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Manejo anestésico en paciente con trauma abdominal

Dr. Jaime Rivera-Flores*

* Médico Adscrito, Servicio de Anestesiologia, Hospital General Balbuena.

El trauma se considera como una de las principales causas
de muerte a nivel mundial; en nuestro pais se encuentra
entre las primeras causas, sobre todo en la poblaci6n econé-
micamente activa.

Es grande la cantidad de pacientes traumatizados que
[legan alos hospitales sobre todo de tipo asistencial (IMSS,
SSDF, CRM, civiles, etc.); en los cuales la infraestructura
aln sigue siendo insuficiente para poder brindar un buen
servicio ala poblacion.

Sabemos que | as secuel as por un traumati smo repercuten
en el @mbito laboral y econdmico del pacientey del pais; asi
como en los aspectos psicolégicos y familiares del mismo.

En México por el desempleo, €l incremento del consumo
de psicotrépicos, familias desintegradas, |os medios de co-
municacion (TV, radio, prensa escrita), etc.; han propiciado
un incremento de la violencia (asaltos a mano armada); el
estrés, la prisa, €l consumo de alcohol han desencadenado
accidentes en el &mbito laboral y automovilistico.

Lamortalidad en trauma es principal mente debido entre
otras causas a traumatismo craneocencefalico y estado de
choque, hipoxia, etc.; en primera instancia; por €l trauma
directo de lesiones aisladas 0 asociadas a otras |esiones que
ponen obviamente en peligro la vida del paciente.

En relacién con el trauma abdominal, hay lesiones que
No son reconocidas 0 son enmascaradas por otras (incons-
ciencia, choque, dolor), incrementando asi la morbi-morta-
lidad del mismo.

L os tipos de lesiones mas frecuentemente relacionados a
trauma abdomina son los penetrantes (instrumento punzo-
cortante, proyectil arma de fuego) y los contusos (golpes di-
rectos por accidentesautomovilisticos, deportes, asaltos, etc.).

Debe redlizarse como en todos | os pacientes desde €l lugar
del accidentelospardmetrosdevaloraciony mangjodel ATLS:

A. Control delavia aérea

B. Control de la ventilacion

C. Control de la hemorragia. (Estado de choque)

D. Déficit neuroldgico. (Evauacion dd estado de conciencia)

E. Exposicién del paciente. (Evaluacion completa)

Todos estos puntos deben efectuarse en una revision pri-
mariay secundaria paraevauar € estado del paciente; cana
lizar con catéteres gruesos (14-16); y tradadarse inmediata-
mente a un hospital con caracteristicas especiales de manejo
de pacientes traumatizados o al méas cercano posible.

En muchas ocasiones por faltade conocimiento o periciano
se controlalaviaaérea, por lo cua lamorbilidad y mortalidad
seincrementan. Al llegar a éreade urgencias o de trauma cho-
gue debera reevaduarse a paciente; asi como colocar sondas
0ro 0 nasogéstricas para vaciamiento del contenido gastrico y
de Foley para e flujo urinario; si no existe contraindicacién.

Losestudiosde laboratorio y gabineteindicados de acuer-
do al estado del paciente son: BH, QS, TP, TPT, grupoy Rh,
pruebas cruzadas; ultrasonografia, Rx, tomografia o reso-
nancia magnética; en ocasiones es dificil realizar los estu-
dios de gabinete por el estado del paciente, y por lo tanto
puede entrar al quiréfano aun sin contar con los mismos
estudios de laboratorio.

En lavaloracion preanestésica; se consideraran el estado
fisico previo a trauma, patol ogias agregadas, |esiones con-
comitantes, estado de choque y de conciencia, la presencia
de estémago lleno, € influjo de psicotrdpicos, laedad, sexo,
zona del abdomen lesionaday €l tipo de traumatismo.

MANEJO ANESTESICO

Lavaloracion seredlizarden el dreade urgencias; lamedica
cion preanestésica dependera de cada caso en particular; a
lo cual pueden administrarse benzodiacepinas para sedar al
pacientey producir amnesia, como es el caso del midazolam
y €l diacepam; los anticolinérgicos se indican como en el
caso de laatropinasdlo si hay bradicardia; la escopolamina
ha sido de ayuda debido a que también tiene efectos sedan-
tes. Pueden administrarse antieméticos, gastrocinéticos y/o
bloqueadores H2 (ondansetrén, metoclopramida, ranitidi-
na) para prevenir una broncoaspiracién y cambiar el pH del
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medio gastrico; el problema es el tiempo que tardan en ha-
cer efecto y en si no hay estudios que avalen su empleo en
trauma, aungue los hemos administrado; en muchas ocasio-
nes resulta ser benéfico en el trans y postoperatorio inme-
diato y no tanto al inicio del procedimiento anestésico.

La monitorizacion dependera del estado del paciente y
puede ser invasiva 0 no invasiva.

La reposicion de pérdidas hidricas y de sangre, no cuenta
con un férmulaespecid; esimportante recordar quelacavidad
abdomina puede contener hasta 6 litros de sangre o liquidos;
por lo que pacientes compensados con cristaloides y coloides
previo asu mango quirdrgico y con signos vitales estables; a
momento delaincision, € paciente presenta un estado de cho-
que stibito; paralo cua debemos contar por |0 menaos con tres
vias paralaadministracion de liquidos y sangre.

L a seleccion del manejo anestésico dependeradel estado
hemodinamico, neuroldgico, respiratorio del paciente; del
area anatdmica lesionada y 1os problemas especiales (est6-
mago lleno, embarazo, obstruccién de vias aéreas, etc.); pa-
cientes con lesiones localizadas de abdomen bajo de tipo
penetrante (punzocortantes) sin datos de hipovolemia pue-
den ser manejados con anestesia regional neuroaxial.

En laanestesiaregiona los anestésicoslocales (AL) que ge-
neramente se emplean en nuestro medio son: lidocaina a 2%
con epinefrina (3-5 mg/kg de peso) y labupivacainad 0.5% (1-
2 mg/kg de peso), puede administrase ropivacaina o levobupi-
vacaina a las mismas dosis; estos anestésicos locales cuentan
con menos efectos toxicos, ofreciendo la posibilidad de mayor
seguridad; pueden ser administrados solos 0 asociados a opi&
ceos u otrosfarmacos (fentanyl, afentanyl, nalbufina SP, bupre-
norfing, cloniding). Frecuentemente se requiere sedar a pacien-
te, con midazolam (25-50 ug/kg de peso), fentanyl (1 ug/kg de
peso); cuidando no haya pérdidadel estado de conciencia por €
riesgo de broncoaspiracion o depresion respiratoria.

En pacientes con problemas de tipo contuso es probable
la lesién de varios 6rganos, siendo mayor la hemorragia
(bazo, higado, etc.) y en los de tipo penetrante puede haber
lesiones de grandes vasos; por |o que se decide administrar
una anestesia general .

Hasta el momento no hay reportes sobre anestesia genera
endovenosa total; lo cual con farmacos como ketamina y
propofol asi como € remifentanyl pudieran ser empleados;
aunque € propofol esté contraindicado en lainduccion de un

paciente en estado de chogque hemorragico; de mayor empleo
y aceptacion es la anestesia genera balanceada; siendo de
vital importancia el control de la via aérea (aunque agunos
pacientes pueden entrar a quiréfano intubados); para lo cua
dependiendo del estado del paciente asi como la urgencia,
debe realizarse 0 no unainduccién de secuencia rapida; con
féarmacos cardioestables paralainduccion (etomidato) y rela-
jantes neuromusculares de accion rapida (succinilcolina, ve-
curonio, rocuronio); alasdosis establecidas paraestatécnica;
recordando la dificultad que pudiera presentarse si no puede
ventilarse e intubarse al paciente inmediatamente. Esta in-
duccion puede realizarse con previa administracion de un
opiéaceo (fentanyl) o de lidocaina simple al 1%.

El mantenimiento se realizard con opiéceos (fentanyl); y
hal ogenados, de preferencia a bajas concentraciones debido
a sus efectos en las resistencias periféricas; también esim-
portante considerar el porcentaje de su metabolismo anivel
hepatico; debido a que en pacientes en estado de choque
debemos recordar la disminucion del flujo sanguineo es-
placnico asi como la disminucion del flujo urinario.

Algunos autores han sugerido no emplear farmacos para
el control de lavia&erea cuando se encuentran en estado de
choque grado IV o inconscientes; otros si 1o recomiendan
(aun la sola aplicacién del opiéceo o de lidocaina sola).

En algunos casos debido a lo complicado de la repara-
cion delaslesiones, se opta por realizar cirugiapara control
de dafio; donde el paciente puede quedar empaquetado en
el primer procedimiento para posteriormente en la UCI po-
nerlo en condiciones y tiempo después volver a entrar a
cirugia para lareparacion de lesiones.

Laextubacion del paciente dependera de varios factores:
Estado de conciencia, severidad de lalesion, estado de vo-
lemia, presenciadereflejos protectores, politransfusion, eu-
termia, estado &cido-basico, etc.

En caso de encontrar alteracion en estos puntos el pa-
ciente sera candidato a pasar ala UCI; para control ventila-
torio, hemodinamica y monitoreo.

El control del dolor postoperatorio puede ser a base de
opiaceosy AINESs (solos o combinados) por viaendovenosa;
se encuentrareferidalaanalgesiaregional epidural torécicay
lumbar, con anestésicos |ocal es solos 0 combinados; también
se han aplicado bloqueos intercostales, paravertebrales e in-
terpleurales para el manejo del dolor postoperatorio.
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