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Las lesiones traumdticas en las extremidades ocurren prin-
cipalmente en sujetos jévenes en edad productiva; general-
mente predomina en el sexo masculino quienes son atendi-
dos en los servicios de urgencias secundariamente a un
traumatismo ya sea en forma aislada o politraumatismo, aun-
que no es exclusivo de este sector ya que puede presentarse
en cualquier etapa de la vida y sin distincién de sexos en
forma cada vez mds frecuente.

En nuestro hospital, durante el afio 2007, las lesiones
traumaticas de miembros inferiores acompanaron un 23%
de los procedimientos quirtirgicos de urgencias y la de miem-
bros superiores un porcentaje similar.

Este hecho, aunado a pérdidas tanto econémicas como
humanas, originan la necesidad de la atencién optima y opor-
tuna de estos pacientes desde la fase prehospitalaria, y del
traslado para continuar su manejo en un hospital o clinica
con la infraestructura y personal calificado para su aten-
cién, como lo puntualiza el manejo vital en trauma.

Si las condiciones del paciente lo requieren se deben
efectuar las medidas terapéuticas necesarias segin los es-
tandares del soporte avanzado de la vida y clasificarlos por
su gravedad o tipos de lesion para la intervencion quirdrgi-
ca de forma mediata o inmediata; el anestesidlogo serd el
encargado muchas veces de continuar el manejo de reani-
macién previamente establecido en la unidad de trauma cho-
que o serd el que inicie las maniobras de reanimacién des-
pués de una rapida evaluacién, y serd también quien decida
el manejo anestésico teniendo siempre como prioridad vital
la funcién respiratoria y circulatoria, trabajando simulta-
neamente con todo el equipo quirdrgico.

Es muy importante tener en cuenta y no olvidar las con-
sideraciones legales tales como:

* Firma de aceptacion de la documentacion correspondien-
te para el procedimiento anestésico-quirtrgico.

e Aviso al Ministerio Publico.
e Pruebas toxicoldgicas, si cuenta con ellas.

La técnica anestésica debe ser formulada dependiendo el
estado en que se encuentra el paciente; la anestesia regional
es una técnica de eleccion siempre y cuando no exista una
contraindicacién para su manejo, entre las cuales estan:

Alteraciones hemodinamicas: La anestesia raquidea o
peridural estd contraindicada si existe hipovolemia hasta
que ésta sea corregida ya que el bloqueo simpético secun-
dario puede propiciar un colapso cardiovascular.

Los bloqueos regionales periféricos son una buena y ra-
pida opcién y se limita a lesiones menores de extremidades
o cuando el paciente estd en vias de compensarse.

Alteraciones respiratorias: La insuficiencia respirato-
ria es una prioridad que debe ser manejada oportunamente
en la sala de reanimacién y generalmente cuando el pacien-
te se encuentra ya intubado generalmente no estd indicada
pero debemos recordar que un catéter peridural bien mane-
jado nos asegura una adecuada técnica analgésica en el
postoperatorio y muchas ocasiones con una mejoria consi-
derable en el esfuerzo inspiratorio.

Alteraciones de la coagulacion: Pacientes traumatiza-
dos presentan gran dafio tisular y potencialmente llegan a
tener trastornos de la coagulacién; lo mismo los pacientes
con pérdidas sanguineas abundantes por hemodilucién, lo
cual no hace posible la utilizacién de algunas técnicas anes-
tésicas; por esta situacion es primordial checar los tiempos
de coagulacién al igual que el conteo plaquetario si la ur-
gencia lo permite.

Alteraciones neurolégicas: Es de vital importancia eva-
luar el estado neurolégico mediante la escala de coma de
Glasgow, asi como determinar las alteraciones preexisten-
tes a la administracion de los bloqueos de plexos.
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La anestesia regional tiene sus ventajas sobre la aneste-
sia general como:

Permite el contacto verbal y vigilancia del estado de
conciencia, siempre y cuando la sedacién no sea profunda,
asf también la aparicién de dolor en algin otro sitio del
cuerpo como en el abdomen, en el térax o como una crisis
de «angor».

Suprime la respuesta neuroendocrina al dolor que en el
paciente politraumatizado tiene como consecuencia aumen-
to en el consumo de oxigeno y que en algunos pacientes no
se alcanza a compensar cayendo en hipoperfuncion tisular.

Facilita la analgesia postoperatoria de forma prolongada
y controlada que en algunos pacientes es extraordinaria para
la funcién respiratoria y hemodindmica; y contribuye tam-
bién a la rehabilitacién de forma precoz.

Aunque no se ha demostrado en algunos estudios la ven-
taja de la anestesia regional en la aspiracion de contenido
gdstrico en pacientes con estdmago lleno sobre todo con la
integridad del estado de conciencia dependiendo el nivel
de sedacién que no se descarta cuando se presenta hipoten-
sién secundaria a la anestesia espinal.

Desventajas

Necesita la colaboracion del paciente que en ocasiones se
encuentran con dolor, confusién o agitacion (por intoxica-
cién o TCE).

Agrava las alteraciones hemodindmicas o puede descom-
pensar al paciente cuando la anestesia espinal o bloqueo
peridural produce bloqueos simpéticos severos.

Muchas veces tiene dificultades técnicas o anatomicas
para su realizacién, por lo que exige la participacién de
expertos y gente capacitada, con adiestramiento en el ma-
nejo de pacientes con trauma y sus complicaciones.

Las normas para la aplicacion de la cirugia de urgencias
en extremidades son las mismas que para cualquier otra;
siempre que sea posible se debe efectuar un examen general,
se deben respetar las horas de ayuno para tener en cuenta el
vaciamiento gastrico y obtener los exdmenes clinicos nece-
sarios como son los tiempos de coagulacidn, en caso de que
se vaya a aplicar un bloqueo.

Es imperativo contar con todo el equipo y aditamentos
necesarios para evitar posibles complicaciones y o intubar
al paciente en caso de que se haya iniciado con un bloqueo
y hubiera necesidad de cambiar la técnica anestésica, asi
como las drogas necesarias para tal efecto, anticonvulsivan-
tes y por supuesto revisar la miaquina de anestesia. En trau-
matismos de las extremidades superiores la analgesia regio-
nal es una alternativa légica sobre todo cuando existen
lesiones aisladas, pequefias, con ausencia de alguna contra-
indicacidn.

Las lesiones de miembros inferiores tienen complicacio-
nes como: lesiones vasculares con amenaza en la viabilidad
de la extremidad, la aparicién de grandes hematomas que
pueden llegar a producir sindromes compartamentales, au-
nadas a lesiones trombdticas, si no son manejadas oportu-
namente.

La fractura de huesos como la cadera puede acompafarse
de sangrado oculto importante con choque hipovolémico o
la complicacién perioperatoria més grave el embolismo gra-
so, el cual se relaciona con la fractura de huesos largos,
teniendo una incidencia potencialmente letal debido a la
obstruccién por grasa del sistema de filtrado vascular a ni-
vel de la red pulmonar, que propicia cascada de isquemia
pulmonar con liberacién de radicales de oxigeno, inducien-
do la cascada de inflamacion, con aumento de resistencias
vasculares propiciando isquemia e hipoxemia en toda la
economia.

Manifestaciones clinicas como hipoxemia, alcalosis res-
piratoria, disforia, confusién mental, sopor o estupor, acom-
pafiado de hipotensién y choque; asi también cianosis dis-
tal y aparicion de petequias. En la gasometria puede mostrar
alcalosis e hipoxemia y finalmente acidosis metabdlica.

Un incremento en las enzimas CK y DHL, que no son
especificas para el diagnéstico al igual que el electrocardio-
grama que no es de valor predictivo por su baja sensibilidad
o especificidad muestra una desviacién brusca del eje eléc-
trico; no muestran diferencia entre la tromboembolia pul-
monar.

A diferencia de la gammagrafia que manifiesta un defec-
to en la capitacién de la fase perfusoria pero es poco sensi-
ble para el diagnéstico diferencial es ttil, pero su valor pre-
dictivo en cuanto a especificidad es menor.

El manejo resolutivo hasta hoy en dia no es posible; se
ha empleado la metilprednisona a dosis de 30/mg/kg cada
8 horas por ruptura de las resistencias pulmonares; el in-
cremento en la FiO, mejorard esta eventualidad y contra-
indica el manejo con anestesia regional, ya que requiere la
intubacién oportuna con apoyo ventilatorio controlado
durante todo el perioperatorio hasta 72 h después de la
cirugia.

Una vez establecido el manejo y estabilizada la fractura
de los huesos largos lo mds probable es que el cuadro del
embolismo graso ceda si es que el paciente sobrevive al
evento agudo ya que la mortalidad se incrementa hasta un
30% en caso de que no se detecte oportunamente.

En las técnicas peridural como subdural destacan la uti-
lizacién de anestésicos locales cldsicos como la bupiva-
caina o ropivacaina y levobupivacaina por via subdural;
la técnica mixta con aguja Whitacre con punta de lapiz
calibre 25G, pasada a través de una epidural 17G y colo-
cando un catéter como soporte o el manejo de analgesia
postoperatoria.
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Esta técnica es segura si no existe contraindicacion,
de instalacion rdpida y la aparicion de cefalea postpun-
cién dural; como complicacién es baja si se toman las
precauciones de utilizar agujas de didmetro pequefio para
la puncién.

Las complicaciones trombdticas se previenen con la pro-
filaxis de heparinas de bajo peso molecular siempre que sea
posible, asi como la movilizacién precoz.

El uso de antibidticos de amplio espectro diminuye el
riesgo de infecciones asi también las medidas preventivas
establecidas por los comités de prevencién y manejo de in-
fecciones intrahospitalarias.

La vigilancia estrecha del paciente durante las 24-48 h
en el postoperatorio por parte de todo el personal partici-
pante facilitard la deteccién y el manejo oportuno de casi
todas las complicaciones graves.

Técnicas de anestesia regional para miembros superiores

Tipo de bloqueo

Indicaciones Contraindicaciones

Problemas précticos

Peridural cervical

Interescalénico

Supraclavicular

Axilar

Toréacico o lumbar

Hombro Coagulopatia severa

Respiracion diafragmatica, paralisis
de cuerda vocal contralateral,
infeccién en el sitio de puncion
Neumotérax no tratado contralateral,
respiracion diafragmatica, paralisis
de cuerda vocal contralateral,
infeccion en el sitio de puncion
Neumotérax no tratado contralateral,
infeccién en el sitio de puncion
Infeccion en el sitio de puncion

Hombro, brazo

Hombro, brazo
Brazo, mano

Dolor unilateral Coagulopatia severa, Neumotdrax

Sindrome de Horner, bloqueo del nervio
frénico ipsilateral, posicion del paciente

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

Sindrome de Horner, cercania de
traqueotomia 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

peridural, de pecho, no tratado contralateral,
subdural o dolor infeccidn en el sitio de puncion
y combinado abdominal

restringido

a pocos

dermatomas

hipotension es minima
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