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Los pacientes politraumatizados en acci-
dentes de alta energia son cada vez mas
comunes en los centros de atencién de
trauma. Para su atencién requieren de un
equipo multidisciplinario con adiestramiento
en el soporte vital (ATLS), capaz de realizar
maniobras que ayuden a salvar la vida,
siguiendo la secuencia de maniobras al
realizar las labores de reanimacion (A, B, C,
Dy E). El objetivo principal de este articulo
es describir, en forma breve, cémo se debe
de conformar el equipo de trauma, asi como
las acciones que deberan hacer cada uno en
la atencion del paciente. Se hace énfasis en
las maniobras a realizar, desde la atencion
inicial hasta el manejo de complicaciones que
se puedan presentar.
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Polytraumatized patients by high-energy ac-
cidents are becoming more frequent in the
attention trauma centers, thus requiring for
their attention a multidisciplinary training team
in life support (ATLS), capable of performing
maneuvers that lead to life-saving. Following
the sequence of maneuvers to perform (A, B,
C, D and E) resuscitation efforts. The main
objective of this article is to show briefly how
the trauma team should be formed, as well
as actions that must do each of the members
in the care patients. An emphasis on maneu-
vers to be performed from the initial attention,
through the handling of complications that
may arise.

Key words: Polytraumatized, leader, pre-
hospital phase, hospitable-phase, surgical
priority.

El politrauma severo es un problema de salud publica que ha incrementado la
mortalidad general hasta un 12% vy es la primera causa de muerte en individuos
gue se encuentran entre los 18 y 44 afios de edad practicamente en todo el
mundo. En México, segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia en
los ultimos 20 afios, los accidentes, en general, ocupan el cuarto lugar como

causa de muerte.*?
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Gracias a la modernidad de las carreteras, vehiculos terrestres y aéreos, y a
la tecnologia actual, ahora es posible que pacientes lesionados en accidentes
de alta energia sean trasladados con mas rapidez a centros de atencién prima-
ria de trauma.

Concepto de politraumatizado: Es todo aquel paciente que presenta dos
0 mas lesiones traumaticas graves, ya sean periféricas, viscerales complejas
o algunas otras asociadas, que conllevan una disfuncion respiratoria o circula-
toria y ponen en riesgo la vida,*® por lo que debemos de tener en cuenta que
estas lesiones iran acompafiadas de traumatismos craneoencefalicos, lesion
de columna cervical, de caja toracica, de pelvis y extremidades. Por estos moti-
vos, los pacientes politraumatizados deben de ser manejados en dos fases, de
acuerdo al tiempo del accidente:

Fase prehospitalaria: La lleva a cabo personal paramédico con adiestra-
miento en soporte vital (ATLS),* con comunicacion directa al Centro de Trau-
ma por Radio y/o medios electronicos (internet), para dar informacion y recibir
instrucciones de manejo para el paciente.>® Estos deberan entregar al paciente
en el hospital, con via aérea libre, inmovilizacién de columna cervical, heridas
sangrantes cubiertas con apositos estériles y hemorragias externas controla-
das mediante presion directa e inmovilizacion de extremidades mediante férulas
prefabricadas.

Fase hospitalaria: En donde se llevara a cabo el manejo y tratamiento defi-
nitivo.*4

El tratamiento de lesiones multiorganicas complejas exige un trabajo en equi-
po. El grupo de personas que lo conformen debera ser capaz de evaluar al
paciente en forma rapida, llegar a una conclusion eficaz en cuanto a los proce-
dimientos para salvar la vida del paciente y proporcionar el tratamiento a cada
uno de los problemas. Dentro del equipo debe de haber un lider que comande
las acciones y tome las decisiones finales en caso de estar frente a un pacien-
te con lesiones multiples. Debe tomar ese puesto aquel miembro con mayor
experiencia en maniobras para mantener las vias aéreas permeables, en tra-
tamientos de choque de etiologia multiple, en tratamiento de emergencias que
comprometan el gasto cardiaco (por ejemplo, taponamiento cardiaco o lesion de
grandes vasos), en el diagnéstico y tratamiento de hemorragias intratoracicas e
intraabdominales y en la toma de decisiones adecuadas en el tratamiento pre-
coz del trauma del sistema nervioso central (SNC), asi como en el manejo de
lesiones en las extremidades. En la mayoria de los casos, éste debera ser un
cirujano general experimentado en el tratamiento de pacientes politraumatiza-
dos. No obstante, un traumatélogo, un neurocirujano o un urélogo, con entrena-
miento basico en politrauma, podran ser quienes tomen las decisiones criticas.*

En hospitales puramente asistenciales, los miembros del equipo seran los ci-
rujanos de guardia, médicos de urgencias 'y estudiantes de pregrado, por lo que
se deberan organizar tareas y responsabilidades en torno al paciente recibido en
Urgencias para facilitar las labores de reanimacion (A, B, C, D, E) (Cuadro 1).2#

Es importante tomar en cuenta la informacion que otorguen los paramédicos
en relacion al tipo de accidente (volcadura, choque de frente o de lado, colision
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Airway maintenance with cervical spine control

Breathing and ventilation

Circulation with hemorrhage control

Disability evaluation (neurologic status)

Exposure and environmental control (completely undress the patient but
prevent hypothermia)

moow >

multiple, uso o no de cinturén de seguridad, etcétera) para tener una idea del
tipo de lesiones que podamos encontrar en el paciente.

El lider sera responsable del manejo de las vias aéreas y proteccion de la columna
cervical como prioridad de atencién. Debera de mantener siempre la via aérea
permeable, libre de cuerpos extrafios, sangre, contenido alimentario, etcétera.
Asimismo, descartara fractura de mandibula, laringe y traquea. Podra mantener
mejor ventilacion elevando el menton, o empujando la mandibula hacia adelante,
y administrando O, con mascarilla con reservorio o con canulas orofaringeas.
Colocara sonda nasogastrica y dirigira las actividades de los otros miembros del
equipo.

La inadecuada perfusion cerebral con sangre oxigenada constituye una de las
principales causas de muerte del paciente politraumatizado. Se ha identificado
que el manejo oportuno del compromiso de la via aéreay la ventilacion disminuye
significativamente la mortalidad.” Se valorara entonces mediante observacion, aus-
cultacion y percusion, la respiracion y ventilacién pulmonar, segiin movimientos,
ruidos y tonalidades, respectivamente, por otro miembro del equipo. En caso de
presentar hemo o neumotorax, corroborado por la radiografia AP de térax (Figura
1), se colocara un tubo de toracotomia, o se realizara una descompresion por
puncién en caso de un neumotérax a tension. Ademas, valorara el abdomen vy,
si fuera necesario, llevara a cabo un lavado peritoneal (Figura 2). Insertara una
sonda Foley en vias urinarias de ser posible (si encuentra alguna resistencia o
sangrado, debera esperar a atencion por especialista).

Otro miembro del equipo debera mantener en control las hemorragias externas,
e iniciar la valoracién primaria con tomay registro de signos vitales. Debera estar
pendiente de que el paciente mantenga cifras de tension arterial estables, buena
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perfusion tegumentaria y llenado capilar
distal, ya que los signos de hipotension
arterial, como palidez e hipotermia,
pueden ser las Unicas manifestaciones
de choque hipovolémico en pacientes
jévenes. La hemorragia es la causa
mas comun de hipotension, hasta 95%
en los pacientes con trauma directo.*
Las pérdidas sanguineas pueden ser
por hemorragias externas, que son
facilmente controlables mediante com-
presion directa, y/o por hemorragias
internas, que se pueden localizar en t6-
rax, por ruptura de los grandes vasos o
lesién mediastinal, intraabdominal, por
lesién de 6rganos como higado, rifién o
bazo, y retroperitoneales, por causa de
fractura de pelvis. O bien por fracturas
multiples de huesos largos. Se puede
sospechar de hemorragias toracicas
por la exploracién fisica, ya que pue-
den encontrarse los ruidos cardiacos
ylo respiratorios velados. Y radiogra-
ficamente pueden aparecer datos que
confirmen la sospecha. Mientras que el
sangrado intraperitoneal puede ser con-
firmado clinicamente con auscultacion,
palpacion y lavado peritoneal (Figura
2) y mediante métodos de gabinete,
con radiografias simples de abdomen
y ECO Fast.

Es de vital importancia que si el
paciente no se puede estabilizar he-
modinamicamente, se sospeche de
sangrado activo y éste sea causado
por fractura de pelvis. Clinicamente se ~
puede valorar la estabilidad del anillo "
pélvico, mediante maniobras de explo-
racion directa (Figura 3). Y se definira
el diagndstico mediante la radiografia
en proyeccion anteroposterior (AP) de
pelvis* (Figura 4).

Al realizar la evaluacion de las ex-
tremidades, se puede determinar si
existen fracturas de huesos largos y/o Figura 3. Maniobra de exploracion.
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Figura 1. Placa radiologica en proyeccion
posteroanterior (PA) de térax: Neumotorax.

»f»g

Figura 2. Lavado peritoneal.
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luxaciones articulares. En caso de ser
positivo, se debera de realizar alinea-
cioén, reduccion, estabilizacién e inmo-
vilizacion de las mismas.

Se realiza un breve examen de la funcién
neuroldgica y el nivel de conciencia, la
respuesta pupilar y la actividad motora
de las cuatro extremidades de forma
rédpida, completando el examen con

tacto rectal para dete_r_minar el tono del Figura 4. Radiografia en proyeccion
esfinter. Se puede utilizar la Escala del  anteroposterior (AP) de pelvis con disrupcién
Coma de Glasgow (Cuadro Il). En una del anillo pélvico.

evaluacion secundaria, se vuelve a

realizar el examen neuroldgico y se verifica que no haya deterioro en relacion al
primer examen. De haberlo, se puede tratar de alguna hemorragia intracraneal,
y representara prioridad de manejo definitivo.

Se debe realizar una exploracion fisica completa y efectuar en este momento
la toma de muestras para los examenes de laboratorio basicos como biometria
hemética, quimica sanguinea, electrolitos, pruebas cruzadas vy tipificacion, exa-
men de embarazo y toxicoldgicos y gases sanguineos, mediante la colocacion
de catéteres calibre 16 Fr, en extremidades superiores preferentemente, para
pasar fluidos. Los estudios radiograficos se toman solo si el paciente se encuentra
estable hemodindmicamente; de no ser asi, se reiniciara cada una de las valora-
ciones previas para localizar la causa de la inestabilidad. Si est4 estable, debera

Apertura ocular Respuesta motora Respuesta verbal

(B) (M) V)

Espontanea 4 Obedece 6 Orientado 5

Al comando de Conversacion

voz 3 Localiza 5 confusa 4

Respuesta al Vocabulario

dolor 2 Se defiende 4 inapropiado 3

Sonidos

Nula respuesta 1 Flexion anormal 3 incomprensibles 2
Respuesta extensora 2 Ninguna 1
Ninguna 1

Puntuacion del coma (E + M + V) =3 a 15
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ordenarse una radiografia lateral de co-
lumna cervical, incluyendo C7-T12; una
anteroposterior (AP) de térax y una AP
de pelvis complementan el protocolo de
urgencias. De acuerdo a los hallazgos,
se valorara realizar tomas de trauma de
columna y/o tomografia computarizada
(TAC) de abdomen y pelvis.

Se desnuda completamente al pa-

ciente y se realizan maniobras para . 9 . .
S . Figura 5. Exploracion y manejo del paciente

colocarlo en decubito lateral y revisar politraumatizado.

cada uno de los costados, asi como la

region dorsal del mismo. (Figura 5).

Sin descuidar la temperatura cor-
poral del paciente, ya que la hipoter-
mia puede causar alteraciones sobre
la funcion plaquetaria y la contractili-
dad miocardica.*

Si existe lesion craneal, facial o de
raquis cervical (Figura 6), en esta etapa
se debera hacer una TAC craneal para
descartar lesiones cerebrales.

Todo esto ocurre en las primeras
dos horas de estancia hospitalaria, y
se denomina periodo de Resucitacion.*
A partir de este momento, se tendra
que realizar una revaloracién comple-
ta, desde la cabeza hasta los pies, sin
dejar de evaluar esfinteres, ya que si
el paciente esta sedado, no se puede
evaluar el estado neurologico de otra
forma. Es también el momento de en-
trar a quiréfano si asi lo requieren sus
condiciones, o a la Unidad de Terapia
Intensiva para su estabilizacion y control definitivo.

Figura 6. Lesion cervical a nivel de C5-C6.

En el paciente politraumatizado, la identificacion de choque hemorragico, hipo-
termia, coagulopatia y lesidn de tejidos blandos, son elementos que permiten
jerarquizar a los enfermos y estratificar la atencion quirtrgica que requieran.
Pape y colaboradores® han propuesto un sistema denominado Control del
dafio ortopédico que permite jerarquizar a los pacientes politraumatizados, de
acuerdo con su enfermedad de base y a la evaluacién de variables fisioldégicas
(como gasto urinario por hora, nimero de transfusiones recibidas en dos horas,
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determinacion de lactato y carbonato, temperatura corporal, cifras de tension
arterial, etcétera) en cuatro grados: | o estable, 1l o limitrofe, Il o inestable y
IV o in extremis. Con base en estas categorias se ha propuesto un protocolo
de atencion de acuerdo a la prioridad quirdrgica: primeramente al enfermo in
extremis (grado V), luego el paciente inestable (grado Ill), el limitrofe (grado II)
y el estable (grado I).°

En los grados con inestabilidad hemodinamica (II, lll y IV), las medidas de
atencion seran enfocadas a la contencion y estabilizacion del dafio ortopédi-
co. Estas pueden ser realizadas en la Unidad de Cuidados Intensivos o dentro
del quiréfano mediante estabilizacion temporal externa (fracturas de pelvis y de
huesos largos inestables)”® (Figura 7).

En los grados con estabilidad hemodinamica (1 y 11), la resolucion de las lesio-
nes se enfoca a la fijacion definitiva temprana.

Las fracturas de pelvis deberan estabilizarse en el area de choque o en quiréfano,
para disminuir el sangrado, mediante fijacion externa y/o el marco posterior. Debera
llevarlo a cabo un cirujano con experiencia. En pacientes en estado in extremis,
se debe valorar el realizar el taponamiento pélvico, aprovechando abordajes de
laparotomia exploradora.“’w'12

El manejo de éstas debera llevarse a cabo en el quiréfano. En este tipo de fractu-
ras es necesario desbridar el sitio de lesion, explorar la vascularidad del miembro
afectado, estabilizar en forma temporal o definitiva (dependiendo del estado del
paciente y la magnitud de la lesion) y tratar con desbridamiento y osteosintesis
minima las fracturas intraarticulares y ayudar a la estabilizacion mediante fijacion
externa transarticular.”

Figura 7.
Estabilizacion pélvica
y de huesos largos.




Ortho-tips Vol. 9 No. 1 2013

Algunos autores refieren que la fijacion inmediata de las fracturas ayuda a dis-
minuir la morbimortalidad del paciente y los tiempos de estancia en unidades de
cuidados intensivos, a mejorar la movilizacion del paciente durante su estancia
hospitalaria, a obtener mejores resultados de estabilidad de la fractura, a tener
una rehabilitacién temprana, asi como a disminuir los costos que todo esto im-
plica.* De tal manera que se sugiere realizar el manejo definitivo de las fracturas
tan pronto como sea posible después del trauma, de acuerdo a las condiciones
generales del paciente y a las condiciones locales de la extremidad. Idealmente,
en el periodo dorado, dentro de las primeras 24 a 48 horas, evitando asi la colo-
nizacion de bacterias intrahospitalarias multirresistentes.*”° De no poder realizar
la cirugia en este tiempo, debera esperar lo necesario para poder hacerlo, aunque
los resultados no seran los ideales, ya que existen cambios locales metabdlicos
gue pueden interferir para obtener una fijacion estable (osteopenia, reabsorcion
Osea, organizacion del hematoma, etcétera).

El enclavijamiento centromedular de huesos largos en forma temprana se
debera llevar a cabo con clavos NO fresados, para disminuir la probabilidad de
sindrome de distrés respiratorio. En aquellos pacientes con lesién toracica, es
preferible esperar para realizarlo hasta las primeras 48 horas.®®

La falta de evaluacion objetiva y concreta, de criterios que orienten el trata-
miento y de la autorizacion del paciente retrasa la amputacion temprana de
extremidades severamente dafiadas. Lo anterior incide significativamente
en el paciente, su entorno social y la institucion tratante. En este sentido, un
estudio mexicano que evaluo las complicaciones y los costos entre la ampu-
tacion primaria y la secundaria, document6 que las amputaciones secundarias
incrementan de forma significativa la estancia intrahospitalaria, las complica-
cionesy el costo institucional.'* Por tal motivo, y con la finalidad de establecer
criterios de evaluacion y manejo de la extremidad severamente dafiada, se
recomienda el empleo de escalas que orienten en la toma de decisién como
los criterios de LSI (Limb Salvage Index)*® y los de MESS (Mangled Extremity
Severity Score).®

La vascularidad distal es de vital importancia para la supervivencia de una ex-
tremidad severamente lesionada. Las contusiones locales de alta energia, las
lesiones penetrantes, las fracturas y las luxaciones mayores pueden condicionar
la oclusién o ruptura de los vasos sanguineos.

El salvamento de la extremidad depende de: el diagndstico oportuno de la
lesion vascular, la severidad, el tiempo de evolucién y las alteraciones de la
reperfusion, asi como del tratamiento oportuno de la lesién. Asimismo, se ha re-
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portado que en lesiones que presentan isquemia de la extremidad durante mas
de seis u ocho horas se sugiere considerar la amputacion.®

A manera de conclusién, podemos decir que el equipo de trauma (cirujano,
ortopedista, anestesidlogo, urdlogo y el equipo de paramédicos) debe tener la
suficiente preparacién, equipamiento e instalaciones hospitalarias adecuadas
para llevar a cabo un buen funcionamiento multidisciplinario en el cuidado y
tratamiento del paciente con politrauma, por lo que en lugares que carezcan de
instalaciones adecuadas no se debe llevar a cabo la atencion de la fase hospi-
talaria.
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