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MODULO V. TRAUMA

Alternativas de resucitacion en el 2013
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Por muchos afios, la meta de la reanimacion fue restaurar
rapidamente la volemia con cristaloides a un nivel nor-
mal o supra-fisiologico, pero el precio histérico que se
pag6 al observar esta conducta fue alto; ejemplos son
la gran prevalencia de coagulopatia postraumatica, el
re-sangrado, la lesion iatrégena a 6rganos blanco (pul-
mon de Da’Nang) y la alta tasa de falla organica en los
supervivientes a la reanimacién. Las guias del ubicuo
ATLS® son apropiadas para la mayoria de los casos,
pero muchos pacientes no pueden someterse a esos
protocolos. En el concepto que el sangrado causa el
39% de las muertes prevenibles en trauma y el foco de
estudio en reanimacion en el 2013 se dirige a: 1) fluido
inicial de eleccidn; 2) objetivos finales de la reanimacion;
3) coagulopatia en trauma y su manejo; 4) lineamien-
tos en choque hemorragico en pacientes con trauma
craneoencefélico (TCE); 5) farmacoterapia del choque
hemorragico, y 6) lineamientos objetivos para instituir la
transfusion masiva (TM).

La reanimacién en trauma no es inocua. La flui-
doterapia ejerce efectos proinflamatorios generando
fuga capilar e hipotension subsecuente, lo cual obliga
a intensificar las medidas reanimatorias.? Por fortuna,
esto ha motivado a cambios recientes en los protocolos
de atencion: pre-hospitalariamente existen metas bien
definidas al reanimar (detener sangrado, atender el
scoop & run'y mantener el estado de alerta y los pulsos
periféricos); hospitalariamente, se observa atentamente
lo establecido en el hospital ABC, donde se ha dado
gran importancia a los hallazgos del USG-FAST y se ha
estudiado cudl podria es el mejor fluido para reanimar a
las victimas de politrauma.t?

Con respecto a los fluidos, hoy se dispone de varias
alternativas. Una de ellas, la solucién Ringer lactato (RL),
se compone por isomeros D- y L-, que ejercen efectos
proinflamatorios e induce marginacién y diapédesis
leucocitaria al favorecer la sintesis de selectinas E/P
y de la molécula de adhesién ICAM-1. Con la solucién
salina 0.9% se requiere un gran volumen para restaurar
la volemia y causa acidosis hiperclorémica, lo cual ha
motivado varios cambios en las politicas institucionales
de reanimacion con ella. Respecto a la albumina y otros
coloides, su uso posee ciertas ventajas (ej. restauran la
volemia trasministrar bajos volimenes), pero son caros

y sobre la base de estudios estadisticos bien disefiados,
no incrementan la sobrevida al compararse con los cris-
taloides; ademas, probablemente afecten negativamente
el prondstico en pacientes con TCE.*#*La solucion salina
hiperténica (SSHT) posee efectos inmunomoduladores
y benefician ciertas variables prondsticas y la sobrevi-
da cuando se usa en casos de con TCE, sobre todo al
combinarse con coloides*® Se debe mencionar que
existe un fluido compuesto llamado HEXTEND®O, desa-
rrollado en 1986 y que ha ganado gran auge reciente;
dicha solucién es una combinacion de SSHT 7.5% y
dextran 70.6%. Es portatil y barato, tiene efecto inmu-
nomodulador, restituye la volemia con bajo volumen y
su uso se ha traducido en un aumento numeérico en la
sobrevida; de hecho, estudios de bajo nivel de evidencia
muestran que su empleo podria ser altamente benéfico
en pacientes con trauma craneoencéfalico (TCE).®® De
lo anterior, se concluye que no hay mayor sobrevida con
el uso de coloides versus cristaloides y que el uso de
solucién salina hiperténica (SSHT) o fluidos combinados
proveen de efectos prondésticos equivalentes a un costo
econdmico elevado, por lo cual su uso se justifica s6lo
cuando la portabilidad es esencial (ej. ambiente austero
o militar). Hoy en dia, puede ser que el Ringer lactato
(RL) sea el fluido de eleccion para reanimar en choque
hemorragico por trauma, sobre todo si con métodos de
bio-ingenieria se elimina el isémero D-lactato, atenuando
con esto su efecto pro-inflamatorio!

La reanimacion debe dirigirse hacia metas definidas,
llamadas “objetivos finales”. Al atender solo la hemodi-
namia, 85% de los pacientes padeceran hipoperfusion
sistémica sostenida.® Asi, tras transformar el caracter del
sangrado (hemorragia descontrolada a controlada), hay
que llevar los esfuerzos a los mencionados objetivos.
En el ambiente pre-hospitalario, se debe alcanzar: 1)
analgesia apropiada; 2) hidratacion oral si hay adecua-
do estado mental y ausencia de trauma de torso, y 3)
ministracion de bolos limitados de soluciones IV con el
fin tnico de mantener el estado de alerta y los pulsos
periféricos. En el ambito hospitalario, tras controlar el
sangrado, hay que determinar si el paciente a reanimar
es portador de trauma penetrante de torso; ante tal si-
tuacion, las recomendaciones actuales sefialan que si
se va a proporcionar tratamiento quirdrgico inmediato
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debe practicarse la reanimacion diferida y si no, optar
por la hipotensién permisiva (TAS 70 o TAM 50 mmHg);
dicha estrategia no es apropiada en pacientes con trau-
ma contuso y posiblemente en ellos, lo mejor sea optar
por una politica generalizada de hipotension permisiva.
Sin embargo, las victimas de TCE deben sujetarse a
una politica de fluido terapia normotensiva, pues la
pérdida postraumatica del vaso-regulacion cerebral
puede ocasionar que un paciente reanimado bajo la
politica anterior no tenga una recuperacion neurolégica
aceptable. Ademas de todo lo anterior, en conjunto con
la normalizacién de la hemodinamia, deben alcanzarse
niveles normales de lactato y déficit de base. Es vital, por
tanto, considerar siempre como variables con potencial
de modificar la estrategia de reanimacion a: 1) ambiente
donde se practica, y 2) presencia de TCE y de lesion
penetrante de torso.5-810-13

El manejo de la coagulopatia en trauma ha atraido
la atencion contemporanea de los cirujanos. Se sabe
gue este fenbmeno que conforma la “triada viciosa
sanguinaria” junto con la acidosis e hipotermia, es mul-
tifactorial, teniendo en ella gran trascendencia variables
conocidas como la inflamacion sistémica y el consumo
y dilucion plaquetaria y de los factores de coagulacion
por la fluidoterapia enérgica. De estudios recientes, se
ha esbozado que la hemoterapia temprana y protocoli-
zada (considerando a las politicas de transfusion masiva
[TM]) ha disminuido la frecuencia y profundidad de la
coagulopatia y adicionalmente, el analisis minucioso de
la fisiopatologia de la enfermedad ha dejado en claro
que la otrora desestimada hiperfibrindlisis, gestada por
el dafio tisular y la hipoperfusion, juega un papel cardinal
en la patogenia de la misma.t?

Es vital clasificar tempranamente al posible tributario
de TM. La escala ABC (Assessment of Blood Consump-
tion) toma en cuenta variables de arribo facilmente
obtenibles, como tensién arterial sistélica, frecuencia
cardiaca, mecanismo de lesion y resultado del FAST.*
Ademas, el estudio PROMMTT 2 ha arrojado otras
variables que sirven como guia empirica para iniciar
con prontitud el procedimiento. Otras indicaciones de
transfusion masiva (TM) nacieron de la estrategia de
control de dafios y se denominan como somatométri-
cas, volumétricas, gasométricas y operatorias.’® Estos
indicadores, junto con el uso de protocolos adecuados
de solicitud, empleo de radios entre los diversos he-
moderivados y auxilio de adyuvantes, han dado a los
protocolos de TM una gran utilidad en la era actual de
la cirugia del trauma.t-214-2

Un buen protocolo hospitalario de TM cuenta con: 1)
comunicacion telefénica eficiente; 2) participacion multi-
disciplinaria; 3) correo neumatico; 4) disposicion amplia
e inmediata de hemoderivados; para ello, un contenedor
con 6-10 concentrados eritrocitarios (CE), 4-6 unidades
de plasma fresco (PF) isotipo y 2 unidades de aféresis
plaguetarias, es cercano a lo ideal, y 5) posibilidad de
hacer peticiones inter-institucionales. Los beneficios de
la implementacion del protocolo son claros: se reduce
la cantidad total e intraoperatoria de fluidos ministrados
y la mortalidad en los pacientes multitransfundidos.}41618
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Las proporciones entre hemoderivados ministrados
deben observarse estrictamente, pues son factores de
prondstico. Series recientes muestran que ministrar ra-
dios altos (relacion PF:CE > 1:1) se relaciona con menor
mortalidad global y en las primeras 4-6 horas de arribo,
pero el andlisis estadistico no muestra mejora signifi-
cativa en la supervivencia después de este punto. Aun
asi, de las diversas series y estudios disponibles en la
actualidad se concluye que el uso de radios altos dismi-
nuye la cantidad de cristaloides ministrados y aumenta
significativamente la sobrevida en las primeras 6 horas
pero no la sobrevida global. Por otro lado, se recomienda
agregar idealmente plaquetas a razén CE:PFC:plaquetas
1:1:1. Aunque los autores estamos conscientes que la
estrategia es dificil de sostener por la mayoria de los
centros urbanos, debe hacerse un esfuerzo por man-
tener estos radios. Un estudio reciente sefala que las
proporciones CE:PFC:plaquetas 5:2 a 4:1 son accesibles
y no perjudican los indices pronésticos entre aquellos
sujetos a la TM.210.14.16

Tras reconocer el papel de la hiperfibrindlisis en
la coagulopatia en trauma, se idearon conductas
para atenuarla o resolverla. Probablemente este sea
el Gltimo y el més reciente avance reportado formal-
mente en la literatura que concierne a la reanimacion
en trauma (Eastridge & Nufiez-Cantd, UTHSC 2012,
comunicacién personal). El estudio CRASH-2! (2010,
n = 20,211) evidencio6 que el &cido traxenamico (ATX)
es un farmaco facilmente disponible, barato y que pue-
de usarse con un balance costo-beneficio aceptable
en pacientes traumatizados coagulopaticos, con un
decremento significativo en su mortalidad global (RR
0.91, p=0.0035) y en el riesgo de muerte por sangrado
(RR 0.85, p = 0077). Kutcher?! (2012, n = 115), por su
parte, emitié una serie de recomendaciones empiricas
para iniciar la terapia con ATX, las cuales aun cuando
parecen ldgicas y atractivas, tendran que esperar la
validacion respectiva.

Con fundamento en lo anterior, hay que recordar que
existen situaciones en las cuales puede incurrirse en
graves errores al reanimar a un paciente traumatizado:

1. “Nocreo que esté embarazada”. La reanimacion en
el embarazo atiende al conocimiento de las necesi-
dades de la madre y a la gran reserva fisiologica y
hemodinamica inducida por la gestacion.

2. “Mientras lo estemos reanimando, podemos tomar
con calma el control del sangrado”. El control del
sangrado es una fase primaria y prioritaria en los
protocolos basicos y avanzados de reanimacion.

3. “Silavictima esta paralizada, esta en choque neu-
rogénico”. Las variantes neurogénica y hemorragica
de choque pueden coexistir en el paciente lesionado.

4. “El ABC puede variar de acuerdo a mi experiencia”.
Esto s6lo aplica en ambiente austero; en el hospi-
tal, la mayoria de los casos se resuelven bajo esta
priorizacion.

5. “No te la juegues, a todos mantenlos bajo hipoten-
sién permisiva”. La hipotensién permisiva no debe
emplearse en casos con trauma craneoencefalico
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10.

ni en aquellos en quienes se puede controlar ope-
ratoriamente el sangrado de forma expedita.

“Usa siempre el infusor nivel I, hay que aprovechar-
lo”. Este aparato sirve para ministrar grandes volu-
menes a gran velocidad y para reanimar de forma
enérgica.

“Manejar el trauma es una receta de cocina, hazle
a todos lo mismo y espera a las divas”. Seguir esta
conducta, puede ocasionar una catastrofe, pues se
menciono a lo largo del manuscrito que hay factores
gue modifican la ruta de la reanimacion.

“No te embarques, mantenlo sélo con fluidos, al fin
esta apenas hipotenso, que vengan ellos a indicar-
le la sangre”. La hemoterapia actual obedece a la
prontitud y protocolizacion.

“Revisé la Guia de Campafia de Supervivencia en
Sepsis y el tratamiento del choque es dar 6 L de cris-
taloides”. La fluidoterapia enérgica con cristaloides
en el choque hemorragico por trauma posee efectos
deletéreos y de gran impacto prondstico.

“Este anciano traumatizado con sincope tiene
presién baja porque aln estd en vagotonia”. La
hipotensién en el anciano traumatizado es un fac-
tor ominoso para la supervivencia y requiere gran
empefio diagndstico para determinar su causa.

Para concluir, las recomendaciones ultimas de reanima-
cion en el 2013 son las siguientes:!

A.

B.

Seguir la politica de “scoop & run” (evidencia nivel
I1).

Aun cuando no existe el fluido 6ptimo para la reani-
macion (evidencia nivel 111), la evidencia parece fa-
vorecer al Ringer lactato racémico tipo-L (evidencia
nivel I1).

Evitar la reanimacién con grandes voliumenes de
cristaloides (evidencia nivel III).

En sangrado no controlado y ausencia de trauma
craneoencefalico, optar por la reanimacién diferida
o la hipotensidn permisiva (evidencia nivel Il1).

En ambiente austero, reanimar para mantener el es-
tado mental integro y los pulsos periféricos palpables
(evidencia nivel 111).

Cada hospital debe tener protocolos de transfusion
masiva y politicas de “radios fijos” (evidencia nivel II).
Ministrar acido traxenamico en pacientes con san-
grado no controlado que requieren transfusion o bajo
criterios empiricos (PROMMTT) (evidencia nivel ).
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