de la ubicacion, la reparacion primaria con refuerzo de teji-
do aut6élogo y un drenaje mediastinico adecuado es la mejor solucion. El principio
fundamental es la visualizacion de la lesion de la mucosa en toda su extension. El
defecto en la capa muscular es casi siempre menos extenso que en la mucosa, por lo
que se debe realizar una miotomia amplia hasta que se visualicen ambos extremos
de la lesion de la mucosa (Figura 18.3). La reparacion esofagica se realiza en dos

capas y debe quedar libre de tension. Se reaproxima la muco-
sa con sutura interrumpida, reabsorbible o no reabsorbible,
y posteriormente se sutura la capa muscular. El colgajo de
refuerzo puede ser de musculo intercostal (Figura 18.4), pleura
(Figura 18.5), pericardio u omental. En caso de no encontrar
perforacion, la colocacion de un drenaje y el tratamiento anti-
bidtico pautado suele ser suficiente.

La reparacién primaria
con refuerzo de tejido auto-
logo y un drenaje mediasti-
nico adecuado es la mejor
solucion.

Figura 18.3. Miofomia para visuali-
zar los extremos de la mucosa.
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Figura 18.4. Colgajo de refuerzo de misculo infercostal.

Figura 18.5. Colgajo de refuerzo de pleura.

La reseccion esofagica con derivacion debe ser evitada, y se han de hacer todos
los esfuerzos para preservar la longitud del es6fago. En escasas circunstancias,
la magnitud de la lesion esofagica o la condicion clinica del paciente impiden
una reparacion definitiva. En estos casos, una cirugia de control de dafios puede
salvar vidas, mediante una fistula esofagica controlada mediante un tubo en T.
Esta técnica, combinada con un drenaje adecuado, controla la contaminacion
del mediastino y preserva la longitud del es6fago. Se debe asegurar un acce-
so para nutricion enteral. En caso de lesion devastadora del estdbmago y unioén
gastroesofagica, un drenaje retrogrado del es6fago puede resultar util. La conti-
nuidad se restablece mediante una esofagoyeyunostomia varios meses después
(Figura 18.6).
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Sospecha de perforacion esofagica

Si

¢ Estable hemodinamicamente?

No

v

Radiografia de térax
Esofagograma
TC de térax y abdomen
(si no puede tragar)
Endoscopia

A 4

Perforacion contenida
+
Sintomas minimos

v

Soporte hemodinamico
Soporte respiratorio
Antibidtico intravenoso
Dieta absoluta
Ingreso en UVI

A 4

Radiografia de térax +/- TC
de térax y abdomen vs.
cirugia urgente: endoscopia

+ cirugia (drenaje/sutura/
reseccion/exclusion)

A 4

Observacién/stent/drenaje

A 4

Perforacion no contenida
+
sintomas

v

Reparacion primaria + colgajo de refuerzo

TC: tomografia computarizada; UVI: unidad de vigilancia intensiva.

Figura 18.6. Algoritmo de manejo del frauma esofdgico.

RESULTADOS

Las lesiones por trauma esofdgico conllevan una morbilidad y mortalidad signi-
ficativas. La mortalidad alcanza hasta un 22 %, con una tasa de fuga postoperatoria
e infeccion del 29 y 38 %, respectivamente. En la region cervical la complicacion
mas comun es la fistula esofagica, que en la mayoria de ocasiones cierra espon-
taneamente.

Otra complicacion menos frecuente es la fistula traqueoesofagica. Cualquier
lesion situada en la traquea y/o es6fago puede dar lugar a la formacion de una
conexion fistulosa entre estas dos estructuras. En estos escenarios es aconsejable
realizar una interposicion de un colgajo entre ambas en la reparacion inicial.
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INTRODUCCION

torax y la cavidad abdominal, y ademdas desempefia un papel fundamental
en la dinamica respiratoria. Establecer el diagndstico de una lesion diafrag-
matica (LD) es de suma importancia, ya que puede producir graves secuelas debido
a herniacion y estrangulacion de 6rganos abdominales desplazados hacia el torax.

El diafragma es un musculo plano y delgado, que sirve de division entre el

ETIOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA LESION

Las LD pueden ser divididas en contusas, penetrantes e yatrogénicas. Los posi-
bles mecanismos de lesion contusa incluyen la avulsion de las inserciones diafrag-
maticas, efecto de cizallamiento por impactos laterales sobre la pared toracica,
fragmentos de fracturas costales que penetran en el diafragma y por transmision
repentina de fuerzas a través de las visceras abdominales desarrollando ondas
hidrodinamicas que llevan a la disrupcion. Las lesiones contusas ocurren mayo-
ritariamente por colisiones entre vehiculos o caidas de altura. Adicionalmente,
se ha sugerido que un indice de masa corporal > 29 puede desempefiar un papel
importante, en especial en colisiones laterales donde hay invasion del habitaculo
y cambios de alta velocidad.

Las lesiones penetrantes por arma blanca o arma de fuego resultan en LD mas
frecuentemente que las lesiones contusas. Las lesiones que afectan a la region tora-
coabdominal (debajo de los pezones y por encima del ombligo) ponen al diafragma
en alto riesgo, y siempre hay que descartar una LD.

Por otro lado, las LD yatrogénicas se pueden deber tanto a procedimientos
abdominales como toracicos, que son insidiosos en su presentacion y dificiles de
diagnosticar.

INCIDENCIA Y LOCALIZACION

En una revision extensa de la bibliografia sobre 53.031 pacientes, se identificaron
592 LD, lo que arrojo6 una incidencia del 3 %. Una revision mas cuidadosa indico
que las LD estaban presentes en 1-7 % de los pacientes con trauma contuso, y en
el 10-15 % de aquellos con trauma penetrante (relacion penetrante/contuso 2:1).
La incidencia, a su vez, varia segun la zona; asi, el tipo penetrante es mas comin
en las ciudades, mientras que el contuso lo es mas en areas rurales.

Las LD izquierdas son considerablemente mas frecuentes. En una revision de
32 series, las LD del lado izquierdo representaban el 75 %, mientras que las del
lado derecho fueron encontradas en el 23 % de los casos. El 2 % restante se debio
a las LD bilaterales. Esta diferencia en la incidencia se debe al efecto protector
del higado en el lado derecho, aunque las lesiones de este lado acarrean una alta
mortalidad prehospitalaria debido a la alta energia requerida, asociada con lesiones
de la vena cava inferior y venas suprahepaticas.
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LESIONES ASOCIADAS

El diafragma, debido a su ubicacion y a su funcioén dindmica, raramente se lesio-
na de forma aislada. El trauma contuso produce un nimero significativo de lesiones
de 6rganos extraabdominales y extratoracicos, como lesiones del sistema nervioso
central y fracturas multiples. Un ejemplo de ello es la triada bien descrita de com-
binacion de fractura pélvica, rotura diafragmatica y lesion de la aorta toracica.
En el caso del trauma contuso existe el 90 % de incidencia de hemoneumotorax
y fracturas costales, 75 % de fracturas de huesos largos, 60 % de lesiones esplé-
nicas, 40 % de fracturas pélvicas, 35 % de lesiones hepaticas, 25 % de lesiones
esplénicas y hepaticas combinadas y un 10 % de lesiones renales, pancreaticas y
de intestino delgado.

El caso del trauma penetrante por arma de fuego difiere en que la energia cinética
del proyectil se disipa en su trayectoria y causa mayor dafo. Se ha descrito una
relacion de tres lesiones asociadas por paciente, con una incidencia del 50 % de
lesiones de higado, 26 % de estémago y de hasta un 18 % de lesiones pulmonares,
colonicas, esplénicas y renales.

PRESENTACION CLINICA

Si bien el trauma contuso no produce signos externos patognomonicos de LD,
la caida de altura o impacto directo en el area toracoabdominal, asi como lesio-
nes por aplastamiento, sumadas a lesiones ortopédicas y neuroldgicas, deberian
alertar al cirujano acerca de la posibilidad de una LD. En presencia de un trauma
secundario a accidente de trafico es de suma importancia obtener informacion del
personal de rescate, como velocidad y direccion del impacto, dafio del vehiculo,
presencia de deformidad del automovil con invasion del habitaculo y ubicacion
del paciente en el vehiculo. También es de importancia conocer el uso y tipo de
cinturén de seguridad, presencia de deformidad del volante y la necesidad de extri-
cacion del vehiculo.

En contraste, la presencia de proyectiles de alta velocidad que atraviesan tanto el
torax como el abdomen, o ambos, ofrece poco desafio para diagnosticar una LD.
Lo mismo puede afirmarse en el caso de lesiones por armas de fuego de alto calibre
y a poca distancia que afecten el area toracoabdominal, causan destruccion de teji-
dos blandos, con herniacion y transposicion de 6rganos abdominales a la cavidad
toracica ipsilateral, con los consiguientes cambios fisiologicos y hemodinamicos
en el sistema cardiorrespiratorio.

La mejor herramienta de diagnostico de LD es el alto indice de sospecha, porque
con frecuencia no hay signos ni sintomas caracteristicos. La presentacion clinica
puede cubrir todo el espectro desde la estabilidad hemodinamica, con pocos o
ningun hallazgo, hasta el desequilibrio clinico y destruccion masiva del area tora-
coabdominal. Aquellos pacientes que posean lesiones asociadas severas se pueden
presentar en shock en el 50-60 % de los casos.
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Las LD pasan desapercibi-
das con frecuencia, por lo que
es necesario establecer alto indi-
ce de sospecha y descartarlas.
Las consecuencias de una LD
no diagnosticada pueden oca-
sionar compromiso pulmonar,
incarceracién y estrangulacion
de érganos abdominales.

La sintomatologia toracica incluye disminucion de soni-
dos respiratorios, dolor debido a las fracturas costales y
hemotoérax y/o neumotodrax. Otros hallazgos importantes
incluyen disrupcion de la pared toracica acorde con flail
chest, con desarticulacion o fracturas costales periféricas.
Respecto a los sintomas abdominales, pueden incluir dolor
localizado o generalizado, con signos de defensa y rebote,
acompanado de distension abdominal, aunque el examen
fisico puede ser normal en el 20-45 % de los pacientes con
LD, y hasta un 30 % en aquellos que sufrieron lesiones

penetrantes toracoabdominales del lado izquierdo.

DIAGNOSTICO

Establecer el diagnostico de LD es un gran desafio, como lo demuestra el nimero
de procedimientos utilizados para llegar a él. Dichos procedimientos pueden ser
divididos en no invasivos e invasivos. Dentro del primer grupo, la radiografia de
térax es la primera prueba que se debe realizar, y los hallazgos pueden variar
de minimos a dramaticos. Mientras el 50 % suele ser normal, el 50 % restante
se suele limitar a neumotorax o hemotdrax. Otros signos incluyen elevacion del
diafragma, densidad de tipo masa sobre el diafragma, aire o contraste gastrico o
intestinal encima del diafragma, desviacion contralateral del mediastino, ensancha-
miento de la silueta cardiaca, fracturas costales con desplazamiento y fractura de
esternon o sin él. Incluso con la confirmacion de una LD penetrante, la radiografia
de torax puede ser normal hasta en el 40 % de los casos.

Los hallazgos que pueden imitar una LD son atelectasia, dilatacion géstrica, con-
tusion pulmonar, neumatocele traumatico o hernia diafragmatica congénita. Si bien
poco frecuentes, los hallazgos patognomoénicos de LD incluyen desplazamiento
hepatico en el hemitdrax derecho, la presencia de una sonda nasogastrica enrollada
en el hemitorax izquierdo (Figura 19.1) y niveles hidroaéreos congruentes con
visceras huecas desplazadas en la cavidad toracica.

Tanto los estudios baritados gastroduodenales como los enemas opacos sirven
para el diagnostico de visceras huecas en el torax para los casos de hernias dia-
fragmaticas cronicas. La ecografia abdominal, la ecografia focalizada para trau-
ma (FAST), la tomografia computarizada (TC) y la resonancia nuclear magnética
(RNM) practicamente no son de utilidad para el diagndstico certero de LD.

La laparoscopia y la toracoscopia forman ahora parte del armamentario del
cirujano de trauma tanto para diagnostico como para tratamiento. La laparosco-
pia diagnoéstica se presenta como una herramienta excelente para la deteccion
de hemoperitoneo, lesiones de drganos solidos y laceraciones diafragmaticas.
Es de particular valor para evaluar las lesiones toracoabdominales penetran-
tes y revela una incidencia de diagnostico de LD del 40 % para las del lado
izquierdo. Si se lo estratifica por mecanismo de lesion, es factible de diagnos-
ticar LD en el 30 % de los casos producidos por arma blanca y en el 60 % por
arma de fuego.
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Figura 19.1. Sonda
nasogdstrica enrollada
en el hemitérax izquier-
do como signo patog-
noménico de lesion
diafragmdtica.

(Foto del archivo per-
sonal del Dr. Petrone).

La toracoscopia es extremadamente sensible y especifica para establecer el diag-
noéstico de LD. Freeman present6 retrospectivamente pacientes que fueron someti-
dos a toracoscopia y describid cinco factores de riesgo de LD: radiografia de torax
anormal al ingreso, lesion intraabdominal asociada, lesion por arma de fuego de
alta velocidad, orificio de entrada inferior a los pezones por delante o a la escapula
por detras y presentarse del lado derecho. Por el otro lado, la toracoscopia tiene
como desventaja el tiempo necesario para colocar al paciente

en posicion de dectbito lateral y siempre requiere la coloca-
cion de un drenaje toracico al finalizar el procedimiento, inclu- La Rx de térax, la colo-
so si este fue negativo. Estas son las razones por las cuales la cacién de sonda nasogdstri-
laparoscopia permanece como procedimiento minimamente ca, si no existe contraindi-
invasivo de eleccion para el diagnoéstico de las LD. La elec- cacion, y la repeticion de
cion entre uno y otro método dependera de las preferencias la Rx de térax, asi como
y habilidades técnicas del cirujano, asi como de si se trata de las técnicas minimamente
un proceso agudo o cronico, en este ultimo caso las posibles invasivas (laparoscopia y
adherencias toracicas son mejor abordadas por via torécica. toracoscopia), constituyen
Por ultimo, la laparotomia exploradora se presenta como la las herramientas diagnés-
ultima herramienta, pero no como técnica de eleccion debido ticas mds rentables.
a la morbilidad que acarrean las laparotomias negativas.

TRATAMIENTO

El tratamiento quirtrgico puede ser dividido en aquellas LD que requieren repa-
racion en la fase aguda o en la fase cronica. Se recomienda la utilizacion de la
escala de lesiones de la American Association for the Surgery of Trauma (AAST-
OIS) para su clasificacion (Tabla 19.1).
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TABLA 19.1
AMERICAN ASSOCIATION FOR THE SURGERY OF TRAUMA-ORGAN INJURY

SCALE (AAST-OIS) PARA LESIONES DIAFRAGMATICAS

Grado Descripcién de la lesién

| Contusién

I Laceracién < 2 cm

[l Laceracién 2-10 cm

\% Laceracién > 10 cm con pérdida de tejido < 25 cm?

\ Laceracién con pérdida de tejido > 25 cm?

Fase aguda

Los principios clasicos de control de la exanguinacion y de la contaminacion
deben cumplirse en esta etapa. La atencion debe ir luego dirigida a la visualizacion
de ambos hemidiafragmas. Se accede al lado derecho seccionando el ligamento
falciforme y aplicando una ligera presion del higado en sentido inferior, mientras
que el lado izquierdo puede inspeccionarse desplazando el bazo y el estbmago.
De forma similar, deben examinarse el tendon central del diafragma y el hiato
esofagico. Las visceras intraabdominales desplazadas deben ser reposicionadas
en la cavidad abdominal.

Una vez que la LD es identificada, se la diseca y se colocan pinzas de Allis en
ambos bordes. Esta maniobra es de gran ayuda, ya que permite inspeccionar el
estado de las lesiones asociadas, evaluar el grado de contaminacion entre las cavi-
dades abdominal y toracica, realizar la evacuacion del material que corresponda y
colocar el drenaje pleural en la linea axilar media 5.°espacio intercostal previo al
cierre definitivo del diafragma.

Es de suma importancia debridar todo tejido desvitalizado, en especial cuando
la LD es producida por proyectiles de alta velocidad o de alto impacto a corta
distancia; en caso contrario, la reparacion puede fallar por necrosis muscular. Las
lesiones menores de 5 cm pueden ser reparadas con sutura de Halsted, con puntos
separados. Para el caso de las laceraciones mayores de 5 cm se suelen requerir
suturas continuas, incluso colocacién de mallas. Es crucial realizar una prueba
hidrica acompafiada de un aumento del volumen ventilatorio para comprobar el
movimiento diafragmatico y la integridad de la linea de sutura. Estas LD pueden
ser reparadas tanto por la via convencional como laparoscépica, si el cirujano
domina esta técnica.

Las LD pueden también ser reparadas a través de una toracotomia, pero recolocar
los 6rganos intraabdominales y evaluar la cavidad abdominal a través de la lace-
racion diafragmatica puede ser dificil. Cuando ademas existe una contaminacion
masiva entre ambas cavidades, se puede realizar una toracotomia anterolateral que
permita acceder a la cavidad ipsilateral y evacuar todo el material contaminante,
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seguido de un lavado intenso y la colocacion de dos drenajes
pleurales de grueso calibre: uno dirigido al seno costofrénico y
el otro al apice pulmonar. Si bien puede parecer una maniobra
agresiva, el no retirar el material contaminante en su totalidad
termina indefectiblemente en la formacion de un empiema.
En aquellos casos especiales en que se produce una disrup-
cioén masiva del diafragma que compromete la pared toracica
debido a un trauma toracoabdominal severo o a un trauma
penetrante de alto poder destructivo, se debe realizar un des-
bridamiento de la herida para poder reconstruir el diafragma,
bien con la utilizacién de mallas no absorbibles, desinsertando

La reparacion de las
LD se realiza con suturas
de los niimeros 0 o 1-0,
monofilamento de mate-
rial no absorbible (poli-
propileno). Defectos de
> 5 cm podrian necesitar
la aplicacion de mallas.

el diafragma y suturandolo en una posicion superior, o bien transformando el defec-
to toracico en uno abdominal para luego ser reconstruido con flaps miocutaneos.
Las figuras 19.2 y 19.3 muestran los algoritmos para las lesiones toracoabdomi-

nales penetrantes y contusas en la fase aguda.

Trauma toracoabdominal penetrante
Fase aguda

I
Resucitacion por protocolos de ATLS
I
Colocar SNG (si no hay contraindicacion)
I
Radiografia de térax

Normal Anormal

Indicacion para Sin indicacion Indicacién para

Sin indicacion

intervencion para intervencion intervencion quirdrgica para intervencién
quirdrgica quirdrgica (toracomia, laparotomia) quirdrgica
Quiréfano Lado Lado Quiréfano Lado Lado
Examen del Lo Examen del o
. derecho izquierdo ) derecho izquierdo
diafragma diafragma
| | | |
Admision. . . Considerar
L Laparoscopia Considerar )
Observacioén o TC estudios
Repetir radiografia . con
. toracoscopia Observar
de torax contraste

Permiso de Asensio JA, Petrone P, Demetriades T. Injury to the Diaphragm. En: Trauma. Moore EE, Feliciano DV, Mattox
KL, editores. 5.7 ed. New York: McGraw-Hill; 2004. Cap. 30. p. 613-35.
ATLS: Advanced Trauma Life Support; SNG: sonda nasogdstrica; TC: tomografia computarizada.

Figura 19.2. Algoritmo para frauma toracoabdominal penetrante.
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Trauma toracoabdominal contuso
Fase aguda

Resucitacion por protocolos de ATLS

I
Colocar SNG (si no hay contraindicacién)
|
Radiografia de térax

Normal Anormal

Indicacion para
intervencion
quirdrgica

Sin indicacion
para intervencion
quirdrgica

SNG en hemitérax
izquierdo, sombra
hepéatica en
hemitérax derecho

Hemidiafragma
izquierdo o
derecho elevados

(toracomia,
laparatomia)

| I_I_I

Descartar otras Indicacioén para Sin
Quiréfano lesiones asociadas. Quiréfano intervencion indicacién
Examen del Observacion. para quirdrgica para
diafragma Repetir radiografia reparacion (toracomia, intervencion
de torax laparotomia) quirdrgica
I I
Quiréfano
Examen del TC o RMN
diafragma
I
Considerar
estudios con
contraste

Permiso de Asensio JA, Petrone P, Demetriades T. Injury to the Diaphragm. En: Trauma. Moore EE, Feliciano DV, Mattox
KL, editores. 5.7 ed. New York: McGraw-Hill; 2004. Cap. 30. p. 613-35.

ATLS: Advanced Trauma Life Support; SNG: sonda nasogastrica; RMN: resonancia magnética nuclear; TC: tomografia
computarizada.

Figura 19.3. Algoritmo para frauma foracoabdominal contuso.

Fase crénica

Pequefias LD no detectadas pueden experimentar un aumento progresivo con
la herniacion de todas o parte de las visceras huecas, finalizando con signos y
sintomas de obstruccion y hasta de estrangulacion. Es reconocido que la repara-
cion diafragmatica no suele presentar complicaciones cuando se realiza de forma
inmediata, pero puede ser extremadamente dificil cuando se realiza meses o afos
mas tarde, ya que tiende a retraerse y atrofiarse relativamente rapido, por lo que
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conlleva una alta incidencia de dehiscencia de la linea de sutura. De manera simi-
lar, los 6rganos herniados a través de las laceraciones diafragmaticas formaran
bridas de dificil lisis con el transcurso del tiempo. El algoritmo para las LD en su
fase cronica, tanto del tipo contuso como penetrante, se muestra en la figura 19.4.

Mientras que algunos autores recomiendan el acceso abdominal para la fase
aguda de las LD y el abordaje toracico para la fase cronica, otros recomiendan el
acceso abdominal también para las lesiones cronicas. Un analisis de 27 series de
la bibliografia sobre un total de 1.530 pacientes reveld que 1.133 (74 %) tuvieron
sus LD reparadas por via laparotomica, 271 (18 %) por toracotomia y 119 (8 %)
tuvieron un abordaje toracoabdominal definido como incisiones toracicas y abdo-
minales separadas o en continuidad.

Lesion diafragmatica, fase cronica,
luego de trauma contuso o penetrante

Diafragma elevado por radiografia de térax

Historia de trauma

Evaluacion con uno o con
la combinacion de las Cirugia previa
siguientes modalidades:

Radiografia de térax (con No Si
SNG), fluoroscopia seriada
gastroduodenal, bario por

enema, TC, RMN

Considerar lesién yatrogénica

Considerar: defectos luego de: exploracion
genéticos, lesion perinatal quirurgica de cuello
del nervio frénico Cirugia cardiaca

Cirugia toracica

Permiso de Asensio JA, Petrone P, Demetriades T. Injury to the Diaphragm. En: Trauma. Moore EE, Feliciano DV, Mattox
KL, editores. 5.2 ed. New York: McGraw-Hill; 2004. Cap. 30. p. 613-35.
SNG: sonda nasogastrica; RMN: resonancia magnética nuclear; TC: tomografia computarizada.

Figura 19.4. Algoritmo para LD, fase crénica, para trauma contuso y penefrante.
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MORBIMORTALIDAD

La morbilidad puede dividirse en aquella relacionada con el procedimiento qui-
rargico empleado y con la LD en si misma. Dentro del primer grupo, se encuentran
la dehiscencia de la linea de sutura, paralisis del hemidiafragma secundaria a lesion
yatrogénica del nervio frénico, fallo respiratorio, empiema y absceso subfrénico.
En cuanto al segundo grupo, estan la obstruccion intestinal, estrangulacion y per-
foracion de una viscera intraabdominal herniada.

La mortalidad por LD se debe generalmente a las lesiones asociadas. Es dificil
estratificar la mortalidad de los mecanismos contuso y penetrante, ya que suelen
publicarse de forma conjunta. En un intento de comprender el indice de mortalidad
de las LD se examinaron 33 series con un total de 1.799 pacientes, de los cuales 246
fallecieron, lo que representa un indice de mortalidad del 14 %. El rango presente
en la literatura especializada varia de 0 % a 41 %, aunque las series que publican
trauma contuso parecen presentar una mortalidad mas elevada. La mortalidad por
obstruccion de un 6érgano abdominal es de aproximadamente el 20 %, y puede
elevarse hasta el 60 % si hay estrangulacion, mientras que en los casos de hernias
diafragmaticas intrapericardicas la mortalidad se ubica entre el 60 % y 65 %.
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INTRODUCCION

as lesiones de viscera hueca abdominal no son lesiones que pongan en

peligro la vida de modo inmediato. Su diagnostico y tratamiento se reali-

zara cuando las lesiones potencialmente vitales hayan sido estabilizadas y
tratadas, es decir en la revision secundaria.

La rotura de una viscera hueca como consecuencia de un traumatismo abdominal
cerrado ocurre en un 15 % de los casos, pero su diagnostico se realiza muchas veces
de forma tardia, debido a que la tercera parte de estas lesiones son inicialmente
asintomaticas y a la tendencia conservadora no operatoria en el tratamiento de

los traumatismos abdominales cerrados hemodinamicamente

estables. Pueden pasar desapercibidas, incluso en el curso de
Para su tratamiento pue- una laparotomia, en cuyo caso su tratamiento ulterior es mas
de afirmarse que la perfo- complejo y conlleva una elevada morbimortalidad. Por ello,
racion de cualquier viscera | en la laparotomia por traumatismo debe prestarse especial
hueca puede tratarse con atencion a las zonas de mas dificil acceso, como son la union
sutura divecta en la mayor gastroesofagica, el angulo esplénico del colon, la cara pos-
parte de los casos, y con terior géstrica, la porcion de colon retroperitoneal y el recto.
un minimo riesgo para el En los traumatismos abiertos, las visceras huecas son los
enfermo. organos mas afectados y su diagnodstico es mas rapido y
sencillo.

MECANISMO DE PRODUCCION

Los traumatismos de viscera hueca se pueden producir por dos tipos de meca-
nismos.

Cerrado

El impacto directo del agente sobre el tronco causa deformacion de las visceras
huecas y produce lesion si sobrepasa el umbral de resistencia del 6rgano o los
organos afectados (compresion directa, que origina diversos tipos de lesiones que
van desde la simple contusion hasta la perforacion). Pero también la diferencia de
movilidad entre las zonas fijas y méviles de los 6rganos abdominales (mesos) es
causa de lesiones (lesiones por deceleracion), que son mas frecuentes en los 6rga-
nos solidos, pero también pueden producirse en el intestino delgado.

Un mecanismo de produccion bien conocido es el llamado “sindrome del cin-
turén de seguridad”, que consiste en la asociacion de lesiones de varios 6rganos
abdominales (duodeno, pancreas, rifion, higado, intestino delgado, colon). La pre-
sencia de erosiones cutaneas producidas por el cinturén de seguridad se asocia con
lesion del intestino delgado en el 21 % de los casos. Asimismo, la existencia de
una fractura de Chance se asocia con una mayor incidencia de lesion de o6rganos
abdominales (Tabla 20.1).
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TABLA 20.1
SITUACIONES EN LAS QUE HAY QUE SOSPECHAR LESION

DE ViSCERA HUECA

— Compresién directa de la pared abdominal

— Lesidn por cinturén de seguridad (equimosis lineal en regién toracoabdominal)
~ Fractura de pelvis y de columna lumbar

- Heridas penetrantes

- Hemorragia digestiva alta o baja tras trauma abdominal cerrado o abierto

Tomado de Velmahos JC. Colon and Rectum. En: Feliciano DV, Mattox KL, Moore EE, editores. Trauma.
6.% ed. McGraw-Hill Professional; 2007. p. 2155-213.

Penetrante

Las lesiones de viscera hueca son mucho mas frecuentes en los traumatismos
abiertos que en los cerrados. Las heridas por arma blanca solo suelen afectar a las
estructuras de la vecindad y no tienen efecto de cavitacion, mientras que las lesio-
nes por arma de fuego, particularmente las de alta velocidad o efectuadas proximas
al individuo, es mas frecuente que originen lesiones multiples y mas graves por el
efecto explosivo del proyectil.

En las heridas por arma blanca los 6rganos mas frecuentemente lesionados son:
higado (40 %), intestino delgado (30 %), diafragma (20 %) y colon (15 %).

DIAGNOSTICO

El diagnostico de las lesiones de viscera hueca abdominal se hara siempre duran-
te el reconocimiento secundario, pues son lesiones que no comprometen de forma
inmediata la vida del enfermo. En un primer momento el diagnostico especifico
de la viscera lesionada no es importante.

La clinica puede ser muy evidente en el caso de los traumatismos abiertos (fuga
del contenido intestinal, etc.) o cuando se presentan signos y sintomas de perito-
nitis, lo que puede ocurrir muy tardiamente. El paciente puede referir dolor abdo-
minal, pero este sintoma es muy inespecifico y puede estar enmascarado por otras
lesiones (lesiones distractoras).

En la palpacion abdominal el paciente puede presentar dolor y defensa abdo-
minal secundaria a la peritonitis. Puesto que en muchas ocasiones la exploracion
abdominal inicial es normal, se debe reevaluar de forma frecuente en busca de
hallazgos sugestivos de lesion intraabdominal, a ser posible
por el mismo evaluador.

Ciertos patrones de lesion se asocian con mayor incidencia
de lesion intestinal: lesiones cutaneas del cinturén de seguri-
dad, fractura lumbar de tipo Chance, etc. Los hallazgos posi-
tivos en la exploracion abdominal pueden ser relevantes, los
negativos no lo son.

La exploracién abdo-
minal normal no excluye
la existencia de lesién
intraabdominal.
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En la laparotomia por
trauma abdominal es
importante una exposi-
ciéon completa de todas
las estructuras para evitar
lesiones inadvertidas en la
cara posterior gdstrica o en
la porcién retroperitoneal
del colon.

El diagnéstico radiolégico se puede realizar mediante la
radiografia simple de torax y abdomen (presencia de neumo-
peritoneo u otros signos indirectos) y la tomografia compu-
tarizada (TC) abdominal. Cuando el estado del paciente lo
permite, la TC simple y con contraste intravenoso (iv) es la
exploracion de eleccion. Hay pocas evidencias de que el uso
de contraste oral o rectal sea util.

A pesar de la generalizacion del uso de la laparoscopia en
la cirugia abdominal, su papel en el trauma no esta estable-
cido, ya que la mayoria de los pacientes que no necesiten

intervencion quirdargica pueden ser evaluados con técnicas
menos invasivas. La laparoscopia en el trauma abdominal
ha demostrado excelente sensibilidad y especificidad para establecer si el trau-
ma es penetrante, si existe afectacion del diafragma, si existe hemoperitoneo
o fuga de contenido intestinal. En cambio, la sensibilidad para el diagnostico
de lesiones retroperitoneales es baja, pudiendo dejar lesiones inadvertidas. Es
probable que con la generalizacion del uso de las técnicas de laparoscopia,
el manejo del trauma abdominal con cirugia minimamente invasiva tienda a
aumentar. La puncion lavado peritoneal (PLP) puede tener indicacion en casos
muy especificos.

El diagnéstico de perforacion de viscera hueca es indicativo de laparotomia
inmediata. Hay que realizar una exploracion exhaustiva de toda la cavidad abdo-
minal, devanando todo el intestino delgado y explorando todo el colon, para de
este modo no pasar por alto lesiones inadvertidas.

TRAUMATISMOS ESPECIFICOS

Traumatismos del estémago

El estdbmago es un drgano provisto de una gruesa pared muscular y relativa-
mente bien protegido. Su lesion es poco frecuente en los traumas cerrados y
suele coexistir con lesiones de 6rganos de vecindad: bazo (27-43 %), toracicas
(18-30 %), higado (18 %) o intestino delgado (18 %). Las causas mas frecuente
son los accidentes de trafico y el tipo de lesion varia desde contusion, hematoma
intramural, laceracion superficial, perforacion o desvascularizacion de zonas mas
0 menos extensas a estallido del estobmago. La incidencia de contusion o hema-
toma intramural es dificil de precisar porque son lesiones de dificil diagnostico
y que curan espontaneamente.

En los traumas penetrantes la afectacion géstrica es mas frecuente (3,5 % en las
lesiones por arma blanca y 14 % en heridas por arma de fuego).

La cara anterior resulta mas frecuentemente lesionada (40 %) que la cara pos-
terior (15 %) y la lesion es mas frecuente y grave cuando el estdmago esta lleno.
Suele tratarse de una laceracion longitudinal con un grado de contusion de los
bordes variable. La existencia de grandes estallidos gastricos o la presentacion de
grandes zonas desvascularizadas son menos frecuentes.
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Diagnéstico

En el contexto de un paciente politraumatizado con multiples lesiones distrac-
toras o con alteracion de la conciencia o con sensibilidad alterada el diagndstico
puede ser dificil. Durante la evaluacion primaria la presencia de sangre en la sonda
nasogastrica (SNG) sugiere lesion del tracto digestivo superior.

Laradiografia de torax muestra neumoperitoneo solo en el 16-66 % de los casos.
La TC es mas util y es la exploracion de eleccion si el paciente esta hemodinami-
camente estable. La laparoscopia diagndstica puede ser util en pacientes estables
con heridas penetrantes en la region toracoabdominal. En ocasiones es posible
reparar pequenos desgarros gastricos y diafragmaticos.

Tratamiento

En ocasiones la lesion gastrica constituye un hallazgo operatorio en una lapa-
rotomia indicada por inestabilidad hemodindmica y FAST (Focused Abdomi-
nal Sonography for Trauma) positiva. La lesidon gastrica no pone en peligro
inmediato la vida y es prioritaria la actuacion sobre otras lesiones (control de
la hemorragia). La actuacion sobre el estdbmago supone la inspeccion y palpa-
cion cuidadosa de toda la viscera (caras anterior y posterior). La distension del
estobmago con aire o suero salino puede poner de manifiesto la existencia de
una perforacion; conviene asegurar que no hay lesiones inadvertidas y que la
reparacion es hermética.

La existencia de un hematoma o de una laceracion que no sea de espesor comple-
to no requiere ningun gesto quirargico. En las lesiones de espesor completo de la
pared hay que efectuar refrescamiento de los bordes y realizar un cierre simple en
dos planos con sutura reabsorbible. Las grandes lesiones provocadas por proyec-
tiles de alta velocidad o lesiones en zonas criticas, como la union gastroesofagica,
pueden requerir grandes desbridamientos o incluso gastrectomia total o parcial.

La mortalidad por lesiones gastricas es del 0,4-17 % y esta en relacion con el
tipo de lesion y con la existencia de lesiones asociadas.

Traumatismos del intestino delgado

El intestino delgado es la viscera hueca mas frecuentemente lesionada en el
trauma abdominal. Existe lesion del intestino delgado en el 15 % de todos los
traumas abdominales cerrados y es frecuente que se asocien lesiones de otros
organos abdominales. La incidencia en el trauma penetrante es mayor (26 %) y
suele tratarse de lesiones aisladas.

La anatomia de la lesion varia desde desgarros o hematomas en el mesente-
rio, contusion, perforacion o estallido de la pared intestinal y puede llegar a sec-
cion completa del mismo.

La perforacion inmediata o tardia es causa de peritonitis, a veces no clinicamente
manifiesta inicialmente. Cuando la perforacion es secundaria a isquemia de la pared
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intestinal, la peritonitis se produce mas tardiamente y de modo mas térpido. Por
ello la observacion repetida es fundamental para un diagnostico precoz.

Diagnostico

A veces el diagnostico es claro al presentarse irritacion peritoneal, pero la lesion
puede quedar cubierta por el epiplon o asas de vecindad, y el paciente puede
estar asintomatico horas e incluso dias después del trauma y presentar como unico
hallazgo dolor localizado a la palpacion profunda.

La PLP es el método ideal para el diagndstico de perforacion intestinal cuando
consigue objetivar la presencia de contenido intestinal en la cavidad peritoneal,
aunque en la practica clinica actual en pacientes con normalidad hemodindmica
es un método que se ha abandonado por la TC. La existencia de aire extraluminal
o0 extravasacion de contraste en la TC no plantea dudas diagndsticas, pero en oca-

siones estos hallazgos no se ponen de manifiesto. El hallazgo

mas comun en la TC es la existencia de liquido libre, lo que

En ausencia de lesion de | plantea el problema de si se trata de sangre o contenido intes-
oérgano solido, la existencia tinal. La existencia de liquido libre sin lesién de 6rgano sélido
de liquido libre abdominal se acompafia de perforacion del intestino delgado en el 38 %
en la TC en un trauma de los casos. Por ello, ante la sospecha de lesion del intestino
abdominal cerrado obliga delgado hay que solicitar la colaboracion del radidlogo y bus-
a descartar la existencia car signos mas sutiles: discontinuidad de la pared intestinal,

de perforacién de viscera

hueca.

aire retroperitoneal o intramural, engrosamiento de la pared
intestinal, infiltracién de una zona del mesenterio, alteracion
de la grasa mesentérica o existencia de un asa fija.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es asegurar la viabilidad del intestino o, en caso de
duda, practicar reseccion y anastomosis.

Las contusiones intestinales plantean el problema de decidir si la pared intestinal
esta integra o se trata de una perforacion con serosa mantenida. Si no hay duda de
que se trata solo de una contusion, es mejor no hacer ningun gesto quirirgico o
una sutura invaginante seroserosa de la zona. En caso de duda, la mejor opcion es
la reseccion y anastomosis en tejido sano.

En general es mejor no actuar sobre los hematomas mesentéricos a menos que sean
expansivos y se sospeche lesion de un vaso importante. El tratamiento ideal es la
identificacion del vaso sangrante, pero esto no suele ser posible en la mayoria de las
ocasiones. La hemostasia de los desgarros mesentéricos, a veces, implica la desvas-
cularizacion de zonas de intestino que deben ser resecadas, a menos que su extension
pueda producir un sindrome de intestino corto, en cuyo caso hay que adoptar una
actitud conservadora, dejando el abdomen abierto y reevaluar a las 24-48 horas.

Las pequeiias lesiones de la pared pueden ser tratadas por reparacion directa,
pero la perforacion o la lesion de la pared que afecte a mas del 50 % de la circun-
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ferencia es subsidiaria de reseccion segmentaria y anastomosis. El uso de uno o
dos planos, puntos sueltos o continuos o la utilizacién de sutura mecanica queda
a criterio del cirujano.

En caso de cirugia de control de dafios, se dejaran los dos extremos intestinales
cerrados, posponiendo la realizacion de la anastomosis a que el paciente no esté
acidotico, coagulopatico o hipotérmico.

El pronostico va a depender del momento del diagnostico, si se hace precozmente
no suele haber complicaciones, pero si se diagnostican tardiamente, el paciente
puede presentar sepsis, fallo multiorgdnico y muerte.

Traumatismos del colon y del recto intraperitoneal

El colon es la viscera hueca mas frecuentemente lesionada en los traumas pene-
trantes, después del intestino delgado. En el trauma cerrado la lesion del colon es
menos frecuente (5 %) y se precisa un trauma de alta energia en el que la lesion
del colon se produce por un mecanismo de desaceleracion. En ocasiones, también
la compresion brusca del abdomen (por el cinturén de seguridad) puede provocar
lesiones por estallido de un segmento del colon.

Los recientes conflictos bélicos han puesto de manifiesto que en el 70 % de los
casos la lesion colorrectal tiene lugar en el contexto de un trauma penetrante, lo que
con ligeras variaciones geograficas se corresponde también con la practica civil.

Diagnéstico

Lo mas importante a efectos practicos es que el retraso en el diagndstico de estas
lesiones (retraso propiamente dicho o perforaciones retardadas por evolucion de
contusiones de la pared del colon) es muy grave y se manifiesta de modo insidio-
so. Por ello es obligatorio un prolongado seguimiento de estos pacientes que han
sufrido un traumatismo cerrado abdominal severo. Una vez excluidas otras causas
de sepsis, la laparotomia exploradora es la medida mas simple y puede poner de
manifiesto una lesion inadvertida o secundaria de colon que es potencialmente
mortal. Se deben explorar cuidadosamente las zonas de hematomas, contusiones
en el colon y mesocolon, que pueden ocultar pequenas perforaciones selladas en
ese momento, pero que pueden manifestarse posteriormente.

Tratamiento

Una vez localizada la lesion, la primera decision que se debe tomar es si la
lesion es susceptible de reparacion primaria y anastomosis. Aunque existen muchas
clasificaciones de lesion, una de las mas practicas consiste en clasificarlas como
destructivas (si afectan a mas del 50 % de la circunferencia del colon o existe un
segmento desvascularizado) y no destructivas. Otros aspectos tales como niimero
y proximidad de las lesiones, tipo de agente, afectacion de otros drganos y estado
hemodinamico del paciente también deben ser valorados.
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El tratamiento de las lesiones coélicas ha ido evolucionando en paralelo a las
experiencias obtenidas de los conflictos bélicos recientes y se ha acompafado de
una dréstica reduccion en la morbimortalidad que ha pasado del 50 % en las series
historicas hasta el 1-2 % actual. Un cambio fundamental se logré en la II Guerra
Mundial cuando Ogilvie demostr6 una importante mejoria de la supervivencia con
la exteriorizacion de las lesiones colicas o en casos seleccionados mediante anas-
tomosis y diversion proximal. La practica civil y los conflictos ulteriores (Corea
y Vietnam) confirmarian estos resultados. El paso definitivo se dio en 2001 tras
los resultados del estudio multicéntrico observacional patrocinado por la Ameri-
can Association for the Surgery of Trauma (AAST), que no encontré diferencias
en la morbimortalidad entre los casos tratados con reseccion y anastomosis y los
tratados con derivacion. La existencia de factores tales como hipotension, necesi-
dad de transfusion, contaminacion, etc., tuvo un efecto negativo que incremento
la morbilidad, pero este efecto fue independiente de la técnica realizada. Aunque
este estudio ha sido criticado por incluir pocos pacientes con lesiones destructivas,
sus resultados han sido corroborados por estudios randomizados posteriores que
han demostrado que la reparacion primaria es una opcion segura y superior a la
colostomia incluso en pacientes de alto riesgo.

En conjunto, la experiencia adquirida en el tratamiento de las lesiones aisladas
del colon en las ultimas décadas puede resumirse en:

1. Realizacion de sutura primaria en lesiones no destructivas o de baja energia.

2. Reseccidn y anastomosis en lesiones destructivas y de alta energia. En la

tabla 20.2 se indican las contraindicaciones para la realizacion de sutura
primaria y anastomosis. La tendencia actual es a ser mas generosos en la
indicacion de la reparacion primaria a pesar de la existencia de factores de
riesgo. No parece que el tipo de anastomosis manual o mecanica influya en
los resultados.

3. Lalocalizacion de las lesiones en el colon derecho o izquierdo no es factor

condicionante del tipo de tratamiento. En lesiones destructivas de colon dere-
cho la reseccidon y anastomosis ileocolica es una buena opcion.

TABLA 20.2
CONTRAINDICACIONES DE LA SUTURA PRIMARIA

(FACTORES DE RIESGO)

- Hipotensién persistente

— Intervalo libre mayor de 6 horas

— Gran contaminacioén fecal del peritoneo

— Desvitalizacién de un segmento amplio del colon

~ Lesiones asociadas importantes (mds de tres drganos afectados)
— Intervencién de mds de 4 horas de duracién

— Transfusién por encima de 40 % del volumen sanguineo

- Lesién de mds del 25 % de la circunferencia

- Hematoma retroperitoneal

Tomado de Velmahos JC. Colon and Rectum. En: Feliciano DV, Mattox KL, Moore EE, editores. Trauma.
6. ed. McGraw-Hill Professional; 2007:2155-213.
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4. Derivacion proximal solo en anastomosis de alto riesgo. La derivacion debe
ser excluyente, facil de realizar y de reconstruir. La eleccion del tipo (colos-
tomia, ileostomia) depende de las condiciones locales (Figura 20.1). El lava-
do intraoperatorio no es aconsejable. En las lesiones de colon izquierdo, la
intervencion de Hartmann puede ser una buena opcién. Otra opcidn es en
anastomosis de alto riesgo en segmentos dotados de gran movilidad (sigma,
transverso) la exteriorizacion de la misma que queda cubierta por un aposito
hiimedo. Si todo va bien, a los 10-14 dias, una vez recuperado el transito
intestinal se reintegra el segmento a la cavidad abdominal. Si se produce la
dehiscencia, funciona como una colostomia. Las experiencias comunicadas
en los conflictos de Corea y Vietnam utilizando esta técnica (“colostomia
cerrada”) fueron buenos. Sin embargo, otras series no han encontrado los
mismos resultados y ha caido en desuso.

Sospecha de lesion colon

Y

¢Hay indicacién quirtrgica
inmediata? @

¢Indicacion de laparotomia Exploraciones: laboratorio,
de control de dafios? Rx , FAST, TC
Y Y
Control de hemorragia io L.
o gay Lesmn_de colon Observacion
contaminacion confirmada
\ 4
Reanimacion
Y
¢ Destructiva?
Reparacion . Anastomosis + derivacion proximal
N Anastomosis L
primaria exteriorizacién?

*Existencia de mas de un factor de riesgo.
FAST: Focused Abdominal Sonography for Trauma; Rx: radiografia; TC: tomografia computarizada.

Figura 20.1. Algoritmo de fratamiento de lesiones célicas.
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La profilaxis antibiotica es obligada, pero no debe prolongarse mas alla de
24 horas.

La extraccion de los proyectiles no estaria justificada por el riesgo de infeccion,
ya que estudios experimentales han demostrado que esta solo es alta en el primer
centimetro del trayecto. Por ello, en general, se considera innecesaria su extraccion,
aunque en algunas localizaciones concretas podria estar indicada si existe riesgo de
erosion del proyectil de algiin vaso importante, migracion o intoxicacion por plomo.

Traumatismos anorrectales

Las lesiones de la region anorrectal pueden ser provocadas por un mecanismo
cerrado (poco frecuentes, ya que la porcion del recto situada debajo del peritoneo
esta protegida por el anillo pélvico) y abiertos, producidos en el curso de accidentes
de trafico o laborales, por objetos introducidos en el recto (espontaneos, finalidad
criminal o sexual) o por armas de fuego. Mientras que el diagnostico de los prime-
ros no plantea problemas (visualizacion de la herida en la region perineal, o por el
antecedente del cuerpo extrafio en el recto), es necesario un alto indice de sospecha
ante heridas por arma de fuego con trayectoria en la region pélvica, particularmente
cuando el proyectil ha cruzado la linea media. Asimismo, hay que sospechar lesion
rectal en las heridas de la region glatea (Tabla 20.3).

TABLA 20.3
SOSPECHA DE LESION RECTAL POR TRAUMA CERRADO

Sangre por el recto o al hacer tacto rectal
Préstata mévil o fuera de sitio

Lesiones del anillo pélvico

Lesiones de ofras visceras de la pelvis

Tomado de Velmahos JC. Colon and Rectum. In: Feliciano DV, Mattox KL, Moore EE, editors. Trauma.
6. ed. McGraw-Hill Professional; 2007:2155-213.

Diagnostico

La exploracion fundamental es el tacto rectal y vaginal. La existencia de sangre
es indicativa de lesion en el tracto digestivo inferior, mas frecuentemente en el
recto. La sigmoidoscopia deberia ser realizada siempre tras el hallazgo de sangre
en el tacto rectal, aunque en pocas ocasiones consigue poner de manifiesto la lesion
(33 % de sensibilidad). La identificacion del nivel y tipo de lesion ayuda a planificar
la estrategia quirargica. En ocasiones puede ser también terapéutica, ya que puede
permitir la reparacion de pequeias lesiones y la extraccion de cuerpos extrafios.

La radiologia simple puede poner de manifiesto la existencia de aire extralumi-
nal o de lesiones asociadas. La exploracion fundamental es la TC si el estado del
paciente lo permite.

258



TRAUMA DE VISCERA HUECA ABDOMINAL

Tratamiento

Los principios clasicos de tratamiento de las lesiones rectales se resumen en las
4 “D” (diversion, direct repair, drainage, distal washout):

1. Diversion fecal: habitualmente mediante colostomia excluyente, tiene un
papel preponderante en el caso de lesiones destructivas, dificilmente accesi-
bles y en pacientes con mal estado general. Puede ser el inico gesto que se
puede realizar, al menos inicialmente.

2. Exéresis de todos los tejidos desvitalizados y sutura, se realizara solo en las
lesiones facilmente accesibles. Si se identifican los extremos seccionados de
los esfinteres, se hara reparacion primaria si es posible. En la mayoria de las
ocasiones, sin embargo, la proctoscopia nos mostrara un hematoma y sangra-
do en una zona de dificil acceso donde no se reconocen bien las estructuras.
Es prudente en estos casos no realizar ninglin gesto quirtrgico sobre la zona,
realizar una derivacion y observar la evolucion. Es mejor dejar una lesion sin
suturar que tener que hacer grandes despegamientos.

3. El lavado rectal puede incluso ser perjudicial y contribuir a diseminar la
contaminacion si se hace a demasiada presion. Puede estar indicado cuando
haya un gran contenido fecal con riesgo de impactacion y siempre debe ser
realizado a baja presion.

4. Eldrenaje del espacio presacro, realizado a través del periné, obliga a disecar
en el area de la lesion, por lo que es dificil de realizar y con frecuencia queda
mal colocado y resulta inefectivo. La principal complicacion es la sepsis, que
se asocia al retraso en practicar la colostomia o a insuficiente drenaje de la
region retrorrectal.

La sepsis ¢ inestabilidad hemodinamica pueden ser la primera manifestacion de
una perforacion extraperitoneal del recto que ha pasado inicialmente inadvertida.
En estos pacientes se impone una cuidadosa exploracion de la region anorrectal
para evitar la mala evolucion.

Traumatismos rectales por cuerpos extrainos

Pueden producirse por agresiones, transporte de drogas, yatrogénicas, sexua-
les, etc. Las lesiones suelen ser erosiones mucosas, habitualmente por debajo de la
reflexion peritoneal. En algunos casos la distension brusca del recto por aparatos
de aire comprimido puede provocar grandes perforaciones.

La exploracion clinica y el tacto rectal son fundamentales. La radiologia simple
de abdomen puede ser 1til, dependiendo de la naturaleza del cuerpo extrafio, pero la
exploracion fundamental es la TC. En ocasiones la clinica es mas insidiosa y se mani-
fiesta por mal estado general y supuraciones cronicas que indican perforacion antigua.

Extraccion de cuerpos extraios retenidos en el recto

En la mayoria de las ocasiones son facilmente extraibles manualmente, pero a
veces se desplazan hasta el recto superior, lo que dificulta su extraccion. En estas
ocasiones, una vez descartado que exista una perforacion, una buena medida es
ingresar al paciente durante 12 horas y con la ayuda de laxantes, o de modo espon-
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taneo, esperar a que el cuerpo extrafo descienda y proceder a su extraccion manual,
para lo cual puede ser necesario emplear anestesia regional o incluso general.

Cuando ocurre en pacientes con practicas homosexuales (con gran laxitud esfin-
teriana) pueden ser extraidos manualmente, a veces sin analgesia, o en ocasiones
con sedacion. Las maniobras de compresion abdominal simultaneas por un ayudan-
te y el uso de ventosa o forceps han sido utiles en ocasiones. Cuando los cuerpos
extrafios hacen vacio en la mucosa rectal (botellas, etc.), se han descrito multitud
de técnicas como sobrepasar su extremo proximal con una sonda de Foley e insuflar
aire a ese nivel. Después de la extraccion es imprescindible la realizacion de una
sigmoidoscopia para evaluar el estado de la mucosa.

COMPLICACIONES DE LOS TRAUMATISMOS
DE VISCERA HUECA

Las complicaciones especificas mas frecuentes de los traumatismos de viscera
hueca son las peritonitis y abscesos como consecuencia de:

— Retraso diagnostico.

— Mala exploracion quirdrgica.

— Presencia de lesiones multiples que requieren trasfusiones masivas y tiempos
de intervencion prolongados favorecen la dehiscencia a nivel de una anasto-
mosis intestinal.

Para prevenir la formacion de abscesos también es importante no dejar sangre
acumulada en la cavidad peritoneal, eliminar los tejidos necroticos, drenar adecua-
damente las secreciones para evitar su acumulacion y realizar un lavado exhaustivo
de la cavidad abdominal.
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HEMATOMA RETROPERITONEAL

INTRODUCCION

neal y contiene o envuelve anteriormente una serie de estructuras viscera-

les y vasculares de los aparatos gastrointestinal, genitourinario, vascular,
musculoesquelético y nervioso. Se encuentra delimitado posteriormente por la
fascia transversalis y se extiende desde el diafragma hasta el comienzo de la pelvis.
Siguiendo la clasificacion de Kudsk y Sheldon (Figura 21.1), el retroperitoneo se
divide en zona 1 (centromedial), zona 2 (lateral o perirrenal) y zona 3 (pélvica).

l z I retroperitoneo es un amplio espacio ubicado detrds de la cavidad perito-

Figura 21.1. Zonas anatémicas
del refroperitoneo: zona 1 (cen-
tral-medial), zona 2 (flancos) y
zona 3 [pélvical.

El hematoma retroperitoneal (HRP) se presenta como consecuencia de una lesion
de dichas estructuras en este espacio. Representa un gran desafio para el cirujano
general que tiene que enfrentarse a este tipo de lesiones frecuentemente mortales,
por lo que la clave es establecer un rapido control temporal del sangrado seguido
de un ataque bien organizado de la lesion en cuestion. Las lesiones vasculares
abdominales estan presentes en el 12 % de los casos de traumatismo penetrante
frente a tan solo el 2-3 % de los traumatismos contusos.
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DIAGNOSTICO

Las lesiones retroperitoneales pueden pasar por alto facilmente, por lo que es
necesario establecer un alto indice de sospecha basado en el mecanismo de pro-
duccién del trauma. Las lesiones penetrantes en la linea media de abdomen deben
hacer sospechar de la posibilidad de una lesion de aorta, vena cava inferior o de
sus ramas. La clinica de estas lesiones dependera de si la lesion vascular se asocia
a una hemorragia activa exanguinante o a una hemorragia contenida.

Raramente las pruebas de laboratorio son utiles para el diagnodstico de estas
lesiones, aunque si pueden ayudar en la monitorizacion de la respuesta a la resu-
citacion de estos pacientes.

La radiografia de abdomen simple puede ser util en el paciente estable con herida
por arma de fuego para ayudar a detectar la presencia, localizacion y trayecto-
ria del proyectil, permitiendo asi sospechar las posibles lesiones asociadas. La
tomografia computarizada también puede ser util para detectar lesiones asociadas
intraabdominales en el paciente estable, teniendo en cuenta que la presencia de
tales lesiones es mas una norma que una excepcion. La valoracion focalizada por
trauma bajo ecografia (Focused Abdominal Sonography for Trauma, FAST) puede
ser altamente sensible y especifica para la deteccion de hemoperitoneo en pacientes
hipotensos con trauma contuso.

TRATAMIENTO

Resucitacion inicial

Los pacientes con trauma abdominal penetrante en situacion in extremis (para-
da cardiorrespiratoria versus shock severo sin respuesta a resucitacion) pueden
beneficiarse de una toracotomia en el departamento de urgencias. Esta técnica solo
es util en los casos de hemorragia intraabdominal arterial, permitiendo el masaje
cardiaco abierto y el clampaje de la aorta toracica para mantener un flujo arterial
coronario y cerebral.

Manejo conservador

Esta indicado en los pacientes con estabilidad hemodinamica y con hematomas
no expansivos localizados en las zonas 2 y 3, secundarios a un traumatismo cerra-
do. Determinadas hemorragias que causan hematomas retroperitoneales pueden
ser cohibidas mediante su identificacion previa con visualizacion de extravasacion
de contraste en la TC y controladas posteriormente por medio de la radiologia
intervencionista (embolizacion vs. stent), siempre y cuando exista estabilidad
hemodinamica, disponibilidad inmediata de esta tecnologia, experiencia y mate-
rial adecuados.
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Todos los hematomas
retroperitoneales localiza-
dos en la zona 1 requieren
su exploracion y apertura.

Manejo quirdrgico

Las indicaciones para el manejo quirirgico del hematoma
retroperitoneal se muestran en la tabla 21.1.

TABLA 21.1
ABORDAJE QUIRURGICO EN EL HEMATOMA RETROPERITONEAL

, g Control Maniobra clave
Tipo Exploracién . .
proximal exposicién

Penetrante Contuso
Linea media Si Si Aorta Maniobra de
(zona 1) supraceliaca  Mattox
supramesocdlico

Si Si Aorta Exposicion
Linea media infrarrenal o aorta infrarrenal
(zona 1) VCl linea media vs.
inframesocélico rotacién visceral

derecha

Perirrenal (no abrir ~ No Clamp hilar o Movilizacién

a menos que sea looping linea  renal
Lateral (zona 2)  pulsdtil o expansivo) media

Pericélico: si

Periduodenal: si

" Si No Aorta distal/  Aorta distal /VCI
Pélvico (zona 3)
VCl

VCI: vena cava inferior.

Todas las lesiones pene-
trantes de la zona 2 deben
ser exploradas.

Las lesiones mas frecuentes de la zona 1 en el trauma cerra-
do afectan al duodeno y/o al pancreas y son poco frecuentes
las vasculares.

En algunos centros se realiza de manera rutinaria una uro-
grafia intravenosa en la mesa de quir6fano antes de explorar la
fosa renal, con el objetivo de verificar la presencia y funcion

del rifién contralateral. Los hematomas coldnicos secundarios a un traumatismo
penetrante también deben ser explorados. Aquellos HRP de la zona 2 que experi-
mentan rapida expansion son pulsatiles o se rompen a la cavidad requieren explo-
racion, al igual que aquellos que presenten las mismas caracteristicas en la zona 3.

Luego se debe evaluar la lesion en cuestion y la situacion global del paciente,
asi como los medios disponibles y el tiempo necesario para la reparacion defini-
tiva de la lesion. Aqui es donde debe decidirse si realizar el tratamiento reparador
definitivo de la lesion o instaurar una cirugia de control de dafios.
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TRAUMA VASCULAR ABDOMINAL

INTRODUCCION

El trauma vascular abdominal puede ser catastrofico y necesita una evaluacion
y un manejo rapidos. El cirujano que se enfrenta a este tipo de lesiones debe
estar familiarizado con ellas para realizar una rapida valoracion y reparacion, que
minimice la morbimortalidad de estos pacientes. En este apartado se abordara el
manejo del paciente politraumatizado con sospecha de lesion vascular abdominal
(LVA), incluyendo las opciones para la exposicion y reparacion quirurgica, las
posibilidades de tratamiento no operatorio y las potenciales complicaciones.

MECANISMO DE LESION Y VALORACION INICIAL

La mayoria del trauma vascular abdominal (90-95 %) es debido a trauma pene-
trante, bien por arma de fuego o por arma blanca, que produce una lesion directa
o una disrupcion de la intima con una trombosis secundaria. También el trauma
cerrado de alta energia puede causar lesion vascular, de hecho la rapida decelera-
cion (choques de automoviles, caidas desde altura) o los choques frontales (golpes
directos sobre el abdomen, signo del cinturén) producen una disipacion muy abrup-
ta de la energia que puede producir avulsion de los vasos, con oclusion trombdtica
secundaria a lesion de la intima, seudoaneurisma o laceracion directa por fragmento
6seos (fractura pélvica que lesiona vasos iliacos).

Durante la evaluacion primaria del paciente politraumatizado, se evalia la circu-
lacion para evidenciar lesiones vasculares y hemorragia. Cualquier paciente con
pulsos asimétricos o ausentes, taquicardia o hipotension debe considerarse hipovo-
1émico por pérdida de sangre y el médico debe considerar la lesion vascular abdo-
minal como una fuente de exanguinacion. En circunstancias extremas, el examen
clinico puede revelar distension abdominal y peritonitis que se asocia a hipotension
refractaria previa a parada cardiaca. Por otro lado, hay pacientes que al principio
son respondedores transitorios, o pueden estar hemodinamicamente estables por
el efecto tapon del retroperitoneo. Ademas, los pacientes con lesion de la intima y
trombosis pueden estar asintomaticos.

El acceso intravenoso en los pacientes en los que se sospeche una LVA deberia
ser en los miembros superiores o en el estrecho toracico porque la reanimacion por
via femoral seria inttil y potencialmente perjudicial.

En el trauma penetrante por arma de fuego puede ser util realizar una radiografia
localizando con clips los orificios de bala para intentar predecir la trayectoria y
potencialmente los 6rganos lesionados. En el trauma cerrado el eco-FAST es util
para identificar el hemoperitoneo, aunque el FAST no puede diferenciar el hemo-
peritoneo debido a lesion de un drgano solido o a lesion vascular. Por otro lado, el
FAST no sirve para identificar hemorragia retroperitoneal. En el paciente estable, la
TC con contraste intravenoso es el método diagnostico de eleccion para identificar
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la LVA. Los pacientes con lesion vascular aislada identificada en la TC y sin indi-
cacion urgente de laparotomia pueden beneficiarse de la terapia endovascular. Las
lesiones de la intima, seudoaneurismas, diseccion u oclusion pueden manejarse con
stents endovasculares y anticoagulacion, y si hay sangrado activo puede realizarse
embolizacion. Esto es muy importante en lesiones de la arteria renal, donde la tasa
de éxito de la revascularizacion quirtirgica es muy baja.

MEDIDAS PREOPERATORIAS TEMPORALES

Los pacientes inestables con LVA deben ir inmediatamente al quiréfano. Lo ideal
seria un quir6fano hibrido con posibilidades de realizar procedimientos angiogra-
ficos y endovasculares para maximizar las opciones de diagndstico y tratamiento.
Como las LVA no son abordables con compresion directa o colocacion de torni-
quetes como ocurre en las extremidades, en el paciente muy inestable o agonico
la opcion inmediata para control de la hemorragia exanguinante es limitar el flujo
del vaso lesionado. Esto puede hacer necesaria la toracotomia en el cuarto de
urgencias para clampaje de la aorta toracica o la colocacion cada vez en mas auge
del resuscitative endovascular balloon occlusion de la aorta (REBOA). El REBOA
es una alternativa a la toracotomia de emergencia porque es un procedimiento
menos invasivo, con menos riesgo para el paciente y que puede realizarlo un no
cirujano. Durante ese breve periodo preoperatorio, la atencién debe dirigirse a una
reanimacion sanguinea adecuada y al empleo potencial de la hipotension permisiva
hasta que se consiga el control de la hemorragia.

ABORDAJE QUIRURGICO INICIAL EN LA HEMORRAGIA
ABDOMINAL

Una vez en el quirdfano, hay que actuar de forma sistematica independientemente
de la lesion que sospechemos para poder optimizar todas las posibilidades de iden-
tificar y tratar con €xito todas las lesiones que ponen en peligro la vida. Ademas,
el quiréfano debe estar a una temperatura adecuada, con fécil acceso al banco de
sangre, tecnologia de autotransfusion y farmacos para la coagulopatia como el
acido tranexamico. Una vez que se realiza la laparotomia, se deben retirar todos
los coagulos y aspirar rapidamente la sangre, y empaquetar con compresas por
cuadrantes. Posteriormente, valorar el retroperitoneo para evidenciar la hemorragia
o el hematoma. La prioridad del cirujano debe ser exponer y controlar la fuente
de hemorragia lo mas rapidamente posible, y solo después realizar el control de la
contaminacion si existe. Siempre se debe controlar la contaminacion previamente
a la reparacion vascular definitiva o a la evaluacion de los hematomas retroperi-
toneales contenidos.

El retroperitoneo se divide en tres zonas. La zona 1 o central que agrupa todas
las estructuras vasculares de la zona media desde el diafragma hasta la bifurcacion
adrtica y se subdivide en supramesocolica, que incluye la aorta suprarrenal y la
vena cava inferior y sus ramas, e inframesocolica, que incluye la aorta infrarrenal
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y la vena cava inferior (VCI) y sus ramas. Para evaluar la zona 1 supramesocdlica
se debe realizar una traccion hacia abajo del estomago e identificar la hemorragia
o el hematoma a través del omento menor. Por otro lado, para abordar la zona 1
inframesocolica se debe elevar el colon transverso y rotar todo el intestino delga-
do hacia la derecha del paciente para valorar la raiz del mesenterio. La zona 2 se
extiende lateralmente desde los hilios renales hasta los espacios parietocolicos, y
la zona 3 o pélvica va desde la bifurcacion aértica hasta la parte distal de los vasos
iliacos externos. La zona 2 y 3 se revisan cuando retiramos las compresas de la
zona parietocolica y pélvica.

Para controlar una hemorragia intraperitoneal o un hematoma retroperitoneal
expansivo debe realizarse una compresion manual directa sobre la zona de san-
grado. Posteriormente, se realizard el control proximal y distal del vaso lesionado
con vasseloop, clamps vasculares, torniquetes de Rummel, oclusion con baléon
intravascular con un catéter de Fogarty o con un Foley clampado introducido en
la lesion. Es importante resaltar que los intentos para disecar los vasos venosos
deben ser muy cuidadosos por el riesgo de lesionarlos. Si el control inmediato no
es posible y el paciente esta profundamente hipotenso, se debe realizar un clampaje
aortico supraceliaco para disminuir el flujo de los vasos lesionados. Para ello, se
debe retraer el estdmago hacia abajo y el I6bulo hepatico izquierdo hacia arriba,
abrir el omento menor y desde alli comprimir la aorta en el hiato, bien manual-
mente o disecarla para permitir colocar un clamp. La seccion del pilar izquierdo
del diafragma con una tijera o con bisturi eléctrico puede facilitar la maniobra.
Si el clampaje supraceliaco es inviable por la presencia de una lesion proximal,
se debe realizar una toracotomia anterolateral izquierda con clampaje de la aorta
toracica descendente. Cuando esta disponible, el REBOA es una alternativa que
evita la diseccion de la aorta supraceliaca o la toracotomia, y la diseccion para su
colocacion es mds segura y mas facil.

Si el clampaje aortico falla para controlar la hemorragia activa, hay que realizar
una rotacion derecha-izquierda (maniobra de Cattell-Braasch) (Figura 21.2) y una
maniobra de Kocher; de esta manera el cirujano medializa el ciego y el colon
derecho, con lo que se expone la vena cava inferior y sus ramas permitiendo el
control proximal y distal. Si la hemorragia persiste, el 16bulo hepatico derecho
debe ser empujado posteriormente y se debe empaquetar en un intento de taponar
una posible lesion de la vena cava retrohepatica, a la vez que

se ocluye el ligamento hepatoduodenal con un clamp vascular

(maniobra de Pringle). En este punto, si la hemorragia persiste
puede ser necesaria una esternotomia y realizar una exclusion
vascular hepatica colocando clamps en la vena cava intraperi-
cardicay en la VCI suprarrenal o un shunt atriocava (shunt de
Shrock). Este shunt se crea insertando un tubo endotraqueal de
9 mm fenestrado y clampado o un tubo de térax de 36 French
(F) (con el orificio adicional cortado cerca de su base) en la
orejuela de la auricula derecha, dentro de la vena cava mas
alla de la lesion. El shunt se asegura con una sutura en bolsa
de tabaco con polipropileno 4/0 a nivel de la orejuela y con
un torniquete de Rummel en la vena cava intrapericardica y

En el trauma pene-
trante, deberian explorar-
se todos los hematomas
independientemente de la
apariencia; en el trauma
contuso, solo deben explo-
rarse los de la zona 1, o
los de las zonas 2y 3 que
sangran activamente o se
estdn expandiendo.
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Figura 21.2. Resuliado final de la maniobra de CattelBrasch (después
de exploracién de la zona 2, movilizacién del colon derecho a la
izquierda, realizacién de la maniobra de Kocher, movilizacién de
la cabeza pancredtica y del duodeno hacia arriba y medial, y movi-
lizacién de la VCI para exponer la arteria renal derechal.

Imagen cedida por B. . Monzén M. D.

suprarrenal (este ultimo no es necesario si se infla el manguito del tubo endotra-
queal a nivel de la VCI suprahepatica). Cuando se retira el shunt, se ata la bolsa de
tabaco de la auricula y ademas se puede ligar la orejuela con seda de 2/0.

Es importante conocer que la VCI debe clamparse después de haberlo hecho con
la aorta porque si no la disminucion brusca del retorno venoso en un paciente que
estd hipotenso puede precipitar un paro cardiaco.

Lesion de la zona 1 supramesocélica

La aorta supramesocdlica y sus ramas se visualizan mejor con una maniobra de
Mattox (Figura 21.3) (rotacion medial izquierda-derecha). En esta maniobra, el
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Figura 21.3. Visién intermedia de la maniobra de Mattox [exploracién
de la zona, el bazo y el colon descendente se movilizan medialmente,
movilizacién del estémago para seccionar los pilares diafragmdticos,
exposicién del fronco celiaco, arferia mesentérica superior y arteria
renal izquierda, v refraccién del rifién izquierdo que facilita la exposi-
cién de la aorta posterolateral).

Imagen cedida por B. I. Monzén M. D.

cirujano medializa el colon izquierdo, el estémago, la cola del pancreas y el bazo.
El rifién izquierdo también puede movilizarse si sospechamos una lesion de la aorta
posterior o del hilio renal izquierdo. La maniobra de Mattox expone completamen-
te la aorta desde el hiato diafragmatico hasta la bifurcacion iliaca, incluyendo el
tronco celiaco, el origen de la arteria mesentérica superior (AMS) y de la arteria
renal izquierda. Si la lesion de la aorta supramesocolica es muy anterior se puede
abordar a través del omento menor.

El tronco celiaco puede ser seccionado y ligado si es necesario para abordar
una lesion anterior de la aorta en esta area. Debido a la abundante vascularizacion
del intestino delgado, el tronco celiaco y sus ramas pueden ligarse si no es facti-
ble repararlas. Cuando es necesario ligar la arteria hepatica comun, es preferible
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hacerlo proximal a la salida de la arteria gastroduodenal para maximizar el flujo
colateral del higado.

Las lesiones anteriores de la AMS proximal (zonas 1 y 2 de Fullen, proximal
a la salida de la arteria colica media) se exponen mejor abriendo el ligamento
gastrocolico por debajo de la arteria gastroepiploica, entrando en la transcavidad
de los epiplones y retrayendo el pancreas hacia arriba o seccionandolo. Si se
necesita una reparacion compleja y el paciente esta estable, lo mas seguro es
ligar el extremo proximal de la arteria y crear un bypass entre la aorta infrarre-
nal y el cabo distal de la AMS, evitando una reparacion proximal por el peligro
de una fuga pancreatica. Aunque la AMS tiene abundantes colaterales a través
de las arterias pancreaticoduodenales y de la c6lica media, su ligadura es muy
arriesgada, pues junto con la hipovolemia se genera una intensa vasoconstric-
cion distal que pone en peligro la viabilidad del intestino delgado y del colon
derecho. En el paciente inestable, cuando hay una lesién de la AMS se deberd
hacer un shunt temporal.

La VMS, la vena porta y los vasos esplénicos pueden ser abordados por la
misma via. Si la VMS o la vena porta tienen una lesion irreparable pueden ser
ligadas, dejando el abdomen abierto y planificando una reanimacion postopera-
toria con fluidos, muy agresiva para contrarrestar el edema intestinal y la hipo-
volemia periférica que se produce como resultado de la hipervolemia esplacnica.
Si los vasos esplénicos estan lesionados, lo mas adecuado es ligarlos y realizar
la esplenectomia.

Lesion de la zona 1 inframesocélica

La aorta inframesocolica y sus ramas se visualizan mejor levantando el colon
transverso, rechazando el intestino delgado hacia la derecha y seccionando el
ligamento de Treitz para poder movilizar completamente el intestino delgado.
Posteriormente, se abre el retroperitoneo para exponer la aorta desde las renales
hasta la bifurcacion iliaca. Los vasos renales izquierdos y la arteria renal derecha
quedan expuestos, teniendo en cuenta que las arterias discurren por encima y
detras de las venas, y la arteria renal derecha va por detras de la vena cava infe-
rior. La vena renal izquierda puede ligarse si es necesario para un mejor acceso a
la lesion aodrtica. Normalmente, es bien tolerado porque el rifion izquierdo tiene
un drenaje venoso colateral por la vena gonadal, la adrenal y las lumbares. En el
paciente hemodinamicamente estable la decision de reparar las lesiones de los
vasos renales proximales depende de la extension de la lesion, la duracion del
tiempo de isquemia, la posibilidad de salvar el rifion y la viabilidad del rifién
contralateral. La revascularizacion renal quirurgica normalmente no tiene éxito,
suelen ser reparaciones complejas que se limitan a pacientes con lesion renal
bilateral o con un solo rifion.

La AMS distal a la arteria colica media (zonas 3 y 4) puede ser evaluada en la
raiz del mesenterio, desplazando el colon transverso hacia arriba. Cualquier lesion
de la arteria deberia ser reparada para evitar segmentos intestinales isquémicos.
Si es necesario ligar la arteria, se deberia dejar el abdomen abierto para realizar
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un second look y valorar la viabilidad intestinal. Los hematomas mesentéricos no
expansivos generalmente no deben ser explorados, sin embargo, los paraduodena-
les si se deben revisar por la posibilidad de lesion duodenal.

La arteria y vena mesentérica inferior pueden ser ligadas con minimas conse-
cuencias.

Zona 1 venosa del lado derecho

La vena porta y la VCI junto con sus ramas se visualizan mejor después de la
maniobra de Cattell-Braasch, con ella se despega el parietocolico derecho desde el
ciego, levantando todo el colon derecho, y luego se afiade una maniobra de Kocher,
levantando el marco duodenal. De esta manera, se accede perfectamente a los vasos
renales derechos. Si hay una lesion del hilio renal derecho o de la vena renal en la
unioén con la VCI, se puede movilizar el rifion o colocar un clamp vascular direc-
tamente en la union de la vena renal derecha con la VCI, intentando no lesionar
la vena lumbar que frecuentemente entra a dicho nivel. Si decidimos ligar la vena
renal derecha, tendremos que realizar la nefrectomia porque esta vena no tiene
colaterales.

El abordaje posterior de la VCI se realiza rotando hacia un lado la vena o amplian-
do una laceracion anterior previa para reparar la cara posterior. Si es necesario rotar
la VCI, se pueden ligar las venas lumbares. Si hay una lesion muy extensa o el
paciente estd muy inestable, la VCI infrarrenal se puede ligar, mientras que en la
suprarrenal se debe hacer un shunt y planear su reconstruccion para prevenir un
fallo renal.

La lesion de la vena porta en un principio puede ser controlada con clampaje
proximal y distal a nivel del ligamento hepatoduodenal. Las opciones de repara-
ciones vasculares estandar que se describiran mas adelante se pueden realizar con
transposicion de la vena esplénica, con interposicion de un injerto desde la VMS a
la porta o con una derivacion porto-cava o meso-cava (con el riesgo de encefalopa-
tia que conllevan). Sin embargo, estas opciones tan complejas solo se consideran
cuando hay un dafio irreparable de la arteria hepatica que se suma a una lesion de
la vena porta y hay que repararla para mantener el flujo hepatico.

Lesion retrohepadtica

Cuando al hacer la maniobra de Cattell-Braasch se sospecha una lesion de la
vena cava retrohepatica, pueden ser necesarias las maniobras (packing, aislamiento
vascular o shunt atrio-cava) anteriormente descritas. Si el sangrado se controla con
el packing, este se debe mantener 24-48 horas y después reevaluar. Cuando a pesar
del packing el paciente sigue inestable, habra que movilizar el higado seccionando
los ligamentos triangulares y coronarios y desplazar el higado medialmente. Si
todavia no se ha realizado una esternotomia, la prolongacion subcostal derecha
o toracoabdominal de la laparotomia puede ser muy util.
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Lesion de la zona 2 (perirrenal)

Cuando hay hemorragia activa a este nivel lo mejor es realizar una rotacién
medial visceral (maniobras de Cattell- Braasch o Mattox) que incluya la movili-
zacion del rifion. Una vez que se ha rotado el rifidn, se coloca un c/lamp en el hilio
y con eso se controla la hemorragia. La decision de revascularizar o quitar el rifién
depende de la extension de la lesion, duracion del tiempo de isquemia (5-6 horas se
considera el tiempo limite), probabilidad de salvar el rifion y viabilidad del rifion
contralateral. Las opciones de reparacion vascular se describen mas adelante, las
lesiones de los vasos renales pueden repararse con autotrasplante o interposicion
de un injerto de arteria hepatica o esplénica, dependiendo de que sea la arteria renal
derecha o izquierda. Como la revascularizacion suele fracasar, la reparacion de las
lesiones muy complejas se limita a lesiones bilaterales o a que exista un solo rifidn.
La ligadura de la vena renal derecha necesita nefrectomia, mientras que la izquierda
es bien tolerada por la circulacion colateral. Cuando se evalian hematomas de la
zona 2, se debe valorar el parénquima renal y el uréter.

Lesion de la zona 3 (pélvica)

Para el control proximal o distal de los vasos iliacos puede ser necesaria la exten-
sion de la laparotomia media a la region inguinal, dividiendo el ligamento inguinal
para exponer la parte distal de los vasos iliacos. En situaciones extremas con lesion
transpélvica bilateral, se puede lograr el aislamiento vascular pélvico clampando
la aorta y la VCI en la bifurcacion y los vasos iliacos externos bilateralmente. Las
arterias iliacas internas o hipogastricas pueden ser ligadas sin consecuencias. Si la
arteria iliaca externa esta gravemente lesionada, se puede movilizar la iliaca interna
y emplearla para reemplazarla, aunque esta técnica raramente se utiliza. La divi-
sion y ligadura de las arterias iliacas internas ayuda a visualizar las venas que estan
debajo. Las venas iliacas se pueden ligar debido a la gran cantidad de colaterales,
ademas es preferible ligarlas a dejarlas estenosadas por el riesgo de trombosis y
embolismo. Si es posible, es mejor ligar la vena iliaca comin que la externa, ya
que esto conserva el flujo colateral a través de la vena iliaca interna. Durante la
diseccion de la zona 3 se deben identificar los uréteres para protegerlos cuando
cruzan la bifurcacion iliaca.

OPCIONES DE REPARACION QUIRURGICA

En general, el armamentario de las reparaciones arteriales o venosas incluye
ligadura, reparacion primaria, reparacion con parche venoso o material protésico,
reseccion con anastomosis termino-terminal, interposicion de injerto autdlogo o de
material sintético o un shunt temporal. El tamafio del vaso, la extension de la lesion
y el estado general del paciente son los que nos dictaran la actitud mas apropiada.
Si hay contaminacion intestinal o fecal, se deberia irrigar abundantemente antes
de embarcarnos en una reparacion definitiva.
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Se utiliza sutura de polipropileno de 3 o 4/0 para grandes vasos (aorta o VCI),
de 4 o 5/0 para vasos de tamafo medio (vena porta, vasos iliacos) y de 5 o 6/0
para vasos pequefios (tronco celiaco, mesentéricos o renales). En las reparaciones
vasculares electivas se administra de forma rutinaria anticoagulacion (75-100 U/kg
de heparina no fraccionada) previa a la interrupcion del flujo vascular; sin embar-
go, no se hace en el paciente politraumatizado debido a las multiples fuentes de
sangrado y a la coagulopatia de estos pacientes. Al finalizar cualquier reparacion,
antes de completar la sutura, se debe abrir el clamp proximal para permitir la salida
de codgulos y de aire, entonces se cierra el clamp proximal y se abre el distal para
lo mismo, y luego se termina la sutura. Se deberia avisar al anestesidlogo antes
de retirar cualquier clampaje aortico proximal porque puede ser necesario infun-
dir fluidos adicionales o bicarbonato para prevenir la hipotension y la acidosis.
Todas las reparaciones vasculares se deben cubrir con tejidos blandos para preve-
nir las fistulas. Esto se puede lograr cerrando el retroperitoneo sobre los vasos o
movilizando un pediculo de epiplon para rodear la reparacion.

Ligadura

Los vasos menores de 3 mm de diametro se pueden ligar, los de 3 a 5 mm se ligan
con sutura y los de mas de 5 mm se cierran con una sutura continua (se emplea una
capa para los de baja presion y doble capa para los de alta presion).

Reparacion primaria

Si es posible, es preferible el cierre transversal que el longitudinal, que puede
producir estenosis. Si hay varias laceraciones adyacentes, lo mejor es conectarlas y
hacer un cierre transversal. Los vasos de 2 a 5 mm se deben cerrar transversalmente
y los de mas de 5 mm pueden cerrarse de forma longitudinal. La sutura continua es
mas hermética, mientras que la sutura con puntos sueltos disminuye las estenosis.
Para las reparaciones longitudinales, se puede hacer un clampaje lateral con un
clamp de Satinsky o secuencialmente con clamps Judo-Allis.

Reparacién con parches

Si el vaso es menor de 5 mm de diametro, tortuoso, tiene una lesion irregular o
es probable que se estenose si se hace una reparacion primaria, entonces esta indi-
cada una reparacion con parche autélogo de vena, Dacron o politetrafluoroetileno
(PTFE). El parche debe tener el tamafio exacto, porque si es demasiado grande
puede producir turbulencias y, por tanto, formacion de trombos. La reparacion
con parche se lleva a cabo mas facilmente con sutura continua, anclando ambos
extremos y luego realizando la sutura continua. Si el vaso es muy profundo, la
técnica de puntos en paracaidas puede ayudar.
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Anastomosis término-terminal

Se puede realizar sin injerto movilizando los vasos o con interposicion de un
injerto autélogo, Dacron o PTFE. Si se necesita un injerto aortico, los apropiados
son los de 12, 14 o 16 mm, mientras que los de 6 u 8 mm son para la iliaca externa
comun. Cuando se movilizan bien los vasos, se dan dos puntos de anclaje en los
extremos y rotando el vaso se puede hacer la cara posterior y luego la anterior. Si
el vaso no se puede girar, entonces la cara posterior se debe hacer previamente. En
los vasos pequefios se deben espatular los extremos para evitar estenosis.

Anastomosis término-lateral

La arteriotomia debe ser 1,2-2 veces el diametro del vaso para producir un dngulo
adecuado de la anastomosis. El injerto puede ser anclado a la arteriotomia (en vasos
superficiales) o con la técnica del paracaidas (preferiblemente si los vasos son
pequeios o la anastomosis es profunda en una localizacion de dificil visualizacion).

Shunt

Cuando la reparacion es muy compleja y el paciente tiene mutiples lesiones o
estd muy inestable, una medida temporal es realizar un shunt para poder planear
la reconstruccion cuando se haya reanimado al paciente. Hay shunts comerciales
(Argyle®, David®, Pruitt-Inahara®), pero puede servir un sistema de suero o una
sonda nasogastrica estéril. Los shunts se aseguran con torniquetes de Rummel o
con sutura fuertes de seda.

CONSIDERACIONES POSTOPERATORIAS
Y COMPLICACIONES

En pacientes que requirieron ligadura o reparacion de los vasos mesentéricos
superiores se debe realizar un cierre temporal para posteriormente reevaluar la via-
bilidad del intestino. Los pacientes que requieran ligadura de la vena mesentérica
superior o de la vena porta necesitan una reanimacion postoperatoria muy agresiva.
También antes de salir del quir6fano se deberian evaluar los compartimentos de
los miembros inferiores para una posible fasciotomia, sobre todo cuando se ha
realizado un clampaje adrtico supraceliaco o una ligadura venosa.

Postoperatoriamente, cualquier paciente en el que se ha llevado a cabo una
ligadura de la vena cava inferior o de la iliaca o una reparaciéon con un estrecha-
miento significativo se deben vendar y elevar las piernas durante 5 a 7 dias para
disminuir el edema. Algunos centros también instauran anticoagulacioén durante
3 meses.

Las complicaciones de las reparaciones vasculares incluyen trombosis con
embolismo distal o sin él, dehiscencia de la linea de sutura, seudoaneurismas,
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fistulas arteriovenosas o vasculoentéricas o infecciones protésicas. La trombosis
es mas frecuente en pequefios vasos que se repararon primariamente con estenosis.
Esto se puede prevenir usando un parche o con una interposicion de injerto. El
riesgo de infeccion, dehiscencia y fistula se reduce con una irrigacién abundante
para eliminar cualquier contaminacion fecal o entérica y tapando la reparacion
vascular, bien cerrando el retroperitoneo o cubriéndolo con tejidos blandos. Los
antibidticos perioperatorios se utilizan durante 24 horas. La terapia endovascular
es la primera linea de tratamiento para las complicaciones tardias de las repara-
ciones vasculares.
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INTRODUCCION

I trauma urologico se refiere a las lesiones de los rifiones, uréteres, vejiga y
uretra, y ocurre en el 10 a 15 % de los trauma abdominales.

El sintoma principal es la hematuria, si es macroscépica es indicacion
obvia de lesion uroldgica. Sin embargo, la hematuria microscépica puede no estar
presente hasta en el 25 % de los casos de trauma urolégico grave o existir hematuria
microscopica aunque no haya lesion urologica.

RINON

Las lesiones renales se observan en aproximadamente un 10 % de los pacientes
con trauma abdominal cerrado o penetrante, sin embargo, la mayoria de los casos
(80-90 %) se deben a trauma cerrado. La lesion renal por trauma penetrante supone
del 10 al 20 % de las lesiones y la mayoria son por arma de fuego.

Las lesiones se clasifican, segiin la American Association for the Surgery of
Trauma (AAST), en cinco grados:

— Grado I: contusion o hematoma subcapsular no expansivo. No laceracion.

— Grado II: hematoma perirrenal delimitado o laceracion cortical renal que pe-

netra menos de 1 cm en profundidad sin extravasacion urinaria.

— Grado I1I: laceracion cortical renal que penetra mas de 1 cm en profundidad

sin extravasacion urinaria.

— Grado IV: laceracion renal con extravasacion urinaria o afectacion arterial o

venosa con hematoma contenido.

— Grado V: avulsion del hilio con desvascularizacion del rifion.

En los grados I a I1I no hay lesion del sistema colector (SC), en el IV hay lesion
del SCyenel Vdel SCy de los vasos.

El 90 % son lesiones menores de grado I a 111, y solo un 10 % corresponde a
laceraciones profundas que afectan al sistema colector o a lesiones de los vasos
renales. Solo de un 2 aun 5 % de las lesiones renales por trauma cerrado necesitan
tratamiento quirurgico.

Diagnéstico

Siempre habra que sospechar lesion renal en pacientes con

Sospechar siempre lesion
renal en pacientes con
fracturas de costillas infe-
riores, fracturas de apdfisis
transversas lumbares o con
dolor o hematoma en los
flancos.
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fracturas de costillas inferiores, fracturas de apofisis trans-
versas lumbares o con dolor o hematoma en los flancos. Tam-
bién cuando existe hematuria macroscopica, aunque hasta el
30 % de los pacientes con lesiones graves del riiidén no tienen
hematuria.

Si el paciente esta inestable debe ir directamente al quiro-
fano. Durante la laparotomia se tiene que valorar si el rifion
es la causa de la inestabilidad hemodindmica y, en algunos



TRAUMA GENITOURINARIO

casos, la nefrectomia es la tnica opcion. En esas ocasiones, siempre se debe
valorar la presencia anatomica del rifion contralateral y también su funcionalidad.
Para ello podremos realizar una pielografia intravenosa de “un solo disparo” que
se utiliza en situaciones de emergencia. Se realiza con la inyeccion intravenosa
de 2 cc/kg de contraste, 10 minutos antes de obtener una radiografia abdominal.
La visualizacion retardada de un rifién o su no visualizacion puede indicar lesion
de la arteria renal, mientras que la extravasacion del contraste refleja lesion del
sistema colector o del uréter. La imposibilidad de poder visualizar ambos rifiones
puede ocurrir cuando el paciente estd muy hipotenso por el bajo flujo sanguineo.
Sin embargo, en algunas circunstancias donde la vida del paciente estd en riesgo
puede ser necesario realizar una nefrectomia sin conocer el grado de funcion del
rifidn contralateral. En estos casos se puede interrumpir el flujo de sangre del rifion
que se va a extirpar; si sigue saliendo orina por el catéter de Foley, es que el rifion
contralateral estd funcionando.

Si el paciente esta estable, la prueba de eleccion es la tomografia computarizada
(TC) con contraste intravenoso que proporciona mucha informacion sobre el grado
de lesion, que es en lo que se basa el tratamiento.

Tratamiento

Como hemos dicho anteriormente, si el paciente estd inestable debe ir al quiro-
fano y, como se explica en el capitulo anterior, hay que explorar los hematomas
de la zona 2 expansivos o si son por trauma penetrante. Lo mas importante es
obtener el control del pediculo renal antes de explorar el rifidn. Las arterias rena-
les se pueden clampar hasta durante 30 minutos con el propdsito de controlar la
hemorragia sin poner en peligro la supervivencia renal. Si el rifién es la causa del
sangrado, en la mayoria de los caso se va a requerir una nefrectomia. Otras veces,
si hay laceraciones profundas pero el rifion puede ser salvado, hay que valorar si
hay lesion del sistema colector, porque si se decide conservar el rifion hay que
suturar el sistema colector con sutura reabsorbible de 3 o 4/0. Si es posible, se
debe aproximar la capsula renal porque produce taponamiento y reduce el riesgo
de extravasacion de orina.

La decision de revascularizar o quitar el rindén depende de la extension de la
lesion, duracion del tiempo de isquemia (5-6 horas se considera el tiempo limite),
probabilidad de salvar el rifion y viabilidad del rifion contralateral. Las lesiones
de los vasos renales pueden repararse con interposicion de un injerto de arteria
hepatica o esplénica, dependiendo de que sea la arteria renal derecha o izquier-
da. Como la revascularizacion suele fracasar, la reparacion de las lesiones muy
complejas se limita a lesiones bilaterales o a que exista un solo rifion. Lo mismo
ocurre con la trombosis de la arteria renal, con un indice de salvacion del rifion
bastante pobre.

Si el paciente esta estable, la mayoria de las veces es eficaz el tratamiento no
operatorio y la mayoria de los problemas se pueden resolver por medio de radiolo-
gia intervencionista. De hecho, se realizan drenajes percutaneos de los urinomas,
nefrostomias o colocacion de stents en caso de lesiones vasculares renales.
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Complicaciones postoperatorias
Las principales son urinomas, abscesos perinefriticos o sangrado retardado, que

se pueden tratar en la mayoria de los casos con radiologia intervencionista.
La hipertension es una complicacion tardia poco frecuente.

URETER

Los traumatismos del uréter son poco frecuentes y normalmente estan asociados
a trauma penetrante. Son muy raros en el trauma cerrado, aunque se han publicado
casos asociados a hiperextension severa, sobre todo, en la poblacion pediatrica.
Las lesiones del uréter se clasifican segiin la AAST en:
— Grado I: contusion o hematoma sin desvascularizacion.
Grado II: laceracion de menos del 50 % de la circunferencia.
— Grado III: laceracion de mas del 50 % de la circunferencia.
Grado IV: laceracion y rotura transversal completa con minima desvasculari-
zacion (< 2 cm).
— Grado V: rotura transversal completa con mas de 2 cm de desvascularizacion.

Diagnéstico

Las lesiones ureterales en mas del 50 % de los casos no presentan hematuria
microscopica y es facil que pasen desapercibidas en un primer momento, por lo
que necesitan un alto indice de sospecha. Es facil no visualizar la extravasacion
de contraste en una pielografia intravenosa de un “solo disparo” utilizada en una
situacion de urgencia, porque tiene limitaciones en la delineacion de los uréteres.
La administracion intravenosa de azul de metileno puede facilitar el reconocimien-
to intraoperatorio de la lesion.

Una lesion no detectada en el momento agudo se suele manifestar en el curso de
la hospitalizacién por la formacion de un urinoma, salida de orina por un drenaje,
fiebre o la presencia de una hidronefrosis o un hidrouréter en una prueba de imagen.

Tratamiento

La exploracion del uréter puede ser necesaria si se ha
Si el paciente estd inestable, detectado extravasacion de contraste preoperatoriamente o
y vamos a realizar cirugia de en la pielografia intravenosa de “un solo disparo”. Para su
control de datios, el uréter pue- exploracion es necesaria la movilizacion del colon dere-
de ser abandonado, ligado o cho o izquierdo y, dependiendo del lugar de la lesion, la

intubado hasta que se pueda diseccion sera mas o menos amplia.
volver a quiréfano para la ciru- Si el paciente estd inestable, y vamos a realizar una cirugia
gla reconstructiva. de control de dafios, lo més adecuado es dejarlo abandonado,
ligarlo o intubarlo hasta que se pueda volver al quir6fano
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para la cirugia reconstructiva. De hecho, hay mejores resultados con las reparaciones
diferidas. Si ligamos el uréter, habra que realizar una nefrostomia percutanea.

Si el paciente esta estable, y observamos una contusion, no se recomienda la
diseccion de forma rutinaria porque puede comprometer su vascularizacion y pro-
ducir necrosis de la pared ureteral.

En caso de lesiones incisas a nivel de la parte superior o media del uréter estaria
indicada la ureteroureterostomia con espatulacion de los bordes para evitar la este-
nosis, y sutura con puntos sueltos con suturas reabsorbibles de 4 o 5/0 sobre catéter
en doble J. La utilizacion de los catéteres en J esta en discusion, pero actualmente se
emplean en la mayoria de los casos porque mantienen el didmetro ureteral durante
el periodo de cicatrizacién y minimizan la extravasacion de orina. Normalmente,
se dejan entre 4 y 6 semanas y se retiran por cistoscopia.

Las lesiones a nivel de la pelvis renal se tratan de la misma manera, pero con una
nefrostomia de proteccion. Si las lesiones son a nivel del tercio inferior del uréter, se
debe valorar su reimplantacion en la vejiga, que se tiene que asociar a un mecanismo
antirreflujo, por lo que es mejor ponerlo en manos de un especialista si es posible.

En caso de que se haya perdido gran parte del uréter y sea imposible la repa-
racion primaria, se puede optar por una transureterostomia, que es movilizar el
uréter lesionado y anastomosarlo al contralateral, o si no puede ser necesario una
ureterostomia o incluso una nefrectomia.

Después de la cirugia, se debe mantener la sonda vesical al menos durante
1 semana y dejar un drenaje cerrado cercano a la zona de la reparacion.

Complicaciones postoperatorias

Las principales complicaciones son estenosis y urinomas por fuga de la anasto-
mosis, que se suelen controlar con tratamientos percutdneos.

VEJIGA

Las lesiones vesicales se asocian mas al trauma cerrado y se observan en el 8 %
de las fracturas pélvicas. El mecanismo mas comin es la rotura del fondo de la
vejiga por compresion cuando la vejiga estd distendida, sin embargo, en algunos
casos la lesion es por perforacion por fragmentos dseos. El trauma penetrante suele
deberse a heridas por arma de fuego, arma blanca, empalamientos o yatrogénicas
tras fijaciones ortopédicas de pelvis.

Las lesiones se clasifican, segiin la AAST, en:

— Grado I: contusion, hematoma intramural y laceracion parcial de la pared

vesical.

— Grado II: laceracion de la pared vesical extraperitoneal de menos de 2 cm.

— Grado I1I: laceracion extraperitoneal de mas de 2 cm o intraperitoneal menor

de 2 cm.

— Grado IV: laceracion de la pared vesical intraperitoneal mayor de 2 cm.

— Grado V: laceracion que se extiende hacia el cuello vesical u orificio ureteral

(trigono).
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Diagnéstico

Suele existir dolor abdominal en el hipogastrio y hematuria franca, incluso con
coagulos.

En el paciente inestable, el diagndstico se hace intraoperatorio por visualizacion
directa de la lesion.

En el paciente estable, la técnica diagnostica de eleccion es la uro-TC, que per-
mite diagnosticar la rotura de vejiga y si esta es intraperitoneal o extraperitoneal.

Sin embargo, también se puede realizar una cistografia retrograda, que consiste
en introducir 200 a 400 cc de contraste en la vejiga a través de la sonda vesical y
realizar una radiografia en dos proyecciones (lateral y anteroposterior), que demos-
trara la extravasacion de contraste. En caso de lesion intraperitoneal, se delinearan
las asas del intestino delgado, y si es extraperitoneal, se observara el contraste sobre
los huesos pélvicos y la zona obturadora.

Tratamiento

Aproximadamente, el 80 % de las roturas vesicales son extraperitoneales y el
tratamiento es la colocacion de una sonda vesical durante 2 semanas. Después se
realizara una cistografia que demuestre que no hay extravasacion de contraste,
antes de retirar la sonda vesical. Las indicaciones quirurgicas de las roturas vesi-
cales extraperitoneales son lesion en el cuello vesical, presencia de fragmentos
0seos que atraviesen la vejiga, orina infectada o lesiones ginecologicas asociadas.

El 20 % seran roturas intraperitoneales que tienen indi-

EL 80 % de las roturas vesi- cacion quirtirgica urgente. Deben ser reparadas en dos pla-

cales son extraperitoneales vy el
tratamiento es la colocacion
de una sonda vesical durante
2 semanas. El 20 % son roturas
intraperitoneales que tienen indi-
cacion quirirgica urgente.

nos con sutura reabsorbible de 2 o 3/0. Siempre de debe
visualizar el cuello vesical y los orificios ureterales para no
lesionarlos con la sutura. Cada vez hay mas articulos con
reparaciones vesicales con abordaje laparoscopico.
Siempre se debe dejar una sonda vesical durante 10 a
14 dias para descomprimir la vejiga, y posteriormente,
realizar una cistografia de control antes de retirar la sonda.

URETRA

Suelen ser secundarias a fractura de pelvis en el 95 % de los casos.

Las lesiones de uretra ocurren generalmente en hombres a nivel de la porcion
posterior de la uretra membranosa. La rotura de la uretra en las mujeres es muy
poco frecuente debido a su corta longitud.

Las lesiones se clasifican, segiin la AAST, en:

— Grado I: contusion.

— Grado II: estenosis.

— Grado I1I: rotura parcial.

— Grado IV: rotura completa con menos de 2 cm de separacion.

— Grado V: rotura completa con mas de 2 cm de separacion o que se extiende a

la prostata o a la vagina.

282



TRAUMA GENITOURINARIO

Diagnéstico

Se debe sospechar siempre que exista sangre en el meato y/ o fractura pélvica.
Si en el tacto rectal la prostata no se toca porque esta ascendida, sugiere una rotura
completa de la uretra. En estos casos nunca se intentara sondar por via uretral al
paciente porque se puede agravar la lesion.

El diagnostico se realiza con la uretrografia retrégrada que consiste en la admi-
nistracion de 20-30 cc de contraste a través de una sonda que se introduce en la
uretra peneana distal y la realizacion de una radiografia. En caso de extravasacion
esta contraindicada la introduccion de una sonda transuretral.

Tratamiento

El tratamiento consiste en la colocacion de una cistostomia suprapuibica o talla
vesical, y posteriormente contactar con los urélogos que se haran cargo del trata-
miento definitivo.

La talla vesical se puede hacer quirurgica en el contexto de una laparotomia por
otras causas o de forma percutanea con control ecografico, para lo que se necesita una
vejiga llena. No se retirara hasta que se haya comprobado la resolucion de la lesion.

Complicaciones postoperatorias

Las principales son incontinencia, impotencia o estenosis.

TESTICULO

El traumatismo cerrado o penetrante del escroto se asocia en la mayoria de los
casos a trauma testicular.

Las contusiones del escroto se tratan con antiinflamatorios y/o analgésicos y
elevacion o suspension del testiculo.

Si encontramos un hematoma escrotal extenso, se debe realizar una ecografia
para valorar si existe lesion testicular. Si se evidencia una rotura testicular, se debe
reparar de forma inmediata. El abordaje sera por via transescrotal y consiste en
desbridar el tejido necrotico, realizar hemostasia y una reparacion con reaproxima-
cion de la tinica albuginea. A veces es necesario realizar una orquiectomia, pero
esta es la ultima opcion.

PENE

Las lesiones peneanas pueden ser por:
— Estrangulacion: secundaria a la aplicacion de un instrumento constrictor alre-
dedor del pene. El diagndstico se realiza por la historia clinica y la exploracion
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fisica. En cuanto se realiza hay que retirar el objeto que esta produciendo la
estrangulacion para evitar el edema, la isquemia y la necrosis de los tejidos.
— Fracturas de pene: normalmente ocurren por trauma cerrado y con el pene en
ereccion, un tercio de ellas se produce durante el coito.
Los signos y sintomas son dolor, pérdida de la ereccion y desviacion del pene
hacia el lado contrario de la fractura. En un 20 % de los casos se acompafia
de rotura de la uretra.
En casos de rotura peneana minima y sin lesion de la uretra, se puede realizar
tratamiento conservador con vendaje compresivo, colocacion de una sonda
vesical, antibidticos y antinflamatorios intravenosos. Si la rotura es completa
se precisa tratamiento quirdrgico inmediato.
— Amputacion traumatica de pene: puede ser accidental o autoinfligida por per-
sonas con trastornos psiquiatricos. Lo ideal es reimplantarlo en las primeras
8 horas y con personal capacitado para realizar microcirugia.

VULVA Y VAGINA

El traumatismo vulvar y vaginal suele estar asociado a abusos sexuales, intro-
duccion de cuerpos extrafios o trauma sobre estructura sélidas (“a horcajadas’)
como bicicletas, verjas, etc.

El diagnostico se realiza con la historia clinica y la exploracion fisica. Es nece-
sario realizar una vaginoscopia y descartar lesiones uretrales o anorrectales. En
caso de hematomas se trata con antinflamatorios, si existen laceraciones se deben
suturar con anestesia local o general. En ocasiones es necesario realizar un packing
vaginal para controlar el sangrado, como ocurre a veces en laceraciones vaginales
secundarias a fracturas de pelvis.
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INTRODUCCION

de alta energia secundarios a accidentes de trafico o precipitaciones desde

l a fractura pélvica (FP) se objetiva en mas del 20 % de los traumatismos

altura por intentos autoliticos, caidas accidentales o accidentes laborales.
La mejora de los sistemas de atencion prehospitalaria permite que lleguen a los

La mortalidad de la
FP es del 16 al 30 % en
pacientes con inestabilidad
hemodindmica, y alcanza
el 55 % en el caso de frac-

turas abiertas.

hospitales pacientes muy graves que anteriormente fallecian
en la escena.

La principal causa de muerte es el shock hemorragico, que
en el 60 % de los casos es de origen pélvico y en el 40 %
restante de lesiones asociadas, entre las que destacan lesiones
abdominales y toracicas. La asociacion de traumatismo cra-
neoencefalico aumenta la mortalidad hasta el 60 %.

El paciente politraumatizado con trauma pélvico e inesta-

bilidad hemodinamica representa un reto diagndstico y tera-
pettico que requiere un abordaje multidisciplinar, con la necesidad de protocolos,
ajustados a cada centro, para una toma de decisiones precoz, puesto que por cada
3 minutos de inestabilidad hemodindmica la mortalidad aumenta en un 1 %.

ANATOMIA PELVICA

Las diferentes estructuras ligamentosas de la pelvis confieren su estabilidad. Las
estructuras fibrocartilaginosas de la sinfisis del pubis mantienen la estabilidad del
anillo anterior. Los ligamentos sacroiliaco posterior, interoseo posterior, sacroiliaco
anterior, sacrotuberoso y sacroespinoso mantienen el anillo posterior. La lesion de
los ligamentos pélvicos anteriores crea inestabilidad rotacional, mientras que la
lesion de los ligamentos posteriores crea inestabilidad rotacional y vertical.

Dentro del anillo pélvico existen multiples visceras: recto, vejiga, uretra poste-
rior, y Utero y vagina en la mujer, ademas existe una estrecha relacion con 6rganos
intraabdominales y raices nerviosas. Sin embargo, son las estructuras vasculares
de la pelvis las causantes de la hemorragia retroperitoneal, ya que posee una rica
red venosa asi como importantes vasos arteriales.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS PELVICAS

La mayoria de las clasificaciones de las FP se basan en la estabilidad del anillo
pélvico. La clasificacion descrita por la Orthopaedic Trauma Association (OTA)
las divide en tres categorias (Figura 23.1):

A. Completamente estables.

B. Parcialmente estables, con inestabilidad rotacional y estabilidad parcial del

anillo posterior.

C. Completamente inestables, con disrupcion completa del anillo anterior y pos-

terior.
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Figura 23.1. Clasificacién de las fracturas pélvicas.

Los patrones de fractura no se pueden relacionar con la localizacion, tipo de san-
grado y mortalidad, aunque las fractura inestables y de alta energia tienen mucha
mayor incidencia de lesion vascular, lesiones asociadas y mayor mortalidad.

Los posibles focos de sangrado dependientes de las fracturas pélvicas son:

1. Sangrado arterial por disrupcion de cualquiera de las arterias de la pelvis, a

partir de las ramas de la hipogéstrica o de la iliaca externa.

2. Sangrado venoso y de las estructuras oseas fracturadas. El sangrado venoso,
desde los plexos venosos presacros, las venas mayores pélvicas, los tejidos
blandos intrapélvicos y las superficies fractuarias es la causa mas frecuente
de hemorragia intrapélvica. El sangrado secundario a laceracion de troncos
venosos mayores puede ocurrir y es causa de inestabilidad hemodinamica “no
respondedora”. Se han descrito laceraciones de la vena iliaca en relacion con
fracturas muy desplazadas de ramas.

3. Sangrado de visceras abdominales pélvicas.

Se atribuye el sangrado masivo en las FP al aumento del volumen pélvico en
las disrupciones anteriores del anillo. Actualmente este concepto se pone en duda.
Grimm demostrd que una apertura anterior del anillo pélvico de 9 cm incrementaba
el volumen de la pelvis un 55 %, lo que supone 1.000 cc de volumen, lo cual no
refleja el volumen de sangrado pélvico observado en estos pacientes (Figura 23.2).

Figura 23.2. fractura de pel-
vis en libro abierto.
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La rotura de los ligamentos del suelo pélvico permite que el sangrado fluya hacia
las partes blandas extrapélvicas y el espacio retroperitoneal, de manera que es
posible que la sangre se acumule en la region glitea, los muslos y el espacio
retroperitoneal.

Las FP abiertas tienen una elevada mortalidad de mas del 50 % y se dividen,
segun la clasificacion de Jones, en:

— Tipo I: fracturas estables abiertas.

— Tipo II: fracturas inestables abiertas sin lesion rectal.

— Tipo III: fracturas inestables abiertas con lesion rectal.

ARSENAL DIAGNOSTICO

Exploracioén fisica

La exploracion fisica mediante compresion manual de las espinas iliacas ante-
riores de la pelvis nos orienta sobre la posibilidad de FP. Se debe realizar por
un solo explorador y no debe repetirse nunca, ya que puede aumentar el riesgo
de sangrado por manipulacion del paciente. No debemos olvidar la importan-
cia de la exploracion del periné, recto, vagina y gluteos, para descartar una FP
abierta.

Radiografia anteroposterior de pelvis

La exploracion clinica del paciente no siempre orienta a la presencia de una frac-
tura inestable de pelvis, por lo que es necesaria la confirmacion radiografica, que
se debe realizar de manera precoz. La radiografia anteroposterior (AP) de pelvis
forma parte del protocolo Advance Trauma Life Support (ATLS). Su sensibilidad
es inferior al 80 % y hasta un 50 % de las fracturas son infradiagnosticadas, lo que
ha puesto en duda su utilidad.

En el paciente hemodinamicamente inestable, la proyeccion AP es generalmente
la Uinica prueba de imagen para el diagnostico inicial y permite visualizar la linea
ileopectinea, la ilioisquiatica y las lesiones muy desplazadas del arco posterior,
aunque ciertas lesiones posteriores pueden pasar desapercibidas. Puede aportar
informacion acerca de la estabilidad de la fractura, sobre todo si existen lesiones
desplazadas del arco anterior o signos indirectos de inestabilidad.

Eco-FAST

El punto clave en el manejo inicial de un paciente inestable con FP es la determi-
nacion de la fuente de sangrado, con el fin de establecer la secuencia de actuacion.
La eco-FAST (Focused Assessment for the Sonography of Trauma) es de gran
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utilidad en los pacientes hemodindmicamente inestables para la deteccion de san-
grado intraabdominal. La eco-FAST tiene una sensibilidad del 79-100 % y una
especificidad del 95-100 % para detectar liquido intraabdominal. La presencia de
liquido libre en un paciente inestable indica la necesidad de laparotomia urgente.
En caso de ser negativa deberia repetirse en un intervalo de 10 minutos.

Puncion lavado peritoneal

La puncién lavado peritoneal (PLP) estd en desuso y solo se utiliza si no existe
la posibilidad de realizar una eco-FAST en un paciente inestable. En los pacientes
con FP pueden existir falsos positivos, debido a la filtracion de sangre procedentes
de la propia fractura.

Tomografia computarizada

La tomografia computarizada (TC) es el método de eleccion para el estudio del
paciente hemodinamicamente estable, con una sensibilidad del 92-97 % y una espe-
cificidad del 98 %. Resulta imprescindible para establecer el alcance de la lesion
osteoligamentaria del arco posterior pélvico y la presencia de lesiones asociadas
intrapélvicas y abdominales.

Es excelente para el diagndstico de sangrado arterial activo.

Arteriografia

Esta indicada cuando hay sangrado arterial pélvico activo en la TC, lo que per-
mitiria su embolizacion.

ARSENAL TERAPEUTICO

Las principales técnicas para el control del sangrado pélvico en la fase inicial son
la fijacion pélvica, la angioembolizacion y el packing preperitoneal.

Fijacion externa

La fijacion externa produce la estabilizacion parcial de la fractura, permite
la formacion de un coagulo, limita el sangrado de las partes blandas al limitar la
movilidad de los fragmentos que ejercen un efecto de taponamiento y permite
la movilizacidn del paciente. También reduce el sangrado venoso por la dismi-
nucion del volumen pélvico y el aumento de la presion, aunque actualmente este
concepto es controvertido.
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Fijacion externa no invasiva

Las opciones de estabilizacion pélvica incluyen la utilizacion de sabana o fajas
comercializadas (Figura 23.3). La colocacion de la sdbana se realiza alrededor de
la pelvis, entre el trocanter mayor y la cresta iliaca, y se debe asociar un vendaje
entre las rodillas o los tobillos cuando exista un componente de rotacion externa.

La fijacion debe realizarse en el momento en que se sospeche clinicamente la FP
y mantenerse durante todo el periodo de reanimacion, incluyendo la realizacion de

La fijacién debe reali-
zarse en el momento en
que se sospeche clinica-
mente la FP y mantenerse
durante todo el periodo de
reanimacion.

la arteriografia. Aunque hay autores que recomiendan aflojar-
la durante la realizacion de la arteriografia porque al hacer-
lo pueden observarse puntos sangrantes que con la fijacion
puesta pueden pasar desapercibidos. Esto pone de manifiesto
la eficacia de estos dispositivos. No se recomienda mante-
ner la fijacion no invasiva mas de 48 horas por el riesgo de
lesiones cutaneas, por lo que en los casos con inestabilidad

mecanica es necesario sustituirla por un fijador convencional.

Figura 23.3. Faja pélvica.

Fijacion externa invasiva

Las indicaciones del fijador externo son: el tratamiento inicial del paciente con
inestabilidad hemodindmica asociada a inestabilidad pélvica, las FP abiertas aso-
ciadas a heridas perineales contaminadas por material fecal (lo que permite la
realizacion de curas y la movilizacion del paciente) y las lesiones inestables del
anillo pélvico con sangrado abdominal que requieren laparotomia. Existen dos
tipos de fijaciones externas invasivas:

— Fijacion externa anterior.: proporciona estabilidad rotacional y reduce

el sangrado, aunque no previene la inestabilidad posterior, ni la vertical.
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Se puede realizar en 15 minutos por personal experimentado. Se utilizan dos
o tres clavijas de 5 0 6 mm unidas a un fijador anterior simple que se debe
colocar permitiendo una eventual laparotomia. La fijacion externa anterior
puede realizarse con las fichas del fijador colocadas en la parte mas anterior
de la cresta iliaca o con las fichas en posicion supracetabular. La ubicacion
en la cresta iliaca permite una colocacion mas rapida, puede realizarse de ma-
nera percutanea sin control radiologico y es la mejor solucion en el paciente
inestable, sobre todo antes de la laparotomia.

— Fijacion externa posterior clamp: su objetivo es estabilizar la pelvis posterior
y el control del sangrado de los plexos venosos presacros. Se ha demostrado
una tasa de complicaciones alta (perforacion intrapélvica y lesiones vasculo-
nerviosas), por lo que su uso actualmente es controvertido. Las indicaciones
son el tratamiento agudo de las luxaciones sacroiliacas puras o las fracturas de
sacro extraforaminales en el paciente inestable en conjuncion con el packing
preperitoneal.

Fijacion interna

Sus indicaciones son muy escasas, ya que suponen un trauma afiadido y requie-
ren mucho tiempo quirurgico. Se puede plantear en las fracturas abiertas con gran
exposicion 6sea que requieren de estabilizacion 0sea inmediata y en las lesiones
sinfisarias puras en libro abierto que requieren laparotomia inicial.

Angioembolizacién

Sus indicaciones son:

— Falta de respuesta a la resucitacion inicial una vez que se

obtiene estabilidad mecénica pélvica y se descartan los
focos de sangrado extrapélvicos.
— Presencia de extravasacion de contraste en la TC, ya sea

La angioembolizacion es
el tratamiento de eleccion
para la hemorragia activa

pélvico, retroperitoneal o procedente de 6rganos abdomi- arterial.

nales, lo que permitiria su embolizacion.

— Pacientes con FP a los que se les ha realizado una arte-
riografia con embolizacion o sin ella y que se mantienen inestables una vez
descartadas las fuentes extrapélvicas.

— Pacientes mayores de 60 afios con FP grave (libro abierto, inestabilidad ver-
tical), independientemente de su estado hemodindmico.

La técnica consiste en la inyeccion de contraste justo por encima de la bifurca-
cidn adrtica, seguida de la inyeccion de distintas sustancias o coils, y puede reali-
zarse de manera selectiva o troncular. La localizacion més frecuente del sangrado
arterial es la arteria pudenda, la glutea superior y el sangrado multiple por pequefas
ramas de la iliaca interna.

La angioembolizacion tiene una tasa de éxito del 90 %, pero conlleva incon-
venientes y efectos secundarios. En primer lugar, pocos centros disponen de la
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técnica durante las 24 horas y requiere un tiempo elevado de realizacion. Las
complicaciones son: fallo renal y necrosis de estructuras pélvicas (piel, masculos
y organos intrapélvicos), aunque la mayoria de estas aparecen tras la embolizacion
no selectiva (Figura 23.4).

Figura 23.4. Arferiografia con
sangrado pélvico.

Packing preperitoneal

El packing preperitoneal (PPP) se utiliza como técnica de cirugia de control de
dafios.

La indicacion mas importante del PPP son los pacientes inestables hemodinamica-
mente que no pueden ser trasladados a la sala de angiografia o aquellos con hipoten-
sion mantenida en quirdfano, siempre y cuando no existan otras focos de sangrado,
o en hospitales donde no existe la posibilidad de radiologia intervencionista.

El PPP se realiza a través de una laparotomia media infraumbilical hasta la
sinfisis del pubis (6-8 cm), seccionando la linea alba y levantando los musculos
rectos del abdomen, se accede por diseccion roma y sin abrir el peritoneo al espacio
preperitoneal. Las compresas radiopacas de 3 a 5 se colocan en el espacio entre
el peritoneo y la pelvis 6sea en ambos lados. El cierre se completa suturando la
aponeurosis del recto anterior y la piel. El packing debe ir siempre asociado a una
estabilizacion del anillo pélvico. Las compresas deben retirarse a las 48 horas. Si
se aprecia nuevo sangrado debe realizarse un nuevo packing (Figuras 23.5y 23.6).

En pacientes con lesiones abdominales que requieran una laparotomia conven-
cional de control de dafos, la realizacion del PPP es posible siempre que se dejen
unos centimetros libres entre ambas incisiones o combinando la laparotomia media
con una incisién de Pfannenstiel, con el fin de no abrir el peritoneo a nivel pélvico.

Como complicaciones se han descrito abscesos abdominales, fistulas enterocu-
taneas, neuropatias transitorias del obturador/citico y sindrome compartimental
abdominal.
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Figura 23.6. Fijacion externa anterior mds pac-
king preperitoneal.

Figura 23.5. Fijacion externa anterior mds pac-
king preperitoneal.

SECUENCIA DE ACTUACION

El tratamiento inicial implica la toma de decisiones rapida y organizada dentro
de un protocolo que incluya los recursos disponibles, siguiendo los principios de
soporte vital al trauma “A, B, C, Dy E”, sugeridos en ATLS.

Una vez establecida una via aérea permeable y confirmada una adecuada ventila-
cion y oxigenacion del paciente, ante la presencia de un paciente politraumatizado
deberiamos dar respuesta a las preguntas que se explican a continuacion.

1. ¢Hay sospecha de FP?

La exploracion fisica mediante compresion manual de las espinas iliacas ante-
riores de la pelvis nos permite valorar la posible FP. Se debe realizar solo una
vez y por un unico explorador. No debe repetirse nunca, ya que puede provocar
la desestabilizacion del paciente, salvo que existan dudas. Ante la minima sospe-
cha de FP, se debe realizar una fijacion externa no invasiva con faja o sibana. En
la actualidad, la mayoria de estos pacientes llegan al hospital con algun tipo de
dispositivo de fijacion. La Rx AP de pelvis nos ayuda a confirmar el diagnoéstico.

2, :Existe inestabilidad hemodinamica?

En el paciente con FP con repercusion hemodinamica, el objetivo es parar
la hemorragia y reemplazar las pérdidas. Las recomendaciones recientes aconsejan
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la utilizacion de dos vias periféricas cortas y gruesas, evitando la region inguinal
para no interferir en la arteriografia. La reposicion inicial de volumen no debe
superar los 1.000 cc de cristaloides, ya que la administracion masiva de liquidos
aumenta el sangrado y la coagulopatia. El concepto de hipotension permisiva o
resucitacion de control de dafios (claramente demostrado en pacientes jovenes)
tiene como objetivo mantener la presion arterial sistolica entorno a 90 mmHg y los
niveles de hemoglobina en torno a 7 g/dl. El aporte de concentrados de hematies ha
de ser acompanado de plasma fresco congelado (PFC) y de plaquetas para evitar
un agravamiento de la coagulopatia, que se encuentra presente en el 30 % de los
casos en la atencion inicial. La estrategia de transfusion debe realizarse siguiendo
un protocolo de transfusiéon masiva.

En la practica habitual a veces es dificil establecer con exactitud el estado hemo-
dindmico del paciente. La clasificaciéon mas empleada divide a los pacientes en
cuatro grupos: estables o respondedores, limite o con respuesta transitoria, inestable
o no respondedores e in extremis:

— Paciente hemodinamicamente estable: 1a TC es la prueba de eleccion. Nos
proporciona una informacion mas clara del tipo de fractura y diagnostica
las lesiones asociadas; a su vez, el uso de contraste permite detectar lesio-
nes vasculares y fugas urinarias. Ante la aparicion de lesion abdominal se
decidira: manejo conservador, embolizacion o cirugia, segun los hallazgos.
La presencia de liquido libre en la TC, en ausencia de lesion de viscera
maciza, nos hara sospechar la posible lesion de viscera hueca en funcion
del contexto clinico, mecanismo de lesion y estigmas asociados (“signo del
cinturén”).

— Paciente con respuesta transitoria: se produce una respuesta inicial positiva
a las maniobras de resucitacion, pero la presencia de sangrado activo supera
la capacidad hemostatica del organismo y se producen episodios de hipoten-
sion repetidas. En estos pacientes la arteriografia es probablemente la opcion
mas apropiada, siempre que la técnica esté disponible en un plazo de tiempo
inferior a los 60 minutos.

— Paciente hemodinamicamente inestable: son aquellos con hemorragia masiva
que requieren un manejo quirtirgico urgente basado en el control de dafos. Las
distintas opciones terapéuticas van a depender del tipo de FP, de la existencia
de lesiones asociadas y de las posibilidades existentes en cada centro.
Existen dos escuelas con abordajes iniciales diferentes: el método angloa-
mericano, que preconiza una AE precoz seguida de fijador externo (FE) y el
método aleman que aboga por un PPP asociado a una FE. Los defensores de
la AE precoz se basan en la mayor frecuencia del origen arterial de la hemo-
rragia, muy superior al 15 %, y en que la FE no controla el sangrado arterial.
Los cirujanos alemanes se orientan hacia el PPP asociado a una FE precoz,
ya que consideran que la AE consume demasiado tiempo. En la actualidad no
existe consenso sobre el mejor método.

— Paciente in extremis: es el que se presenta shock refractario a pesar de una
correcta resucitacion. Lo recomendado es el PPP con FE, ya que permite ganar
tiempo y la posterior realizacion de una arteriografia con angioembolizacion,
cuando no se consigue la estabilidad hemodinamica.
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3. ¢Donde esta la fuente de sangrado?

El origen de la hemorragia en los pacientes politraumatizados con FP puede ser
multifactorial, dada la alta frecuencia de lesiones asociadas al trauma pélvico. La
exploracion abdominal, obligatoria en la valoracion del paciente, presenta una
sensibilidad para el diagnostico de lesiones abdominales de tan solo el 55-65 %.
El dolor, defensa o signos de irritacion peritoneal son a menudo sutiles y pueden
aparecer enmascarados por el dolor secundario a un trauma extraabdominal o por
alteracion del nivel de conciencia.

Es necesario descartar los posibles focos de sangrado: toracico, abdominal,
pélvico, fracturas de huesos largos y sangrados externos. Los métodos diagnos-
ticos basados en la exploracion fisica, Rx de torax, Rx de pelvis, eco-FAST o TC
(dependiendo de la estabilidad hemodinamica) nos permitiran una aproximacion
diagnostica sobre la fuente del sangrado y la decision terapéutica que se ha de
seguir.

4. :La fractura de pelvis es estable o inestable desde
el punto de vista mecanico?

El mecanismo lesional, la exploracion fisica y la Rx AP de pelvis suele ser la
informacion inicial de la que disponemos para poder evaluar la posible inestabili-
dad mecanica del anillo pélvico, de cara a decidir el tipo de fijacion pélvica.

5. ¢Existe liquido libre intraabdominal?

La presencia de liquido libre intraperitoneal diagnosticado por eco-FAST o TC
determinara la secuencia terapéutica quirargica, dependiendo del estado hemodi-
namico del paciente.

6. ¢Esta indicada la laparotomia?

No siempre estd indicada la laparotomia en pacientes con liquido libre intaperi-
toneal. Son indicaciones absolutas de laparotomia urgente:
— Pacientes hemodinamicamente inestables con eco-FAST positiva.
— Pacientes hemodinamicamente estables con neumoperitoneo y/o rotura dia-
fragmatica.
— Pacientes in extremis con eco-FAST negativa, para la realizacion del packing
preperitoneal.
En pacientes hemodinamicamente inestables debemos plantear la cirugia en el
contexto de la cirugia de control de daflos como estrategia quirurgica frente a
traumatismos graves.
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7. ¢De qué medios disponemos?

No en todos los hospitales se dispone de arteriografia durante las 24 horas. En los
pacientes con FP e inestabilidad hemodinamica debemos utilizar todos los medios
disponibles a nuestro alcance: fijacion externa, laparotomia y packing preperito-
neal, de cara a la estabilizacion del paciente y el rapido traslado a un centro que
disponga de angioembolizacion.

8. ¢Quién actia primero?

La mayoria de los pacientes con FP inestables desde el punto de vista mecani-
co ¢ inestabilidad hemodinamica van a requerir un tratamiento multidisciplinar
que compete al traumatologo, cirujano y radidélogo intervencionista. La deci-
sidn debe ser consensuada siguiendo los protocolos establecidos. En pacientes

Los pacientes con fractu-
ra de pelvis e inestabilidad
hemodindmica requieren
un abordaje multidiscipli-
nar, donde estén implicados
cirujano, traumatélogo vy
radiélogo intervencionista.

que necesitan laparotomia por sangrado intraperitoneal o
la realizacion de un packing preperitoneal es preferible la
estabilizacion pélvica con fijador externo, previa a la lapa-
rotomia, siempre y cuando se disponga de experiencia para
la colocacion del fijador en menos de 15 minutos. En el caso
contrario la faja pélvica deberd mantenerse durante toda
la cirugia. El radidlogo intervencionista debe estar avisado
desde el primer instante en que se decide la cirugia, ya que
frecuentemente el paciente necesitard un estudio arterio-
gréafico posterior.

9. ¢Hemos conseguido el control de la hemorragia?

Es necesaria la existencia
de protocolos adaptados a
cada centro dependiendo de
los recursos disponibles.

Es frecuente la utilizacion de métodos combinados para el
control de la hemorragia. En algunas ocasiones, tras la fijacion
externa, la laparotomia para el control del sangrado intraperi-
toneal y/o el packing preperitoneal no se consigue el control
definitivo de la hemorragia y es necesaria la realizacion de la
arteriografia con embolizacion.

10. ¢La FP es abierta?

Las FP abiertas constituyen unas de las lesiones méas devastadoras y el tratamien-
to precoz debe ir dirigido a:
— Control del sangrado: mediante fijacion externa, empaquetamiento perineal y
angioembolizacion.
— Control de la infeccion: con desbridamientos y colostomias selectivas (en la
mayoria de los casos en diferido durante las primeras 48 horas).
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AP: anteroposterio: ATLS: Advanced Trauma Life Support; CD: control de darios; eco-FAST: Focused Abdominal Sonography for Trauma; PPP:
packing preperitoneal; PTM: protocolo de transfusion masiva; Rx: radiografia; TC: tomografia computarizada.

Figura 23.7. Algoritmo de fratamiento del frauma pélvico.
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TRAUMATISMO PEDIATRICO

INTRODUCCION

de la humanidad y constituyen la primera causa de morbilidad y mortalidad
en la infancia. Los accidentes de trafico son los responsables del 38 % de
las muertes de personas menores de 20 afos en la Comuni-

l as lesiones no intencionadas (LNI) representan una de las mayores lacras

dad Europea. La gravedad y las lesiones mas mortales estan

La prevencion es el mejor particularmente asociadas a los accidentes de trafico. Este
tratamiento del trauma en problema de orden publico se hace atin mas dramatico cuan-
ninos. do se consideran los miles de jovenes lesionados graves con

profundas secuelas medulares, amputaciones y severos tras-
tornos cerebrales.

El nifio tiene unas peculiaridades que hay que conocer para asegurar una buena
asistencia. Tiene unas caracteristicas fisicas, psiquicas y fisioldgicas que le dife-
rencian del adulto. El conocimiento de ellas es imprescindible para realizar un
correcto diagnostico y tratamiento.

EVALUACION Y TRATAMIENTO INICIAL

Consiste en la aplicacion de la regla de los ABCDE al igual que en el adulto. Sin
embargo, los procedimientos habituales van a ser mas problematicos y técnicamen-
te dificiles. La disponibilidad inmediata de un equipo apropiado resulta esencial
para garantizar el tratamiento.

Via aérea (A)

La prioridad inmediata y el centro de atencion de la asistencia del nifio es el
control de la via aérea. El tamafio relativamente grande de la lengua, sobre todo,
en los menores de 2 afios, y una posicion mas anterior de la via aérea hacen que
los nifios tengan mas probabilidades de sufrir una obstruccion al paso del aire.
Cuanto menor es el nifio, mayor es la desproporcion entre el tamafio del craneo
y la zona de la cara, esto hace al nifio lactante propenso a una flexiéon pasiva de
la columna cervical que dificulta la circulacion del aire. La via aérea del paciente
pediatrico estd mejor protegida por la posicion ligeramente superior y anterior
de la cara, posicion conocida “de olfateo”. Estas peculiaridades también hacen que
la respuesta a las maniobras elementales, como la traccion mandibular, resulten
generalmente suficientes.

La laringe del nifio es mas pequena que la del adulto y esta discretamente dirigida
hacia adelante, esta peculiaridad anatomica hace que sea, a veces, dificil su vision
directa. Es importante tener en cuenta la pequefia longitud de la traquea para evitar
intubaciones selectivas del bronquio derecho o lesiones del arbol traqueobronquial.
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Sin ninglin género de duda, el método mas seguro de ventilacion de un nifio con
una via aérea comprometida es la intubacion orotraqueal. Las diferencias de la via
aérea del nifio con respecto al adulto se expresan en la tabla 24.1.

TA:BLA 24.1 ) )
DIFERENCIAS ANATOMICAS DE LA VIA AEREA

Caracteristicas Lactante Nifio Adulto

Longitud traqueal 56 cm 7 cm 12 cm

Didmetro traqueal <4 mm 4 mm > 8 mm

Epiglotis En omega Arqueada
Menor didmetro Cricoides Cuerdas vocales
Mucosa Muy laxa y frégil  Laxay fragil  Menor fragilidad
Tamafio lingual Grande Grande Proporcional

Un nifio consciente que llora, llama a sus padres o responde con coherencia tiene
una via aérea permeable, con ventilacion suficiente y perfusion cerebral adecua-
da. La agitacion y cianosis indican hipoxia, el estupor, hipercapnia y el estridor,
obstruccion.

Las maniobras elementales para el mantenimiento de una via aérea permeable
son similares a las del adulto y consisten en:

— Aspiracion.

— Traccion anterior mandibular.

— Canula orofaringea (Guedel): se coloca abriendo la boca
del nifo y deslizandola sobre la lengua con la concavidad En el nifio consciente no
hacia abajo, ya que en el nifio esta contraindicada su co- estd indicada la colocacién
locacion en posicion invertida por el riesgo de provocar de la canula de Guedel.
heridas con sangrado en la orofaringe.

Cuando no conseguimos mantener una via aérea o sospecha-
mos que en un periodo breve de tiempo se convertird en una via aérea insostenible,
deberemos de acudir a las maniobras avanzadas, que consisten en:

— Intubacion endotraqueal: es el método mas fiable de ventilacion cuando existe
una via aérea comprometida. Una vez superada la glotis, debemos colocar el
tubo apenas 2-3 c¢m, considerando que la traquea del nifio es corta y es muy
facil deslizarse en el bronquio derecho. La auscultacién pulmonar nos confir-
mard la correcta posicion del tubo endotraqueal. La via nasal no esta recomen-
dada, pues requiere un paso ciego posterior que podria provocar una lesion e
incluso, en caso de traumatismo, una penetracion en la boveda craneal. Para
la eleccion del tubo endotraqueal podemos utilizar las guias de tipo MATRAP
(metro para atencion del traumatizado pediatrico), o bien orientarnos por el
tamafio del mefiique del nifio, o bien por el tamafio de la fosa nasal o utilizar
la regla de los 4 (4 + edad dividido por 4).

— Mascarilla laringea.
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— Puncidn cricotiroidea: es extremadamente excepcional en nifios lactantes y
puede tener su utilidad en nifios mayores (> 12 afios) cuando se palpa la mem-
brana cricotiroidea. El tiempo estimado de oxigenacion son 30-45 minutos y
nuestro siguiente paso, si no conseguimos una intubacion, sera la canulacion
de la traquea a través de una traqueotomia (via aérea quirurgica).

Ventilacién (B)

Una vez proporcionada o asegurada la via aérea del nifio traumatizado, el siguien-
te paso que se debe considerar es la ventilacion.

El torax de los nifios es flexible y eldstico, de forma mas acusada cuanto mas
pequefios son. Esto permite una alta transferencia de energia hacia los pulmones
sin llegar a fracturar los arcos costales.

La frecuencia respiratoria del nifio disminuye con la edad; de este modo, un
lactante tiene entre 40-60 respiraciones por minuto y un nifio mayor solamente
20 respiraciones por minuto. Esto es importante para evitar catalogar como taquip-
nea una frecuencia respiratoria normal (Tabla 24.2).

TABLA 24.2
DIFERENCIAS FISIOLOGICAS RESPIRATORIAS EN EL NINO

Grupo Ed e e
Recién nacido < 6 semanas 30-50 < 30> 50
Lactante 6 semanas-1 aio 20-30 <20-> 30
Nifio pequefio 1-2 afios 20-30 < 20> 30
Preescolar 2-6 afios 20-30 <20-> 30
Escolar 6-13 afos 20-30 <20-> 30
Adolescente 13-16 afos 12-20 <1220

La dificultad respiratoria puede progresar rapidamente desde una situacion com-
pensada a una insuficiencia aguda y de ahi a una parada respiratoria, seguida de la
parada cardiaca. Por este motivo, la evaluacion del nivel de ventilacion del nifio
y la administracion de asistencia respiratoria precoz seran clave en el paciente
traumatizado. La taquipnea es un signo de dificultad respiratoria y constituye la
primera manifestacion de sufrimiento respiratorio o de shock. Si esta situacion se
prolonga, apareceran otros signos como la respiracion superficial, ruidos respirato-
rios débiles, aleteo nasal, tiraje supraesternal y costal, e incluso estridor o ronquido.

El uso de una mascarilla facial del tamafio correcto es esencial para obtener el
sellado adecuado del area nasofacial, esto proporcionara un volumen corriente
correcto y evitaremos lesiones por barotrauma. El volumen tidal que precisa un
nifio es de 10-15 ml/kg y los ambus pediatricos tienen volumenes de 250-750 ml.
Debido a que la ventilacion en el nifio tiene un importante componente diafrag-

302



TRAUMATISMO EN SITUACIONES ESPECIALES (PEDIATRICO, EMBARAZADA Y ANCIANO) mmmm

matico, deberemos evitar la sobredistension gastrica precisando el drenaje orogas-
trico. La pulsioximetria continua sirve como ayuda para evaluar la via aérea y la
respiracion. La saturacion de oxigeno deberemos mantenerla por encima del 95 %.
En esta fase debemos considerar las lesiones tordcicas que pueden tener riesgo
inminente de muerte. Las lesiones que rompen el contacto pleural como el neu-
motorax, hemotorax o hemoneumotdrax ocurren de igual forma en nifios que en
adultos y tienen las mismas consecuencias fisiologicas. Estas lesiones con riesgo
inminente de muerte deben ser tratadas de forma inmediata, pues de otra forma no
nos permitirdn mantener una ventilaciéon adecuada. La toracocentesis o colocacion
de una aguja en el segundo espacio intercostal, linea media clavicular, nos permi-
tird aliviar de forma inmediata una situacion critica de insuficiencia respiratoria
provocada por un neumotdrax a tension, pero necesariamente después habra que
colocar un tubo de toérax en el quinto espacio intercostal linea media axilar.

Circulacién (C)

Las lesiones traumaticas en los niflos pueden causar pérdidas importantes de
sangre. La capacidad fisiologica de respuesta de los nifios permite mantener los
signos vitales dentro de la normalidad aun en situacion de preshock. De este modo,
la presion arterial sistolica (PAS) no es un reflejo precoz de pérdida de volumen
intravascular. En el paciente traumatizado el shock hipovolémico es la consecuen-
cia de hemorragias visibles u ocultas. Sin embargo, no debemos olvidar que los
nifios politraumatizados con lesiones importantes de los tejidos blandos pueden
presentar un edema lesional tan importante que contribuye, junto a la hemorragia,
a agravar el estado de shock.

El volumen circulatorio del nifio y la presion arterial sistolica varian con la
edad, por lo que es necesario ayudarse de tablas que reflejan los valores normales
(Tabla 24.3). Los signos que nos indican el nivel de perfusion cutdnea adquieren
vital relevancia y son: pulso, color de la piel, temperatura, humedad y relleno capilar.

TABLA 24.3
VALORES NORMALES DEL PULSO SEGUN LA EDAD DEL NINO

Grupo Edad Latidos/minuto
Recién nacido < 6 semanas 120-160
Lactante 6 semanas-1 afio 80-140

Nifio pequefio 1-2 afios 80-130
Preescolar 2-6 afios 80-120
Escolar 6-13 afios 60-100
Adolescente 13-16 afos 60-100

Como segunda medida, después del control local de la hemorragia externa, debe-
mos optar por los accesos venosos que nos permitan recomponer las pérdidas de
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volumenes sanguineos. El area de acceso venoso como primer intento suele ser
la fosa antecubital, si a este nivel no se consiguiera se puede optar por la vena
safena y si después de tres intentos en un plazo de 2 minutos no se alcanzara con
éxito un acceso venoso se debe plantear el acceso intradseo. Estd demostrado que
en situaciones criticas mas del 50 % de los profesionales tienen dificultades para
conseguir un acceso vascular, por lo que la puncion intradsea es una via de gran
importancia y en cuyo manejo deben estar entrenados todos los profesionales que
asistan a nifios traumatizados.

El primer bolo de cristaloides debe ser el 25 % aproximadamente de la volemia
(20 ml/kg), y si con este primer intento no consiguiéramos mejoria, deberemos
plantearnos la necesidad de una transfusion sanguinea.

Neurolégico (D)

Existen también diferencias que se han de resefiar en el nifio cuando realizamos
la valoracion neurologica. Por esto existe una tabla modificada de la Escala de
Coma de Glasgow (GCS) adaptada a nifios menores de 4 afios y que sustituye a la
respuesta verbal (tabla 24.4). La puntuacion de la GCS y la exploracion detallada
de las pupilas constituyen las mejores herramientas para realizar una valoracion del
estado neurologico del nifio traumatizado. La GCS debe realizarse con frecuencia
con objeto de detectar los cambios en la situacién neurologica, un empeoramiento
de la puntuacion de la GCS es un signo de alarma. Cuando la GCS disminuye por
debajo de 8, los pacientes pediatricos se beneficiaran de una via aérea segura (intu-
bacion endotraqueal). Los nifios con sospecha de aumento de la presion intracraneal
se pueden beneficiar de una asistencia respiratoria con hiperventilacion siempre
que podamos monitorizar la presion parcial de CO,, también el uso de pequefias
dosis de manitol (0,5 g/kg) puede ser de gran utilidad; en este caso debemos ser
cuidadosos monitorizando la volemia, pues el manitol va a tener tendencia a pro-
vocar hipovolemia. Es muy frecuente en el paciente pediatrico con trauma craneal
la presentacion de episodios convulsivos que precisaran tratamiento farmacologico
(diazepan 0,1 mg/kg en bolos).

TABLA 24.4
VALORES DE RESPUESTA VERBAL PARA NINOS MENORES
DE 4 ANOS
Respuesta verbal Puntuacién
Palabras apropiadas o sonrisa social, se fija y sigue con la mirada 5

Llora pero se puede consolar

4
Persistentemente irritable 3
2

Intranquilo, agitado

Ausencia de respuesta 1

304



TRAUMATISMO EN SITUACIONES ESPECIALES (PEDIATRICO, EMBARAZADA Y ANCIANO) mmmm

Exposicion (E)

En cuanto a la exposicion del paciente pediatrico debemos considerar siempre la
tendencia de los nifios a la hipotermia, pues su superficie corporal relativa es muy
grande. Una vez realizada la exploracion pertinente debemos de cubrir el cuerpo
para evitar la pérdida de calor corporal.

CATEGORIZACION Y TRIAJE

Una vez finalizada esta primera etapa de reanimacion, debemos realizar el
ejercicio de categorizacion, cuyo objetivo es cuantificar y evaluar globalmente
al paciente con objeto de realizar la derivacion mas eficaz al lugar donde debera
recibir el tratamiento definitivo. Tepas y cols. describieron en 1987 el indice de
trauma pediatrico (ITP), que es un indice anatomico y fisiolégico y una excelente
herramienta para detectar el indice de gravedad. En la tabla 24.5 se muestran los
valores del indice de trauma pediatrico.

TABLA 24.5
ESCALA QUE MIDE EL iNDICE DE TRAUMA PEDIATRICO

+2 +1 -1
Peso > 20 kg 10-20 kg < 10kg
Via aérea Normal Sostenible Insostenible
PAS > 90 mmHg 90-50 mmHg < 50 mmHg
SNC Consciente Obnubilado Coma
Heridas No Menores 'p\)/::r‘grroe:t/e .
Fracturas No Cerrada Abierta/multiple
PAS: presién arterial sistélica; SNC: sistema nervioso central.

El ITP se comporta como una herramienta predictiva y tie-
ne una relacion lineal inversa con la mortalidad. De forma
orientativa, podemos decir que valores de ITP por debajo de
8 hacen altamente recomendable el traslado de estos pacientes o menor de 8 aumenta
a un hospital pediatrico de alta complejidad, a medida que exponencialmente la mor-
descienden los valores del ITP, se incrementa el porcentaje | talidad y los pacientes
de mortalidad. Todo ello hace que el ITP sea una herramienta precisan un centro de alta
excelente para categorizar a los pacientes pediatricos y per- complejidad.
mitir realizar un adecuado triaje.

A partir de un I'TP igual
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TRAUMATISMO EN LA MUJER EMBARAZADA

INTRODUCCION

Los traumatismos son la primera causa de muerte no obstétrica en la mujer
embarazada. El manejo de estas pacientes supone un reto para los equipos de
trauma, que deben considerar los cambios fisiologicos de la gestante y el bienes-

Durante la evaluacién
y reanimacion inicial la
prioridad es el bienestar de
la madre, ya que la princi-
pal causa de muerte fetal
es el shock materno.

tar de dos pacientes. Una vez estabilizada la madre, se pro-
cedera a monitorizar el bienestar fetal, aun en traumatismos
leves, ya que el 9 % producird complicaciones del embarazo
e incluso la muerte fetal. Siempre debemos tener en cuenta
la posibilidad de embarazo cuando se evaliia a una mujer
en edad fértil tras un traumatismo. En estos casos es impor-
tante un manejo multidisciplinar que implique a médicos y
cirujanos de urgencias, anestesistas, obstetras, neonatélogos

y radidlogos.

MECANISMO DE LESION

El 5-8 % de los embarazos se complican con un traumatismo y esta es la causa
mas importante de morbimortalidad materno-fetal en los paises industrializados.
Su incidencia esta en aumento al ser cada vez mas frecuente que la mujer emba-
razada mantenga un estilo de vida activo hasta el momento del parto. A medida
que progresa el embarazo, aumenta el riesgo de sufrir un traumatismo; asi, los
traumatismos leves son mas frecuentes durante el tercer trimestre de gestacion que
en cualquier otro momento de la vida de una mujer adulta, debido a la inestabilidad
que presenta durante este periodo.

El principal mecanismo traumatico son las colisiones de trafico (49 %) y la
supervivencia materno-fetal se relaciona directamente con el uso apropiado del
cinturén de seguridad. En caso de que la paciente salga despedida del vehiculo,
la mortalidad materna y fetal es del 33 y 47 %, frente al 5y 11 % cuando no es
proyectada. A pesar de esto, el 25-50 % de las embarazadas que sufren una colision
no llevan un sistema de retencion por dudas sobre si estos sistemas pueden dafiar
al feto. La correcta utilizacion de estos dispositivos, con la cinta inferior bajo el
vientre y la superior recorriendo el lateral del titero hasta el hombro, no solo no
dafia al feto, sino que lo protege en caso de accidente.

Las caidas (25 %), agresiones (18 %) y quemaduras (1 %) constituyen las
siguientes causas mas frecuentes. Un 7-23 % de estas pacientes son victimas de
violencia de género y este porcentaje posiblemente esté infraestimado por el miedo
a denunciar. En caso de multiples visitas a urgencias, lesiones en distintas fases
de evolucion, mordeduras o quemaduras se debe sospechar este tipo de violencia
para poder ofrecer proteccion social.
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CAMBIOS FISIOLOGICOS EN LA EMBARAZADA

La mujer embarazada sufre una serie de cambios fisioldgicos (Tabla 24.6) y ana-
tomicos que van a alterar su respuesta ante un traumatismo. Estas modificaciones
comienzan a manifestarse desde el primer trimestre y pueden confundirnos durante
la evaluacion de estas pacientes, ya que pueden enmascarar o reproducir signos y
sintomas secundarios a un traumatismo.

TABLA 24.6

PRINCIPALES CAMBIOS FISIOLOGICOS EN LA EMBARAZADA

Hemodinémicos:

~ Aumento de volemia y gasto cardiaco

— Disminucién de la TA en 5-15 mmHg

- Aumento de la FC en 15 lpm

- Disminucién de la PVC a 9-4 mmHg

~ En decibito supino, compresién aortocava a partir 20 semanas

Respiratorios:

— Disminucién de la capacidad de reserva funcional y aumento del consumo de oxigeno
- El diafragma se eleva 4 cm

- PaO,: 104-108 mmHg ; PaCO,: 25-30 mmHg

Hematoldgicos:
- Anemia dilucional y leucocitosis
— Aumento fibrinégeno y factores procoagulantes

Gastrointestinales y genitourinarios:
- Aumenta el riesgo de broncoaspiracién
- Vejiga intraabdominal y dilatacién de uréteres

Utero:
- A partir de las 20 semanas, los centimetros desde la sinfisis del pubis al fondo
uterino se correlacionan con la edad gestacional en semanas

FC: frecuencia cardiaca; PaO,: presién parcial de oxigeno en la sangre arterial; PVC: presién venosa
central; TA: tensién arterial.

Cambios hemodindmicos

Al final del tercer trimestre el volumen sanguineo se incrementa en un 50 %, de
manera que una mujer embarazada puede perder hasta 2.000 cc de sangre antes
de que se evidencien cambios en su frecuencia cardiaca o tension arterial y poste-
riormente sufrir un brusco deterioro hemodinamico.

El gasto cardiaco se incrementa hasta un 50 % durante el embarazo. La tension
arterial disminuye (5-15 mmHg) como consecuencia de una menor resistencia peri-
férica, y a partir del tercer trimestre se recupera gradualmente hasta la normalidad.
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La frecuencia cardiaca aumenta aproximadamente en 15 Ipm y la presion venosa
central disminuye lentamente de 9 mmHg a 4 mmHg al término.

A partir de las 20 semanas de gestacion, el titero ejerce una compresion aortocava
en decubito supino que reduce el gasto cardiaco en un 30 %.

Cambios electrocardiograficos

Es normal la desviacidn del eje eléctrico a la izquierda, taquicardia sinusal,
latidos ectdpicos, aplanamiento o inversion de la onda T y ondas Q en III y AVF.

Cambios respiratorios

Durante el embarazo el consumo de oxigeno se incrementa en un 15-20 % y
disminuye la capacidad de reserva funcional hasta en un 20 % debido a los cambios
anatomicos, por lo que en caso de depresion respiratoria o apnea se produce una
rapida desaturacién materna.

El diafragma se eleva 4 cm y el didmetro anteroposterior del torax aumenta. En
la placa de torax se aprecia una leve cardiomegalia y ensanchamiento mediastinico,
con aumento de la trama vascular pulmonar.

La alcalosis respiratoria, parcialmente compensada, es fisiologica en la mujer
embarazada con una disminucion de la PaCO, a 25-30 mmHg. Aumentan la venti-
lacién minuto, el volumen corriente y la frecuencia respiratoria, lo que incrementa
los niveles de PaO, a 104-108 mmHg.

Debemos mantener una saturacién materna por encima del 95 % para asegurar
una Pa0O, de 70 mmHg que permita una correcta oxigenacion fetal.

Cambios hematolégicos

Existe una anemia dilucional, ya que el aumento del volumen plasmatico no se
produce en igual proporcion que el volumen eritrocitario, con un hematocrito del
32 %-34 %. Es comun la leucocitosis, considerandose valores normales de hasta
20.000/mm?>.

Los niveles de fibrindgeno, factores VII, VIIL, [X y X y la velocidad de sedimen-
tacion se encuentran elevadas. Por ello, cifras normales de fibrindgeno asociadas a
disminucion de plaquetas nos deben alertar sobre la posibilidad de coagulacion intra-
vascular diseminada en la gestante. El aumento de factores procoagulantes, junto con
el estasis venoso de miembros inferiores y el dafio endotelial secundario al trauma,
hace que la embarazada tenga un alto riesgo de complicaciones tromboembolicas.

Cambios gastrointestinales y genitourinarios

La motilidad gastrica y el tono del esfinter esofagico inferior disminuyen, se
produce reflujo gastroesofagico y un alto riesgo de broncoaspiracion en caso de
disminucion del nivel de conciencia.
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En el tercer trimestre la vejiga se convierte en un 6rgano intraabdominal, con
lo que aumenta el riesgo de lesiones traumaticas. Los uréteres se dilatan desde las
primeras semanas de embarazo. Aumenta el flujo plasmatico renal y el filtrado
glomerular, de modo que disminuyen los niveles de creatinina y urea plasmaticos,
considerandose patologicos valores de creatinina mayores a 0,8.

Utero y placenta

El utero se convierte en un 6rgano intraabdominal a partir de la semana 13. A
las 20 semanas de gestacion el fondo uterino se palpa a nivel umbilical; a partir
de este momento, la edad gestacional en semanas se correlaciona con la distancia
entre la sinfisis pubiana y el fondo uterino medido en centimetros.

El flujo sanguineo uterino representa el 20 % el gasto cardiaco (600 ml/min), por
lo que puede representar una fuente de sangrado grave en el caso de trauma directo.

ATENCION INICIAL

En la evaluacion y manejo inicial se debe seguir el protocolo ATLS (Advanced
Trauma Life Support) igual que en cualquier otro paciente, incluida toda interven-
cién sobre lesiones que amenacen la vida (farmacologica, radiologica o quirargica).
El bienestar fetal depende del de la madre y este debe ser nuestra prioridad hasta
conseguir la estabilidad materna.

Debemos considerar los cambios fisioldgicos y anatdmicos de la embarazada:

— La disminucién de la capacidad funcional residual, riesgo de aspiracion y
necesidad de mantener altas PaO, para asegurar la oxigenacion fetal justifican
una intubacion precoz en los casos en que se sospeche compromiso de la via
aérea o ventilacion.

— En caso de tener que colocar un tubo de térax o toracotomia, la incision debe
elevarse 1 o 2 espacios intercostales.

— Se debe colocar a la paciente con al menos una inclinacién de 15-20 grados
de decubito lateral izquierdo; si se sospecha dafio medular, se puede colocar
una manta enrollada bajo la tabla espinal. Esta maniobra aumenta el gasto
cardiaco materno en un 30 %, aunque dificulta la reanimacion avanzada. En
caso de gestaciones de menos de 25 semanas o necesidad de masaje cardiaco,
se considera valido el desplazamiento lateral izquierdo del ttero con la mano
de uno de los reanimadores.

— En caso de parada cardiorrespiratoria, se debe considerar una cesarea urgente
para intentar salvar al feto y mejorar la hemodindmica de la madre (cesarea
perimortem,).

— Se debe evitar el uso de la via femoral por la compresion uterina de la cava.

— Si existe indicacion de vasopresores, deben utilizarse la efedrina y la mefen-
termina para evitar comprometer la perfusion uterina.

— En caso de laparotomia urgente, el Gtero debe ser manejado con cuidado para
no dafiar la perfusion uteroplacentaria.
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EVALUACION FETAL

En la valoracion secundaria, una vez estabilizada la madre, se procede a una
minuciosa exploracion de la paciente y a la evaluacion fetal.

Debemos valorar la edad gestacional y la viabilidad fetal, y habitualmente se
considera que un feto es viable si el fondo uterino se palpa a partir de dos traveses
de dedo sobre el ombligo (24 semanas de gestacion). Intentar auscultar los latidos
fetales en el ambito de urgencias no suele tener utilidad. La ecografia es la técnica
diagnostica de eleccion para valorar el estado fetal, asi como posibles alteraciones
uteroplacentarias.

En la valoracion obstétrica se buscara la presencia de sangre o liquido amnidtico
(medicion de pH) en la vagina y la presencia de contracciones. E1 90 % de los trauma-
tismos en la embarazada son leves, pero son los responsables del 60-70 % de muertes
fetales por trauma (por desprendimiento de placenta, parto pretérmino, lesion fetal,
hipoxia o por causas desconocidas). Por ello se debe monitorizar la actividad car-
diotocografica entre 4 y 24 horas en toda gestante que haya sufrido un traumatismo.

La muerte fetal no es indicacion de cesarea, ya que suele ocurrir el parto espon-
taneo en las siguientes 48 horas y podriamos agravar la situacién materna con una
nueva fuente de sangrado.

METODOS DIAGNOSTICOS

Deberemos limitar en lo posible la exposicion radiologica

La exploracion radiolo-
gica mds segura para la
mujer embarazada que ha
sufrido un traumatismo vy
su feto es aquella que per-
mita un diagnéstico preciso
en el menor tiempo posible.

del feto evitando exploraciones innecesarias y colocando pro-
tecciones uterinas cuando sea posible.

El feto sin proteccion recibira el 30 % de la irradiacion a
la que se someta a la madre. Durante el primer trimestre de
gestacion es cuando hay mayor riesgo de malformaciones y
efectos adversos. Posteriormente, dosis de 0,05 Gy se consi-
deran seguras y la exposicion a 0,15 Gy se asocia a un riesgo

del 6 % de retraso mental y 3 % de tumores infantiles.

La radiologia simple emite muy poca radiaciéon (0,0002-
0,00007 Gy por placa) y se considera segura en la mujer embarazada. La tomo-
grafia computarizada (TC) se considera la prueba mas rapida y sensible a la
hora de detectar lesiones traumaticas, y la de cabeza y térax no implica riesgos
si se coloca un protector uterino. La TC de abdomen emite 0,05-0,1 Gy vy, si es
posible, se debe evitar su uso durante el primer trimestre. Los nuevos equipos de
TC espiral multicorte acortan el tiempo y las dosis de exposicion a la radiacion
y son de eleccidon en estos casos.

La arteriografia es una técnica que puede salvar la vida de un paciente politrau-
matizado, y en el caso de la embarazada es de especial utilidad en el tratamiento
del sangrado activo de las fracturas de pelvis.

La resonancia magnética nuclear (RMN) y la ecografia se consideran técnicas
seguras durante el embarazo. La disponibilidad de la primera en urgencias es limi-
tada y su uso se reduce al estudio diferido de las lesiones nerviosas.
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Test de Kleihauer-Betke

Entre el 10 y 30 % de los casos existe una hemorragia fetomaterna. En caso de
que la paciente sea Rh— se deberd administrar inmunoglobulina Rh en las primeras
72 horas. Algunos autores recomiendan su administracion a cualquier embarazada
Rh— que haya sufrido un traumatismo. Este test detecta células fetales en la circu-
lacién materna y puede cuantificarlas.

TRAUMA CERRADO

Constituye la principal causa de trauma en la mujer embarazada. En estas pacien-
tes disminuye la incidencia de traumatismo craneoencefélico y cervical mientras
que aumentan los traumatismos abdominales. La ingurgitacion y estasis venoso
de la pelvis da lugar a un importante sangrado retroperitoneal en caso de fractu-
ra de pelvis.

El trauma abdominal cerrado se asocia a una mortalidad fetal hasta del 38 %,
y cuando la madre sobrevive la principal causa es el desprendimiento prematuro
de membranas, parto pretérmino y la rotura uterina. Las fracturas de pelvis son la
lesion que se asocia con mas frecuencia con lesion fetal directa en forma de fractura
de craneo y dafio cerebral.

El desprendimiento prematuro de membranas ocurre en el 20-50 % de los trau-
mas severos y en el 1-5 % de los leves. Asocia un 30-70 % de pérdida fetal y del
100 % si hay un desprendimiento de mas de la mitad de la superficie placentaria. La
mortalidad materna es del 1 %. Se manifiesta por dolor abdominal, contracciones
y rigidez uterina, sangrado vaginal y dolor de espalda. En el registro se evidencia
sufrimiento fetal. En algunos casos se manifiesta de forma tardia y la ecografia
tiene una baja sensibilidad para su diagnostico, motivo por el cual la monitorizacién
debe mantenerse durante al menos 4 horas en toda mujer embarazada que haya
sufrido un traumatismo.

El 24 % de las embarazadas que sufren un traumatismo daran a luz durante el
ingreso; si el embarazo esta a término o hay madurez fetal, el parto serd vaginal
siempre que la mujer esté estable. En gestaciones de menos de 36 semanas se puede
iniciar tratamiento con tocoliticos, aunque su uso es controvertido y en muchas
ocasiones las contracciones cesan de forma espontanea.

La rotura uterina se produce en menos del 1 % de los traumas cerrados, pero
asocia una mortalidad materna del 10 % vy, casi siempre, la pérdida fetal. Es mas
frecuente a medida que avanza la edad gestacional, en trauma directo de alta ener-
gia y en caso de cesarea previa. Se manifiesta con un hemoperitoneo importante y
shock hipovolémico. Es indicacion de laparotomia urgente.

TRAUMA PENETRANTE

El trauma penetrante asocia una mortalidad materna del 5 % y fetal del 40-70 %.
A partir de las 20 semanas de gestacion el utero protege las visceras maternas, la inci-
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dencia de esta lesion es del 16-32 % frente al 70 % de lesion fetal. En caso de heridas
penetrantes por encima del fondo uterino aumenta el riesgo de lesiones multiples,
ya que las visceras se encuentran rechazadas hacia la parte superior del abdomen. El
manejo del trauma penetrante es similar al de cualquier paciente, pudiéndose indicar
manejo conservador en casos seleccionados y bajo monitorizacion estricta. Si el feto
esta estable la laparotomia exploradora no es indicacion de cesarea.

CESAREA PERIMORTEM

Hay indicacion de cesarea urgente si el ttero interfiere en la intervencion qui-
rirgica urgente, si hay compromiso del bienestar fetal en madre estable, o en caso
de muerte o lesiones no viables maternas.

En caso de parada cardiorrespiratoria materna se deben iniciar maniobras de
reanimacion avanzada de forma inmediata con desplazamiento lateral izquierdo
del Utero. A pesar de ello, a partir de las 20 semanas de gestacion la compresion
aortocava del utero hace que el masaje cardiaco solo produzca un 30 % del gasto
cardiaco. Si las maniobras de reanimacion no son efectivas, se debe proceder a una
cesarea urgente, si se estima una edad gestacional de al menos 24 semanas, que
pueda salvar al feto y en muchos casos a la madre al aumentar el gasto cardiaco;
es la llamada cesarea perimorten.

Se ha comunicado una supervivencia fetal del 70-100 %, sin secuelas neurolo-
gicas, si la cesarea se realiza en los primeros 5 minutos de la parada, frente a una
supervivencia del 13 % y con secuelas neuroldgicas si esta se demora mas alla. Es
la llamada “regla de los 5 minutos”; se recomienda tomar la decision tras 4 minutos
de reanimacion no efectiva para realizar una cesarea en las propias instalaciones de
urgencias en un minuto.

TRAUMATISMO EN EL ANCIANO

INTRODUCCION

El trauma es la séptima causa de mortalidad en el adulto mayor. En la poblacion
general, el numero de adultos mayores esta aumentando globalmente. La causa
mas frecuente de politraumatismo son las caidas, que provocan hasta el 40 %
de las muertes, seguido de los accidentes de trafico, donde se ven involucrados
fundamentalmente como peatones. Aunque son menos propensos a lesionarse que
poblaciones mas jovenes, tienen una alta tasa de mortalidad. Esta refleja su dis-
minucion de la reserva fisiologica debido a cambios fisioldgicos de la edad y la
morbilidad previa. El uso frecuente de medicacion, incluyendo B-bloqueantes y
anticoagulantes, complica la evaluacion y tratamiento.

El tratamiento de las lesiones es el mismo que en el adulto joven, pero se requie-
re un alto indice de sospecha de lesiones especificas y un tratamiento precoz que
prevenga al maximo las complicaciones derivadas del traumatismo.
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Hay que tener en cuenta que traumatismos menores pueden producir lesiones
severas. Especial atencion merecen las quemaduras, ya que la tasa de mortalidad de
quemaduras mayores del 15 % de superficie corporal es del 80 % de los pacientes.
Sin embargo, tras una reanimacion agresiva y seguimiento correcto, hasta el 80 %
vuelve a su vida previa. Tras un traumatismo penetrante la supervivencia es la mis-
ma que en menores de 55 aflos, aunque a costa de una mayor estancia hospitalaria
y en la unidad de cuidados intensivos (UCI).

FISIOPATOLOGIA

Como se ha dicho previamente, a medida que avanza la edad, se produce pérdida
de funcion de los diferentes sistemas y érganos (Tabla 24.7).

) TABLA 24.7 )
CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL ANCIANO Y SU REPERSUCION
Sistema Respuesta Repercusion
Disminucién:

- Gasto cardiaco 1 %/afio a partir
de los 20 afios

. . - Predisposicion a
— Frecuencia cardiaca méxima

arritmias, fallo cardiaco y

Sistema - Velocidad de conduccién L
: A muerte sibita
cardiovascular electrofisiolégica Lol
Sensibilidad a
- Volumen fotal de sangre ) .
; . .. hipovolemia

Aumento del tiempo de circulacién

Alteracién en la respuesta a

catecolaminas

Pérdida de elasticidad

Disminucién de tamafio de los Disminucién de la
Sistema alveolos capacidad vital
respiratorio Algunos pacientes precisan Disminucién de la presién

hipercapnia como estimulo parcial de oxigeno

respiratorio

Pérdida de masa renal
Funcién renal (disminucién de filtrado glomerular
y flujo sanguineo renal)

Mayor sensibilidad a
hipovolemia y téxicos

Disminucién: Grandes cantidades

- Masa encefélica de sangre se pueden

~ Flujo sanguineo cerebral acumular alrededor

- Conduccién periférica del cerebro sin que se
SNC Mayor cantidad de LCR produzcan sintomas

Los senos venosos parasagitales Mayor riesgo de lesiones

son mds sensibles a la rotura por ~ medulares

impactos Dificultad en la intubacién

Alteraciones de la columna cervical  por arfrosis cervical

(Continiia en la pagina siguiente)
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TA'BLA 247
CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL ANCIANO

Y SU REPERSUCION (CONTINUACION)

Sistema Respuesta Repercusion

Pérdida de fuerza 'y
predisposicién a fracturas
Alta tasa de malnutricién
crénica

Reduccién de la masa ésea
Metabolismo Aumento de las necesidades
proteicas por mala utilizacién

Disminucién de la respuesta

humoral y celular a antigenos
Sistema inmune  exirafios

Aumento de respuesta a antigenos

autolégos

Mayor necesidad
de tratamiento para
aumentar respuesta
inmune

LCR: liquido cefalorraquideo; SNC: sistema nervioso central.

MANEJO DEL PACIENTE

Al realizar la historia clinica hay que prestar atencion a las patologias previas y
tratamiento que toma el paciente. En la tabla 24.8 se describen aquellos fArmacos
especialmente importantes en este contexto.

TABLA 24.8
EFECTOS DE LOS FARMACOS TOMADOS POR LOS ANCIANOS

MAS FRECUENTEMENTE

Férmaco Efecto
Blogueantes de los Impiden la vasoconstriccién periférica
canales de calcio Contribuyen a la hipotensién arterial
B-bloqueantes Bradicardia
AINE Favorecen la hemorragia por alteracién plaquetaria
Anticoagulante Especialmente importantes en TCE
Diuréticos Deshidratacién crénica
Hipoglucemiantes Empeoran el dafio cerebral secundario tras TCE
o Si se suspenden bruscamente pueden enmascarar ofros cuadros
Psicotrépicos .
clinicos
AINE: antiinflamatorios no esteroideos; TCE: traumatismo craneoencefdlico.

Las prioridades de manejo de la via aérea son las mismas. Se debe administrar
oxigeno suplementario lo antes posible, incluso en presencia de enfermedades
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pulmonares cronicas. Asi mismo, se debe considerar la intu-
bacion de forma precoz en shock, lesiones de la pared toracica
y alteraciones del nivel de conciencia, teniendo en cuenta que
tanto la macroglosia-microstomia, fragilidad faringea como la
artrosis cervical que frecuentemente presenta este grupo de
pacientes puede hacerla especialmente dificil.

Las prioridades del
manejo y tratamiento de
estos pacientes son las mis-
mas que en pacientes jove-
nes, siguiendo las pautas

Las lesiones toracicas/fracturas costales se toleran peor y del ATLS.

tiene una tasa de mortalidad mayor, por lo que se recomienda
observacion estrecha incluso con monitorizacion en la UCI en
caso de hemotorax, neumotorax o fracturas costales multiples. El control del dolor
es especialmente importante en estos casos. Las complicaciones pulmonares tales
como neumonias y atelectasias son mas frecuentes, asi como el riesgo de edema
pulmonar o agravamiento de contusiones pulmonares previas tras la reanimacion
agresiva con fluidos.

Las alteraciones fisioldgicas, y a veces también los tratamientos que toman,
pueden causarnos una impresion equivoca respecto al estado hemodinamico de
estos pacientes. La tension arterial y frecuencia cardiaca normal en estos pacientes
pueden no indicar normovolemia. Los pacientes mayores con lesiones graves que
presentan hipotension y acidosis metabolica casi siempre mueren, por lo que se
debe realizar una monitorizacion precoz en estos casos. Las arterias coronarias
calcificadas son mas sensibles a la hipotension, por lo que pueden coexistir shock
cardiogénico e hipovolémico.

Las necesidades hidricas en la reanimacion deben corregirse para una menor
masa y mas magra, monitorizandose cuidadosamente los trastornos hidroelec-
troliticos, ya que son mas sensibles a la sobrecarga hidrica. Las indicaciones de
transfusion son las mismas. Se deben corregir rapidamente todos los trastornos
de la coagulacion, incluyendo los farmacoldgicos. Su presencia es especialmen-
te grave, sobre todo en pacientes con traumatismo craneoencefalico y trauma
pélvico.

El hematoma subdural es tres veces mas frecuente. Existen mas lesiones cervi-
cales, aunque el diagndstico es mas dificil, por lo que se recomienda realizacion de
RMN si el indice de sospecha es alto y extremar las precauciones en las maniobras
de intubacion.

El grupo de pacientes que presenta mejor pronostico es aquel que solo presenta
lesiones ortopédicas; se recomienda una fijacion temprana que permita la movi-
lizacion precoz.

Finalmente, los ancianos son muy sensibles a la hipotermia, ya que tienen una
pérdida de la capacidad de regulacion de la temperatura, por lo que se debe ser
especialmente cuidadoso protegiéndolos de esta entidad con las medidas oportunas
para evitar complicaciones derivadas de ella.

ABANDONO DEL TRATAMIENTO

Debemos evitar caer en el ensafiamiento terapéutico con estos pacientes y res-
petar su testamento vital si lo hubiere. Conviene recordar que las intervenciones
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quirtrgicas y la terapia médica solo son apropiadas si sus beneficios pesan mas
que las consecuencias adversas.
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INTRODUCCION

El objetivo de la aten-
cién urgente al TCE,
independientemente de su
gravedad, es evitar lesio-
nes cerebrales secundarias
mediante la estabilizacion
del paciente e identificar
lesiones intracraneales que
ocupen espacio y que preci-
sen cirugia urgente.

egun la National Head Injury Foundation, el trauma-

tismo craneoencefalico (TCE) se define como “una

alteracion de la funcion cerebral u otra evidencia de
patologia cerebral producida por una causa externa”. El TCE
constituye la principal causa de muerte en los menores de
45 aios en los paises desarrollados, afecta principalmente a
la poblacion activa y es la tercera causa en todos los rangos
de edad a nivel mundial con un notable impacto sanitario, en
morbimortalidad, discapacidad y en términos econdémicos.
El TCE actualmente tiene una mortalidad global estimada
de alrededor del 36 % a los 6 meses.

El diagndstico, tratamiento y pronostico del TCE se ha

visto modificado de forma positiva en las ultimas décadas
debido a la atencion precoz en tiempos adecuados en el lugar del accidente y duran-
te el transporte, los protocolos de manejo en unidades especializadas, el control
de los mecanismos de lesiones secundarias y la utilizacion precoz de la cirugia.

EPIDEMIOLOGIA

Entre los afios 2000-2008 se registraron en Espafia 186.119 ingresos urgentes
por TCE, lo cual supone una tasa de incidencia de 477,8 casos por millon de
habitantes y 20.000 ingresos hospitalarios al afio. La mayoria se trata de TCE
leves (79 %), 12 % moderados y 9 % graves; estos ultimos suponen cada afio
2.500 casos nuevos, con una incidencia de discapacidad grave de 20 casos por
millén de habitantes.

En Espaiia, un 29,7 % fueron lesionados por accidente de trafico; la poblacion
mas afectada es la comprendida entre los 14 y 24 afios. Entre los TCE causados
por otros mecanismos, principalmente por caidas, las mayores tasas de incidencia
se observan en menores de 14 afios y mayores de 74 afios. Globalmente la tasa de
incidencia de TCE mostro una tendencia a la reduccion de 3,6 % anual, mas notable
en los relacionados con los accidentes de trafico; en cambio, en las personas lesio-
nadas por otras circunstancias, las tasas muestran una reduccién menor e incluso
tienden a aumentar de forma importante en el grupo de mayores de 64 afios. Los
TCE afectan mas frecuentemente a los varones (66,6 %), independientemente del
mecanismo de lesion.

De todos los ingresos por TCE, fallecen un 8,87 %, pero se sabe que el 50 % de
las personas que fallecen a causa de un TCE mueren inmediatamente después del
accidente y el 30 % en las dos primeras horas, lo que indica que la tasa global de
mortalidad asociada al TCE es mayor.

Los resultados del analisis de costes sociales mostraron que el coste correspondien-
te a las personas con TCE por accidente de trafico fue de 1.992.188.943,31 euros/
afno (hasta 8.172.529.464,91 euros en analisis de sensibilidad) y, finalmente,
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el coste social de las personas con TCE por otros mecanismos de lesion fue de
7.504.532.415,78 euros (hasta 9.639.888.701,22 euros en el analisis de sensibi-
lidad).

RECUERDO ANATOMICO

Crdneo

El craneo es una estructura 6sea y tras el cierre de las suturas se convierte en
no expansible; estd cubierto por cuero cabelludo y su contenido esta compuesto
por meninges, encéfalo, liquido cefalorraquideo (LCR) y sangre. La boveda cra-
neal descansa sobre la denominada base del craneo, de superficie irregular, lo que
provoca con frecuencia lesiones en la base de los l6bulos frontales o polos de los
l6bulos temporales. La base del craneo se divide en fosa anterior, media y posterior.

Meninges

Las meninges, duramadre, aracnoides y piamadre, son las tres membranas que
recubren al sistema nervioso central (SNC). La mas externa y adherida al craneo
es la duramadre, que delimita dos espacios: el epidural por fuera y el subdural
por dentro, este Gltimo alberga las venas comunicantes, cuya laceracion da lugar
a los hematomas subdurales. La duramadre envuelve todo el encéfalo y forma un
repliegue en la linea media o la hoz del cerebro que separa los dos hemisferios
cerebrales y otro repliegue por encima del cerebelo o tienda del cerebelo que divi-
de la cavidad craneal en compartimiento supratentorial e infratentorial. Ambos
compartimentos estan comunicados a través de una apertura central de la tienda
del cerebelo o incisura, donde se encuentra el mesencéfalo y el 111 par craneal,
que lleva en su parte mas superficial las fibras parasimpaticas que producen la
contraccion de la pupila ocular. La compresion de las fibras parasimpaticas por un
aumento de presion por hemorragia o edema produce midriasis (por paralisis de las
fibras parasimpaticas) del mismo lado, generalmente acompaiiada de hemiparesia
contralateral por compresion del haz corticoespinal situado en la parte anterior del
pedunculo cerebral. Por dentro de la duramadre, se encuentra la aracnoides, y entre
esta tltima y la piamadre, (membrana adherida a la corteza cerebral), se localiza
el espacio subaracnoideo por el que circula el LCR.

Encéfalo

El encéfalo esta formado por el cerebro (que se compone de dos hemisferios),
el tronco del encéfalo y el cerebelo. Cada hemisferio cerebral estd formado por
un lobulo frontal, parietal, temporal y occipital; en la mayoria de los pacientes
el hemisferio dominante es el izquierdo, donde se localiza el lenguaje. El tronco
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del encéfalo se divide en mesencéfalo (parte mas craneal), protuberancia y bulbo
raquideo y en €l se encuentran la mayoria de los ntcleos de los pares craneales,
los centros vitales cardiorrespiratorios, el sistema reticular activador responsable
del estado de la vigilia, las fibras ascendentes procedentes de la médula espinal y
las descendentes que se dirigen a esta. El cerebelo, localizado en la fosa posterior,
se encarga fundamentalmente de la coordinacion y del equilibrio.

Liquido cefalorraquideo
Se forma en los plexos coroideos del sistema ventricular a razén de 20 ml a la

hora y se reabsorbe a través de las granulaciones aracnoideas a lo largo de los senos
venosos que alberga la duramadre. Tenemos un volumen constante de 150 ml.

FISIOLOGIA: CONCEPTOS

Los nutrientes principales del cerebro son el oxigeno y la glucosa. El cerebro
es el tejido con menor tolerancia a la isquemia y con un consumo de oxigeno de
20 % del total corporal. Las alteraciones basicas que acompafian sistematicamente
al TCE grave conciernen al flujo sanguineo cerebral, presion intracraneal y meta-
bolismo cerebral.

Presidén intracraneal

La presion intracraneal (PIC) se define como aquella medida de presion que
existe en el interior de la cavidad craneal como resultado de la interaccion entre el
continente (craneo) y el contenido (LCR, encéfalo y sangre). La PIC normal esta
en torno a 10 mmHg en los adultos y de 3 a 5 en nifios. Por encima de 20 mmHg
se asocia a pobres resultados neuroldgicos, sobre todo, si existe refractariedad al
tratamiento.

Segun la teoria de Monro-Kellie, el volumen intracraneal debe permanecer cons-
tante. El craneo del adulto es un contenedor inextensible que contiene un volumen
constante de parénquima cerebral (1.500 ml), volumen sanguineo (150 ml) y LCR
(150 ml). Si aumenta el volumen de uno de los componentes, ha de hacerlo a
expensas de la disminucién de alguno de los otros.

En condiciones normales, estas variaciones se compensan de forma aguda a
través del desplazamiento del LCR hacia el canal raquideo, con disminucién
de la formacion del mismo y con disminucion del volumen sanguineo cere-
bral (VSC), sobre todo venoso. Cuando los mecanismos de compensacion se
agotan, aumenta de manera exponencial la PIC, dando lugar a hipertension
intracraneal y a herniacion (Figura 25.1). El aumento de la PIC supone una
disminucion en el aporte sanguineo y, secundariamente, una reduccion de la
presion de perfusion cerebral (PPC), con lo que aumenta la probabilidad de
lesiones isquémicas (Figura 25.2).
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Figura 25.2. Autorregulacién cerebral.

Flujo sanguineo cerebral

Entre el 15 y el 25 % del gasto cardiaco esta dirigido al cerebro con un flujo
sanguineo cerebral (FSC) que es de 40-50 m1/100 g de tejido cerebral/min, mayor
en la sustancia gris. Para que no haya muerte cerebral, debe mantenerse por enci-
ma de 20 ml/100 g/min. EI FSC esta determinado por el consumo metabdlico de
oxigeno cerebral (CMRO,), via autorregulacion mediante la resistencia vascular
cerebral (RVC) y por la presion de perfusion cerebral (PPC).

FSC =PPC/RVC
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Presion de perfusion cerebral

La presion de perfusion cerebral (PPC) se define como la presion necesaria para
perfundir el tejido nervioso para un buen funcionamiento metabdlico. Una PPC
menor de 50 mmHg implica una disminucion severa del FSC, con el riesgo de
isquemia cerebral, mientras que los valores entre 60-70 mmHg son adecuados.

PPC = PAM-PIC

Autorregulacion

El cerebro dispone de un sistema de autorregulacion para mantener el FSC cons-
tante con cifras de PAM de entre 50 y 150 mmHg. Esta autorregulacion es debida
a la capacidad que tienen los vasos sanguineos cerebrales de modificar su diametro
mediante vasoconstriccion o vasodilatacion. Segun la formula FSC =PAM - PIC/RVC
(con PIC constante en situaciones fisiologicas), para mantener un FSC constante ante
variaciones de la PAM, deben realizarse cambios en la RVC (estos cambios producen
esfinteres precapilares y arteriolas de pequefio calibre cerebrales). La RVC esta deter-
minada en gran parte por la presion parcial arterial de dioxido de carbono (PaCO,),
por la PAM y por la presion parcial arterial de oxigeno (PaO,). Cuando la PaCO, es
elevada, existe mayor trabajo metabdlico y se produce vasodilatacion para aumentar
el FSC y la entrega cerebral de oxigeno. Lo contrario ocurre con hipocapnia. Por
otra parte, si disminuye la PAM, se produce vasodilatacion que evita la consecuente
isquemia; mientras que si sube la PAM, se produce vasoconstriccion, que evita la
hiperperfusion. Los cambios de la PaO, influyen en menor grado en el FSC; la hipoxia
produce vasodilatacion con aumento del FSC. Por otra parte, la hipocapnia disminuye
la PIC por la reduccion del VSC producida por la vasoconstriccion, mientras que lo
contrario ocurre con hipercapnia. Las lesiones traumaticas cerebrales graves pueden
afectar a los mecanismos de autorregulacion. Son importantes los esfuerzos terapéu-
ticos para mantener la PPC y el FSC, disminuyendo la PIC, manteniendo el volumen
intravascular adecuado, la PAM, restaurando la oxigenacion y la normocapnia.

FISIOPATOLOGIA

En el TCE se produce una serie de fenomenos fisiopatologicos evolutivos en el
tiempo originados por la lesion neuronal secundaria al impacto mecéanico. Aun-
que estos fenomenos se producen de forma continua, pueden destacarse de modo
esquematico tres tipos basicos de alteraciones: el dafio primario, el dafio secundario
y el terciario.

Lesion (daio) primario

El mecanismo lesional es el responsable de la lesion primaria, es decir aquella
que ocurre inmediatamente después del impacto y determina lesiones funcionales
o estructurales, tanto reversibles como irreversibles. El dafio cerebral primario se
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relaciona con el mecanismo y la energia desarrollada en el traumatismo. Su impor-
tancia estd en relacion con la magnitud de la energia cinética aplicada por un agente
externo al craneo, o bien de este mismo cuando colisiona con otra estructura. Las
lesiones resultantes de la agresion primaria son fracturas craneales, contusiones,
laceraciones, hematomas intracerebrales o la lesion axonal difusa.

Lesion secundaria

Esta constituida por las alteraciones que se producen después del episodio inicial
y que pueden ser debidas a hipoxia, isquemia o a una PIC elevada y a sus conse-
cuencias. Estos eventos sistémicos conducen a la pérdida de la autorregulacion
cerebrovascular, alteraciones de la barrera hematoencefalica, edema intracelular
y extracelular e isquemia. Todos los esfuerzos terapéuticos deben ir encaminados
a combatir los factores etiologicos causantes de la lesion secundaria, sobre todo la
hipotension arterial, la hipoxia y la hipercapnia, ademas de la hipertermia, hipoglu-
cemia e hiperglucemia, acidosis, hiponatremia, anemia, hipertension intracraneal,
hematoma cerebral tardio, edema cerebral, hiperemia.

Lesion terciaria

Engloba una serie de procesos neuroquimicos y fisiopatologicos complejos, con-
catenados, con posibilidad de retroalimentacion positiva entre si, que se inician
inmediatamente tras el TCE y contintan generandose en las horas siguientes e
incluso en los primeros dias. Su importancia actual deriva de la posibilidad farma-
colégica en un futuro muy inmediato de frenar y modular esta cascada, responsable
final del proceso neurodegenerativo.

CLASIFICACION

Tradicionalmente, el TCE se puede clasificar por la severidad del trauma o por
la morfologia de la lesion.

Segun la severidad

La clasificacion segln la severidad del TCE se basa en la puntuacion alcanzada
en la Escala de Coma de Glasgow (GCS o Glasgow Coma Score) y se clasifican en
TCE leve, moderado y grave. La GCS evalua el nivel de consciencia en pacientes
con TCE, pero actualmente se utiliza también como escala de coma para estados
neurologicos de causas metabolicas y vasculares. La escala estd compuesta por la
exploracion y cuantificacion de tres parametros: la apertura ocular, la respuesta verbal
y la respuesta motora (Tabla 25.1). La valoracion neuroldgica inicial debe ser rapida y
concisa y se interpretard después de estabilizar las funciones vitales, ya que en el
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paciente hipotenso, la exploracion neurologica no es valorable. La valoracion neu-
rologica inicial incluye la realizacion del GCS, inspeccion del tamaio y reactividad
pupilar y diagnosticar una focalidad neuroldgica. Cuando existe una asimetria dere-
cha-izquierda es importante registrar la mejor respuesta motora porque es el mejor
predictor de la respuesta neurologica posterior. La rigidez de decorticacion indica
afectacion de la via corticoespinal o coma metabdlico, mientras que la rigidez de
descerebracion indica afectacion del tronco del encéfalo o comas metabolicos graves.

La escala GCS es util para definir algunas de las conductas diagnosticas y tera-
péuticas durante el manejo inicial:

— TCE leve: GCS 13-15.

— TCE moderado: GCS 9-12.

— TCE grave: GCS 3-8.

TABLA 25.1
ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Respuesta ocular Respuesta verbal Respuesta motora
Espontdneamente: 4 Orientado: 5 Obedece 6rdenes: 6
Ala orden: 3 Desorientado: 4 Localiza el dolor: 5
A estimulo doloroso: 2 Palabras inapropiadas: 3 Retira al dolor: 4
Sin respuesta: 1 Sonidos incomprensibles: 2 Respuesta en flexién

(decorticacién): 3

Respuesta en extension

Sin respuesta: 1 (descerebracién): 2

Sin respuesta: 1

Segun la morfologia

Traumatismo craneoencefilico con fractura craneal

Puede afectar a la boveda craneal o a la base del craneo. Nunca se debe des-
estimar una fractura de craneo porque implica un traumatismo de alto impacto y
aumenta la posibilidad de lesion cerebral:

— Fractura de la boveda:

* Fractura lineal: aquellas fracturas lineales que crucen surcos vasculares o
lineas de union 6seas deben hacer sospechar la posibilidad de hematoma
epidural. Representa el 80 % de las fracturas craneales. Requieren moni-
torizacion neurologica.

* Fractura cerrada o abierta: cerrada cuando el cuero cabelludo que cubre
la fractura permanece intacto, y abierta cuando el cuero cabelludo esta
lacerado. Pueden asociarse a laceracion de la duramadre, que constituye
una puerta de entrada para la infeccion.

» Fractura con hundimiento o deprimida: existe una depresion de un frag-
mento 6seo. Casi siempre se asocian a un foco de contusion o laceracion
cerebral.
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— Fractura de la base del craneo: se clasifican segun presenten o no salida de
LCR o tengan o no paralisis de los pares craneales. Debe sospecharse una
fractura en la base en caso de hemotimpano, otorragia, rinorrea, equimosis pe-
riorbitaria o retroauricular. Contraindican la colocacion de sonda nasogastrica.

Lesiones intracraneales

Pueden ser de dos tipos: focales y difusas.
— Focales: epidural, subdural e intracerebral:

* Hematomas epidurales: relativamente raros, 0,5 % de los TCE. En la to-
mografia computarizada (TC) cerebral, aparecen como una coleccion ex-
traaxial hiperdensa tipicamente biconvexa, porque despegan la dura de la
cara interna del craneo (Figura 25.3). Estan normalmente localizados en la
region temporal o temporoparietal por lesion de la arteria meningea media.
También pueden ser secundarios a lesion de los senos venosos. Clasica-
mente evolucionan con un periodo de tiempo asintomatico y un deterioro
neuroldgico posterior. El tratamiento es quirurgico.

Figura 25.3. Hemaioma epidural.

* Hematomas subdurales: mas frecuentes (aproximadamente 30 % de los
pacientes con TCE severo). Se produce normalmente por cizallamiento
de pequefias venas del cortex cerebral. Suelen aparecer como coleccion
hiperdensa siguiendo el contorno del cerebro y dan una imagen de semiluna
en la TC craneal (Figura 25.4). El dafio cerebral subyacente es frecuente en
forma de contusiones cerebrales. Tienen mal prondstico y estan asociados a
alta morbimortalidad y con secuelas neurologicas y cognitivas importantes.
El tratamiento es quirargico.

* Hematomas intracerebrales: 20-30 % de los pacientes con TCE severo. Los
l6bulos frontal y temporal son las localizaciones mas frecuentes debido a
que el cerebro se desliza sobre la superficie irregular de la fosa craneal an-
terior y media. Pueden abarcar desde una simple contusion en una pequeiia
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area cortical, hasta lesiones extensas (Figura 25.5). Pueden evolucionar en
horas o en dias hacia contusiones coalescentes con efecto masa que requie-
ran evacuacion quirurgica urgente. Hay que prestar atencion a imagenes de
TC realizadas de forma muy precoz, porque una prueba de imagen normal
en esta fase no excluye la aparicion posterior de lesiones cerebrales o em-
peoramiento de contusiones cerebrales.

— Difusas: contusion multiple, dafo por hipoxia-isquemia, conmocion y lesion

axonal difusa.

Figura 25.4. Hematoma subdural. Figura 25.5. Hematoma intracerebral.

VALORACION INICIAL Y TRATAMIENTO

Tratamiento médico

La presencia de hipoxia e hipotension se asocia con un
aumento de la mortalidad del 75 %. Para ello debemos
asegurar en todos los pacientes una via aérea permeable
(A) con control de la columna cervical, una ventilacion
adecuada (B), una perfusion 6ptima (C), tratando cual-

Independientemente de la gra-
vedad del TCE, es prioritario ase-
gurar una adecuada oxigenacion
con aporte adicional de oxigeno,

ventilacion y perfusion, con el fin quier foco sangrante, y realizar una evaluacion neuro-
de evitar las lesiones secundarias. 16gica.
TCE leve

La mayoria se recupera sin incidencias, pero aproximadamente un 3 % tiene un dete-
rioro neuroldgico. Es indicada la realizacion de TC cerebral urgente en todo paciente
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con TCE leve que tenga una fractura craneal, sospecha de fractura de base de craneo,
mas de dos episodios de vomitos, personas mayores de 65 afios, pérdida de conciencia
superior a 5 minutos, amnesia retrograda mayor de 30 minutos, mecanismo de lesion
peligroso, cefalea persistente, crisis convulsiva, que no recuperan un déficit neurolo-
gico focal, intoxicacion por alcohol o drogas y deterioro del nivel de conciencia. Si la
TC cerebral es patologica, se debe contactar con el equipo de neurocirugia.

TCE moderado

Requieren TC cerebral urgente e ingreso hospitalario, dado que precisan vigilancia
neuroldgica continua en unidades especiales asegurando oxigenacion y perfusion
adecuadas. Se debe repetir la TC a las 24 horas o antes si existe un deterioro clinico.

TCE severo

Son pacientes que no mantienen una via aérea permeable y deben ser intubados
para asegurar una adecuada oxigenacion y ventilacion. Requieren TC cerebral
urgente e ingreso hospitalario en cuidados intensivos. Se debe restablecer la ten-
sion arterial para realizar la valoracion neurologica. Debemos realizar ademds una
evaluacion de la GCS y de la respuesta pupilar antes de sedar o relajar a un paciente
con TCE. Si necesitamos sedorrelajar, debemos usar agentes de accion mas corta
para que no interfieran en la posterior evaluacion neurologica.

Otros tratamientos médicos
Fluidoterapia

Se pueden necesitar liquidos o productos sanguineos para mantener la normo-
volemia. Se recomienda suero salino fisiologico o Ringer lactato y no se debe usar

ni suero glucosado (porque puede producir hiperglucemia que empeora el dafio
cerebral) ni hipoténicos (porque la hiponatremia se asocia con edema cerebral).

Analgesia

En el paciente critico es fundamental garantizar una buena analgesia con anal-
gésicos potentes por via parenteral, normalmente opioides.

Sedacion
El principal objetivo de la sedacion es aliviar el malestar, la ansiedad, el miedo

y controlar la agitacion mediante farmacos de accion rapida y de fécil reversion,
que permitan la valoracion neuroldgica y no depriman la ventilacion.
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Anticonvulsivantes

El uso de medicamentos para manejar las crisis convulsivas de manera profi-
lactica sigue siendo un tema controvertido. Los factores de riesgo asociados al
desarrollo de convulsiones postraumaticas son: contusion cortical, fractura-hundi-
miento de craneo, hematoma subdural, hematoma intracerebral, trauma penetrante
y convulsion.

Tratamiento de la hipertension intracraneal

El tratamiento de la hipertension intracraneal (HIC) se basa en:

— Hiperventilacion: mantener normocapnia (PaCO, en torno a 35 mmHg). La hiper-
ventilacion provoca vasoconstriccion cerebral, sobre todo con PaCO, menor
de 30, lo que disminuye la PIC por disminucion del VSC mientras que la hiper-
capnia produce vasodilatacion y aumento de la PIC. La hiperventilacion solo se
debe usar de una forma moderada, durante periodos limitados de tiempo y solo
cuando existe deterioro del nivel de conciencia mientras se inician otras medidas
terapéuticas, dado la vasoconstriccion supone un riesgo de isquemia cerebral.

— Manitol: el manitol es el diurético osmoético que con mas frecuencia se indica
para disminuir, de manera rapida, el volumen de agua en los tejidos cerebra-
les y mejorar la PIC. No se debe administrar en pacientes hipotensos porque
puede disminuir atin mas la tension arterial y provocar isquemia cerebral. Si
existe un deterioro neurologico agudo esta indicado administrar manitol en
pacientes euvolémicos en dosis de 0,25-1 g/kg en unos 5 minutos y mientras
se realiza una TC o se indica cirugia urgente.

— Suero salino hipertonico: se usa a una concentracion de entre el 3-23,4 % para
reducir la PIC y es el agente de eleccion en pacientes hipotensos; la concen-
tracién mas utilizada es solucion salina hipertonica 7,5 % a dosis de 4 ml/kg.

— Barbituricos: los barbitlricos, como el tiopental y el pentobarbital se indican
en pacientes con HIC para mejorar la tasa metabolica cerebral, desplazando
la sangre del tejido sano al tejido lesionado. Son efectivos para disminuir la
PIC en HIC refractaria. No se deben usar en presencia de hipotension e hipo-
volemia. No estan indicados en la fase inicial.

— Posicion de la cabeza a 30° sobre el plano horizontal para facilitar el retorno
venoso cerebral, siempre que no exista contraindicacion por lesion vertebral.

Tratamiento quirurgico

Deben tenerse en cuenta otros factores antes de la decision quirurgica, como la
localizacion del hematoma, el tratamiento con antiagregantes, anticoagulantes y
el estado basal previo del paciente.

El tratamiento quirtirgico en diferentes traumatismos cerebrales es el siguiente:

— Contusion cerebral: craneotomia y evacuacion de contusion si:

* Deterioro neurolégico progresivo e hipertension intracraneal refractaria.
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¢ Volumen de contusién > de 50 cc.
* GCS < 8 con contusiones > de 20 cc (frontales o temporales) y desviacion
de linea media > 5 mm.
— Hematoma epidural: craneotomia y evacuacion de hematoma si:
¢ Volumen > 30 cc independientemente de GCS.
e Grosor > 15 mm.
* Desviacion de linea media > 5 mm.
* GCS <9 y/o déficit focal y/o anisocoria.
— Hematomas subdurales agudos: craneotomia y evacuacion del hematoma si:
* Grosor > 10 mm y desviacion de linea media > 5 mm.
* Grosor <10 mm y desviacion de linea media <5 mm si: caida de GCS mayor
de 2 puntos y/o pupilas asimétricas o fijas y dilatadas y/o PIC >20 mmHg.
— Fracturas craneales: elevacion de fractura si:
» Déficit neuroldgico atribuible a la compresion del cerebro subyacente.
* Depresion mayor que el grosor del craneo o > de 1 cm.
» Evidencia de desgarro de duramadre (salida de LCR, neumoencéfalo).
¢ Gran deformidad cosmética.
* Herida abierta con datos de infeccion o marcada contaminacion.
— Edema cerebral postraumatico: craniectomia descompresiva si hay hiperten-
sion intracraneal refractaria a tratamiento médico.
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INTRODUCCION

os traumatismos en la region maxilofacial suponen alrededor de un 30 %

del global de los traumatismos. Su incidencia y etiologia han variado en los

ultimos afios gracias a los modernos sistemas de seguridad de los vehiculos
actuales. La asociacidon con traumatismos en otras localizaciones es frecuente vy,
si bien, por lo general, el tratamiento de las lesiones faciales suele demorarse al
tratamiento del traumatismo abdominal, toracico o craneoencefalico, existen dos
situaciones en las que se puede presentar un verdadero riesgo vital: obstruccion
de la via aérea y hemorragia severa.

Actualmente, en nuestro medio, los accidentes de trafico han dado paso a los
deportivos como causa mas frecuente de traumatismo maxilofacial. Otras posibles
etiologias son las agresiones, los accidentes laborales y las caidas casuales.

Los objetivos generales del tratamiento de los traumatismos maxilofaciales
deben ser:

Obtener una via aérea segura y permeable.

— Conseguir la correcta reduccion anatdmica y osteosintesis de la fractura.
Dar buena cobertura de tejidos blandos.

Restablecer la oclusion.

— Restaurar la estética facial.

El momento de indicar la cirugia idealmente debe ser en los primeros 7 dias y el
abordaje de las fracturas serd intraoral siempre que se pueda.

Para conseguir la correcta reduccion de las fracturas debemos guiarnos de las
referencias anatomicas. Las mas importantes son:

— Oclusion previa: relacion entre el maxilar y la mandibula.

— Lineas medias.

— Arbotantes del macizo facial (Figura 26.1).

Figura 26.1. Arbofantes verticales y
horizontales del esqueleto facial. Son
los puntos donde se soportan las cargas
y, por fanto, deben ser los lugares elegi-
dos para la osteosintesis.
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El tratamiento antibiotico debera administrarse siempre como profilaxis ante
cualquier fractura facial, en aquellas heridas sucias o contaminadas y si existe o
se sospecha comunicacion con la via aérea o cavidad craneal (salida de liquido
cefalorraquideo [LCR]). Las penicilinas son de eleccion (amoxicilina + 4cido cla-
vuldnico 500/125 mg cada 8 horas), y se emplea la clindamicina en alérgicos a
penicilinas (clindamicina 300 mg cada 8 horas). Se asocian cefalosporinas en casos
de comunicacion intracraneal.

TRAUMATISMO FACIAL EN EL CONTEXTO
DEL POLITRAUMA

En los traumatismos de alta energia, que son a los que nos referimos al hablar
del politraumatizado, la afectacion facial no suele ser la que dicta el prondstico del
paciente, salvo raras excepciones como veremos mas adelante Estos traumatismos
de alta energia a nivel del esqueleto facial pueden ocasionar multiples fracturas
simultaneas e incluso comprometer a los tres tercios faciales, entonces se denomi-
nan “fracturas panfaciales” (Figura 26.2).

Figura 26.2. TC fridimensional que mues-
tra una fractura panfacial (afectacién de
los tres tercios faciales).

Los apartados del ABC que competen al cirujano maxilofacial se explican a
continuacion.

Via aérea

En este primer paso del ABC es vital descartar cualquier fractura inestable como
las fracturas dobles de mandibula, en las que el tercer fragmento (fragmento denta-
rio) puede desplazarse por accion de la musculatura del suelo de la boca y aplicarse
la base de la legua y resto de partes blandas del suelo de la boca contra la pared
posterior de la faringe, generando una verdadera obstruccion al paso del aire.
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La intubacion en el paciente politraumatizado que presenta afectacion facial
puede ser complicada por multiples motivos:
1. Las piezas luxadas o protesis (fijas y extraibles) pueden ser aspiradas durante
las maniobras de intubacion. Una Rx de térax evidenciara tal complicacion.
2. Hemorragia intraoral: disminuye la visibilidad, irrita la via respiratoria y
ocasiona laringoespasmo.
3. Alteracion de la anatomia normal. Las fracturas del tercio medio de alta ener-
gia (Le Fort III) pueden presentar comunicacion con la fosa craneal anterior.
Las maniobras de intubacion o la simple colocacion de una sonda nasogas-
trica (SNG) puede hacer que se penetre en la cavidad intracraneal.
4. Limitacion de la apertura oral ocasionada por una fractura-hundimiento del
arco cigomatico que entorpece el recorrido de la apofisis coronoides.
Cuando se requiere un acceso quirargico a la via aérea, se plantea la traqueotomia
versus la cricotiroidotomia (Tabla 26.1).

> TABLA 26.1 )
TRAQUEOTOMIA vs. CRICOTIROIDOTOMIA

Traqueotomia Cricotiroidotomia

Acceso mds lento a la via aérea Acceso mds répido

Mantenimiento a largo plazo - Mantenimiento a corto plazo

Evita dafio laringeo Posible dafio laringeo subglético

Mayor riesgo de hemorragia - Menor riesgo hemorrdgico

Circulacion

En muy raras ocasiones la hemorragia facial sera causa del shock. En este caso,

las medidas hemostaticas que se han de realizar seran:

— Sutura de las heridas, reduccion de las fracturas y ligadura selectiva de los
vasos faciales sangrantes en los bordes de la herida.

— Taponamiento nasal anterior o posterior. Incluso embolizacion selectiva de
las arterias etmoidales en sangrados nasales profusos e incoercibles con otras
medidas.

— Ligadura de la cardtida externa en casos extremos o en sangrados de vasos
inaccesibles a la ligadura selectiva (ejemplo, ramas de la maxilar interna).

Cuidados generales en la UVI
En estos pacientes conviene recordar la necesidad de control de las constantes
y aspiracidn de las secreciones por turno. Los cuidados del traqueostoma son

fundamentales para evitar sobreinfecciones y la canula debe cambiarse al menos
cada 48 horas.
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La retirada del taponamiento nasal anterior se puede realizar en la propia UVI
o ambulatoriamente, no mas tarde de 48-72 horas. Los taponamientos posteriores
se suelen retirar en el quir6fano para mayor seguridad y pueden permanecer mas
tiempo si fuera necesario.

FRACTURA DE LOS HUESOS FACIALES

Tercio inferior

Fractura de mandibula

La mandibula es el unico hueso movil del esqueleto facial (apertura, cierre, pro-
trusion y lateralizacion). Funcionalmente interviene en la masticacion, deglucion,
habla e incluso la respiracion.

Segtin la localizacion del trazo, hablamos de fracturas de sinfisis, cuerpo, angulo,
rama, coronoides y condilo mandibular (Figura 26.3).

Condilo
36 %

Apofisis coronoides 2 %

Angulo
20%

‘ _ Figura 26.3. Distribu-
Sinfisaria 1 % cién por frecuencia

Cuerpo 21 %

de las posibles locali-
Parasinfisaria zaciones de los trazos
14 % de fractura en la man-
dibula.
También se clasifican en fracturas simples, complejas o
conminutas segun el nimero de fragmentos 6seos, y como Se deben tener en cuenta
fracturas favorables y desfavorables segun la traccion ejercida las fracturas a distancia:
por los musculos sobre los fragmentos fracturados. los golpes en el mentén
Los signos y sintomas que se pueden presentar son: trasmiten su energia a
— Dolor, inflamacion, laceraciones o hematomas en la mu- través del cuerpo y de la
cosa oral. rama mandibular, fractu-
— Alteraciones oclusales: los dientes no encajan como rdndose a nivel del proceso
antes. condilar, que es el punto
- Later’ahzamén de ,la mapdibula en apertura (en fracturas de menor resistencia de la
cond}lgas se de§V1a hacia el. lado afectado). mandibula.
— Movilidad de piezas dentarias.
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— Alteraciones sensitivas en territorio del nervio dentario inferior (tercera rama
del trigémino) seglin localizacion del trazo de fractura: parestesia, disestesia
0 anestesia total.

— Escalones 6seos, movilidad de fragmentos, cambio en el contorno facial.

Exploracion fisica: relacion oclusal, sensibilidad de la piel y mucosa del labio,
valorar apertura y cierre oral (explorar la articulacion temporomandibular). Intentar
la movilizacién bimanual de la mandibula.

Radiologia: ortopantomografia (la mas util) y tomografia computarizada (TC)
de haz de conos (CB-CT).

Los objetivos del tratamiento son restablecer la oclusion previa, contorno
facial y la normal funcién mandibular. Usualmente suele requerir la fijacion
con miniplacas y tornillos de titanio e incluso en casos mas inestables se realiza
un bloqueo intermaxilar (BIM) en el postoperatorio para guiar la consolidaciéon
mandibular (2-3 semanas). Otros casos con nulo desplazamiento y sin reper-
cusion oclusal se pueden tratar de manera conservadora o simplemente con un
BIM elastico durante 15 dias. La localizacion de la fractura también decide
de alguna manera el tipo de tratamiento; las fracturas condileas son las que
mas controversia generan. En la edad pediatrica es mas frecuente aun la actitud
conservadora por la plasticidad 6sea inherente a esta edad. Habitualmente el
abordaje es intraoral (Figura 26.4). Algunos casos mas complejos ameritan una
aproximacion extraoral (transyugal, submandibular, preauricular, transparotideo)
o incluso ayuda endoscopica.

Figura 26.4. Abordaje
infraoral y osteosintesis con
miniplacas de titanio. BIM
alémbrico para asegurar la
correcta oclusion.

Las medidas de higiene oral son fundamentales en estas fracturas, asi como la
dieta triturada durante al menos 1 mes postoperatorio.

Tercio medio

Fracturas de Le Fort

El cirujano francés de principios del siglo XX René Le Fort describi6 las dis-
tintas lineas de fractura del maxilar y tercio medio facial y las clasifico en tres
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tipos segun la altura del trazo, que a su vez depende de la energia del traumatismo
(Figura 26.5).
— Tipo I: fractura maxilar pura. Traumatismos de baja energia.
— Tipo II: afectacion malar y suelo de orbita.
— Tipo III: disyuncion craneofacial. Fractura del arco cigomatico. Traumatismos
de alta energia.

Figura 26.5. Fsquema de los trazos de fractura de tipo Lle Fort. Visién frontal.

Este patron exacto de fracturas es raro en la practica clinica. Se observan con
mas frecuencia trazos asimétricos y conminucion variable que pueden aunar varios
tipos de Le Fort.

Suele haber edema facial y hematoma (fondo de vestibulo oral, palpebral,
nasal, etc.), epistaxis, otorragia y LCR por la fosa nasal. En la exploracion se pue-
de encontrar maloclusion, movilidad del maxilar (exploracion bimanual, fijando
la raiz nasal con una mano y movilizando desde el reborde alveolar del maxilar
con la otra) y deformidad facial (nariz aplanada, “cara de plato”). Siempre hay que
valorar heridas profundas que puedan comprometer a ramas del nervio facial o a la
parotida y el conducto de Stenon, asi como dafios o pérdidas de piezas dentarias,
oclusion, hemorragias intraorales o nasales. También hay que hacer una explora-
cion ocular (agudeza visual, motilidad, diplopia, etc.).

Radiologia: Waters, Hirtz, Towne, craneo anteroposterior (AP) y lateral.

Actualmente el gold standard para el diagnostico es la TC craneofacial asi como
su reconstruccion tridimensional.

El objetivo fundamental del tratamiento es restaurar la estructura tridimensio-
nal del tercio medio facial: anchura, altura y proyeccion. Se iniciara tan pronto
como la situacién del paciente lo permita. En ocasiones, las lesiones asociadas o
el intenso edema facial instaurado aconsejan demorarlo. Lo ideal es operar antes
de los 15 dias postraumatismo.

El tratamiento quirurgico debe ser el de cada fractura por separado, realizando
reduccion y osteosintesis con miniplacas de titanio en los puntos de carga del
esqueleto facial. Los abordajes al maxilar son siempre intraorales o por heridas de
partes blandas proximas.
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Fracturas orbitomalares

El hueso malar es el parachoques lateral mediofacial del esqueleto facial. Ade-
mas, forma parte del suelo y de la pared lateral de la 6rbita. Habitualmente, los
trazos de fractura a este nivel recorren las lineas de sutura naturales del hueso
malar con el resto con los que se articula: frontal, maxilar, temporal, lagrimal y
esfenoides (ala mayor).

Los hallazgos clinicos mas frecuentes en estas fracturas son:

— Edema y hematoma periorbitario.

— Quemosis subconjuntival y escleral.

— Hundimiento del pomulo.

— En fracturas puras del arco cigomatico puede aparecer trismus mecanico por

limitacion en el recorrido de la apdfisis coronoides.

— Escalon en el reborde infraorbitario.

— Alteraciones sensitivas en territorio del nervio infraorbitario (segunda rama

del trigémino): ala nasal, labio superior y piezas de la arcada superior.

— Distopia ocular, generalmente enoftalmos.

— Enfisema subcutaneo por comunicacién con la via aérea.

— Restriccion en la motilidad ocular extrinseca (MOE) por atrapamiento muscu-

lar (generalmente el recto inferior) en la fractura, lo que generara diplopia.

En la exploracion fisica hay que hacer una palpacion meticulosa de los rebordes

orbitarios, cuerpo del malar y arco cigomatico. La afectacion

de la 6rbita puede ir desde el blow-out puro hasta la afecta-

La TC con cortes en los cion de las cuatro paredes. En todos los casos de traumatismos
tres ejes (axial, coronal y que competen a la 6rbita es mandatoria la valoracion por el
sagital) es fundamental oftalmologo, que estudiara la agudeza visual, reflejos pupi-
para la correcta valoracion lares, fondo de ojo, MOE vy la presencia o no de enoftalmos.
Radiologia: proyecciones de Waters, Hirtz, Caldwell, etc.

de las paredes orbitarias.
y TC (Figura 26.6).

Figura 26.6. Fractura del suelo
de la érbita izquierda con her-
niacién de la grasa periorbita-
ria y el musculo recto inferior
hacia el seno maxilar.

Existen dos situaciones que implican mayor urgencia dentro de los traumatismos
orbitarios:
— Hematoma retrobulbar: produce lesion del nervio optico por traccion del pro-
pio hematoma o por compresion de los vasa nervorum que acaban isquemian-
do el nervio. Evacuar el hematoma es mandatorio.
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— Sindrome de la hendidura esfenoidal: lesion del 111, IV, V1 y VI par (ptosis,
midriasis, oftalmoplejia, proptosis, anestesia del ala nasal y corneal y ausencia
del reflejo fotomotor directo). Cuando asocia ceguera por seccion del nervio
optico hablamos de sindrome del cono orbitario.

Las indicaciones de cirugia vienen dadas por la estética y la funcion del ojo.
En los casos quirurgicos los abordajes que se deben realizar seran intraorales (en
fondo de vestibulo superior), que nos dan acceso al arbotante maxilomalar o perior-
bitarios (transconjuntival, subciliar o subtarsal) y que nos permiten abordar las
paredes orbitarias. En las fracturas malares que afectan a los cuatro arbotantes se
deben exponer al menos tres de los trazos de fractura y hacer osteosintesis en al
menos dos de las fracturas (generalmente a nivel del reborde infraorbitario y en
el arbotante maxilomalar). Para las paredes orbitarias sin mucha complejidad, las
mallas de titanio ofrecen buen resultado a largo plazo y garantias de no infeccion
o migracion de la misma (Figura 26.7).

Figura 26.7. Reconstruccién
del suelo orbitario mediante
abordaje subciliar y coloca-
cién de malla de titanio fijada
con dos tornillos al reborde
infraorbitario.

En aquellas fracturas mas complejas o conminutas, e incluso en fase de secue-
las, los injertos 6seos (calota, cresta iliaca) desempefian un papel importante para
restaurar el volumen intraorbitario.

Fracturas nasoorbitoetmoidales (NOE)

Las lesiones de la region mediofacial central son las mas complejas desde el
punto de vista diagnostico y terapéutico debido a su peculiar anatomia, dificil
abordaje quirrgico y complicada osteosintesis. Con frecuencia se asocian con
otras fracturas faciales. Su infradiagnostico conlleva un inadecuado tratamiento
y, por tanto, la aparicion de secuelas cuya resolucion en una segunda fase no es
sencilla.

Se encuentra edema facial, mas marcado en la region centrofacial, con engro-
samiento de la raiz nasal, disminucion de la altura y proyeccion nasal y telecanto
(aumento de la distancia entre ambos tendones cantales mediales). Este dato tan
tipico en estas fracturas no siempre se percibe desde el principio debido al intenso
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edema, por lo que en ocasiones se demora el diagndstico hasta que se resuelve
el edema y se instaura el telecanto por completo. También puede haber fistula de
LCR.

El diagnostico se basa en la exploracion fisica meticulosa y la TC con recons-
truccion 3D. Estas fracturas se clasifican en tres tipos segun el desplazamiento de
los fragmentos 6seos, grado de conminucion y desinsercion del canto interno. Las
pruebas de radiologia simple no son utiles para el diagnostico de estas fracturas
tan complejas.

El tratamiento debe ser lo mas precoz posible, mediante abordaje coronal y
transconjuntival o subciliar, o bien aprovechando heridas existentes. Si es posible,
se realiza reduccion anatdmica y fijacién con microplacas de titanio. Es crucial
para el resultado final la recolocacion de los cantos mediales, mediante cantopexia
transnasal alambrica o con sutura no reabsorbible. En estas fracturas existe la
probabilidad de afectacion del aparato lagrimal, bien en el propio traumatismo o
bien como consecuencia del abordaje quirtrgico de la fractura. Dicha situacion
requerira valoracion oftalmologica.

Fractura de huesos propios nasales (HPN)

Los traumatismos nasales constituyen una patologia frecuente en los servicios
de urgencias; se estima que el 20-30 % de la poblacion sufrird algun tipo de trau-
matismo facial de importancia a lo largo de su vida. En la infancia, la fractura de
HPN es la més frecuente del organismo. Estos datos se explican por la posicion
sobresaliente de la piramide nasal respecto al resto del esqueleto facial y a su
relativa baja resistencia.

Segun la intensidad del impacto recibido se presentara en mayor o menor gra-
do: dolor, inflamacion, hematoma y desviacion nasal (laterorrinia). La epistaxis
postraumatica es un signo indirecto de fractura nasal y generalmente suele ser
moderada y autolimitada cuando se trata de una fractura aislada de HPN. La insu-
ficiencia respiratoria es dificil de valorar en el momento agudo del traumatismo
debido a la congestion de la mucosa nasal y a la presencia de secreciones y restos
hematicos. El grado de insuficiencia respiratoria superior dependera del desplaza-
miento/hundimiento de los fragmentos fracturados.

En la exploracion fisica se debe realizar palpacion de la piramide nasal, valorar
hundimientos, crepitacion, grado de desviacion de la punta nasal, etc. Una consi-
deracion importante en estos pacientes es descartar, mediante rinoscopia anterior,
la presencia de un hematoma septal que pudiera comprometer la vascularizacion
de dicho cartilago y de desviacion septal (sobre todo en su insercion inferior con el
vomer). La radiografia lateral de craneo y Waters nos dard el diagndstico, aunque
siempre hay que tener presente que fracturas antiguas pueden ser muy dificiles de
distinguir de las agudas.

La cirugia consiste en la reduccion de la fractura, que puede realizarse cerrada
(maés frecuente) o abierta (en casos de gran conminucion o si existen heridas pre-
vias). Tras la reduccion, se procede al taponamiento nasal anterior y a la feruliza-
cion del dorso (Figura 26.8). Esta intervencion puede llevarse a cabo bajo anestesia
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Figura 26.8. Reduc-
cién cerrada de frac-
tura de HPN con los

férceps de Asch y
Walsham.

local (bloqueando los nervios infraorbitarios y supraorbitarios, los supratrocleares
y la mucosa nasal) o bien bajo anestesia general (mas recomendable).

Los criterios de tratamiento quirirgico son: alteracion estética o funcional (difi-
cultad respiratoria nasal).

El momento de indicar la cirugia puede variar: aguda (1-3 horas tras el trau-
matismo), diferida (primera semana tras el traumatismo) o en fase de secuelas (a
los 4-6 meses de sufrir la fractura). En nifios no se debe demorar mas de 3-4 dias
debido a la alta capacidad osteogénica propia de la edad.

Tercio superior

Fracturas frontoorbitarias

Anatomicamente son aquellas fracturas que afectan al reborde supraorbitario
(RSO), techo de la orbita, union frontomalar o seno frontal. En la exploracion se
observa un escalon en el RSO, hundimiento frontal, crepitacion, fistula de LCR o
alteraciones olfativas por afectacion de la lamina cribosa.

La TC es la prueba princeps para el diagndstico, ya que la radiologia convencio-
nal es insuficiente. Con la TC podemos valorar la afectacion de la pared anterior o
posterior del seno frontal, grado de desplazamiento de los fragmentos, presencia
de neumoencéfalo, etc. Cualquier liquido sospechoso que salga por la fosa nasal
o conducto auditivo debe ser analizado.

El tratamiento est4 indicado por motivos estéticos, compromiso del contenido
orbitario, fistula de LCR persistente o afectacion del ducto nasofrontal. Las frac-
turas aisladas de la pared anterior del seno se suelen tratar por motivos estéticos.
Cuando se fractura la pared posterior (traumatismos de mayor energia) y si el
desplazamiento es suficiente, se puede desgarrar la duramadre y poner en contacto
la via aérea con el contenido craneal, produciéndose fistula de LCR y riesgo de
meningitis, abscesos cerebrales, etc. En estos casos se busca el aislamiento de la
fosa craneal anterior mediante cranealizacion del seno y obliteracion del ducto
nasofrontal. El abordaje es casi siempre coronal y en muchas ocasiones se requiere
la ayuda del neurocirujano, en especial cuando es necesaria una craniectomia.
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Heridas por arma de fuego

La mayor parte de las heridas por arma de fuego son ocasionadas por escopetas
de perdigones o proyectiles de baja velocidad. En nuestro medio la mayor parte de
estos traumatismos se deben a intentos autoliticos y accidentes deportivos. En
menor grado se ven como consecuencia de reyertas o agresiones.

En los casos de perdigones o balines de plomo se retiraran aquellos que por
su situacion pudieran comprometer alguna estructura importante, como el globo
ocular, region infratemporal o grandes vasos del cuello, o aquellos proyectiles que
generen infecciones de repeticion o reaccion a cuerpo extrafio. También se retiraran
aquellos que por su localizacion superficial no planteen problemas de lesion de
estructuras vecinas de importancia o cicatrices antiestéticas.

La profilaxis antibidtica y antitetanica esta indicada.

LESIONES DE PARTES BLANDAS

Las lesiones de las partes blandas de estructuras faciales ocurren aproximada-
mente en el 80 % de los pacientes con traumatismo facial. Dichas lesiones pueden
estar limitadas a estructuras superficiales (piel y subcutaneo), pero en traumatismos
de mayor energia pueden extenderse a planos mas profundos y afectar al tejido

muscular, nervios, estructuras vasculares, glandulas salivales

o lagrimales y sus conductos de drenaje.

El desbridamiento en las
heridas faciales debe ser lo
mds econémico posible.

El tratamiento fundamental de las heridas faciales, tras un
correcto examen clinico, es el desbridamiento y limpieza de
la herida junto con una correcta sutura primaria por planos.

El abundante aporte arterial y la rica red venosa de drenaje
aseguran a los tejidos faciales una mayor supervivencia, pese
a la congestion venosa o grado de contusion que presenten.

Esto permite la sutura de una herida en la cara incluso 24 horas tras haber sido
producida.

Debe realizarse una sutura por planos con el fin de evitar los espacios muertos
que en un futuro predispongan a la aparicion de seromas. Por lo general, se utiliza
una sutura reabsorbible de 2-3/0 para el musculo y subcutaneo y un monofilamento
sintético de 4-5/0 para la piel (6/0 para areas de piel mas fina como los parpados).
En la mucosa oral se emplea material reabsorbible o seda de 2-3/0 y en el cuero
cabelludo se realiza cierre con grapas. Las suturas en la region facial deben ser
retiradas a los 5-7 dias (en funcion de la calidad de la piel y de la tension a la que
esté sometida la cicatriz).

GLANDULAS SALIVALES Y SUS CONDUCTOS

El trayecto del conducto de Stenon se encuentra en profundidad al tercio medio
de una linea imaginaria trazada desde el trago a la comisura labial y desemboca en
la mucosa yugal frente al segundo molar superior (Figura 26.9).
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Figura 26.9. linea de posible afectacion
del conducto de Stenon y su relacién con
la pardtida, misculo masetero y ramas
del nervio facial.

La reparacion se efectuara de manera inmediata para evitar la formacion de una
fistula cutanea salival o sialocele. Consiste en la anastomosis de los extremos sec-
cionados del conducto y tutorizacion con sonda fijada en la boca durante 15 dias.

La afectacion del Warthon (conducto de drenaje de la glandula submaxilar) no
suele necesitar reparacion, pues habitualmente fistuliza espontaneamente al suelo
de la boca.

Las heridas que competen a la parotida o el Stenon suelen asociar lesion de
alguna rama del facial por su proximidad anatomica (generalmente la bucal y la
marginal).

La lesion del nervio facial debe sospecharse en cualquier herida profunda al
tejido subcutaneo localizada en la trayectoria de las ramas del facial.

El diagnostico se basa exclusivamente en la exploracién meticulosa de la mimica
facial.

El tratamiento primario es siempre el mejor. Se debe crear un campo cémodo
para explorar los cabos distales de las ramas del facial y realizar sutura microqui-
rirgica termino-terminal epiperineural. Las reparaciones secundarias no tienen tan
buenos resultados como la reparacion primaria y en ocasiones necesitan injertos
nerviosos (nervio sural) o incluso trasplante de unidades neuromusculares enteras
(musculo gracilis y ramas del nervio obturador).

APARATO LAGRIMAL

Debe sospecharse en heridas proximas al canto interno que puedan seccionar los
canaliculos o ante fracturas NOE que puedan lesionar el conducto lacrimonasal,
provocando obstrucciones tardias.

Su tratamiento sera la reparacion microquirurgica del saco y conductos o dacrio-
cistorrinostomia.
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CONTUSIONES

Las contusiones faciales de primer grado, con edema y equimosis exclusiva-
mente, no suelen requerir de tratamiento quirurgico, ya que tienden a la resolucién
espontanea; inicamente aplicacion de frio local y antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) o analgesia por via oral para disminuir la inflamacion. En contusiones mas
importantes puede aparecer un hematoma de mayor o menor entidad. Estos hema-
tomas habitualmente se reabsorben solos, pero en ocasiones pueden encapsularse
o sobreinfectarse, lo cual puede hacer necesario el drenaje quirurgico mediante
puncion o incision cutanea. Si la situacion se cronifica, pueden incluso llegar a
calcificarse. Segun la localizacion del hematoma pueden presentarse situaciones
que impliquen una mayor urgencia de drenaje como aquellos retrooculares o en
el suelo de la boca.

A nivel del pabellon auricular también existe indicacion de drenaje urgente del
hematoma, pues la compresion del cartilago que se ocasiona y la escasa distensi-
bilidad de la piel de la oreja pueden producir su necrosis y dejar como secuela una
“oreja en coliflor”. Por las mismas razones, los hematomas que se desarrollan en
el septo nasal también deben ser evacuados de forma urgente.
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INTRODUCCION

médula espinal (ME) que produce algun grado de compromiso, transitorio o

permanente, de las funciones neurolégicas. La lesion medular (LM) puede
ser inmediata al traumatismo o posterior como consecuencia de una lesion de la
columna vertebral que, por su movilidad, dafia secundariamente a la ME; de ahi
la importancia de la inmovilizacion adecuada. Los objetivos del manejo del TRM
son, como en cualquier otro traumatismo, mantener una via aérea permeable y la
estabilidad hemodinamica, a la vez que no agravar las lesiones durante la mani-
pulacion, detener el desarrollo de LM secundaria, disminuir el déficit neurolégico,
prevenir una pérdida adicional de la funcion neurologica e iniciar precozmente
el tratamiento encaminado a detener o prevenir el desarrollo de LM secundaria.

El traumatismo raquimedular (TRM) es la lesion traumatica del raquis y de la

EPIDEMIOLOGIA

En Espaiia la incidencia global de LM es de 12 a 25 casos/millon de habitantes
con 800-1.000 casos nuevos cada afio. Se estima que en nuestro pais hay entre
25.000 y 30.000 personas que viven con lesion medular. La media de edad en el
momento de la lesion oscila entre los 29 y 49 afios; en los nifios entre el 16-19 %
de los casos cursan sin anomalias radiologicas.

Es mas frecuente en hombres que en mujeres, en una razon de 4:1, y son mas
frecuentes las paraplejias que las tetraplejias. La gran mayoria son causadas por
trauma cerrado, sobre todo por accidente de trafico (50 %) o caidas (20-30 %).
Otros mecanismos incluyen lesiones por accidente laboral (8 %), deporte (4-11 %)
o violencia (1 %).

De todos los pacientes que sufren un TRM, el 20 % presenta un segundo impacto
en otro segmento vertebral que puede estar alejado del primero, ademads de tener
lesiones asociadas en otros 6rganos. El nivel mds frecuente de lesion es la region
cervical baja y la unién cervicotordcica (C6-T1 en un 39 %) y el siguiente lugar
es la union toracolumbar (T11-L2); estos niveles coinciden con las areas de mayor
movilidad de la columna vertebral. La columna toracica estd protegida por las
costillas, por lo que para lesionarla se requiere de fuerzas de mayor intensidad.

La tasa de mortalidad es significativamente mayor en el primer afio de la lesion,
especialmente en personas con lesiones graves.

RECUERDO ANATOMICO

Columna vertebral

Tiene dos funciones principales: soportar el peso del individuo en posicion erecta
y proteger la ME.

Consta de 7 vértebras cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares, 5 sacras, que forman el
hueso sacro, y 4 coccigeas que forman el coccix. Todas las vértebras, excepto las dos
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primeras, estan formadas por 1 cuerpo, 1 apofisis espinosa, 2 apofisis transversas,
4 apdfisis articulares, 2 1aminas y 2 pediculos. La parte posterior del cuerpo verte-
bral, las laminas y los pediculos forman el canal raquideo. Los cuerpos vertebrales
estan unidos en la parte anterior por el ligamento longitudinal anterior comun, en la
parte posterior del cuerpo vertebral por el ligamento longitudinal posterior comun;
entre los cuerpos vertebrales se encuentran los discos intervertebrales.

Médula

Se origina en la parte final del bulbo raquideo en el agujero magno y termina nor-
malmente a nivel de L1 como cono medular. Después de este nivel, el canal espinal
contiene las raices nerviosas lumbares, sacras y coccigeas que componen la cauda
equina. Una fina banda de tejido fibroso, el filum terminale, avanza en medio de la
cauda equina hasta unirse al periostio del dorso del coccix y tiene la funcion de
fijar el extremo inferior de la ME. La ME ocupa los 2/3 superiores del conducto
raquideo y se halla rodeada de las meninges.

El liquido cefalorraquideo (LCR), junto con las paredes dseas y ligamentosas del
conducto vertebral, proporciona proteccion adicional a la ME. A nivel cervical, donde
se originan las raices que constituyen el plexo braquial, la ME forma un engrosa-
miento fusiforme (C3-T2). Asi mismo, a nivel toracico inferior y lumbar, en donde
se origina el plexo lumbosacro, la ME presenta el engrosamiento lumbar (L1-S3).

La ME tiene forma cilindrica y en corte transversal (Figura 27.1) se observa que
esta formada por una sustancia gris central en forma de H compuesta por grupos
de neuronas y una capa de sustancia blanca (que rodea a la sustancia gris) formada
por fasciculos de fibras mielinicas. Los fasciculos ascendentes o aferentes son los
encargados de conducir la informacion sensitiva consciente o inconsciente hacia
los centros superiores. Los fasciculos descendentes o eferentes que bajan desde

Canal del epéndimo

Sustancia blanca

Raiz posterior
del nervio raquideo

\
\( Ganglio raquideo

Sustancia
gris

Nervio
raquideo Raiz anterior
del nervio

Figura 27.1. Neuroanatomia de la médula espinal.
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el cerebro hacia la ME transportan las sefiales motoras. A cada lado de la médula
aparecen raices nerviosas anteriores o0 motoras y posteriores o sensitivas, que se
unen formando 31 nervios raquideos o espinales que, emergiendo por los agujeros
intervertebrales, inervan cada segmento o metamera del cuerpo.

De todos los haces de la médula, solo tres pueden ser evaluados clinicamente
de forma rapida: el haz corticoespinal lateral, el haz espinotalamicolateral y el haz
dorsal. Cada uno es par y pueden ser dailados de forma unilateral o bilateralmente
(Tabla 27.1).

TABI;A 27.1
HACES DE MEDULA ESPINAL

Haz Localizacién Funcién Exploracién
Haz corticoespinal ~ Segmento Control motor del Contraccién
lateral posterolateral de la mismo lado del voluntaria o
médula cuerpo involuntaria en
respuesta al estimulo
doloroso
Haz espinotalémico  Segmento Sensacién Pinchazo o calor
lateral anterolateral de la termoalgésica del  local
médula lado contralateral
Haces dorsales Segmento Propiocepcién, Posicién de las
posteromedial vibracién del mismo  extremidades o
lado vibracién de un
diapasén
Vascularizaciéon

La ME recibe su irrigacion a través de tres arterias: una arteria espinal anterior y
dos arterias espinales posteriores. La arteria espinal anterior nace de la union de las
dos ramas de la arteria vertebral, recorre la cara posterior de la ME y vasculariza
los dos tercios anteriores de la ME. Las dos arterias espinales posteriores nacen
directamente de las arterias vertebrales o indirectamente de las arterias cerebelo-
sas inferiores posteriores descienden por la cara posterior de la ME e irrigan el
tercio posterior de la ME. Este sistema longitudinal estd reforzado por pequenas
arterias segmentarias que penetran al conducto vertebral a través de los agujeros
intervertebrales junto a los nervios y raices espinales. La circulacion de la ME es
relativamente escasa si se compara con su importancia, por lo que puede producirse
con facilidad una lesion isquémica de la ME.

FISIOPATOLOGIA

La LM aguda es un proceso dinamico, evolutivo y multifasico a partir del
momento en que se produce el traumatismo. El tejido medular carece de capaci-
dad intrinseca de regeneracion, de tal forma que su lesion puede ser pequeiia, pero
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con gran repercusion neurologica en funcion de la actividad del area dafiada y el
nivel anatomico involucrado.

La lesion de la ME esta determinada por los procesos primarios y secun-
darios. La lesion primaria se debe a la transmision de energia mecanica a las
estructuras neurales durante el evento traumatico y es debida a la contusion,
compresion, estiramiento o laceracion de la ME. La lesion secundaria es debida
a la isquemia, hipoxia y/o a edema. Se ha determinado que el intervalo 6ptimo
para intentar detener y revertir esta cascada de acontecimientos es de 4 horas, e
idealmente de 2 horas después del traumatismo. Las consecuencias inmediatas
de la LM se traducen en diferentes grados y combinaciones de déficit neurolo-
gico motor, sensitivo y/o autonémico en funcién de su severidad, localizacion
y nivel afectado.

Mecanismos de la lesion medular primaria

Los traumatismos cerrados normalmente son una combinacion de fuerzas de rota-
cion, flexion-extension, inclinacion lateral, compresion-distraccion, cizallamiento
en plano anteroposterior o lateral o combinacion de mecanismos.

El trauma penetrante estad causado generalmente por arma blanca o por pro-
yectil de arma de fuego y se clasifica segtn esté involucrado el cordon medular
(de C1 aL1l) o el cono medular y la cauda equina. El tipo de lesion medular
es variable.

Clasificacion de la lesiéon medular

La LM puede ser completa o incompleta:

— LM completa: pérdida completa de la movilidad y de la sensibilidad distal a la
lesion, incluyendo niveles sacros, estando presente el reflejo bulbocavernoso.

— LM incompleta: presenta algun tipo de funcion motora o sensitiva distal al
nivel lesionado con “preservacion sacra” (sensibilidad perianal, tono rectal
y capacidad de flexion del primer dedo). Estos enfermos pueden recuperar
algunas de sus funciones.

Existen cuatro sindromes de lesion medular incompleta que se explican a con-

tinuacion.

Sindrome medular central

Es el tipo de lesion mas frecuente de LM incompleta y es casi exclusivo de la
region cervical. Usualmente se observa en lesiones por hiperextension en adultos
mayores que tienen antecedentes de estenosis de canal raquideo. Cursa con des-
truccion de la materia gris central con preservacion de los haces espinotalamicos y
corticoespinales sacros y el paciente presenta tetraparesia con mayor debilidad en
los miembros superiores que en los inferiores, disfuncion de vejiga (con retencion
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urinaria) y distintos grados de pérdida de sensibilidad debajo del nivel de lesion.
Alrededor del 50 % de los pacientes recuperan fuerza y sensibilidad suficientes de
los miembros inferiores para movilizarse por sus propios medios. La recuperacion
de los miembros superiores no es tan favorable. La mayoria de los pacientes suelen
recuperar la continencia urinaria y fecal.

Sindrome medular anterior

Los 2/3 anteriores de la columna se encuentran afectados, mientras que los cor-
dones posteriores no lo estan. Se caracteriza por paraplejia o tetraplejia con pérdida
bilateral de la sensibilidad termoanalgésica y preservacion de la sensibilidad tactil,
vibratoria y propioceptiva por debajo de la lesion. Se produce por la oclusion de la
arteria espinal anterior o compresion del cordon anterior por un fragmento dseo o
hernia de disco. Tiene el peor prondstico dentro de las LM incompletas. Solo del
10 al 20 % tiene una recuperacion motora adecuada.

Sindrome de Brown-Sequard

Consiste en la hemiseccion de la ME, normalmente por traumatismo penetrante.
Produce una mayor afectacion ipsilateral de la funcion propioceptiva y motora
ademas de la pérdida contralateral de la sensibilidad al dolor y a la temperatura por
debajo de la lesion. Es la de mejor pronostico de todas las LM incompletas, dado
que alrededor del 90 % de los pacientes recupera la capacidad de caminar por sus
propios medios y la continencia urinaria y fecal.

Sindrome medular posterior

Afecta a los cordones de la parte posterior de la médula y poduce alteracion de
la sensibilidad propioceptiva y vibratoria, ocasionando una marcha ataxica que
empeora con ojos cerrados o en la oscuridad, con signo de Romberg positivo.

Clasificacion de las lesiones vertebrales

La columna vertebral puede dividirse, seglin la teoria de Denis, en tres pilares
0 columnas:
— La columna anterior, formada por la parte anterior de los cuerpos vertebrales
unidos por el ligamento longitudinal anterior comin y por la parte anterior
del disco intervertebral.
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La columna media, formada por la parte posterior de los cuerpos vertebrales
unidos por el ligamento longitudinal posterior comun y la parte posterior del
disco intervertebral.

La columna posterior, formada por los pediculos, laminas, ap6fisis transversas
articulares y espinosas y ademas del complejo ligamentario posterior.

Basandose en esta clasificacion, Denis establece la teoria segun la cual existe
inestabilidad si estan afectadas mas de dos columnas:

Lesion estable: el dafio vertebral se reduce a la lesion de uno solo de los tres pi-
lares, generalmente el pilar anterior, como ocurre en las fracturas por flexion-
compresion. No hay dafio neurologico.

Lesion inestable mecénica: por lo menos hay dos pilares comprometidos,
como en las fracturas por estallido, pudiendo aparecer dolor pero sin afec-
tacion neurologica. Son las fracturas que afectan a la columna media y
posterior.

Lesion inestable neurologica: aparece cuando existe estallido en la porcion
anterior somatica y afectacion con desplazamiento de la columna media que
lo haria hacia atras invadiendo el canal raquideo y amenazando la ME. Habria
lesion grave de las columnas, anterior y media.

Lesiones combinadas. Son las lesiones mecanicas y neuroldgicas que se pre-
sentan en fracturas-luxaciones con afectacion de las tres columnas y con po-
sible dafio en la ME vy raices.

Las lesiones vertebrales se clasifican en:

Aplastamiento simple del cuerpo vertebral: suele ocasionar un grado me-

nor de desplazamiento en los grados mas leves; en los aplastamientos

severos, hay acuflamiento y listesis, con alta probabilidad de dafio neuro-
logico.

Fractura conminuta: son fracturas de riesgo porque si desplazan fragmentos

oseos o discales pueden comprimir o lacerar la médula o las raices.

Fractura-luxacion: la articulacion intervertebral se luxa y se pueden romper los

pediculos. El desplazamiento vertebral es maximo en el momento del impacto

y puede reducirse espontaneamente de forma total o parcial. Casi todos tienen

LM graves de forma frecuente.

Lesiones sin fractura:

o Extrusion discal masiva: se observa en traumas cuyo principal vector de
fuerza es axial, como caidas verticales sobre los pies o los gliteos.

* Subluxacion sin fractura: puede pasar desapercibida inicialmente, por lo
que en general no generan LM graves.

* Luxacion completa sin fractura: no son frecuentes, pero la rotura ligamen-
taria genera grave inestabilidad y por lo general se acompaiian de grave
déficit medular, aunque las estructuras dseas hayan vuelto espontaneamente
a su posicion normal.
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EVALUACION

Se deben sospechar lesiones de la columna vertebral en aquellos pacientes
que presentan excoriaciones en el cuello, torax o abdomen por el cinturén de
seguridad, caidas de considerable altura, lesiones en la region glutea, fractura
del calcaneo o fracturas severas de tobillo que sugieren fracturas por compresion
de columna; cualquier mecanismo romo que haya produci-
do un impacto violento sobre la cabeza, el cuello, el tronco

Aunque la prioridad o la pelvis; accidentes que originan fuerzas de aceleracion,
son las medidas de sopor- desaceleracion o torsion lateral bruscas sobre el cuello y el
te vital, la inmowilizacién tronco; proyeccion o caida desde un vehiculo de motor o de
ha de ser lo mds precoz un dispositivo de transporte motorizado de cualquier tipo y
posible. cualquier victima de un accidente por zambullidas en aguas
poco profundas.

Clinica

El nivel neurolégico de la lesion es el segmento mas caudal que se valora como
normal, tanto para la funciéon motora como para la sensitiva.
Los pilares basicos de una correcta exploracion neuroldgica

son:

La exploracion neurolo- — Fuerza muscular: 1a lesion del tracto corticoespinal pro-
gica debe realizarse en la duce déficit ipsilateral que se valora mediante la escala
valoracién secundaria, tras de graduacién motora (Tabla 27.2).
haber descartado y solu- — Sensibilidad.: el haz espinotalamico lateral transmite la
cionado las lesiones con sensibilidad superficial (tactil fina, dolor y temperatura).
compromiso vital y debe Los cordones posteriores transmiten ipsilateralmente la
determinar el nivel medu- sensibilidad profunda (tactil profunda, propioceptiva y
lar datiado y su grado de vibratoria) que e)?aminaremos con estimylos dolorosos
disfuncion. groseros. La sensibilidad se explora mediante la evalua-

cion de los dermatomas.

TABLA 27.2
ESCALA DE VALORACION MUSCULAR DEL MEDICAL RESEARCH COUNCIL

0 Ninguna contraccién

1 Contraccién débil

2 Movimiento activo sin oposicién de la gravedad

3 Movimiento activo contra la fuerza de la gravedad

4 Movimiento activo contra la fuerza de la gravedad y la resistencia del
examinador

5 Fuerza normal
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— Reflejos: los reflejos desaparecen en el shock medular y tras la reversion de
este se produce una fase de recuperacion con hiperreflexia. El reflejo bulbo-
cavernoso o contraccion brusca del esfinter anal esta presente, aunque exista
una LM completa iinicamente desaparece durante el periodo de shock medular.
La reaparicion del reflejo indica que este ha finalizado y el grado de lesion es
practicamente definitivo.

Los estandares internacionales para la clasificacion neurologica y funcional de
la LM son un sistema de clasificacion ampliamente aceptado que describe tanto
el nivel como el grado de la lesion, basandose en una exploracion neurologica
de la funcidon motora y sensitiva sistematica. Esta clasificacion se conoce como
la Escala de Medicion de la Discapacidad de la Asociacion Americana de Lesion
Medular (ASIA), o Escala de ASTA. La exploracion para la clasificacion neuro-
logica y funcional de LM tiene dos componentes (sensitivo y motor), cada uno
de los cuales se evalta por separado, siempre en decubito supino (Figura 27.2).

Cuando el paciente no puede ser valorado por completo por cualquier razéon
(por ejemplo, por una fractura), el punto sensitivo o musculo clave que no puede
ser valorado debe registrarse como NT (no valorable). Es importante mencionar
que esta escala permite el registro de elementos necesarios y opcionales. Para
completar el formato de registro de la Escala de ASIA es necesario evaluar la
funcién motora en 10 miotomas, desde C5 hasta T1 y a partir de L2 hasta S1, y la
funcion sensitiva en los 28 dermatomas desde C2 hasta S5. Esta exploracion se
realiza de forma sistematica y siempre a ambos lados del cuerpo. Con respecto
a los registros necesarios de la funcion sensitiva, se exploran dos aspectos de la
sensibilidad: la sensibilidad al pinchazo y la sensibilidad ligera. La apreciacion del
pinchazo, o tacto ligero, en cada uno de los puntos clave se califica separadamente
en una escala de tres puntos.

El shock medular se define como la situacion neuroldgica que acontece tras
la lesion de la ME y se manifiesta por paralisis fliccida, anestesia, arreflexia y
disfuncion vegetativa. Esta situacion no implica necesariamente una lesion com-
pleta; por otro lado, la presencia de actividad refleja en los primeros momentos
tras el traumatismo no descarta en absoluto que la lesion sea completa.

El shock neurogénico, por el contrario, resulta de la disfuncidén simpatica en la
médula cervical o toracica alta. Esto provoca una pérdida del tono vasomotor que
lleva a una vasodilatacion periférica e hipotension secundaria y pérdida de la iner-
vacion simpatica del corazon cuya consecuencia es una bradicardia y pérdida de
la capacidad de taquicardia en respuesta a la hipovolemia. En estas circunstancias,
la tension arterial (TA) no se recupera con volumen e incluso puede producirse
sobrecarga y edema pulmonar. La TA solo se recupera con vasopresores después
de una sobrecarga moderada de volumen.
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Figura 27.2. Clasificacién neurolégica de la lesién medular segin ASIA.
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Figura 27.2. Clasificacién neurolégica de la lesién medular segin ASIA (Continuacion).
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Radiolégica
Radiologia simple

El objetivo es detectar lesiones “sospechosas® para luego confirmar nuestro
diagnoéstico con estudios posteriores. En las radiografias deben visualizarse las
dos zonas criticas: la unioén cervicotoracica (C6-T1) y la charnela toracolumbar
(T11-L1), ya que en ellas ocurren el 80 % de las lesiones. Debemos valorar fun-
damentalmente el contorno y la altura de los cuerpos vertebrales, la alineacion y
el espacio intervertebral. De las 4 lineas que se deben seguir (linea anterior de los
cuerpos vertebrales, linea posterior, linea espinolaminar y la linea que conforma
las apdfisis espinosas) (Figura 27.3), la mas importante es la espinolaminar, ya que
un signo indirecto de compresion medular es una alteracion de este trazado. Asi
mismo, no debemos olvidar examinar las partes blandas, ya que pueden indicarnos
presencia de un hematoma prevertebral.

Figura 27.3. Alineacién radiolégica.

Tomografia computarizada

Se debe realizar a todos los traumatismo medulares con lesiones detectadas
o sospechosas en las radiografias simples, con mayor urgencia en las lesiones
inestables o que estén ya produciendo dafio neuroldgico susceptible de mejo-
rar y estabilizarse tras descompresion quirurgica y artrodesis. En paciente con
traumatismo craneoencefalico (TCE) y alteracion del nivel de conciencia es
aconsejable la realizacion de cortes cervicales hasta T1 en el momento de rea-
lizar la tomografia computarizada (TC) cervical dada la frecuente asociacion
de estas lesiones.
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Resonancia magnética nuclear

La RMy la TC desempefian en muchos casos papeles complementarios. La RM
estd indicada en la valoracion de las partes blandas y para la evaluacion de lesio-
nes del cordon medular, herniaciones discales, hematomas epidurales o lesiones

ligamentosas.

MANEJO Y TRATAMIENTO

Es fundamental el diagndstico de sospecha y es preciso un
manejo cauteloso hasta que no se pueda descartar con certeza
la lesion vertebral.

Durante una evaluacion inicial del paciente siguiendo el
ABCD, debemos identificar y tratar con rapidez problemas

Los puntos clave son una
correcta y precog inmovili-
zacion cervical y una eficaz
correccion de la hipoxia y la

que comprometan la vida del paciente. En todos los pacientes hipotension.
politraumatizados, se debe controlar e inmovilizar la colum-

na cervical ademas de mantener la columna toracica, lumbar

y sacra totalmente inmovilizada, preferentemente mediante tabla larga o corta,
hasta no haber descartado cualquier tipo de lesion a ese nivel. Posteriormente, se
continuard con las medidas de apoyo vital y, ademas, se realizaran los estudios
radiologicos y los tratamientos definitivos, siendo prioritaria la estabilidad del
paciente. Si se confirma la LM, o cuando el diagnostico es de sospecha, se avisara
al neurocirujano/traumatologo que establecera el tratamiento. Es imprescindible
una adecuada ventilacion aportando sangre bien oxigenada al tejido medular dafa-
do y una hemodinamica estable, manteniendo una presion de perfusion medular
en limites normales.

RECOMENDACIONES

— La existencia de paraplejia o tetraplejia es una evidencia de inestabilidad
medular. Si existe paraplejia o alteracion de la sensibilidad a nivel toracico o
abdominal, se sospechara inestabilidad medular mas baja.

— Los pacientes despiertos, sobrios y sin alteraciones neuroldgicas que no tie-
nen dolor cervical es dificil que tengan fractura o inestabilidad cervical. Se
debe retirar el collarin en posicion supina y palpar la columna. Si no tiene
dolor, se le pedira que mueva voluntariamente el cuello. Nunca se forzara el
movimiento cervical. Si mueve el cuello y no existe dolor, no son necesarias
las radiografias cervicales.

— Sitienen dolor, realizar TC desde C1 a T1 con reconstruccion sagital y coro-
nal. Si no est4 disponible, radiografias cervical lateral y radiografias con la
boca abierta para ver la odontoides.

— En las radiografias se debera buscar deformidades dseas, fracturas del cuerpo
vertebral, pérdida de alineacion de la pared posterior del cuerpo vertebral,
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aumento de la distancia entre las ap6fisis espinosas, estrechamiento del canal
vertebral y aumento de los tejidos blandos prevertebrales.

— Si alguna de las pruebas de imagen no esta clara, no quitar el collarin y soli-
citar valoracion por neurocirugia.

— En los pacientes con alteracion del nivel de conciencia o en nifios demasiado
jovenes para explicar los sintomas, solicitar TC y radiografias.

— Cuando hay dudas, no retirar el collarin.

— Todas las imagenes deben ser de buena calidad y ser interpretadas por personal
con experiencia antes de retirar la inmovilizacion.
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Trauma en las extremidades

A. Sanjudn Castillo
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Tipos de lesiones del sistema
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Tratamiento general de las lesiones
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Alineacion de las fracturas
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INTRODUCCION

uando nos planteamos el diagnostico y tratamiento de los traumatismos
del sistema musculoesquelético dentro del contexto del paciente politrau-
matico nos hacemos varias preguntas: ;Son importantes los traumatismos

del aparato locomotor? ; Donde radica su importancia? ;Cual es su prioridad? ;En
qué momento los hemos de tratar? ;Cual es el manejo adecuado de estas lesiones?

En general, los traumatismos del aparato locomotor no ponen en peligro la vida
del paciente y, por tanto, su abordaje ha de hacerse una vez conseguida la estabi-

lizacién hemodindmica, en la valoracion secundaria.

Una correcta asistencia
prehospitalaria disminuye
las secuelas en las lesiones
del sistema musculoes-
quelérico.

Sin embargo, nos encontramos con determinadas lesiones
que pueden producir importantes pérdidas hematicas que
hemos de controlar para evitar el shock y que nos obligan a
actuar durante la valoracion primaria “C”. Por otro lado, nos
encontramos con lesiones que, si bien no tienen un riesgo
vital, si conllevan un alto riesgo de viabilidad de la extremidad
o de graves secuelas funcionales que hemos de valorar y tratar

de una manera preferente.

OBJETIVOS

— Reconocer aquellos traumatismos de las extremidades
que pueden ser una amenaza para la vida.

Reconocer los trauma-

— Conocer aquellas otras lesiones que pueden poner en pe-
ligro la supervivencia de la extremidad.

tismos de las extremidades — Aprender a actuar de la manera mas adecuada para evitar,
con riesgo vital o funcional en lo posible, deformidades y déficits funcionales graves.
Y su manejo. — Determinar su prioridad en la asistencia del paciente

traumatico grave

RECONOCIMIENTO PRIMARIO: ACTUACION INICIAL

La piedra angular del tratamiento inicial del paciente traumatico grave es la
priorizacion lesional (A, B, C, D, E) y no cambia cuando nos planteamos el tra-
tamiento de las lesiones musculoesqueléticas.

Consiste en identificar y tratar rdpidamente aquellas lesiones que constituyan
una amenaza vital:

— Ay B:se hade asegurar la via aérea y restaurar la dindmica de la respiracion.

— C: circulacion: se deben controlar todas aquellas lesiones que comporten pér-

didas sanguineas:

* Lesiones viscerales toracoabdominales.
* Fracturas complejas de pelvis.

* Fracturas de los huesos largos.

* Hemorragias externas.
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Nuestra actuacion a nivel del sistema musculoesquelético consistira en:

— Reponer la volemia: la tendencia actual es ser lo mas restrictivo posible en
el volumen infundido, tolerando cifras de tension arterial por debajo de las
habituales (hipotension permisiva).

— Parar la hemorragia: para ello hemos de alinear e inmovilizar las fracturas
de los huesos largos y parar la hemorragia externa mediante las medidas ne-
cesarias (compresion directa, vendaje compresivo, torniquete, etc.).

RECONOCIMIENTO SECUNDARIO. DIAGNOSTICO

Es el momento de aplicar la “E”, se realizara una vez completada la valoracion
primaria y/o tratados todos los procesos que impliquen un compromiso vital.

La valoracion, diagnostico y tratamiento de las lesiones de las extremidades,
salvo en aquellos casos en que ponen en peligro la vida de la victima por hemo-
rragia activa o exanguinacion, se realiza en la valoracion secundaria y conlleva
las siguientes fases.

Historia clinica. Anamnesis

Es importante conocer y registrar detalles tanto del accidente como de la victima
en el momento de producirse el accidente o de ser atendida por los equipos de
asistencia extrahospitalaria (mecanismo del traumatismo, tipo de accidente, etc.).

Debemos tener en cuenta que la recuperacion de las extremidades traumatizadas
depende, en un alto porcentaje, del personal de urgencias o personal extrahospi-
talario que lo atienda y de la correcta actitud al inmovilizar o tratar a las victimas.

Examen fisico-exploracién

Examen fisico completo con el paciente desnudo y comparando la extremidad
lesionada con la sana. Se han de retirar los vendajes e inmovilizaciones colocadas
previamente por los sistemas de rescate en el lugar del acci-
dente y/o durante la valoracion primaria “C”, y se procedera

a la valoracion de las cuatro extremidades mediante:

— Inspeccion. permite ver y valorar: _ Dolor
» La coloracion y perfusion de la piel. ~ Inflamacion
e Zonas de contusion, hematomas, hinchazon, edema. Deformidad

» Presencia de heridas.

e Deformidades de la extremidad, angulaciones, acor-
tamientos.

* Temperatura de la piel.

e Movilidad activa.

» Sangrado externo.

- Hematoma.

extremidad.

Sintomas de fracturas:

— Acortamiento de la

— Impotencia funcional.
— Herida si es abierta.
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Lesion vascular:

- DPiel fria.

— Color pdlido.

— Debilidad o ausencia

de pulso.

— Palpacion: se deben valorar las cuatro extremidades
palpando:

Pulsos proximales y distales.
Relleno capilar.
Temperatura de la piel.

* Presencia o no de crepitacion.

* Zonas mas tensas o blandas.
* Movilidad pasiva de las articulaciones.
» Alteracion de la sensibilidad.

Con esta exploracion podemos valorar la integridad y el estado de la piel: color,
tumefaccion, edema, palidez, posibles heridas, etc. La funcion vascular, por la
presencia o ausencia de pulsos y coloracion de la piel (palida o cianotica), puede
orientar a una falta de flujo en la extremidad (isquemia). La palidez y frialdad son
sugestivas de hipoperfusion tisular. Un relleno capilar > 2 segundos también es
sugestivo de hipoperfusion.

Se debe valorar la funcion nerviosa pidiendo al paciente que movilice las extre-
midades o contraiga grupos musculares determinados, detectando la presencia de
debilidad motora o zonas de alteracion de la sensibilidad, hipostesias, anestesias,
hiperestesias. También se debe valorar la lesion ligamentosa observando la posible
deformidad y/o movilidad anormal de una articulacion determinada. Y la integri-
dad esquelética evidencia que una deformidad de la extremidad es un signo de
lesion osea.

Estudio radiolégico

El estudio radiolégico simple nos confirma las lesiones detectadas clinicamente.
Deben utilizarse placas radioldgicas grandes, no colimadas; en una sola placa debe
obtenerse el maximo de informacion posible de las estructuras dseas.

Se deben realizar de todas aquellas regiones anatomicas sospechosas de lesiones.

Siempre se realizaran dos proyecciones como minimo: anteroposterior y lateral.

Su realizacion no debe retrasar, en caso de necesitarlo, su traslado a otro centro
hospitalario o a quir6fano.

El paciente esta estable y es el momento de realizar todas las pruebas comple-
mentarias necesarias para su diagnostico: TC, RMN, etc.

Tipos de lesiones del sistema musculoesquelético
Lesiones que amenazan la vida del paciente-lesiones vitales

En este grupo estan:

— Fracturas femorales unilaterales o bilaterales, abiertas o cerradas.

— Lesiones vasculares con fracturas asociadas o sin ellas, proximales a la rodilla
o al codo.

— Amputaciones traumaticas de brazos o piernas.
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Lesiones que amenazan la viabilidad de la extremidad

No representan un peligro, al menos inicialmente, para la vida del paciente, pero
el tipo de lesion puede traer consigo una consecuencia irremediable, bien con la
pérdida de la extremidad o la pérdida de la funcion de la extremidad.

Incluyen:

— Fracturas abiertas.

— Sindrome compartimental.

— Lesiones por aplastamiento.

Otras fracturas y luxaciones

Otras lesiones no comprometen la vida del paciente ni la viabilidad de la extre-
midad, pero, si no se actua de una manera adecuada y rapida sobre ellas, producen
un alto indice de secuelas con importante pérdida funcional. Condicionan dificultad
en la incorporacion del paciente a la vida familiar, social y laboral, con la corres-
pondiente repercusion emocional y econdmica.

Aqui se incluyen:

— Luxaciones de grandes articulaciones (hombro, codo, cadera).

— Fracturas articulares.

Fracturas ocultas

Las fracturas ocultas, no diagnosticadas, son relativamente frecuentes en estos
pacientes, ya que la existencia de lesiones importantes que ponen en peligro la vida
del paciente o de la extremidad hace que pasen desapercibidas en la valoracion
inicial.

Las més frecuentes y que siempre deben buscarse son:

— En los traumatismos craneoencefalicos (TCE) deben valorarse siempre las

fracturas de la columna cervical.

— Las fracturas de clavicula, escapula y humero, asi como la luxacion glenohu-

meral, en pacientes con lesiones toracicas graves asociadas.

— Las fracturas sin desplazamiento del himero y del cuello de fémur que pueden

ser ocultadas por la musculatura que les rodea.

— Las fracturas no desplazadas de maleolos, metacarpo, metatarso o falanges que

pueden pasar inadvertidas si hay edema de tejidos blandos (signo indirecto de
fractura).

TRATAMIENTO GENERAL DE LAS LESIONES
DE LAS EXTREMIDADES

El tratamiento inicial de todas estas lesiones consiste en la alineacion de las
fracturas y la inmovilizacion de la extremidad lesionada.
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Alinear no es reducir, la
reduccién es un tratamien-

Alineacion de las fracturas

Cuando se evidencia o sospecha una fractura, debemos

to definitivo que hard el | jnmovilizar la extremidad y si la fractura esta desplazada o
especialista en traumato- angulada, se debe alinear. La alineacion consiste en poner

logia.

la extremidad siguiendo su eje anatomico, se debe colocar

en una posicion lo mas cercana posible a la anatéomica, rea-

lizando una traccion suave de la parte distal de la extremidad, mientras otro
profesional realiza la maniobra de contratraccion.

Al alinear una fractura es necesario monitorizar previa y posteriormente a esta
maniobra los pulsos distales, la coloracion de la piel y la temperatura. Si al alinear
la fractura e inmovilizar la extremidad no mejora el dolor y/o el pulso, hay que
revisar y rehacer el sistema de inmovilizacion y vendaje colocados, al igual que la
traccion realizada.

Inmovilizaciéon de las extremidades

Todas las lesiones de las extremidades deben ser inmovilizadas con el objetivo
de prevenir una movilidad excesiva para:

Evitar o reducir en lo posible el dolor.

Evitar lesiones sobreafiadidas que pueden ser incluso mas graves que la lesion
inicial, como por ejemplo la lesion del nervio radial en una fractura de htimero
no inmovilizada.

Realizar un traslado estable y seguro.

¢ Como se inmovilizan las extremidades?
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Se ha de quitar todo objeto o ropa que pueda hacer compresion y actuar como
torniquete: anillos, pulseras, relojes, ropa con pufios estrechos, etc.

En los casos de luxacion de una articulacion o sospecha de ello, no debemos
movilizarla, se debe inmovilizar en la postura encontrada.

Si existe un cuerpo extrafio clavado, este no debe extraerse, se ha de inmo-
vilizar con un sistema tipo donut para evitar que se mueva y dafie los tejidos
adyacentes hasta el momento de la exploracion quirargica.

Ante una fractura abierta nunca se debe reintroducir el hueso. Primero, intentar
controlar la hemorragia, cubrir con gasas estériles y proceder a inmovilizar la
extremidad.

Se debe inmovilizar una articulacion por encima y otra por debajo al lugar de
la lesion; por ejemplo, en una fractura de tibia se ha de incluir en la inmovi-
lizacion la rodilla y el tobillo.

No poner nunca la férula o cualquier inmovilizacion directa sobre la piel, se
ha de proteger la piel.

Realizar vendajes con presion uniforme; al realizar el vendaje circular, si se
hace demasiada compresion puede producir un efecto torniquete.
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— Los dedos deben quedar visibles y no incluirlos en la inmovilizacion; la si-
tuacion neurovascular de los dedos nos orientan sobre la situacion global de
la extremidad.

— Se ha de inmovilizar, siempre que sea posible, en una posicion funcional, la
posicion que mantiene la funcion de la extremidad, la mas util.

No olvidar que antes y después de realizar la inmovilizacion, utilizando sistemas

adecuados para cada fractura en concreto, debemos controlar el pulso, la colora-
cion, la temperatura y la movilidad de la extremidad (estado neurovascular).

Tratamiento de las heridas

Cuando se han producido heridas a nivel de las extremidades, la primera actua-

cion consiste en:

— Limpieza de la herida con suero fisiologico. Se ha de utilizar en gran cantidad
para conseguir el arrastre de los materiales extrafos.

— Tapar las heridas con gasas estériles y humedas.

— No poner pomadas ni cremas.

— Valorar si ponemos antisépticos de tipo yodopovidona, por reaccion en casos
de posible alergia al yodo y en heridas grandes por dolor.

— Si se observa hemorragia, se ha de controlar mediante presion directa digital
o mediante un vendaje compresivo.

— Posteriormente, se inmoviliza la extremidad afectada.

En aquellos casos en los que es imprescindible colocar un torniquete, como puede

ser en una amputacion, debemos:

— No utilizar nunca cinturones estrechos, cuerdas, etc. El torniquete se ha de
hacer con una pieza ancha de tipo manguito de presion para evitar la lesion
de las estructuras musculares y vasculonerviosas subyacentes.

— Se debe controlar el tiempo que se mantiene el torniquete puesto; estamos
haciendo isquemia de la extremidad, por lo que se debe registrar la hora en
que se ha colocado el torniquete y aflojarlo cada 20-30 minutos, apuntando
nuevamente la hora de cada actuacion.

CONTROL DEL DANOS EN CIRUGIA ORTOPEDICA

Bajo el principio de “control de dafios” (damage control Orthopedic Surgery,
DCO) se incluye el concepto de realizar las minimas actuaciones imprescindibles
en cada lesion para salvaguardar la vida del paciente.

Es una conducta terapéutica cuyo objetivo es la estabilizacion temprana y pro-
visional de las lesiones ortopédicas para mejorar la fisiologia integral del paciente.
La propuesta es evitar el deterioro de la condicion clinica del traumatizado y el
impacto de un procedimiento quirurgico.

Consiste en una cirugia minimamente invasiva que permite:

— Minimizar el impacto fisioldgico asociado a las intervenciones quirurgicas.
Menor tiempo quirrgico.

Control de las hemorragias, menor pérdida sanguinea.
— Manejo de lesiones de tejidos blandos (desbridamiento y lavado de las heridas).
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— Estabilizacion provisional de las fracturas de los huesos largos mediante fija-

dores externos provisionales y/o técnicas poco invasivas.

— Reduccion de luxaciones articulares.

— Fasciotomias en casos de sindrome compartimental.

— Retrasar unos dias el tratamiento definitivo de las fracturas buscando mejores

condiciones generales del paciente.

— La osteosintesis definitiva se ha de realizar lo mas pronto posible.

Segun diferentes estudios prospectivos realizados, este tipo de actuacion no se
ha asociado con mayor nimero de complicaciones (infeccion de pin, celulitis,
infeccion de herida quirtirgica o sepsis) cuando el tratamiento definitivo se realiza
dentro de los siguientes 14 dias.

Para la mayoria de los autores, el DCO esta especialmente indicado en:

El paciente inestable o de extrema gravedad, y en algunos casos borderline.
Coagulopatia y transfusion de > 10 unidades de gldbulos rojos.

— Fracturas femorales (bilaterales).

Fractura inestable de pelvis con marcada hemorragia.

En el paciente politraumatizado geriatrico.

— En trauma multiple.

LESIONES COMPLEJAS DE LAS EXTREMIDADES

Amputaciones

Es la lesion de la extremidad mas catastrofica, ya que conlleva la pérdida de esta
ademas de ser una de las causas de shock. La primera actuacion en estos pacientes
es la valoracion primaria, en la “C”, controlando las pérdidas sanguineas y tratando
el shock; posteriormente, se realizara el tratamiento definitivo: la regularizacion
del mufidon de amputacion.

Actualmente, con los Gltimos avances técnicos y valorando el tipo de accidente,
el mecanismo de lesion y edad de la victima, es posible la reimplantacion de las
extremidades amputadas con éxito. Si la reimplantacion es factible, estos pacientes,
una vez estabilizados, deben ser trasladados urgentemente a un centro que reuna
experiencia en técnicas de microcirugia y reimplante.

El miembro amputado se debe enviar junto con el paciente al centro hospitalario;
el tiempo es un factor esencial, pues el miembro tiene una viabilidad de 4-6 horas
y con hielo hasta 18 horas. La extremidad se lavara y guardara en una funda esté-
ril y seca, envuelta en plastico, y se colocara entre hielo picado; nunca se colocara
la extremidad directamente junto al hielo, sino con proteccion, y se enviara junto
al paciente al centro hospitalario de referencia.

Lesiones vasculares

La lesion vascular puede ser de dos tipos:
— Lesion hemorragica: se produce una pérdida de la integridad del vaso con
sangrado activo, que serda mas o menos profuso dependiendo del vaso afecta-
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do. Es importante conocer que el desgarro total de una arteria produce menos
hemorragia a veces que un desgarro parcial, debido a que en las secciones

totales los dos cabos del vaso se contraen.

— Lesion isquémica. el desgarro de la intima puede producir una trombosis
del vaso, provocando una isquemia distal de la extremidad que si no se trata

precozmente producira la necrosis y pérdida de la ex-
tremidad. Estas lesiones pueden no ser evidentes desde
el principio, por presentar un relleno capilar normal y
pulsos con minimas alteraciones al inicio. Se deben sos-
pechar en traumatismos complejos de rodilla y codo; la
presencia de un gran hematoma o lesiones de nervios

Lesion vascular:

- Hemorrdgica (revi-
sién primaria).

— Isquémica (revision

anatomicamente relacionados con los vasos sugieren

. . . secundaria).
también una afectacion vascular importante.

Fracturas abiertas

Fractura abierta es aquella fractura que presenta una solucion de continuidad
de la piel que pone en contacto el exterior con el foco de fractura. Las fracturas
abiertas no comprometen por si mismas la vida del politraumatizado, pero el 30 %
de los pacientes presenta trauma multiple grave asociado y la presencia de la heri-
da conlleva un alto indice de infeccion local que no tratada precozmente produce
afectacion del estado general.

Podemos clasificar las fracturas abiertas en diferentes grados segun el tamafio
de la herida, complejidad de los trazos, grado de contaminacion y mecanismo del
trauma (clasificacion de Gustillo y Anderson):

— Grado I: herida menor de 1,0 cm, fractura de dos fragmentos, minima conta-

minacion, mecanismo indirecto de adentro hacia afuera.

— Grado II: herida de hasta de 5,0 cm, con mayor contaminacion, generalmente
producida por mecanismo directo de afuera hacia adentro y con mayor com-
plejidad pero sin lesion extensa de tejidos blandos, colgajos ni avulsiones.

— Grado IlI: fractura abierta con laceracion o pérdida amplia de tejidos blandos;
se establecen tres subtipos:

* Grado III A: lesion de partes blandas extensa y amplia, el hueso conserva
sus inserciones musculares y el periostio, la probabilidad de una amputa-
cién es minima.

* Grado III B: asociada a pérdida importante de tejidos blandos con exposi-
cion de los fragmentos dseos y despegamiento peridstico. Generalmente
lleva aparejada la existencia de contaminaciéon masiva de la herida.

e Grado III C: la lesion de partes blandas es variable, pero hay una lesion
arterial que requiere reparacion, con independencia del grado de lesion de
tejidos blandos. La posibilidad de amputacion es alta.

El tratamiento inicial de estas fracturas tiene prioridad, se debe realizar con el
paciente hemodindmicamente estable, pero siempre que sea posible dentro de
las primeras 6 horas desde el accidente. Debido a la lesion de las partes blandas,
estas heridas estan contaminadas y si no se tratan precozmente se convierten en
fracturas infectadas, con la correspondiente complicacion a nivel local y general.
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El tratamiento comporta:

— Desbridamiento exhaustivo de las partes blandas: se deben retirar los tejidos

desvitalizados, piel, fascia, misculo, hueso.

— Lavado profuso con suero fisiologico y agua oxigenada.

— Hemostasia, reduccion y fijacion de la fractura procurando cubrir adecuada-

mente el hueso.

— Profilaxis antibiotica, mediante antibidticos de amplio espectro.

— Profilaxis antitetanica.

En las fracturas abiertas de grado III C, si no se ha podido reparar la lesion
vascular o la lesion Osea y de partes blandas es muy compleja, se puede plantear
la amputacion de la extremidad.

En la actualidad se utiliza el MESS (Mangled Extremito Severity Score) como
valor orientativo para tomar la decision de salvar o no una extremidad.

A) Lesion osea y de partes blandas:
Baja energia (incisa, fractura sSimple) ........cccoceeverieiieeiennenne.
Media energia (abiertas o multiples, luxaciones) ...................
Alta (arma de fuego, aplastamiento) ...........cceeeeveerererereennenne.
Muy alta (aplastamiento, pérdida de partes blandas)

B) Estado vascular: se multiplica por 2 si la isquemia duré > 6 h:

NO ISQUEIMIA ..ttt esse e 0
Leve: disminucion de pulsos sin signos de isquemia.............. 1
Moderada: no pulsos, discreto relleno capilar, parestesia....... 2
Severa: sin pulsos, frio, sin relleno capilar ..........c.ccceevvennenee. 3

C) Estado hemodinamico:
NOTMOLENSIVO ...ttt ettt ettt ettt e b e 1
Hipotension transitoria..........eeeeveereerieneenieenienie e
Hipotension prolongada: sistolica < 90

D) Edad:
L 30 ATI0S wuvveeeeeeeireee e e e e e e s 1
30-50 ATI0S ..eeeeeiiiieee e e 2
2 50 ATI0S wuvviiee ettt e s 3

El valor del MESS es el resultado de sumar las puntuaciones de los cuatro apar-
tados, que se calculan al ingreso del paciente; una puntuacion de 7 o mas seria
indicacion de amputacion.

Algunos pacientes con politraumatismos, inestables hemodindmicamente, con
fracturas abiertas de grado III B o C, pueden requerir como tratamiento del control
del dafio ortopédico una amputaciéon inmediata de la extremidad.

Sindrome compartimental
Consiste en un aumento de presion dentro de un compartimento aponeurdtico

cerrado e inextensible que compromete la microcirculacion y provoca lesion de los
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tejidos adyacentes neuromusculares, con isquemia y posterior necrosis. La identi-
ficacion y tratamiento inmediato de esta situacion es trascendental para restaurar
la funcion y evitar la necrosis muscular y afectacion vasculonerviosa.
Se sospecha ante la presencia de:
— Fracturas complejas de tibia, sindrome aplastamiento, quemaduras, etc.
— Dolor desproporcionado en una extremidad previamente tratada o inmovili-
zada.
— Aumento de dolor a la movilidad pasiva.
— Trastornos de la sensibilidad, parestesias.
— Paresia distal, paralisis de los grupos musculares y troncos nerviosos impli-
cados.
— Aumento de tension dentro de un compartimento, se palpa tenso.
— Asimetria de los compartimentos.
— La pérdida de pulso distal es un indicador tardio, al igual que la elevacion de
las citoquinas, debemos diagnosticarlo antes de llegar a
este estadio.

En pacientes conscientes, el sintoma precoz mas comun es
el dolor desproporcionado a la movilizacion pasiva, asi como Presion intracomparti-
las parestesias. Se debe a que el tejido nervioso es afectado mental > 20 mmHg es
primero por la hipoxia tisular. La confirmacion se consigue igual a fasciotomia urgente.
con la medicion de la presion intracompartimental, que debe

ser menor de 20 mmHg.

Ante la sospecha de sindrome compartimental se han de retirar todos los venda-
jes, férulas, yesos y, si se confirma, se ha de realizar una fasciotomia. Es necesario
una “fasciotomia amplia”, abriendo completamente las fascias musculares para
disminuir la presion de su interior y evitar la aparicion de lesiones vasculares,
nerviosas y musculares.

Luxaciones y fracturas luxaciones

La luxacion de las grandes articulaciones puede producir una traccion o compre-
sion sobre las estructuras neurovasculares cercanas que provoquen lesion en ellas.
Por ejemplo, las luxaciones de rodilla, aunque son raras, suelen ir acompafiadas
frecuentemente de lesiones de la arteria poplitea o del nervio ciatico. Si el tiempo
que se tarda en la reduccion es prolongado, el dafio sobre el nervio puede ser defi-
nitivo con pérdida de la funcion.

Si la traccidén o compresion es sobre estructuras vasculares, se puede producir
compromiso arterial con isquemia de la extremidad y evolucion a la necrosis de
las estructuras afectadas.

BIBLIOGRAFIA

Bone L, Bucholz R. Management of fractures in the patient with multiple trauma. J Bone Joint
Surg Am. 2007;68:945-9.

369



Guia de Cirugia del Paciente Politraumatizado

Bosse MJ, MacKenzie EJ, Kellam JF, Burgess AR, Webb LX, Swiontkonwski MF, et al. A pro-
spective evaluation of the clinical utility of the lower -extremity injury- severity scores. ] Bone
Joint Surg Am. 2001;83;A:3-14.

Craig SR, Pape HC, Jones AL, Malkani AL, Rodriguez JL. Damage Control Orthopaedics.
Evolving Concepts in the Treatment of Patients Who Have Sustained Orthopaedic Trauma.
J Bone Joint Surg Am. 2005;87:434-49.

Harvey EJ, Sanders DW, Shuler MS, Lawendy AR, Cole AL, AlQahtany SM, et al. What's new
in acute compartmental sindrome. J Orthop Trauma. 2012;26: 699-702.

MacKenzie EJ, Bosse MJ, Kellam JF, Burgess AR, Webb LX, Swiontkowski MF, et al; LEAP
Study Group. Factors influencing the decision to amputate or reconstruct after high-energy
lower extremity trauma. J Trauma. 2002;53:48.

Rush RM, Arrington ED, Hsu JR. Management of complex extremity injuries. Surg Clin N Am.
2012;92:987-1007.

Wolfgang GL. The management of fractures in the patient with multiple Trauma. J Bone Joint
Surg Am. 2005;69:152.

370



e CAPITULO 29 «

Hipotermia accidental, trauma
por congelamiento y lesiones
por quemaduras

P. Petrone

Introduccion

Clasificacion

Fisiologia

Hipotermia accidental
Trauma por congelamiento
Lesiones por quemaduras

371




Guia de Cirugia del Paciente Politraumatizado

INTRODUCCION

os seres humanos somos homeotermos, funcionamos en un estrecho rango

de temperatura corporal: entre 36,4 °C y 37,5 °C. La temperatura fuera de

estos limites es mal tolerada; la temperatura 6ptima se mantiene median-
te mecanismos fisioldgicos, ya sea reteniendo o perdiendo calor. La temperatura
corporal normal es de 32 °C en la piel, 37 °C debajo de la lengua, 38 °C en el recto
y 38,5 °C intrahepatica. Las condiciones que comprometen la capacidad para
mantener una temperatura normal incluyen exposicion a la intemperie, zonas de
nieve y montafia, ¢ inmersion.

CLASIFICACION

Bajo estas circunstancias las lesiones causadas por frio pueden dividirse en tres
grandes categorias:
— Lesiones no congelantes, como el pie de trinchera.
— Lesiones por congelacion, lo que se denomina en la bibliografia sajona
frostbite.
— Hipotermia accidental o sistémica.

FISIOLOGIA

El mantenimiento de la temperatura corporal normal se alcanza mediante el
equilibrio entre la produccion y la pérdida de calor. Méas del 90 % escapa a través
de la piel por medio de la radiacion (55 %), evaporacion (25 %), conduccion
(15 %) y, en menor medida, por conveccion. El restante 5 % se pierde a través
de los pulmones.

El ntcleo preodptico del hipotalamo anterior es el responsable de la termorregu-
lacion, y media la respuesta fisiologica y de conducta respecto de la exposicion al
frio. La habilidad del ser humano para sobrevivir en climas adversos se basa en la
adaptacion conductual y en las funciones neuroldgicas central y periférica intactas.

Los desordenes endocrinologicos, hipoglucemia, desnutricion y extremos etarios
pueden limitar la produccion de calor. Por otro lado, existen algunas condiciones
especificas que pueden exacerbar la pérdida de calor, como alteraciones de la piel
(por ejemplo, quemaduras, psoriasis) o vasodilatacion periférica inapropiada (por
ejemplo, neuropatias periféricas, lesiones medulares, diabetes). Otras condiciones
que pueden actuar centralmente causando una disrupcion hipotaldmica incluyen
accidentes cerebrovasculares, traumatismos, neoplasias, desordenes neurodegene-
rativos y abuso de sustancias. Adicionalmente, sepsis, pancreatitis, carcinomatosis,
uremia e insuficiencia vascular pueden también asociarse con hipotermia.

Ademas de las causas organicas que afectan a la produccion o a la pérdida de
calor, existen también causas relacionadas con un comportamiento alterado frente
a la inclemencia del frio, que afectan a la respuesta cognitiva, como es el caso
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de los pacientes con demencia, intoxicaciones alcoholicas, de

sedantes o drogas, y encefalopatias metabdlicas. Contribuyen La razén aislada mds
de manera particular los refugios y la vestimenta inadecua- comun como causa de
dos (por ejemplo, indigencia, pobreza extrema, exposicion hipotermia en un indivi-
en lugares desérticos), y la inmovilidad que se observa en duo sano y saludable es la
neonatos y en pacientes con fallo neuromuscular (por ejem- intoxicacion etilica.

plo, accidente cerebrovascular, fractura de cadera y lesiones

de médula).

HIPOTERMIA ACCIDENTAL

Se debe diferenciar la hipotermia accidental o primaria de las causas de origen
secundario, sean estas por un aumento de la pérdida de calor, disminucion de la
produccion del mismo, o bien desérdenes centrales o periféricos en la termorre-
gulacion.

Desde el punto de vista funcional puede categorizarse como:

— Hipotermia controlada: ha mostrado mejorias neuroldgicas en pacientes que

han sufrido paro cardiaco.

— Hipotermia enddgena: por una disfuncion intrinseca en la termorregulacion
(trauma del sistema nervioso central, alteraciones neurodegenerativas), des-
ordenes metabolicos (hipoglucemia, hipotiroidismo), o por un incremento de
la pérdida de calor (quemaduras, dermopatias).

— Hipotermia accidental: en la que no subyace ningun proceso organico. Puede
ser clasificada como leve, moderada y severa. Leve cuando la temperatura
corporal se halla entre 32 °C y 35 °C, moderada entre 28 °C y 32 °C, y severa
cuando la temperatura es menor de 28 °C.

La hipotermia ejerce efectos profundos sobre varios 6rganos vitales del cuerpo.
Mientras que en la hipotermia leve los pacientes presentan escalofrios vigorosos
y la piel se torna blanca y fria, en la hipotermia moderada presentan cambios en
el estatus mental, como amnesia, confusion o apatia, hiporreflexia, arrastran las
palabras al hablar, pérdida de habilidades motoras finas y menos escalofrios. En
la hipotermia severa los escalofrios estan ausentes, la piel esta edematosa y fria,
y presentan alucinaciones, arreflexia, pupilas fijas y dilatadas, bradicardia, hipo-
tension y edema pulmonar.

La correcta clasificacion de la hipotermia en leve, moderada y severa es de suma
importancia para indicar el método de calentamiento adecuado para cada situacion,
sea de tipo externo (pasivo o activo) o (interno activo).

Los efectos iniciales sobre el sistema cardiovascular se manifiestan mediante
vasoconstriccion, taquicardia y un aumento del consumo de oxigeno. A medida que
la hipotermia progresa, disminuyen la contractilidad miocardica y el gasto cardia-
co, produciéndose bradicardia e hipotension. La fibrilacion auricular o ventricular
pueden hacerse presentes, y la asistole ocurre cuando la temperatura desciende
a menos de 20 °C. A su vez, existe una reduccion en la frecuencia respiratoria,
acompafiada de hipoxia y acidosis respiratoria, y una predisposicion a la aspiracion
y neumonia debido a una disfuncién mucociliar y a una disminucién del reflejo
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de la tos. La apnea suele presentarse a los 23 °C. La actividad cerebral disminuye
cuando la temperatura desciende a menos de 28 °C. La autorregulacion del flujo
sanguineo cerebral lo protege hasta valores de 25 °C, aunque deja de ser efectivo a
alrededor de los 26 °C. Si bien muchos pacientes pueden hablar a esas temperaturas,
la funcion cerebral, el habla, la velocidad de razonamiento, la funcion motora y los
reflejos estan invariablemente disminuidos. El hematocrito aumenta un 2 % por
cada grado que disminuye la temperatura, situacion que, sumada a la deshidratacion
y al aumento inapropiado de la diuresis, produce hemoconcentracion y aumento
de la viscosidad sanguinea.

Los métodos de calentamiento utilizados para el manejo y tratamiento de la
hipotermia se hallan categorizados en la tabla 29.1.

TABLA 29.1
TECNICAS DE CALENTAMIENTO PARA EL TRATAMIENTO

DE LA HIPOTERMIA

Pasiva

Paciente seco
Ambiente célido
Manta o ropa aislante
Cubrir la cabeza

Activa

Externo:
Almohadillas o mantas calientes, botellas de agua caliente
Inmersién en agua caliente
Calentadores externos (lamparas)
Interno:
Soluciones infravenosas calientes
Lavado peritoneal
Lavado fordcico
Lavados géstrico o colénico
Agentes inhalatorios cdlidos
Calentamiento extracorpéreo:
Hemodidlisis
Calentamiento continuo arteriovenoso
Calentamiento continuo venovenoso
Bypass cardiopulmonar

TRAUMA POR CONGELAMIENTO

Las lesiones por frio se producian casi exclusivamente en personal militar, como
demuestran los primeros trabajos de Larrey, cirujano en jefe del ejército de Napo-
ledn, y las publicaciones mas recientes de conflictos armados desde la Primera
Guerra Mundial hasta el conflicto por las Islas Malvinas en 1982 en el Atlantico
Sur. En la actualidad, las lesiones por frio son mas prevalentes en la poblacion
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civil. La temperatura del ambiente externo y la exposicion a él son los factores
mas importantes para determinar la pérdida de calor, sumados a la presencia de
viento frio y vestimenta mojada. Otros factores incluyen el alcohol, por su efecto
tanto vasodilatador como sobre el correcto juicio, y el tabaco por su efecto vaso-
constrictor.

Ademas de las patologias psiquiatricas y la indigencia, las actividades recreativas
y los deportes extremos como escalada a grandes alturas y el esqui pueden llevar
tanto a hipotermia como a este tipo de lesiones, debido en parte a fatiga, equipo
o vestimenta inadecuada, o cambios inesperados en las condiciones climatologi-
cas. Las extremidades suelen ser las areas mas afectadas; las manos y los pies se
encuentran afectados en el 90 % de los casos. Otras zonas incluyen orejas, nariz,
mejillas y 6rganos genitales masculinos.

Las diversas formas localizadas de lesiones por frio se clasifican por su presen-
tacion clinica y por el grado de lesion. La manifestacion mas temprana es lo que se
conoce en la bibliografia sajona como frostnip, condicion en la que la piel se torna
blancay se pierde la sensacion tactil, pero se recupera totalmente después del calen-
tamiento, aunque las parestesias suelen estar presentes durante algunas semanas.
Chiblains o sabafones son una forma moderada y se producen por exposicion rei-
terada en un medio frio y humedo, aunque suelen ser mas molestos y cronicos que
destructivos. El pie de trinchera es una afectacion nerviosa y vascular de los pies
que se presenta en naufragos o en soldados cuyos pies estuvieron sumergidos en
un medio liquido pero no congelante durante largos periodos de tiempo.

Finalmente, el frostbite o lesion por congelacion es la forma mas severa; se
caracteriza por destruccion tisular y se produce cuando existe una exposicion por
debajo del punto de congelacion. La prevalencia en soldados y en montaiiistas pro-
fesionales es elevada, aunque también se ha incrementado en la poblacion general
expuesta a temperaturas frias extremas.

Muchas lesiones por congelacion parecen similares, por ello se debe aguardar a
que el calentamiento se haya completado. En el momento de la presentacion ini-
cial es conveniente colocar el frostbite en una de las dos siguientes subcategorias:
superficial (1. y 2.° grados) y profundo (3.*" y 4.° grados), divisién que parece
predecir el resultado de una manera mas precisa (Tabla 29.2).

Existen tres fases para el tratamiento del frostbite:

— Fase de deshielo en la escena o tratamiento prehospitalario.

— Fase hospitalaria o de calentamiento.

— Fase posdeshielo, que continua durante varias semanas o meses.

La primera fase tiene lugar antes de llegar al centro hospitalario y consiste en
proteger la parte lesionada de algiin trauma mecanico, evitando su deshielo hasta
que el calentamiento pueda ser realizado.

La fase hospitalaria es dirigida a la reduccion progresiva de la isquemia dérmica.
El calentamiento debe realizarse a 40-42 °C durante 15 a 30 minutos o hasta que
el deshielo se haya completado; se debe prestar especial atencion a este estre-
cho rango, ya que realizado a una temperatura menor se reduce la posibilidad de
supervivencia del tejido, y una temperatura mayor puede producir una lesion por
quemadura. El cambio de color a rojo o plrpura indica el fin de la vasoconstriccion
y el calentamiento debe terminar. Las ampollas blancas pueden ser desbridadas
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TA'BLA 29.2
CLASIFICACION DEL FROSTBITE

Frostbite superficial

1.e grado
Congelamiento parcial de la piel
Eritema, edema, hiperemia
Sin ampollas ni necrosis
Descamacién dérmica ocasional (luego de 5-10 dias)

2.2 grado
Congelamiento de la piel en todo su espesor
Eritema e importante edema
Vesiculas, descamacién y escara negra (gangrena)

Frostbite profundo

3. grado
Congelamiento de todo el espesor de la piel y del tejido subcutdneo
Ampollas violdceas o hemorrdgicas
Necrosis dérmica
Decoloracién gris-azulada

4.° grado
Congelamiento de todo el espesor de la piel, fejido subcutdneo, misculo, tendén y
hueso
Edema leve
Piel inicialmente moteada y rojo intenso o ciandtico
Finalmente piel seca, negra y momificada

para disminuir el contacto de las prostaglandinas en su interior, mientras que a
las ampollas hemorréagicas se recomienda dejarlas intactas. En ambos casos, la
aplicacion de aloe vera topica cada 6 horas es de eleccion, ya que inhibe los trom-
boxanos y reduce, por lo tanto, la necrosis tisular. Se completa el tratamiento con
la cobertura antitetanica, analgesia utilizando opioides de ser necesario, ibuprofeno
de 400 mg cada 12 horas y penicilina benzatinica de 600 mg cada 6 horas durante
48-72 horas. La hidroterapia diaria a 40 °C durante 30-45 minutos y el cuidado de
las heridas es de importancia cardinal para mejorar los movimientos con el objetivo
de preservar la funcioén. Por motivos legales y para documentacion, se aconseja
la toma de fotografias en el momento de la admision, a las 24 horas y luego cada
2-3 dias hasta que el paciente sea dado de alta.

Es importante realizar el tratamiento del frostbite por etapas, teniendo especial
cuidado en proteger la parte afectada del trauma mecénico durante el traslado,
evitar el deshielo antes de la llegada al centro de atencion definitiva y no realizar
frotamiento bajo ninguna circunstancia.

El tratamiento quirtrgico queda limitado al desbridamiento de ampollas y del
tejido necroético, y a la realizacion de fasciotomias si se desarrolla un sindrome
compartimental. Desbridamientos mas agresivos e incluso la amputacion se reali-
zan cuando se observa la demarcacion final, la que puede presentarse después de
las 3 semanas, pero usualmente ocurre entre 1 y 3 meses.
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El resultado va a depender de la causa subyacente de la
hipotermia, la reversibilidad del proceso y de las comorbili-
dades previas. El nivel de potasio mayor de 10 mEg/l esun | paciente no estd muerto
marcador de muerte celular extensa, que indica una mortalidad hasta que estd caliente y
muy elevada, siempre que hayan sido descartadas otras causas muerto”.
reversibles de hiperkalemia como fallo renal, toxicidad por
drogas, rabdomidlisis e insuficiencia adrenal.

En situaciones clinicas ambiguas y en ausencia de signos claros de lesion irrever-
sible existe consenso en seguir las recomendaciones de la Asociacion Americana
de Cardiologia de calentar al paciente hasta al menos 35 °C antes de suspender
toda medida de reanimacion.

Entre las secuelas de los pacientes que sufrieron frostbite se encuentran insen-
sibilidad al frio, pérdida de la funcion sensitiva, osteoartritis, dolor cronico y cal-
cificaciones heterotopicas.

Como reza el adagio, “el

LESIONES POR QUEMADURAS

La mayor incidencia de lesiones por quemadura ocurre durante los primeros
afios de vida y entre los 20 y 29 afios de edad. Las causas principales de muerte
por quemaduras estan producidas por llamas y por liquidos calientes.

Desde el punto fisiopatologico pueden ser divididas en seis categorias, con sus
respectivas zonas y profundidades de lesion (Tabla 29.3). Las quemaduras de
1.e grado se limitan a la epidermis, son dolorosas, eritematosas, se aclaran a la
presion y no presentan ampollas (por ejemplo, quemadura solar). Las de 2.° grado
se dividen en superficiales y profundas: las primeras son eritematosas, dolorosas,

TABLA 29.3
CATEGORIAS, ZONAS Y PROFUNDIDADES DE LAS LESIONES
POR QUEMADURAS
Tipo Zonas Profundidad
Fuego Fogonazo Zona de coagulacién 1. grado
Llama
Liquido: Zona de estasis 2.° grado superficial
- Inmersién
Escaldadura — Derrame
Grasa Zona de hiperemia 2.° grado profundo
Vapor 3.e grado
Contacto 4.° grado
Quimico
Eléctrico
Radiacién
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humedas, forman ampollas, reepitelizandose completamente en 7-14 dias, inclui-
dos los foliculos pilosos y las glandulas sudoriparas, mientras que las segundas se
presentan palidas o moteadas, no se aclaran con la presion, siguen siendo dolorosas
pero solo al pellizcar la zona afectada, y se reepitelizan en 21-28 dias, dejando una
cicatriz hipertréfica. Las quemaduras de 3.¢ grado abarcan todo el espesor de la
dermis y se caracterizan por una escara similar al cuero, indolora, que puede ser
negra, blanca o roja, no queda epidermis ni dermis sana y requeriran injerto cuta-
neo para tratar las heridas. Y por ultimo, las de 4.° grado comprometen 6rganos
debajo de la piel como musculo, tendon y hueso, tienen aspecto carbonizado y se
producen por exposicion prolongada a la fuente de la lesion.

Después de que el paciente es trasladado del lugar del siniestro, debe retirarse la
ropay las joyas con el objetivo de detener el proceso de quemadura, y se le debera
cubrir para mantenerle caliente. Acto seguido, debera completarse su evaluacion
siguiendo el protocolo del American College of Surgeons, previa administracion
de oxigeno al 100 %, evaluando la permeabilidad de la via aérea, lesiones por
inhalacién, edema y la presencia de carboxihemoglobinemia.

La determinacion de la superficie quemada es de importancia. Para ello se utiliza
“la regla de los nueve”, que adjudica 9 % a las extremidades superiores, cabeza y
cuello, 18 % a ambas extremidades inferiores y por cada cara del tronco, anterior
y posterior, y 1 % al periné y genitales.

Antes de comenzar con la administracion de fluidos, se debe seleccionar un buen
y rapido acceso venoso, aunque se encuentre en la superficie quemada, o inclusive
canalizar las safenas si el acceso es dificultoso. Ringer lactato sin dextrosa es el
fluido de eleccidn, y la infusidn inicial puede ser facilmente estimada multipli-
cando la superficie corporal quemada por el peso del paciente en kilogramos,
cuyo resultado se divide por 4. Asi, por ejemplo, en un paciente de 80 kg con una
superficie afectada del 40 % (80 kg x 40 %/4) deberian administrarse 800 ml/hora
durante las primeras 8 horas. La formula de Parkland fue desarrollada por Baxter
y consta de 4 ml de cristaloides por kilogramo de peso por porcentaje de superficie
corporal afectada, pero debido a que los coloides aumentan el volumen plasmatico
no se deberian utilizar durante las primeras 24 horas hasta que se restablezca la
permeabilidad capilar.

Siguiendo las guias establecidas por la American Burn Association y por el
Comité de Trauma del American College of Surgeons, los pacientes deberian ser
transferidos a centros especializados en los siguientes casos:

Quemaduras de 2.° y 3. grado con una superficie corporal afectada mayor del

10 %.

— Quemaduras de todo el espesor dérmico en cualquier grupo de edad.

— Cualquier quemadura que afecte a la cara, manos, pies, 0jos, orejas o periné
que pueda resultar en una discapacidad cosmética o funcional.

— Lesion por electricidad.

— Lesion por inhalacion o trauma asociado.

— Quemadura quimica.

— Quemadura en pacientes con comorbilidades significativas (por ejemplo, dia-
betes, enfermedad pulmonar obstructiva cronica [EPOC], afectacion cardio-
logica).
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HIPOTERMIA ACCIDENTAL, TRAUMA POR CONGELAMIENTO Y LESIONES POR QUEMADURAS

El tratamiento de las lesiones por quemaduras es complejo. Por ello, las lesiones
menores pueden ser tratadas en hospitales de la comunidad, mientras que las de
tipo moderado a severo requieren tratamiento en instituciones dedicadas a esta
patologia y que cuenten con los recursos necesarios que maximicen los resultados
de este tipo de lesiones frecuentemente devastadoras.
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CUIDADOS CRITICOS

INTRODUCCION

n los ultimos afios el American College of Surgeons Committee on Trauma

(ACS-COT) y la American Association for the Surgery of Trauma (AAST)

han propuesto una integracion de los conceptos de cirugia del trauma, ciru-
gia de urgencias y cuidados criticos posquirtirgicos y, por tanto, entrenar al personal
facultativo en todo este area de manera conjunta.

El cuidado del paciente traumatico critico abarca los siguientes campos: manejo
inicial y monitorizacion avanzada, manejo del dafio neurologico, manejo del fallo
respiratorio agudo, fallo multiorganico y prevencion de la sepsis.

No obstante, muchos de estos pacientes requeriran permanecer en unidades de
cuidados criticos por tiempo prolongado y los requerimientos nutricionales de estos
pacientes son otro de los aspectos importantes que se han de tener en cuenta.

MANEJO INICIAL Y MONITORIZACION AVANZADA

La monitorizacion resulta de mucha utilidad para saber si el paciente mantiene
una serie de signos dentro de la normalidad. Esta monitorizacion requiere poste-
riormente de una interpretacion clinica en el contexto de las lesiones del paciente.
No obstante, la monitorizacion conlleva sus riesgos, en especial cuando se usan
técnicas invasivas y, por tanto, es necesario preguntarse qué monitorizar y cuando,
y qué informacion nos aporta con transcendencia clinica y terapéutica.

La monitorizacion hemodinamica tiene como objetivo proporcionar informacion
de la presion arterial, presion venosa central, presion de la arteria pulmonar y del
gasto cardiaco para asegurar una adecuada perfusion tisular.

Presién arterial

En este caso la medicion mediante manguito es insuficiente debido a la baja sensi-
bilidad del dispositivo para detectar la presion en condiciones de hipotension y a su
caracter intermitente. La medicién mediante catéter intraarterial permite un registro
continuo incluso en condiciones de presiones muy bajas, asi como la extraccion de
muestras sanguineas para determinaciones gasométricas y analiticas (de hecho la
realizacion de tres gasometrias seriadas es indicacion de canalizacion arterial). La via
mas utilizada es la arteria radial, si bien las vias femoral o braquial son otras opciones.

Presion venosa central

La presion venosa central estd cayendo en desuso en las unidades de criticos. No
obstante, en algunos centros se considera de utilidad, especialmente, en aquellas
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situaciones donde es importante saber si se esta haciendo una sobrerresucitacion o
infrarresucitacion, como en el caso del dafio cerebral o de dafio pulmonar.

Las vias mas utilizadas son la yugular o la subclavia, aunque también se puede
utilizar la femoral, si bien existen diferencias de presion entre la vena cava supe-
rior y la vena cava inferior debido al distinto consumo de oxigeno por parte de los
organos abdominales.

Presion en la arteria pulmonar

La informacion de este registro adquiere especial importancia en pacientes con
disfuncion miocardica y, por tanto, es necesario conocer datos de precarga y pos-
carga.

Los ultimos estudios en relacion con la utilidad de la informacion obtenida tras la
monitorizacion de la presion de la arteria pulmonar publican que existe un cambio
en la decision terapéutica entre un 40 y un 60 % en los pacientes con distrés respi-
ratorio, oliguria/anuria progresiva, isquemia miocardica, fallo cardiaco congestivo
o quemaduras extensas.

Monitor del gasto cardiaco

La monitorizacion del gasto cardiaco se ha convertido en el gold standard de la
monitorizacién hemodinamica en los cuidados criticos. Aporta informacién de pre-
carga, poscarga y contractilidad. Existen diferentes opciones en funcion del grado
de invasividad, y actualmente los que se derivan del andlisis de la onda de pulso
son los mas ampliamente utilizados.

Otras

La ecocardiografia transtoracica/transesofagica no ha
demostrado superioridad en el paciente traumatizado frente
al BEAT (bedside echocardiographic assessment in trauma/
critical care).

La tonometria gastrica, la bioimpedencia, el NIRS (near-in-
frared spectroscopy) tampoco han demostrado aportar infor-
macion transcendente para indicar su uso de forma sistematica.

MANEJO DEL DANO NEUROLOGICO

La monitorizacion avan-
zada resulta de vital impor-
tancia para poder controlar
el estado evolutivo. Sin
embargo, hay que elegir qué
métodos invasivos vamos a
utilizar y qué informacién
proporcionan.

Uno de los motivos principales de ingreso de pacientes traumatizados en uni-

dades de cuidados criticos es el traumatismo craneoencefalico y el dafio neuro-
logico concomitante. Por tanto, la monitorizacion del dafio cerebral persigue dos
objetivos: evitar el dafio cerebral secundario en relacion a hipoxia o hipotension
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y mantener de esta forma la presion de perfusion cerebral, y en segundo lugar, la
monitorizacion de la presion intracraneal (PIC).

La evaluacion del estado neuroldgico se hace mediante la Escala de Coma de
Glasgow, si bien, en los pacientes en coma o que precisan de sedacion, es necesa-
ria la evaluacion frecuente de los reflejos del tronco encefélico. Adicionalmente,
como se ha comentado anteriormente, es necesaria la monitorizacion de la PIC para
guiar el tratamiento. En las Brain Trauma Foundation Guidelines se recomienda la
monitorizacion temprana de la presion de perfusion cerebral (presion arterial media
[PAM]-presion intracraneal). Esto tiene implicaciones terapéuticas que permiten
con datos objetivos la utilizacidén de vasopresores en caso de disminucion de la
PAM o de apertura del catéter de ventriculostomia en caso de aumento de la PIC.
Enlatabla 30.1 se puede observar el riesgo de elevacion de la presion intracraneal.

TABLA 30.1
INDICACIONES DE MONITORIZACION DE LA PIC

Riesgo de elevacién

de la PIC

Indicaciones de monitorizacién de la PIC

Traumatismo craneoencefdlico severo (GCS 3-8):

TC craneal anormal 50-60 %

TC craneal normal
Edad > 40 o PA < 90 mmHg o anormalidad 50-60 %
de la postura motora

TC craneal normal

Sin factores de riesgo 137%

Traumatismo craneoencefdlico moderado (GCS 9-12):

Aproximadamente 10-20 %
se deteriorardn a la forma
severa

Si tiene que ser anestesiado/sedado
TC craneal anormal

Traumatismo craneoencefdlico leve (GCS 13-15):

Solo se deteriorardn el 3 %

Muy pocas indicaciones para monitorizar la PIC .
aproximadamente

GCS: Escala de Coma de Glasgow; PA: presién arterial; PIC: presién intracraneal;
TC: tomografia computarizada.

Por tanto, la indicacion de monitorizacion de la PIC se establece en todos los
pacientes con traumatismo craneoencefalico severo, en los traumatismos mode-
rados con factores de riesgo o en aquellos que por causa de estar anestesiados/
sedados no se les pueda realizar un examen neurologico seriado. Actualmente, los
esfuerzos terapéuticos se focalizan en mantener una adecuada presion de perfusion
cerebral (PAM > 70 mmHg) mas que en mantener una PIC normal. Los valores de
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PIC normales oscilan entre 5-15 mmHg y es necesario tomar medidas cuando esta
es superior a 20 mmHg. Existen varias formas de control de la PIC:

Hiperventilacion: no se utiliza salvo en determinadas circunstancias. Lo re-
comendable es mantener la PaCO, por encima de 30 mmHg, por el riesgo de
isquemia cerebral.

Fluidoterapia: es recomendable mantener al paciente normovolémico. El tipo
de fluido recomendado es el suero fisioldgico o la solucion de Ringer. Existen
algunos estudios de los posibles beneficios de la utilizacién de suero hiperto-
nico, si bien requiere de indemnidad de la barrera hematoencefalica.
Manitol: su utilizacion se restringe a la necesidad de reducir de forma puntual
y brusca la PIC, en pacientes con riesgo de herniacién o masas expansivas.
Sedacion/anestesia/coma barbiturico: 10s pacientes con un traumatismo cra-
neoencefalico (TCE) severo precisan de intubacion. Es importante un buen
nivel de sedacion para que no existan maniobras de Val-
salva como la tos o incoordinaciones con el respirador, ya

que estos gestos aumentan la PIC. No se debe confundir
sedacion con analgesia, y un adecuado control del dolor
evita la elevacion de la PIC. Si a pesar de todas estas ma-
niobras no se puede controlar la PIC de forma adecuada,
la induccion de un coma barbiturico con pentobarbital ha
demostrado ser 1til en estas ocasiones.

MANEJO DEL FALLO RESPIRATORIO

En el TCE resulta mds
importante mantener una
adecuada PAM que foca-

lizarse exclusivamente en

la PIC.

El fallo respiratorio es la principal causa de ingreso de los pacientes en la unidad
de cuidados criticos. En el contexto del paciente politraumatizado es frecuente tener

que intubar al paciente en las fases precoces como manejo
inicial de la via aérea. Al margen de estas maniobras estableci-
das en los principios ATLS (Advanced Trauma Life Support),
la intubacion nos permite disminuir el trabajo respiratorio,
mejorar la oxigenacion y mejorar la ventilacion (intercambio
de CO,). El objetivo final en el aspecto respiratorio es conse-
guir una buena oxigenacion (Pa0,) y una correcta ventilacion
(niveles adecuados de PaCO,).

Monitorizacion de la oxigenacion

En el manejo respirato-
rio de los pacientes, la oxi-
genacion se mide mediante

la PaO, y la ventilacion
mediante la PaCO,.

El mejor método para la monitorizacion de la oxigenacion es mediante la deter-
minacion continua de la PaO,. Aunque todos los pacientes son monitorizados
mediante la saturacion de oxigeno, esta no es del todo precisa, puesto que la curva
de disociacion de la hemoglobina no es lineal sino sigmoidea, no mide la tasa de
liberacion de O, y no se ve afectada por incrementos de la PaCO,. La relacion
entre la PaO,/FiO, ha demostrado tener una alta sensibilidad en la evaluacion de

la oxigenacion.
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Monitorizacion de la ventilaciéon

A pesar del uso de capnografos con la medicion continua del EtCO,, la deter-
minacion gasométrica de la PaCO, es el método mas sensible. Aunque en lineas
generales existe una buena correlacion entre la EtCO, y la PaCO,, a menudo
se ve alterada en pacientes con trauma toracico, disminucién de la perfusion
pulmonar (shock hipovolémico) o en casos de incremento de la resistencia en
la via aérea.

Compliance estatica

Se define como la relacion volumen tidal/presion plateau [PEEP] (normal entre
50-100 ml/cm de H,O). Fundamentalmente, mide la resistencia en el alveolo y
pared toracica. Cuando disminuye y se incrementa la PIP (presion pico de inspira-
cion), indica la presencia de ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome), ALI
(Acute Lung Injury) o edema pulmonar.

Compliance dinamica

Se define como la relacion volumen tidal/PIP-PEEP y se utiliza para monitorizar
los incrementos de resistencia en la via aérea.

Modos de ventilacién

— Modo AC/CMV (assist control/ continuous mandatory ventilation): es la for-
ma de ventilacion mas utilizada, consiste en proporcionar un volumen deter-
minado sincronizado con las respiraciones espontaneas del paciente. Si este
estuviera en apnea, el volumen es proporcionado en funcién de una frecuencia
preestablecida. En el caso del modo CMYV, no se sincroniza con la respiracion
del paciente, por lo que puede interferir en la ventilacion.

— PRCV (pression-regulated control ventilation): es un modo relativamente nue-
vo en el que en un intento de minimizar el barotrauma de la presion positiva,
el volumen proporcionado al paciente se establece en funcion de un limite de
presion, fundamentalmente, limitando la PIP.

— SIMV (synchronous intermittent mandatory ventilation): consiste en propor-
cionar al paciente un volumen inspiratorio entre las respiraciones espontaneas
del mismo. Inicialmente es un método que fue ideado como paso intermedio
en la extubacion de los pacientes, si bien su uso cada vez es menos frecuente.

— PSV (pression support ventilation): en este modo el paciente debe estar en
respiracion espontanea o ligeramente sedado. El sistema ayuda proporcio-
nando al paciente un volumen tidal hasta un maximo de presion, sincroni-
zado con la respiracion espontanea del mismo y permitiendo una espiracion
espontanea.
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— Otros: existen otros modos de ventilaciéon como TCPV
(time-cycled pressure-controlled ventilation), APRV
(airway pressure release ventilation) o HFOV (high fre- ALI'y ARDS se estable-

Las diferencias entre

quency oscillating ventilation) que se escapan a los ob- cen fundamentalmente
jetivos de este capitulo. mediante la PaO,/FiO,.
ARDS y ALl

Segun el consenso americano y europeo, los criterios para establecer el diagnos-
tico se resumen en la tabla 30.2.

TABLA 30.2
DEFINICIONES TRAS LA CONFERENCIA DE CONSENSO

AMERICANO-EUROPEA DE ALl Y ARDS

ARDS [Acute Respiratory Distress

All (Acute Lung Injury) Syndrome|
Fallo respiratorio agudo Fallo respiratorio agudo
Infiltrados bilaterales en la radiografia Infiltrados bilaterales en la radiografia

L . o . No evidencia de hipertensién auricular
No evidencia de hipertensién auricular

izquierda (PAOP < 18 mmHg) i(ézlg?rcio] 8 mmHg)
PaO,/FiO, < 300 mmHg PaO,/FiO, < 200 mmHg

PAOP: pulmonary artery occlusion pressure = presién enclavamiento de arteria pulmonar.

Los pacientes traumaticos son especialmente susceptibles a la sobrecarga hidrica
debido a la reanimacion agresiva que suele tener lugar durante la evaluacion inicial.
Una de las consecuencias mas importantes es el edema pulmonar. La colocacion
temprana de un catéter venoso central o un monitor de gasto cardiaco pueden
ayudar en la monitorizacion de la resucitacion con liquidos. Los catéteres en la
arteria pulmonar no han demostrado ventajas en pacientes traumaticos previamente
sanos con respecto al catéter venoso. Otros factores, ademas de los fluidos, rela-
cionados con la produccion de este edema pulmonar son los factores inflamatorios
producidos por el shock o los derivados de la politransfusion.
El diagnostico es llevado a cabo mediante la medicion de
presiones que revelan una hipertension auricular derecha. El
tratamiento consiste en la administracion suplementaria de O,,
la administracion de diuréticos (solo cuando se haya restable-
cido el volumen intravascular) y, si es necesario, ventilacion
mecanica. En el contexto de fallo renal asociado puede ser
necesaria la aplicacion de hemodialisis.

Los pacientes con trau-
matismos tordcicos y con-
tusion pulmonar son espe-
cialmente sensibles a la
sobrecarga de fluidos.

387



Guia de Cirugia del Paciente Politraumatizado

Otras terapias adyuvantes

— Posicion de prono: el objetivo es mejorar areas de atelectasia y perfusion
pulmonar. Aunque un estudio randomizado realizado sobre 342 pacientes ha
demostrado que no existe una disminucion en la mortalidad ni a los 28 dias
ni a los 6 meses.

— Agentes farmacologicos: se ha sugerido la utilizacion de 6xido nitrico inhala-
do en ARDS, si bien en los estudios randomizados no existen diferencias en
la mortalidad, excepto en la poblacion pediatrica.

FRACASO MULTIORGANICO

Fracaso renal agudo

La Acute Dialysis Quality Initiative y la Acute Kidney Injury Network (AKIN)
propusieron y validaron unos criterios especificos diagnosticos para establecer
los dafios renales. Estos criterios son conocidos como RIFLE y se resumen en la
figura 30.1 y tabla 30.3.

Estabilidad
hemodinamica Dieta inmunoenrriquecida
ATI>25 [ No vasopresores > 0,32-0,38 g/kg(}dl'a
/ \ Adecuada perfusion
Laparotomia -
CCD o dafos | y

en el tubo digestivo NO [ Tolera i
B y mejora

\ > NTO < el paciente

ATl < 25-ISS > 20 si
\ v

Trauma [~ Dieta estandar

severo hiperproteica
NO TOLERA
Nutricién sonda
/ Quemados = géstrica < 12 horas
No
laparotomia
\ A
N TCE severo .
Nutricién Avanzar
|—> sonda gastrica || Gastroparesia [ sonda
dia 4 post.-Treitz

ATI: Abdominal Trauma Index; CCD: cirugia de control de darios; ISS: Injury Severity Score; NPT: nutricion parenteral;
TCE: traumatismo craneoencefalico.

Figura 30.1. Algoritmo de manejo nutricional en el paciente traumatizado.
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TABLA 30.3
CRITERIOS RIFLE PARA EL FRACASO RENAL AGUDO

Cotedor Criterios de filtrado Criterios de flujo
ategoria glomerular (FG) urinario (FU)

Creatinina

Riesgo incrementada x1,5 o FU<0,5ml/kg/hx6h
FG disminuido > 25 %

niuric ﬁﬁ‘;ﬂ:ﬁo opore FU<OSml/kg/hx  Alla sensibilidad
disminuido > 50 % 12h

- Alta especificidad

Creatinina P

Fallo incrementada x3 o FG ;LAJ,; O,3m|/.kg/P]1;h
disminuido > 75 % o anunax

T IRA persistente = completa
Loss [pérdida pérdida de la funcién renal > 4 semanas
ESKD (IRC)  Insuficiencia renal estadio terminal (> 3 meses)

AKI (Acute Kidney Injury), como versa en las definiciones de los criterios
RIFLE, establece un periodo de oliguria con pequefios incrementos de la creatini-
na sérica. Cuando estos incrementos de la creatinina son mas elevados y persiste
la oliguria, se alcanza el fallo renal agudo. El factor de riesgo mas importante para
el desarrollo del fallo agudo son los periodos de hipoperfusion, causantes de la
necrosis tubular aguda. Otros factores menos importantes son la nefropatia por el
uso de contrastes o la rabdomiolisis.

En el caso de rabdomiolisis, generalmente producida por la reperfusion de miem-
bros atrapados o lesiones por aplastamiento, tras menos de 6 horas de isquemia
caliente, se recomienda una reexpansion del volumen intravascular agresiva para
conseguir una diuresis de 1,5 ml/kg de peso/hora. La alcalinizacion de la orina
no esta demostrado que deba hacerse de entrada, solo en caso de no conseguir las
cifras de diuresis referidas.

Fracaso hepatico

El fracaso hepatico suele ocurrir tras el fracaso respiratorio y el fracaso renal
agudo. Es un buen marcador del estado de gravedad del paciente. El fracaso hepa-
tico agudo se caracteriza por hipoproteinemia, coagulopatia, ictericia y ascitis
(signo de extrema gravedad). Es importante tratar las causas de fallo hepatico
fulminante como trombosis portal aguda, trombosis aguda de las venas suprahe-
paticas, toxicos, reacciones medicamentosas, reacciones de incompatibilidad a la
transfusion sanguinea o lesion de la arteria hepatica.
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Anemia/fracaso de médula ésea

Los pacientes politraumatizados presentan frecuentemente anemia como resulta-
do de lesiones hemorragicas y/o pérdidas intraoperatorias, infraproduccion medular
(debido a que la pérdida es aguda) y a las pérdidas por determinaciones sanguineas
seriadas para la monitorizacion de marcadores y parametros bioquimicos. El nivel
de hemoglobina 6ptimo no se ha establecido con claridad en los diferentes estudios.
La evidencia actual indica que un nivel de hemoglobina de 7 g/dl mantiene un perfil
de seguridad adecuado sin efectos sobre la mortalidad.

La administracion de EPO (eritropoyetina) parece tener impacto en la reduccion
de la mortalidad de los pacientes, si bien el efecto atribuido no parece tener relacion
con la eritropoyesis, sino con algun otro efecto desconocido hasta el momento. No
obstante, el tratamiento es costoso y no se recomienda hasta que no se diluciden
exactamente sus posibles beneficios.

Fracaso del sistema endocrino

La hiperglucemia puede ser considerada como otro de los signos de fallo del
sistema endocrino. Los datos de los que se dispone apuntan a que una perfusion
continua de insulina en los pacientes sometidos a ventilacién mecénica reduce la
tasa de sepsis y mejora la supervivencia. Parece que el efecto que ejerce la insulina
es mas por una accidon anabolizante que por su accion hipoglicemiante exclusi-
vamente. Los niveles dptimos de glucemia que se han de mantener no estan del
todo definidos, pero oscilan entre 140-180 mg/dl. La hipoglucemia tiene efectos
especialmente deletéreos en pacientes con traumatismo craneoencéfalico y lesion
cerebral asociada.

Tampoco queda claro si la denominada IIT (intensive insulin therapy: niveles
de glucemia < 110 mg/dl) debe aplicarse solo en periodos cortos (1 semana) o es
igualmente beneficiosa en pacientes con largas estancias en la unidad de cuidados
criticos. No obstante, el estudio NICE-SUGAR contradice los datos obtenidos por
los estudios que abogan por la IIT, y recomienda mantener unos niveles intermedios
de glucemia.

SEPSIS

Las guias internacionales de la Surviving Sepsis Campaign han establecido una
serie de recomendaciones para evitar y manejar la sepsis en las unidades de cui-
dados criticos. Estas recomendaciones estan agrupadas para proceder en tiempos
determinados. Entre ellas destacan indicar la administracion de antibioticos (si el
paciente lleva mas de 4 dias ingresado en la unidad de cuidados criticos) contra la
infeccion nosocomial segun el patroén de antibiograma del hospital, obtener cultivos
de forma apropiada (aspirado broncoalveolar, etc.), adecuada administracion de
fluidos, control de la glucemia, elevacion de la cabecera de la cama y reevaluacion

390



CUIDADOS CRITICOS Y NUTRICION DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

frecuente de extubacion de los pacientes. La adhesion a estas medidas ha demos-
trado un aumento de la supervivencia por causas sépticas.

En cuanto al desarrollo de neumonias asociadas a la ventilacion mecanica (neu-
monia que se produce tras 48 horas o mas de ventilacion mecanica), un estudio
prospectivo sobre 27 unidades de cuidados criticos en Europa concluyé que la
mortalidad por esta causa era menor en pacientes traumaticos que en paciente
no traumaticos. La aspiracion seriada y frecuente de las secreciones subgloticas
ha demostrado disminuir el nimero de neumonias, asi como el empleo de humi-
dificadores y filtros HME (Heat and Moisture Exchanger) para disminuir la colo-
nizacion del circuito del respirador.

NUTRICION

INTRODUCCION

El paciente que ha sufrido un politraumatismo grave, con un ISS (Injury Severity
Score) > 15, en la mayoria de ocasiones va a presentar un hipercatabolismo meta-
bolico, con un incremento en el riesgo nutricional que debe tenerse en cuenta desde
su ingreso. En respuesta al sindrome de respuesta inflamatoria del paciente critico,
se producird un incremento en la produccion de citoquinas, hormonas contrarregu-
ladoras y otras hormonas de estrés, tales como el cortisol, glucagén, norepinefrina,
prolactina, hormona del crecimiento, etc., que puede provocar:

— Un dificil manejo de las cifras de glucemia, debido al incremento de la neoglu-
cogénesis y la resistencia a la insulina; hay que tener en cuenta que el control
de la glucemia tiene valor pronoéstico y es uno de los factores determinantes de
la morbimortalidad en estos pacientes.

— Un incremento de la lipolisis.

— Un aumento del catabolismo proteico que provocara un balance negativo de
nitrégeno que conllevara a una gran destruccion muscular.

Este estado hipercatabolico puede llevar a una situacion de desnutricion, compli-

cando la evolucion del paciente y empeorando su prondstico, sobre todo por el esta-
do de inmunosupresion que provoca una elevada susceptibilidad a las infecciones.

INDICACIONES DEL SOPORTE NUTRICIONAL ARTIFICIAL

Los pacientes politraumatizados graves, en los que se prevea que va a ser incapaz
de nutrirse en los siguientes 3 dias a su ingreso, se debe iniciar de forma inmediata
el soporte nutricional, una vez estabilizado, con preferencia por la via enteral,
siempre que sea posible. Cuando el paciente tenga un compromiso hemodinamico
muy importante y precise catecolaminas a dosis altas y gran aporte de fluidos y
hemoderivados, el soporte nutricional debe demorarse hasta que esté estable.

El soporte nutricional artificial, con preferencia enteral, debe comenzarse de
forma precoz.
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ViAS DE ACCESO: ENTERAL O PARENTERAL

La nutricién artificial debe iniciarse precozmente, en las primeras 24 a 72 horas,
una vez conseguida la estabilidad hemodinamica, preferiblemente, por via enteral
mediante sonda gastrica o pospilodrica. La via enteral es mas fisiologica, mantiene
la integridad de la barrera intestinal, lo que conllevara un mejor funcionamiento
inmunoldgico y una menor incidencia de complicaciones infecciosas. Esto se tra-
duce en un tiempo de estancia hospitalaria mas corto y, en el caso de los pacientes
neurocriticos, en un mejor pronostico neuroldgico.

El enfermo politraumatizado presenta una alta incidencia de complicaciones gas-
trointestinales, la mas frecuente es el aumento en el residuo gastrico, condicionado,
por un lado, por la disfuncién autébnoma ocasionada por la lesion axonal primaria
de las neuronas que componen el sistema nervioso central (SNC) autondémico v,
por otro, por los firmacos necesarios para el adecuado control de la sedoanalgesia.
En este caso, la nutricion pospilorica es una alternativa eficaz que, a parte de poder
aportar la nutricién por via enteral y no tener que recurrir a la parenteral, parece
que reduce de forma significativa la incidencia de neumonia tardia. Las guias de
las sociedades europeas y americanas de nutricion artificial recomiendan el uso
de la via pospildrica en aquellos pacientes con intolerancia géastrica y que tienen
un elevado riesgo de broncoaspiracion, si los procinéticos no se muestran eficaces.
De todas formas, se debe tener en cuenta que la ausencia de ruidos intestinales en
el paciente critico no constituye un requisito para retrasar el inicio de la nutricion
enteral (NE), si no existen otras contraindicaciones para ello. En concreto, en el
paciente con traumatismo craneoencefalico, las diferentes revisiones coinciden en
que la NE precoz se asocia de forma significativa con un menor riesgo de infec-
ciones y un mejor curso clinico.

En caso de que se prevea que no se puedan alcanzar las necesidades nutritivas
por esta via, en los siguientes dias, o si hay una contraindicacion formal, se puede
aportar nutriciéon parenteral (NP) de forma complementaria, siguiendo un control
estricto de los requerimientos para evitar la hiperalimentacion. De todas formas,
aunque se recomiende la NP complementaria en muchos trabajos con el objetivo de
alcanzar el total de las necesidades nutricionales precozmente,

La nutricién enteral
reduce la mortalidad por
infecciones en pacientes
con trawmatismos graves

(ISS> 200 ATI > 25).

hay otros autores que no avalan esta hipotesis.

En conclusion, no existen suficientes estudios que puedan
afirmar, de forma definitiva, que la NE es mas beneficiosa
que la NP. Por tanto, y aunque parece recomendable el uso
precoz de la enteral sobre la parenteral en el paciente critico,
aun existen muchas controversias en este campo.

NECESIDADES CALORICAS Y PROTEICAS

Las necesidades caloricas del paciente politraumatizado se estiman alrededor de
20 a 35 kcal/kg/dia. Cada vez hay mas articulos que hablan de los peligros de un
aporte por encima de las necesidades de los pacientes criticos e, incluso, algunos
autores sugieren nutriciones hipocaldricas a estos pacientes.
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Las guias de nutricion de The Brain Trauma Foundation, The American
Association of Neurological Surgeons y The Joint Section on Neurotrauma and
Critical Care recomiendan aportar el 140 % del gasto energético basal en estos
pacientes y reducirlo al 100 % en los que estén bajo efectos de sedorrelajacion. El
aporte energético debe relacionarse con el aporte nitrogenado, proporcionando una
relacion de kilocalorias no proteicas/g N, segun el grado de estrés del paciente,
de forma que en cuanto al grado incluiria més proteinas y una relacion calorias/
nitrégeno menor (de 80 a 120 kcal/g N,).

El aporte de glucosa estara comprendido entre el 50 y el 70 % de las calorias no
proteicas, no mas de unos 5 g/kg/dia, intentando mantener unos niveles de glucemia
por debajo de 150 mg/dl. El control de los niveles de glucemia es particularmente
importante en el paciente politraumatizado con afectacion cerebral, en el cual se
ha demostrado que tanto la hiperglucemia como la hipoglucemia pueden aumentar
el dafio neurologico. Los estudios recomiendan unos valores de glucemia de entre
120 y 150 mg/dl, como valores de seguridad en el enfermo neurocritico, ya que
cifras inferiores pueden inducir disminucion de la reserva extracelular de glucosa
y la consecuente disfuncidon energética cerebral, inhibiéndose la recaptacion del
glutamato por el astrocito, lo que provoca altas concentraciones intersticiales de
glutamato con efecto neurotdxico al favorecer la entrada intracelular de sodio,
calcio y agua, que agrava el edema celular. En contraposicion, un aumento en
los valores de glucemia también parece que condiciona un empeoramiento en el
prondstico en cuanto a morbimortalidad y a su recuperacion neuroldgica. De todas
formas, no esta totalmente claro si la hiperglucemia es un marcador de gravedad,
por si misma, y desempefia un papel determinante en la aparicion de lesiones
secundarias cerebrales en el paciente neurocritico; en lo que si estan de acuerdo
todos los autores es en evitar las hipoglucemias. Por tanto, la recomendacion es
que manteniendo unos niveles de glucemia de entre 120 a 150 mg/dl, durante la
enfermedad critica, mejora la evolucion clinica y disminuye la mortalidad.

La proporcion de /lipidos serd de un 20-30 % del total de las calorias, entre 0,7-
1,5 g/kg/dia, que debe incluir acidos grasos derivados del pescado omega 3, dada
su actividad antiinflamatoria.

En cuanto al aporte proteico se recomienda que sea hiperproteico, superior al
20 % de las calorias totales, entre 1,3-1,5 g/kg/dia, de forma que ante elevados
grados de estrés, en algunos casos, se recomienda el aporte de hasta 2 g N /kg/dia.

De todas formas, hay que recordar que el soporte nutricional debe monitorizarse
al igual que en cualquier otro paciente critico, realizando las modificaciones que
se precisen en funcidén del momento evolutivo de la enfermedad aguda.

FARMACONUTRIENTES

Las dietas enterales que en su composicion llevan ciertas cantidades de arginina,
nucleotidos y acidos grasos omega 3 parece que se han mostrado beneficiosas en
disminuir las complicaciones infecciosas y la estancia hospitalaria en los pacientes
quirargicos; sin embargo, en el paciente critico se ha asociado el uso de la arginina
con un incremento en la respuesta inflamatoria, debido a que es el principal pre-
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cursor del 6xido nitrico, contribuyendo a una mayor inestabilidad hemodinamica
y, por tanto, a un peor prondstico.

En lo que estan de acuerdo muchos autores es en el beneficio de la glutamina,
aminoacido esencial que provoca una disminucion en la resistencia a la insulina
y es precursor de la sintesis de neurotransmisores. Se incrementan sus demandas
con el estrés, reduciéndose sus niveles plasmaticos y provocando, por tanto, una
deplecion muscular de la misma. Junto a los omega 3, parece que favorecen
una disminucién en la tasa de infecciones, la estancia en la unidad de cuidados
intensivos (UCI), la estancia hospitalaria y, en algin caso, la mortalidad derivada
de las complicaciones infecciosas. Su aporte ha sido relacionado con mejoria en
el prondstico, en algunos estudios por via enteral y parenteral. Las guias europeas
recomiendan la asociacion de glutamina en pacientes traumatizados, tanto en nutri-
cion enteral como en parenteral, con un alto nivel de evidencia por su disminucién
de las complicaciones infecciosas.

Por ultimo, también hay investigaciones que recomiendan el aporte de vitaminas
y minerales antioxidantes (Se, Cu, Zn) que disminuyen la respuesta inflamatoria,
al reducir la produccion de mediadores, y favorecen la capacidad de defensa del
organismo frente a las infecciones.
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