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INTRODUCCION

Objetivos:
Parfd el control de danps en un a) Destacar la participacion del anestesiélogo
paciente con un traumatismo gra- en el equipo interdisciplinario encargado de
ve, en el que el indice de severi- la atencion del paciente con trauma grave.

dad del trauma (ISS) es mayor a b) Describir las ~medidas de certeza para el
. control de dafios.

17 puntos (Cuadro I)’ con riesgo c) Resaltar las indicaciones y contraindicacio-

de caer en una disfuncién organi- nes en las técnicas de analgesia y anestesia.

ca multiple, las maniobras inicia-

les y de control deben ser inme-

diatas y certeras.

Factores como: dolor, miedo, estrés, pérdida de temperatura, de volumen
sanguineo, gran recambio de fluidos, hipoxemia, hipercamnia, acidosis y la
misma lesion tisular, pueden desencadenar la disfuncion organica,** por lo que
resulta imprescindible que la intervencién del anestesiologo en el equipo inter-
disciplinario sea inmediata y continua hasta la estabilizacion total del paciente.

Esta participacion establece:

1. Reanimacion: preservando la ventilacion e incrementando la FiO,,.

Garantizar el funcionamiento cardiaco y mantener un monitoreo mediante ECG.

3. Una vez que se han estabilizado las funciones vitales, se debe determinar el
estado neurolégico; en caso de que se requiera sedacion, no debe ser profunda
para no modificar la escala de Glasgow.

N
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4. Estudios de laboratorio basicos: Biometria hematica, quimica sanguinea
de 6 elementos, gases arteriales con lactato, electroélitos, grupo sangui-
neo, Rh, pruebas de coagulacién, enzimas pancreéticas, troponina P, C,
creatinfosfoquinasa, endotelina, arginina/vasopresina, renina/angiotensi-
na Il, aldosterona, neuropéptido y, Péptido natriurético auricular y cere-
bral, prostaglandinas (PGI2, PGEZ2), cortisol, hormona de crecimiento, factor
de necrosis tumoral, interleucina 6, adrenomedulina. Prueba de embarazo
en la mujer.*®

5. Sihay evidencias de que se puede mantener la supervivencia y se determina
integridad neurolégica, es el momento para buscar un diagndstico por imagen
en donde la funcién del anestesiélogo sera monitorizar y mantener la sedacién
y analgesia del paciente.

6. Cuando el paciente no presenta sangrado activo y no requiere ningan procedi-
miento quirdrgico urgente, debe pasar a Terapia Intensiva con apoyo ventilato-
rio o incremento en la FiO,, para estabilizarlo integralmente y prepararlo para
cirugia y control de dafios quirargicos.®

7. En caso de hemorragia activa que ponga en peligro la vida, el paciente debe
pasar de inmediato a quir6fano con apoyo ventilatorio o incremento de la FiO,
brindandole analgesia y sedacién, posteriormente se realiza la valoracion prea-
nestésica con estudios de laboratorio o sin ellos y se elige el procedimiento
anestésico mas adecuado para el caso.

EVALUACION DEL PACIENTE POR EL SERVICIO DE ANESTESIA

Es ideal evaluar al paciente por tiempos; en el area de urgencias, trauma cho-
que o UCI antes de que llegue a quir6fano. En primer término se debe revisar el
expediente clinico para cotejar los diagnésticos, analizar la medicacion admi-
nistrada y proceder a evaluar el estado general del paciente con la finalidad de
determinar los problemas que ameritan atencion urgente siguiendo la secuencia
de control de dafios.

Un aspecto de orden legal y administrativo que merece especial atencion es:

» Contar con el documento de consentimiento informado del procedimiento anes-
tésico y la hoja de solicitud de cirugia firmada por el paciente o por un familiar.

Cuadro |. indice de severidad del trauma ISS.
Valor ISS Evaluacién del riesgo
1-8 Traumatismo menor
9 - 15 Traumatismo moderado
16 — 24 Traumatismo grave sin riesgo vital
25 - 40 Traumatismo grave con riesgo vital
> 40 Supervivencia incierta
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Aviso al Ministerio Publico.
Pruebas toxicolégicas, si cuenta con ellas.

Para conocer los antecedentes mas importantes del paciente con trauma se-

vero, utilizamos la nemotecnia AMPLIA propuesta en el ATLS, la cual es util
también en la evaluacion preanestésica del paciente con trauma.

>C9>»

alergias conocidas

: medicamentos previos

patologias previas

: libaciones y comidas recientes

ambiente y eventos relacionados con el trauma

La evaluacion preanestésica sistematizada del paciente debe hacerse en el

siguiente orden:

Asegurar la permeabilidad de la via aérea o instalar un tubo endotraqueal con
asistencia ventilatoria si la requiere.

Registrar los signos vitales con evaluacion hemodinamica.

Determinar la condicion neurolégica del paciente.

Estimar los niveles de trauma y dafios.

Garantizar la permeabilidad de vias venosas y drenajes.

Conocer el proyecto quirdrgico.

Dirigir un traslado seguro a la sala de quiréfanos por el camillero con el perso-
nal de enfermeria y médico necesarios.

Parametros clinicos asociados con resultados adversos en pacientes con multi-
ples dafios (Hannover, Alemania)

o0 hswhE

© N

Condicion inestable o reanimacion dificil (paciente limitrofe).

Coagulopatia (cuenta de plaquetas < 90,000).

Hipotermia (< 32 °C).

Choque y > 10 unidades de sangre requeridas.

Contusion pulmonar bilateral en la primera radiografia.

Multiples dafios en huesos largos y dafio toracico; escala de dafio abreviada
de > 2 puntos.

Operacion realizada en un tiempo > 6 horas.

Inestabilidad hemodinamica y dafio arterial (presién sanguinea < 90
mmHg).
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9. Respuesta inflamatoria exagerada (IL-6 > 800 pg/mL). Coagulopatia (plaque-
tas < 90,000)

10. Hipotermia (< 35 °C)

11. Acidosis.*?

Prioridades y momento de la cirugia dependiendo del estado fisiol6gico

Momento Estado fisiopatoldgico Intervencién quirdrgica

Dia 1 Respuesta a la Segundo impacto. Soporte basico
reanimacion avanzado para control de dafios

Dias 2-3 Hiperinflamacion Segunda mirada

Dias 5-10 Momento oportuno Se programa cirugia definitiva

Dias 11-20 Inmunosupresion ¢No efectuar cirugia?

32 semana Convalecencia Cirugia de reconstruccion.

Secundaria

Para establecer el estado fisico del paciente ante el procedimiento anestésico se
recurre al estado fisico ASA (Asociacion Americana de Anestesi6logos).

I:  Sdlo el problema quirdrgico.

Il: El paciente presenta un estado patol6gico controlado asociado a su problema
quirdrgico, sin limitacion fisica.

I1l: El paciente tiene ademas de su problema quirdrgico una enfermedad grave
asociada que limita su actividad fisica, pero no es incapacitante, no bien
controlada y si compensada.

IV: Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, descontrolada, des-
compensada y que se encuentra agregada a su problema quirdrgico, ademas
de amenazar su vida.

V: Paciente moribundo del que no se espera que sobreviva con o sin cirugia mas
de 24 horas.

Se agrega la letra correspondiente a:
Cirugia electiva: «E»

Cirugia de urgencia: «U»

Cirugia menor: «A»

Cirugia mayor: «B»’

Preparacion del equipo de anestesia y monitoreo

Antes de evaluar al paciente que va a llegar al area de quiréfanos es imprescindi-
ble preparar la maquina de anestesia y verificar su funcionamiento, para lo cual se
debe constatar el flujo de oxigeno, la presencia de anestésicos en sus vaporiza-
dores, que el circuito de ventilacion no tenga fugas, que el ventilador electrénico
esté funcionando adecuadamente y checar el monitor multiparamétrico con elec-
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trocardiografia, tensiometria y oxime-
tria de pulso, asi como el reservorio
de cal sodada.

El material para el procedimiento
anestésico debe prepararse escru-
pulosamente: laringoscopio, tubos
endotraqueales (de acuerdo a las
caracteristicas fisicas del pacien-
te), pinza de Magill para una posible
intubacién nasotraqueal, mascari-
llas laringeas (Fast-Track), estilete
iluminado, Cam-Track, tubo Cobra.
De ser posible, tener todo el arsenal
para abordaje de via aérea dificil,
medicamentos listos como inductor
y relajante (Figura 1).

Figura 1. Instrumental y medicamentos
preparados

Monitoreo minimo requerido en el paciente con trauma

Tipo Il no invasivo:
e Cardioscopio continuo.
e Oximetria de pulso.
» Tensiometria cada 5 minutos.

Tipo Il Invasivo:

e Medicion de la PVC por catéter central.

« Cateterizacién de arteria para monitoreo de gases arteriales.

* Tensiometria directa.

« Monitoreo de PIC, gastracidemia, ecocardiografia, etc.

Preparacion de liquidos para uso transanestésico

El esquema sugerido para reposicién es el conocido esquema de Holliday-
Segal a 4 mL/kg/h para los primeros 10 kg, 2 mL/kg/h, para los 10-20 kg si-
guientes y 1 mL/kg/h del kg 21 en adelante.

El programa de reposicidn horaria se establece tomando en cuenta los si-

guientes aspectos:

« Déficit de liquidos: Se calculan los requerimientos horarios no cubiertos en las

Gltimas cuatro horas. Se debe considerar tercer espacio, desde el momento del
trauma hasta cuando se inicia la cirugia, se suman las pérdidas no visibles y
las visibles no cubiertas en las Ultimas cuatro horas, por ejemplo: la diuresis,
el sangrado, o pérdidas por sondas. La mitad de este déficit (dos cuartas par-
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tes) se puede reponer en la primera hora, la tercera cuarta parte en la segunda
y la Ultima cuarta parte en la tercera hora después de la cirugia.
* Requerimientos horarios: De acuerdo a la forma establecida en el punto ante-
rior.
» Tercer espacio: 10 mL/hora de cavidad abierta durante la cirugia. Ademas, si
existe otra cavidad o alguna otra zona con trauma, también debe sumarse.
* Diuresis: 0.8-1 mL/kg/h.
e Sangrado.
» Pérdidas visibles.
» Pérdidas no visibles.
a. Circuito de ventilacion: hasta 2 mL/kg/hora o mas.
b. Sindrome febril: 5 mL/kg/h/°C sobre 37.5 °C.

Calidad de lareposicion

Sabemos que el elemento de reposicion primordial debera ser la solucion
Hartman o salina isoténica, ya que se le reconoce en forma universal como
la solucién de reemplazo para grandes voliumenes, sin perder de vista que
para grandes reemplazos deberé recurrirse a coloides tipo gelatina como
Haemacel o Rehomacrodex de bajo peso molecular en solucién isoténica;
también pueden usarse, con algunas otras ventajas, derivados de almidén
como Voluven 6%, en unarelacién 1:2 o de 1:3, con el fin de mantener mayor
tiempo en el espacio intravascular, el elemento de dilucion.®

Empleo de biolégicos

» Debido a que son derivados humanos de un alto costo y que por su naturaleza
implican mayores riesgos para su receptor, solo deberan utilizarse cuando sean
indispensables.

» Paquete globular: Manteniendo un estado de hemodilucién con hematdcrito
desde 26 a 30 o mas, de acuerdo al sangrado del paciente, lo importante es
gue se realice la hemostasia temprana.

» Otros derivados de la sangre solo estan indicados para reponer deficiencias
especificas; ejemplo: plasma, déficit de factores de la coagulacién, plaquetas
mejor por féresis.

Vias de acceso parenteral para manejo de volumen

Para reponer volumen, la via venosa periférica se considera la mejor alterna-
tiva, sin pasar por alto que el monitoreo transanestésico, sobre todo en el
paciente con trauma, ya que puede requerir una o mas lineas venosas, a
veces centrales; ejemplo: yugular interna o externa, subclavia, catéter venoso
por diseccion; todos estos procedimientos con frecuencia son establecidos
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antes del abordaje anestésico; sin embargo, de no ser asi el médico aneste-
si6logo debera preparar su abordaje a vasos venosos centrales.?®

Analgesia y sedacion en el paciente con trauma

En el paciente con un traumatismo agudo es muy importante contrarrestar el
estrés, la ansiedad y el dolor, ya que el estrés produce modificaciones fisiol6gi-
cas con descargas de catecolaminas, aumento del catabolismo nitrogenado, au-
mento de la gluconeogénesis y la lipdlisis, perturba el sistema inmunitario y la
respuesta neuroendocrina.

El dolor causa trastornos importantes en las funciones vitales como trastor-
nos sobre la ventilacion (polipnea, riesgo de atelectasias, disfuncion diafragma-
tica ventilatoria) y la funcion cardiovascular (estimulacién adrenérgica, con au-
mento de la presion arterial y de la frecuencia cardiaca, inhibicién del sistema
vagal, vasoconstriccion periférica con formacion de terceros espacios que justi-
ficaran el manejo de liquidos).*®

Por lo anterior, la analgesia y la sedacion son indispensables en el pa-
ciente con trauma, para lo cual se aplican farmacos que tienen como propo-
sito reducir la ansiedad, procurar una analgesia eficaz y facilitar el control
de la via respiratoria, asi como la ventilacion mecanica sin modificar el es-
tado neurologico.

La administracion de estos farmacos requiere de un conocimiento perfecto
de sus ventajas e inconvenientes. Hay que tener en cuenta que los pacientes
pueden presentar insuficiencia de uno o mas érganos con repercusion hemo-
dinamica importante; inclusive, es probable que requiera un ventilador. Es
preferible que el paciente se mantenga despierto para efectuarle exploraciones
neurolégicas en forma continua pero no debe tener dolor y cooperar para faci-
litar la colocacion de sondas o catéteres o someterse a una maniobra de es-
tabilizacion. Se debe evitar la excitacion y el delirio o estados sicéticos y de-
presivos.810-12

Ademas, estos procedimientos brindan las siguientes ventajas:

» Laadaptacion al ventilador o condiciones de ventilacion artificial; de esta ma-
nera, mejorar el intercambio gaseoso y disminuir el barotrauma. La sedacion
ayuda en algunas ocasiones a estabilizar la presion intracraneal y el consumo
de oxigeno.

» Seguridad del paciente y facilidad para efectuar curaciones.

e Sedacion para intubacion.

Intubacién endotraqueal
La intubacién endotraqueal en el paciente con trauma es una maniobra que puede

salvarle la vida y en caso necesario permite iniciar una anestesia general. Antes
de hacerla es necesario contar con una placa lateral de cuello para verificar la
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integridad 6sea, discal y del canal medular cervical, que de cualquier manera
debe ser cuidadosa y que se realiza con una valoracién minuciosa para definir si
es predecible la dificultad para abordarla por via orotraqueal o0 nasotraqueal, por
laringoscopia directa 0 con algun dispositivo como el estilete iluminado o por
fibroendoscopia (Figuras 2 ay b).

En todo paciente con trauma, aunque no involucre el nivel craneocervical,
cualquier maniobra de intubacion debe ser delicada sin hiperextensién ni flexion
del cuello. El anestesiologo debe contar con el siguiente equipo y material:

» Untubo endotraqueal con espiral metalico o anillado No. 8.5.

e Untubo endotraqueal de baja presién y alto volumen No. 8.5.

» Conductor metalico forrado con material plastico o de fibra de vidrio.
» Laringoscopio con hoja No. 3-4

» Aspirador con canula de Yankawuer.

* Pinza Magill.

» Sonda Nélaton No. 16.

» Jeringa desechable de 20 cc.

Cuando la intubacion endotraqueal es de alta dificultad, existen técnicas al-
ternas para ventilar al paciente con maxima seguridad, como la mascarilla la-
ringea, para cuya aplicacion, existen cursos especializados, pero nosotros re-
comendamos la Fast Track con o sin estilete iluminado, ya que ademas a
través de ésta se puede intubar endotraquealmente al paciente.

La mascarilla laringea (ML) es una de las tres técnicas no quirlirgicas que en
la actualidad recomienda la Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA) en
un paciente que no se puede ventilar con mascarilla facial.*®* Para su coloca-
cion se utiliza anestesia general o tépica (Cuadro Il).

Contraindicaciones: presion intraocular elevada, paciente con riesgo de
aspiracion pulmonar por estémago lleno, con hernia hiatal, obesidad mérbi-
da, obstruccidn intestinal, retraso del vaciamiento gastrico, gastroparesia

Figura 2. a. Intubacién naso y orotraqueal. b. Intubacion por laringoscopia directa.
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Cuadro Il. Esquema para la seleccion del tamafio de la mascarilla.
Tamafo ML Peso kg Diametro interno
1 <5 5.2
15 6-9 -
2 7-11 —
25 20 - 30 6.1
3 30 -50 7.6
4 50 - 70 7.6
5 >70 8.7

diabética, paciente con antecedentes desconocidos, distensibilidad pulmo-
nar baja, resistencia pulmonar elevada, trauma toracico, obstruccion glética,
via aérea colapsable, apertura bucal limitada, patologia faringea, tumor,
absceso o edema.’>%"

VALORACION PARA ABORDAJE DE VIA AEREA VIA OROTRAQUEAL

De Mallampati: (a la laringoscopia directa).

Clase I: Pilares y tGvula visibles.

Clase IlI: Paladar blando y Gvula visibles, pero la Gvula puede estar oculta
por la base de la lengua.

Clase lll: Paladar blando y base de la Uvula visibles.

Clase IV: Paladar blando no visible.182°

Patill-Aldreti: (distancia del mentén al cricoides)

> 6.5 cm: Podria no tener problema de intubacion.

6-6.5 cm: Laringoscopia e intubacion dificil pero posible.

< 6 cm: Laringoscopia imposible.820

Cormack-Lehane:

e Grado I: Apertura glética expuesta al abrir la boca. Sin dificultad técnica para la
intubacion.

* Grado Il: Solamente la comisura posterior de la glotis al abrir la boca y con
abatelenguas. Puede existir ligera dificultad.

e Grado lll: Sin exposicion de la glotis. Puede haber severa dificultad.

» Grado IV: No exposicion de la glotis ni cartilagos corniculados con apertura
oral y con abatelenguas. Intubacion imposible.1820

Criterios de intubacion dificil

» Pacientes clasificacion de Mallampati Il y IV.

» Pacientes con clasificacion Patill-Aldreti menor de 6 cm.

» Pacientes con clasificacion Cormack-Lehane clase Il y IV.
» Pacientes que requieren mas de dos intentos.
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* Necesidad de depresion laringea.

» Uso de cojin o conductor.

» Pacientes que requieren por prediccion de dificultad técnica de fibrolaringosco-
pia.16,18,20

Técnicas para anestesia general

La anestesia general para procedimientos quirtrgicos debe alcanzar cuatro obje-
tivos: inmovilidad, proteccién neurovegetativa, amnesia y pérdida de la concien-
cia, lo cual se logra principalmente mediante la combinacién de diversos farma-
cos que se administran tanto de forma intravenosa como inhalatoria. El objetivo
principal en el manejo anestésico del paciente con trauma es lograr una estabili-
dad hemodindmica que asegure una perfusion renal, cerebral, hepéatica y miocar-
dica adecuadas. Es muy importante recordar que Todos los anestésicos son,
desde el punto de vista hemodinamico, en mayor o menor medida, vasodilatado-
res, que administrados por personal no entrenado pueden tener consecuencias
devastadoras.
El proceso de la anestesia general puede dividirse en cuatro partes:

a) Medicacion preanestésica.

b) Induccidén anestésica: consiste en el paso de un estado de conciencia a uno
de inconsciencia, por medio del cual se enlaza con el mantenimiento de la
anestesia general.

€) Mantenimiento anestésico: consiste en la administracion de farmacos que
tienen por objetivo mantener el estado de inconsciencia, relajacién muscular,
analgesia y amnesia obtenidos por la induccién anestésica.

d) Terminacion del procedimiento anestésico emersion: se lleva a cabo a partir
de que el cirujano ha terminado con
la exploracion y reparacion de las
lesiones encontradas en el pacien-
te, éste debe recuperar su estado
de conciencia o permanecer in-
consciente. Las conductas a seguir
pueden ser de dos tipos: la prime-
ra, la extubacion del paciente en
sala y su pase a una Unidad de
Cuidados Postanestésicos donde
se continuara la vigilancia del as-
pecto hemodinamico y ventilatorio
y la segunda, su paso a la Unidad
de Cuidados Intensivos incons-
ciente con tubo endotraqueal. Con
alguna frecuencia habra que usar
farmacos para la reversion. Figura 3. Blogueo peridural cervical.
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TECNICAS DE ANALGESIA Y ANES-
TESIA PARA CIRUGIA DE EXTREMI-
DADES SUPERIORES

Se encuentran indicadas so6lo cuan-
do el paciente se encuentra con es-
tabilidad hemodinamicay cardiorres-
piratoria, en pacientes que no
requieran apoyo mecanico ventilato-
rio ni hemodinamico con pruebas de
coagulacion normales confirmadas.

Blogueos cervicobraquiales

* Analgesia peridural cervical.

* Bloqueo interescalénico.

¢ Bloqueo de plexo braquial transes-
calénico.

» Bloqueo de plexo braquial via su-
praclavicular.

¢ Bloqueo de plexo braquial via in-
fraclavicular.

e Bloqueo de plexo braquial via
axilar:

Todos estos bloqueos se reali-
zan so6lo por anestesidlogos ex-
pertos y cada una de estas técni-

Figura 5. Bloqueo supraclavicular.

Figura 6. Bloqueo axilar.
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cas tienen variantes por lo que no se describiran en este capitulo (Cuadro
|||).24,28,29

Anestesia raquidea para cirugia abdominal y de extremidades inferiores
Anestesia raquidea (Espinal) lumbar.

» Anestesia raquidea baja.
» Anestesiaraquidea media.

Analgesia peridural lumbar.

* Puncion media.
e Puncién paramedia.

Actualmente es factible colocar una aguja peridural (calibre 18) a través de la
cual se pasa otra muy delgada a subdural (Whitacre calibre 25-27) para colocar el
farmaco subdural y al retirarla se coloca un catéter peridural. En caso de prolongar-
se el tiempo quirdrgico mas alla de la duracion del farmaco subdural o para analge-
sia postoperatoria peridural, a esta técnica se le denomina «combinadas.?42528:29

Cuadro lll. Técnicas de analgesia y anestesia regional

Interescalénico
(Figuras 4 ay b)

Supraclavicular
(Figura 5)

Axilar
(Figura 6)

Toracico o
lumbar peridural,
subdural y
combinado
(Figura 7)

Hombro, brazo

Hombro, brazo

Brazo, mano

Dolor unilateral
de pecho, o
dolor abdominal
restringido a
pocos
dermatomas

contralateral, infeccién en
el sitio de puncion
Neumotérax no tratado
contralateral. Respiracion
diafragmatica, pardlisis de
cuerda vocal contralateral,
infeccion en el sitio de
puncion

Neumotérax no tratado
contralateral, infeccién en
el sitio de puncion
Infeccién en el sitio de
puncion

Coagulopatia severa,
neumotoérax no tratado
contralateral, infeccién en
el sitio de puncion

Tipo de bloqueo Indicaciones Contraindicaciones Problemas practicos
Peridural Hombro Coagulopatia severa Sindrome de Horner,
cervical Respiracion diafragmatica, bloqueo del nervio
(Figura 3) paralisis de cuerda vocal frénico ipsilateral,

posicion del paciente

Sindrome de Horner,
bloqueo del nervio frénico
ipsilateral, cercania de
traqueostomia o de los
catéteres centrales

Sindrome de Horner,
cercania de traqueostomia
o de los catéteres centrales
Posicion del brazo,
mantenimiento de

catéteres

Posicion del paciente,
bloqueo simpatico.
Hipotension.

Con el subdural y
combinado con dosis
pequefias la hipotension
es minima

62




Cuenca Dardon J. Manejo anestésico en el paciente con trauma severo

CONCLUSION

Concluimos que los pacientes con trau-
ma grave deben ser atendidos por un
equipo interdisciplinario cuyos partici-
pantes dominen el tema con amplia ex-
periencia en el manejo de pacientes
con trauma grave, sus complicaciones
y patologias asociadas con el fin de
mejorar las expectativas de viday brin-
darles la mejor calidad de atencién con
el minimo tiempo perdido, las minimas
molestias y sufrimiento para el paciente Figura 7. Blogueo combinado con minima
para finalmente tener buenos resulta- movilizacion del paciente.

dos en la secuencia de maniobras es-

tablecidas.
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