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En los paises desarrollados, el trauma es una causa signi-
ficativa de morbilidad y mortalidad. Cada afio el 7.3% del
total de las muertes (0.8 millones) son debido atrauma; esla
guinta causamas comun de muerte después de laenfermedad
isquémica cardiaca, cancer, fala cardiaca y enfermedades
respiratorias®). Aproximadamente 350 pacientes, por millon
por afio, traumatizados, requieren cuidados intensivos®.

En el afo 2011 se registraron 590,693,000 muertes, de
las cuales 16,612 fueron causadas por accidentes de tréfico
de vehiculos de motor, 27,213 por agresiones 'y 5,481 por
lesiones autoinfligidas intencionalmente, siendo la cuarta y
Séptima causas principales, respectivamentel®),

El mangjoinicia espreponderante paralarespuestay evo-
lucion del paciente, donde un mal manejo inicia asi como la
faltadeatencion o el retraso de éstainfluyen en el incremento
de lamortalidad y la morbilidad®.

El trauma, «lesién que se caracteriza por una ateracion
estructural (anatémica) o un desequilibrio fisiol 6gico aconse-
cuenciade laexposicidn aguda a diferentes tipos de energia,
como son la mecanica, térmica, eléctrica'y quimica; o por
la ausencia de elementos esenciales como calor u oxigeno»,
puede ser accidental o intencional ®,

RESPUESTA NEUROENDOCRINA
Y METABOLICA AL TRAUMA

Se encuentra mediada por dos mecanismos: estimulos
neuronales aferentes que son integrados a nivel del sistema
nervioso central y de la respuesta humoral eferente, cuyo
centro de regulacion es el hipotéamo®©.

Seinvolucran tres ges:

 Eje hipotalamo-hipofisario. Con mediaciéon de péptidos
algégenos (sustancia P) que estimulan a receptores de
sustancias algoégenas (receptor NMDA), secretandose

hormonas como ACTH, ADH, cortisol plasmético; inhi-
bicion delaactividad insulinicaapartir delaestimulacion
de glucagon, € cua genera un desbalance entre insulina/
glucagodn. La consecuencia metabdlica es el blogueo
energético de glucosa, requiriendo de vias alternas para
la produccién de energia, como ciclo de Cori; en caso de
hipoperfusion, e de Embden-Meyerhoff.

e Ejeautondémico-adrenal. Con liberacién de catecolaminas
con actividad oy B apartir delaliberacién de epinefrinay
norepinefrina, conincremento deresistenciasvasculares, y
con secuestro deliquidosal cierredel esfinter precapilar®.
A nivel hemodinamico se caracteriza por hiperdinamia; a
nivel respiratorio, dependencia a consumo de oxigeno,
requiriendo mayor aporte; en caso de hipoperfusion, se
generaadeudo tisular de oxigeno; anivel hidrometabdlico,
se caracteriza por hiperglicemia, protedlisis y gluconeo-
génesis, retencion de aguay sodio®).

e Eje neuroinmunolégico. Disparo de la respuesta inmu-
nolégica, con respuesta exacerbada y desordenada de la
actividad neutrofilica, linfocitaria, de macréfagos y mo-
nocitosinducidos por factores de crecimiento de colonias,
convirtiéndose estas células en liberadoras de hormonas
como ACTH®),

Algunas otras sustancias involucradas son: glutamato,
aspartato, GABA, glicina, cetilcolina, aminas biégenas como
histamina, serotonina, noradrenalina, adenosing, interleucinas
1-8, factor de crecimiento de hepatocitos, factor de crecimien-
to nervioso, factor de necrosistumoral, bradicining, interferon
v, ACTH, endorfinas, sustancia P, sustancias reactantesde la
fase aguda, cascada de complemento, generacion deradicales
libres de oxigeno, protones, productos de lipoperoxidacién
de &cido araquiddnico, liberando |a consecuente cascada con
productos terminales como leucotrienos y tromboxanos con
hiperactividad plaguetoendotelial ©.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Trunkey expuso que la mortalidad en trauma presenta
un distribucion trimodal, de acuerdo a la severidad y tipo
de lesiones; el primer pico se da en los primeros minutos,
donde el 50% se presentadeformainmediataal traumatismo
(craneoencefdlico, lesiones de corazon y grandes vasos, y
medularesaltas); el segundo pico en las primerashoras corres-
ponde a 30% (hipovolemia, hematoma subdural e hipoxia),
y € tercer pico, en un 20%, se presenta en los primeros dias
0 semanas (sepsis y falla organica mltiple)@.

EL ABC DEL TRAUMA

A. Via aérea (Airway maintenance with cervical spine pro-
tection). Control y aseguramiento de laviaaérea (VA) con
estabilizacion de lacolumnacervica. Si € paciente se en-
cuentrahablando, laviaagérea se encuentrasin compromiso.
Los datos clinicos de obstruccion de la VA son ronquidos,
estridor o ruidos respiratorios anormales, agitacion secun-
dariaa hipoxia, uso de musculos accesoriosy cianosis®.
La via aérea es € punto esencial del manejo inicia del
paciente con trauma. La obstruccion y la depresion respi-
ratoria causan hipoxiahipoxémica, con subsecuente ence-
fal opatia hipoxicao paro cardiaco, asi como hipercarbiay
acidosis. Laintubacion orotraqueal (I0OT) sigue siendo €l
«estandar de oro» en situaciones de urgencia donde esta
comprometidalaviaaéreay lavidadel paciente. Losotros
métodos (mascarillalaringea, combitubo, intubacion retro-
grada, cricotirotomiapercutaneao quirlrgica, entre otros)
son empleados de acuerdo a estado de conciencia del
paciente, lacooperaciony laurgenciadel caso. El empleo
de farmacos esta determinado por €l estado de conciencia
y hemodinamico del paciente, para la realizacion de la
inducci 6n/intubaci6n de secuencia répida”.

Las indicaciones del control de la via aérea pueden ser
divididas en absol utas: obstruccion aguda, apnea, hipoxiay
trauma penetrante 0 hematomaexpansivo; y relativas. por
lesionestraumaticas severas (TCE, choque, traumaqueal -
terael mecanismo ventilatorio, hemorragiaretroperitonesl
0 abdominal masiva, agitacién con lesién importante), o
por lesiones trauméticas menos severas (trauma maxilo-
facial, contusion pulmonar y otros)(?.

Otraclasficacion ladivide en prehospitalariay hospitaaria:
inmediata (estden peligro lavidadel paciente), hipoxemia
por obstrucciondelaV A. Urgente (paraproteger de aspira-
cién de sangre o contenido gastrico, preservar laVA deuna
oclusion secundaria), edema, hematoma, desplazamiento de
una fractura laringotraqueal . Hospitalaria (exclusivamen-
te), control delaPICy control del CO, (para proveer una
estrategia ventilatoria terapéutica de hipoxemia posterior
atorax inestable—fracturas costales—, contusién pulmonar
y pararealizar procedimientos terapéuticosy diagnosticos
en pacientes no cooperadores)(?).

Situaciones especiales en trauma:

e Traumatismo craneoencefdico. Las técnicas empleadas
deben prevenir la elevacion de la PIC y lesién cerebral
secundaria?).

e Trauma maxilofacial. En un Lefort Il y con com-
promiso neurolégico, se contraindica la intubacion
nasotraqueal, y el fibrobroncoscopio por bocaesel mas
indicado. En un Lefort 11, laintubacion por bocaes la
mas indicada; latécnica dependerd, igual que en otras
circunstancias, del estado de conciencia, lavolemiay
lapresencia de obstruccién delaVA. Un Lefort | sera
manejado con intubaci én por bocao nariz. Laslesiones
mandibulares pueden propiciar obstruccion de laVA,
por pérdida del soporte de lalengua; el acceso en pri-
merainstancia debe ser nasal. Cuando el macizo facial
se encuentra completamente perdido, €l tubo seinserta
en la parte donde se observa un burbujeo®.

Via aérea. Se contraindica la técnica a ciegas; se consi-
derard unavia quirargica, sobre todo en casos de fractura
desplazadal”).

Columna cervical. Debe evitarse la manipulacion de la
columna cervical, por |o que en pacientes en los cuales se
tengan lesiones asociadas einestabilidad cardiovascular, se
realizard lainduccion de secuencia rdpida con alineacion
manual en linea; en caso de no estar hemodinamicamente
inestable se manejarala via aérea con paciente despierto,
con fibrobroncoscopio(.

. Ventilacion (Breathing). Evaluacion de la respiracion,

ventilacion y administracién de oxigeno a 100%. La
ventilacion se encuentra alterada cuando encontramos los
siguientes datos clinicos. cianosis, lesién penetrante del
térax, hemotdrax, neumotdrax, fracturas costales, desvia-
cién de latraquea®.

. Circulacion (Circulation with hemorrhage control). Cir-

culacion, identificacion y control de la hemorragia. El
estado de choque mas frecuente que presenta un paciente
traumatizado esel hipovol émico (hemorragico) por pérdida
sanguinea, aunque puede haber otrostipos de chogque, como
el cardiogénico (contusi6n miocardica, tamponade, neumo-
térax atension, infarto, herida penetrante del miocardio),
neurogénico (por lesion medular). El chogque séptico esde
aparicion tardiay como complicacion alos otros estados
de choque o por lesiones intraabdominal es®.

. Déficit neurol 6gico (Disability). Evaluacion del estado neu-

rolégico. Se realizard una evaluacién neurol égica rapida
de acuerdo alassiglas. A —estado de alerta; V —respuesta
aestimulosverbales; D —Respuestaa estimul os dol orosos;
| —inconsciente. En esta evaluacion no sereadlizalaescala
de comade Glasgow sino hastalarevision secundaria. El
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estado de conciencia puede estar aterado por trauma di-
recto encefal ocraneano, 0 secundario ahipoxia, estadiosde
choque 1l y 1V, consumo de sustancias psicotrépicas que
deprimen a sistema nervioso central. Evaluar €l tamario
delas pupilasy larespuesta al estimulo luminoso®.

E. Exposicion (Exposure). Desvestir completamented paciente
parabulsquedadelesiones, con control delahipotermia. Se
realiza cuando € ABC del paciente se hayaredizado y se
encuentre estable. Es importante recordar nuestras bases
clinicasdeinspeccion, pal pacidn, percusion'y auscultacion,
asi como exploracion de todos los orificios naturdes y la
colocacion de sondas nasogéstricay urinaria®).

AGENTES FARMACOLOGICOS

El tiopental sodico, un barbitdrico de accidn ultracorta con-
tinda siendo el més popular agente de induccion entre los
anestesiologos especializados en trauma. Sus efectos bené-
ficos incluyen la disminucién de la respuesta simpética a la
laringoscopia y a la intubacién, asi como el decremento de
la tasa metabdlica cerebral por consumo de oxigeno y flujo
sanguineo cerebral (FSC), logrando un control éptimo de la
presionintracranea (PIC). Sinembargo, dosisconvencionales
deinduccién de 3 a5 mg/kg pueden conducir aunaalteracion
hemodinémica que enmascare el estado hipovolémico de la
victima. Si se desencadena hipotension durante lainduccion,
los efectos benéficos en la dinamica intracraneal se pierden,
resultando un decremento de la presion de perfusion cerebral
(PIC). Las dosis de induccién deben ser reducidas e indivi-
dualizadas paraasegurar unainduccién anestésicasegura. En
pacientes severamente politraumatizados, una reduccion de
ladosis de 0.5 a 2.0 mg/kg es recomendabl €®.

El etomidato es un agente hipndtico, imidazol carboxilado,
y como los barbitdricos, induce répidamente a la anestesia
general de cortaduracién con efectos benéficosen ladinamica
intracraneal. Ademas de disminuir la PIC, disminuyendo €l
FSC, el etomidato tiene la ventgja distintiva de aumentar la
estabilidad cardiovascular . En presenciade hipovolemiasig-
nificativa, el etomidato pierde su capacidad de estabilizacion
hemodinamicay puede precipitar a una hipotension .

Lacombinacion de ketaminay propofol se estéa utilizando
cadavez mas parainducir laanestesiaen €l paciente trauma-
tizado, en dosis de 200 mg de propofol por 40 a 100 mg de
ketamina19.

La eleccion del relajante neuromuscular sigue siendo
controvertida En la actualidad, €l uso de succinilcolina se ha
restringido sdlo asituaciones de emergencia: estdbmago lleno
y manejo de laringoespasmo. Es importante aclarar que en
situaciones que impliguen intubacion, en pacientes con esto-
mago lleno el primer manejo aconsiderar delaviaaéreadebe
ser laintubacién con el paciente despierto; sin embargo, en
paciente no col aboradores o con situaciones especialesque no
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lo permitan, el uso de succinilcolinaestariaindicado?. Tiene
uninicio rapido pero con efectos adversos como hipertermia
malignay paro cardiaco. L os bloqueadores neuromuscul ares
no despolarizantesmés utilizados son el rocuronioy €l vecuro-
nio; este Ultimo, sobre todo por su estabilidad cardiovascular.

El mantenimiento debe ser administrando agentes anes-
tésicos intravenosos o inhalados. La técnica anestésica més
usada es la anestesia general balanceada®?.

L os agentes inhal ados ofrecen una dosificacion excelente
tanto como una prediccion en el balance anestésico y una
evolucion quirdrgica satisfactoria. Todos los agentes anes-
tésicos volétiles disminuyen la contractilidad miocardica,
las resistencias vasculares y la presion sanguinea en algun
grado. Isofluorano y desfluorano son los que tienen mejores
caracteristicas y son los méas ampliamente utilizados).

El 6xido nitroso tiene pocasindicacionesen € manejo tran-
soperatorio. Se puede acumular en espacios cerradosy llenar
de gas expandiendo las cavidades. Puede incrementar laPIC
debido a un incremento en el FSC; reduce la contractilidad
cardiacay limitala concentracion de oxigeno inspirado(D.

L os opioides preservan lafuncion cardiovascular y dismi-
nuyen larespuestaal estrésquirdrgico. Laadicion deopioides
no disminuye € flujo sanguineo renal tan severamente como
losanestésicosinhaladosy no se conocen ef ectos hepatotoxi-
COS CcoN su uso. L os opi oi des estan asociados con hipotension
secundaria por bradicardiay simpaticolisis, y con una alta
incidencia de redistribucion transoperatorial?®.

En muchos delos casos, |0s pacientes con traumaingresan
bajo efectos o intoxicacion por a cohol, drogas 0 ambas, por
lo que se observarén algunas consideraciones anestésicas.

La valoracion preanestésica en si deberd encaminarse a
evaluar € grado de intoxicacion etilica (agudo, crénico) del
pacientey el tipo decirugiaaredizar (urgenciao electiva; &rea
anatomica); dar |as indicaciones pertinentes para prevenir por
medio delamedi caci én preanestésicalapresentaci 6n transope-
ratoriao postoperatoriadel sindrome de supresion o abstinencia
(délirium trémens) con la administracion de benzodiacepinas
0 neurolépticos (excitacion), alfa o betabloqueadores (taqui-
cardia), ranitidina, famotidina, ondansetron, metoclopramida
(vOmito, broncoaspiracion), opiaceos, AINEs (dolor)®2,

La medicacion preanestésica de un paciente con alco-
holismo dependera del estado de intoxicacion en el que se
encuentra; o Si es susceptible de presentar un sindrome de
abstinencia/supresion en el postoperatorio inmediato®?.

L as benzodi acepinas son | os farmacos de el ecci6n aunados
a neurolépticos (haloperidol, 2 mg) para prevenir o tratar €l
sindrome de supresion/abstinencia caracterizado en muchos
pacientes con €l delirium trémens.

El loracepam (1 mg) por viaendovenosaesel mésindicado
por ser el quetiene un menor metabolismo hepético; el diace-
pam por ser unabenzodiacepinade accion corta (30 min); pero
con metabolitos activos de hasta 10 dias aproximadamente,
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también puede emplearse (10 mg); solo en casos agudos se
haempleado € midazolam, aunque no estamuy indicado por
su corta duracion de accion y eliminacion(?).

Otros farmacos empleados para prevenir € delirium tré-
mens, ademés de las benzodiacepinasy |os neurol épticos, son
laadministracion detiaming, glucosa. En caso detaquicardia,
el empleo de betabloqueadores (atenolol o propanolal, y €l
sulfato de magnesio, también se han recomendado.

El fentanilo como analgesiapreviaalacirugiaseadministra-
raen dosisde 2-3 ug/kg de peso en pacientescronicosy de0.5-2
ug/kg de peso en pacientes con intoxicacion etilica aguda®?.

Otrosfarmacos empleados son laranitidina, metocl oprami-
da, con €l proposito de prevenir unaneumonitis por aspiracion
de contenido géstricot?).

En formagenera se haconsiderado quelasdosisdetodos
los farmacos empleados para el manegjo anestésico (benzo-
diacepinas, opiéaceos, inductores, rel ajantes neuromuscul ares,
hal ogenados) deben ser reducidas en lasintoxicacionesetilicas
agudas hastaun 25-50%, eincrementadas enloscronicos. La
principa consideracion paradisminuir lasdosisen los pacientes
agudos sedebeaunapotencializacion delosefectosdehipnosis,
relgjacion neuromuscular y analgesia. En € paciente cronico
las dosis se incrementan por |as alteraciones enziméticas (in-
duccién enzimética por accion del citocromo P 450)(12),

El etanol en forma aguda produce vasodilatacion y, por
lo tanto, hipotensién, por 1o que los efectos de algunos anes-
tésicos (tiopental, propofol, halogenados, opiaceos) pueden
igualmente potencializarlal?,

Los halogenados retrasan la induccion anestésica por €l
aumento de su solubilidad en el higado; € de eleccion es el
isoflurano por tener un minimo metabolismo hepético; los
hal ogenados que son metabolizados en un gran porcentaje en
el higado pueden producir mayores alteraciones secundarias
a sus metabolitos, aunque no existe una contraindicacion
absoluta en cuanto a empleo de cualquiera de éstos; no hay
alafechaestudios que evalen laaccion del sevofluranoy el
desflurano, aunque pueden ser considerados?).

Existe unarelacion directa entre el consumo de psicotré-
picosy el trauma, siendo el paciente farmacodependiente la
causa o € efecto del traumatismo (accidentes automovilisti-
cos, homicidios, violaciones, suicidios, asatos, etc.)(13),

Los sintomas generales o especificos de cada sustancia
en particular, en un paciente traumatizado, pueden alterarse
(potencializar o encubrir) por los sintomas del traumatismo
(estado de choque, inconsciencia, dolor, etc.) y por lo tanto
pasar desapercibidos o considerarse de mayor importanciaen
las eval uaciones primariay secundaria®®.

En lavaloracién preanestésica debemos consignar lao las
sustancias que consumen, asi como el tiempo de adminis-
tracion (aguda, cronica); la via de administracion, cantidad,
farmacodependencia, Ultima dosis; y si han presentado sin-
drome de supresion, en caso de que €l paciente se encuentre

consciente y cooperador; en muchas ocasiones niegan estar
bajo el efecto de alguna sustancial’d).

L amedicacion preanestésicatiene por objetivo prevenir e
sindrome de supresi 6n; se proporcionaanal gesia con opi&ceos
(fentanyl) y sedacién a base de benzodiacepinas (diacepam
10 mg IM o IV, clordiacepdxido 40 mg/dia), neurolépticos
(haloperidol 50-100 mg 1V); otros farmacos como betabl o-
queadores, bloqueadores H2, procinéticos, etc. se indican
dependiendo de cada caso en particular(d).

El manejo anestésico dependera de cada sustancia en
particular y del estado de intoxicacion (agudo, crénico, cro-
nico agudizado, sindrome de supresion); siendo de eleccion
en pacientes agudos la anestesia general (por ejemplo, en
pacientesbajo el efecto de sustancias con efectos simpatomi-
méticos—anfetaminas, cocaina— habrade evitarse el empleo
de ketamina 'y de halogenados que tengan una interaccion
medicamentosa con catecolaminas o que produzcan un
robo coronario); en forma general se menciona que deben
emplearse aquellos f&rmacos con un metabolismo hepético
minimo y que ademas proporcionen estabilidad cardiovas-
cular (etomidato, atracurio, fentanyl, e isofluorano; pero de
acuerdo alafarmacol ogia puede considerarse a cisatracurio
y al sevofluorano®3),

Se ha observado que en un paciente que se encuentra bajo
intoxicacion aguda, losrequerimientos (dosis) delosfarmacos
anestési cos disminuyen hasta un 50%; y en los pacientes con
intoxicacion cronica, por lainduccion enzimética, en muchos
casos las dosis se incrementan®?.

Unacaracteristicacomun en todo paciente contraumaes|a
presenciade dolor de diversamagnitud que originarespuestas
neuroendocrinas y metabdlicas a nivel multisistémico, las
cuales agravan el estado general del paciente e incremen-
tan la morbimortalidad, por 1o que el tratamiento del dolor
durante la fase inicial de atencion de estos pacientes se ha
incluido desde hace varias décadas pararevertir este proceso
y prevenir una mayor descompensacion. Por ello, el manegjo
multidisciplinario eslaclave del éxito en el tratamiento global
del paciente traumatizado(4).

El dolor asociado a los traumatismos se presenta en tres
fases: a) la fase de urgencia; b) la fase de curacion, y c) la
fase de rehabilitacion. Un gran nimero de pacientes trauma-
tizadosrequiere de tratamiento quirdrgico, y laincidenciadel
dolor postoperatorio apesar de los esfuerzosrealizadosy los
avances tecnolégicos continlia siendo muy elevada; segln
diversas encuestas, del 30-50% de los pacientes presentan
dolor de moderado asevero durante el periodo postoperatorio
porgue no reciben una analgesia adecuadal?).

En el paciente traumatizado hemos de referirnos al dolor
en el periodo perioperatorio, entendido éste como:

1. Preoperatorio (en € sitio del accidente, en e transporte,
en la sala de urgencias).
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2. Transoperatorio
3. Postoperatorio

Al elegir un método anal gésico deberemos tener en cuenta
el tipo de lesion que presenta el paciente, € estado fisico
general, los recursos hospitalarios humanos y materiales; se
recomienda la aplicacion de protocolos de tratamiento, los
cuales deberan ser realizados por cada institucion con base
en |o antes mencionado.

La potencia analgésica del método utilizado debe ser
proporcional al gradoy evolucion del dolor. Laviaa utilizar
seraaguellaque produzcalaanalgesiamasrapidaposible. La
viaendovenosaeslamasrépiday eficaz, siendo conveniente
laadministracion en bolos o lainfusién continua, incluyendo
laPCA (analgesia controlada por €l paciente), y las técnicas
locorregional es ofrecen laventajade un control selectivo del
dolor sin afectar zonas no lesionadas. Se continuaré con la
viaoral cuando se logre restablecer éstall¥).

En formageneral sesugiere que el tratamiento analgésico
del paciente traumatizado con dolor agudo se debe basar en

Jiménez-Ceron HM. Mangjo anestésico en el paciente con trauma

su intensidad, con base en laescaleraanalgésicade laOMS,
sugiriéndose que:

» El dolorleve (EVA 1 a4) puede ser aliviado satisfactoria-
mente con anal gésicos no-opioides (AINES).

» El dolor moderado (EVA 5 a 7) puede ser aliviado con
analgésicos opioides de puente o con efecto techo (en
bolo o en infusién continua), solos o en combinacién con
analgésicos no opioides y farmacos adyuvantes.

» El dolor severo (EVA 8 a 10) puede ser aliviado con
opioides potentes (en infusion continua, con técnicas de
PCA) solos o en combinacion con anal gési cos no opioides
y farmacos adyuvantes.

La combinacion de anal gésicos con diferente mecanismo
de accion mejoralaanalgesiay se debe emplear siempre que
sea posible. Este concepto se conoce como analgesia multi-
modal y permite lograr una analgesia més efectiva asi como
reducir los efectos adversos de los opioides, principalmente
nauseay vomito(4),
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