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Manejo inicial del politraumatizado y cirugia del control de dafnos
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Atencion inicial al paciente politraumatizado.
¢En qué consiste?

La evaluacion y atencion inicial al paciente politraumatiza-
do debe realizarse por prioridades, siendo de gran utilidad
seguir los pasos que se describen en las guias propuestas por
el Colegio Americano de Cirujanos en sus cursos de ATLS
(Advanced Trauma Life Support).

Los conceptos fundamentales de la asistencia inicial son:

— Deben tratarse las lesiones por orden de importancia tra-
tando primero las que ponen en peligro la vida del enfermo.

— No contar con un diagnoéstico definitivo no debe impedir
realizar el tratamiento adecuado.

Las funciones vitales del paciente deben ser evaluadas ra-
pida y eficazmente. El manejo del paciente debe consistir
en cuatro fases claramente diferenciadas:

Valoracion inicial o revision primaria rapida y resucita-
cion.

Medidas complementarias al reconocimiento primario.
Revision secundaria mas detallada y completa.

— Iniciacion del tratamiento definitivo de las lesiones.

Valoracion inicial o revisiéon primaria y resucitacion

Se centra en la identificacion y resolucion de las causas que
puedan producir una muerte inmediata: una via aérea obs-
truida, inadecuada oxigenacion y ventilacion o hemorragia
activa. La resolucion de estos problemas debera seguir un
orden riguroso, no pasando a una fase sin haber resuelto la
anterior; no tiene sentido aumentar la volemia de un pa-
ciente sin antes haber asegurado la ventilacion y oxigena-

cion, y no se podra ventilar y oxigenar a un paciente que
presente una via aérea obstruida.

Antes de comenzar la evaluacion primaria, todo el perso-
nal sanitario en contacto con el paciente debe protegerse
contra posibles enfermedades transmisibles mediante la co-
locacion de guantes, bata, gorro, gafas de proteccion ocu-
lar, mascarilla y calzas.

El término Hora Dorada expresa la necesidad de un trata-
miento precoz y enérgico, que no solamente mantenga con
vida al paciente, sino que lo haga en las mejores condicio-
nes. Ya que durante el reconocimiento primario el tiempo es
esencial, es recomendable seguir un proceso de actuacion
facil de aplicar y de recordar. Este proceso sigue las letras
del abecedario, es el llamado ABCDE de la atencion inicial al
paciente politraumatizado:

A - (Airway) Mantenimiento de la via aérea con control de la
columna cervical.

B - (Breathing) Asegurar una adecuada respiracion y ventila-
cion.

C - (Circulation) ldentificar el shock y controlar las hemorra-
gias.

D - (Disability) Breve examen neuroldgico.

E - (Exposure/Envirommental) Exposicion: desvestir com-
pletamente al paciente. Prevenir la hipotermia.

El objetivo del reconocimiento primario es detectar y tra-
tar inmediatamente aquellas lesiones que comprometen la
vida. Debe durar entre 2 y 5 minutos.

Es fundamental proceder a una reevaluacion constante
del paciente, sobre todo en los aspectos mas importantes:
via aérea, ventilacion, hemodinamica y estado neuroldgico.
Ante cualquier cambio clinico se debe reevaluar al paciente
comenzando de nuevo por el ABC.
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Valoraciéon secundaria

La revision secundaria no debe iniciarse hasta que la revi-
sioén primaria haya finalizado, se haya iniciado la resucita-
cion y el ABC haya sido reevaluado. Consiste en una
anamnesis o historia clinica completa y una exploracion sis-
tematica y detenida de cabeza a pies. El objetivo del reco-
nocimiento secundario es buscar intervenciones terapéuticas
necesarias y detectar lesiones que comprometen la vida y
que no fueron descubiertas durante el reconocimiento pri-
mario.

¢Quien la hace?
Deberia hacerla un médico que esté formado adecuadamen-
te, tenga interés y la experiencia suficiente.

La formacion adecuada se puede obtener haciendo cursos
especificos como el ATLS o similares.

La experiencia sera dificil de adquirir en un sistema como
el nuestro, donde no existen centros de trauma, todos los
hospitales pueden atender enfermos politraumatizados, el
nimero de guardias no es mas de 4 0 5 al mes y el trata-
miento conservador predomina, en la actualidad, sobre el
quirdrgico.

En una encuesta realizada desde la Asociacion Espafola
de Cirujanos, el médico que realizaba la atencion inicial de-
pendia del hospital (médico de urgencias, cirujano general,
intensivista, anestesista traumatologo, etc.).

Lesiones toracicas que ponen en peligro
la vida. ;Cuales son?

Ante un paciente con un traumatismo toracico lo primero
es seguir la regla general ABC.

Reconocimiento primario: lesiones con compromiso
vital inmediato

A. Obstruccion de la via aérea.

B. Neumotorax a tension. Neumotorax abierto. Torax ines-
table (“volet” costal).

C. Hemotodrax masivo. Taponamiento cardiaco.

Via aérea (A)
Sobre todo las lesiones laringeas.

Respiracion (B)

Neumotdrax a tension

Se produce cuando hay una entrada de aire en la cavidad
pleural, sin salida, por lo que se desarrolla un incremento
progresivo de la presion intratoracica en el hemitorax afec-
tado. Esto trae como consecuencia la desviacion mediastini-
ca y una disminucion del retorno venoso. El diagnostico
debe sospecharse en pacientes con importante dificultad
respiratoria, inestabilidad hemodinamica, distension venosa
cervical, desviacion traqueal y ausencia de ruidos respirato-
rios a la auscultacion en el lado afecto. El tratamiento debe
ser rapido sin obtener radiografia previa. La radiografia de
torax muestra un neumotoérax masivo y desviacion contrala-
teral del mediastino. El tratamiento requiere el drenaje ra-
pido, que se puede realizar mediante la colocacion de una

aguja en segundo espacio intercostal en la linea media cla-
vicular, para posteriormente colocar el tubo de drenaje to-
racico.

Después de la colocacion del tubo es imprescindible la
realizacion de una radiografia para comprobar la total ex-
pansion del pulmon. En caso de no conseguirse y no compro-
barse un defecto en el sistema, puede ser necesaria la
realizacion de una broncoscopia para descartar lesiones en
el arbol traquebronquial.

El diagnostico del neumotorax a tension es clinico y no hay
que esperarse a obtener una confirmacion radiologica para
realizar la descompresion inmediata.

Neumotdrax abierto

Las heridas penetrantes del torax cierran espontaneamen-
te. Sin embargo, cuando existen heridas grandes o defectos
de la pared toracica, la pleura no puede cerrar efectiva-
mente esta comunicacion, permaneciendo el espacio pleu-
ral en conexion con la atmoésfera. Cuando el tamaiio de este
defecto alcanza los 2/3 del diametro de la traquea el aire
pasa por el lugar de menor resistencia, o sea la herida, en
lugar de la via aérea, comprometiendo de forma grave la
oxigenacion y la ventilacion del enfermo. El tratamiento de
esta patologia es la colocacion de un aposito en la herida
para cerrar esta comunicacion con la presion ambiental. La
oclusion del apdsito se realiza solo en tres de los lados, que-
dando una pequena comunicacion para evitar el neumotoérax
a tension hasta que se coloca el tubo de toracostomia. El
tubo debera ser colocado lo mas distalmente posible de la
lesion de la pared toracica. Cuando el defecto es muy gran-
de y la colocacion de un aposito no lo ocluye totalmente
puede ser necesaria la intubacion del enfermo y la ventila-
cion mecanica, con debridamiento y reconstruccion del de-
fecto en quirdfano.

Volet costal

Es la movilizacion paradéjica de segmentos de la pared cos-
tal con la respiracion. Se produce cuando existen multiples
fracturas de varias costillas consecutivas en dos localizacio-
nes diferentes o separacion del esterndn de la articulacion
condrocostal o de costillas rotas adyacentes. Este segmento
de la pared costal se mueve aisladamente y en direccion
contraria al resto de la cavidad toracica durante el ciclo
respiratorio produciendo dificultad respiratoria. Normal-
mente se produce tras un impacto directo. La fuerza nece-
saria para fracturar o dislocar costillas es variable. El
diagnostico es clinico, mediante la observacion del enfermo
en la realizacion de los ciclos respiratorios e inspiracion for-
zada. El tiempo de aparicion de la respiracion paradoéjica
desde el trauma es variable. La radiografia de térax docu-
menta multiples fracturas costales. El tratamiento debe
mantener una buena funcion respiratoria y ausencia de do-
lor. La mayoria de estos enfermos requieren una estabiliza-
cion del térax que se puede realizar de forma neumatica
mediante intubacion y ventilacion mecanica. El fin del tra-
tamiento es lograr un buen intercambio gaseoso, por lo que
enfermos sin repercusion respiratoria no necesitan intuba-
cion. La mayoria de los enfermos con volet toracico suele
presentar contusion pulmonar asociada. Se deben adminis-
trar liquidos con moderacion. Hay que realizar una buena
analgesia para prevenir hipoventilacion y retencion de se-
creciones. La morbi-mortalidad de esta patologia es alta.
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Circulacion

Hemitoérax masivo

El hemotorax es la presencia de sangre en la cavidad pleu-
ral y no solo es un problema de la circulacién, sino que si
es masivo también habra insuficiencia respiratoria y sera
un problema de la respiracion. Se detecta en la radiografia
simple de térax en bipedestacion cuando es mayor de
300 cc. Los enfermos con un hemotdrax importante pue-
den sufrir inestabilidad hemodinamica por la pérdida san-
guinea y por el aumento de la presion intratoracica que
compromete el retorno venoso. La compresion del parén-
quima pulmonar puede producir un compromiso en la ven-
tilacion. El tratamiento del hemotodrax es la colocacion de
un tubo de tdrax no inferior a 36 French. El sangrado en la
mayoria de los casos cede espontaneamente por ser los
vasos pulmonares de baja presion. Cuando el hemotorax es
mayor de 1.500-2.000 cc o se produce un sangrado de
100-200 cc por hora, en las siguientes 4 h se debe realizar
una toracotomia para identificar el origen del sangrado y
realizar hemostasia.

La correcta colocacion del tubo de torax y el drenaje com-
pleto de la cavidad pleural debe ser comprobada radiologica-
mente. Si el hemotodrax no ha sido completamente drenado
debe colocarse otro tubo para evacuarlo, puesto que se for-
mara un coagulo con el consiguiente riesgo de fibrotorax o
empiema secundario (que se produce en el 5% de los trauma-
tismos).

Los pacientes con neumotdrax a tension o taponamiento
cardiaco pueden no tener ingurgitadas las venas yugulares
debido a hipovolemia.

Taponamiento cardiaco

Es mas frecuente en las heridas penetrantes. Aproxima-
damente el 20% de los enfermos con traumatismo pe-
netrante cardiaco llegan con signos vitales al hospital.
Las heridas por arma de fuego son responsables del 80 %
de las muertes. Las camaras mas cominmente lesionadas
son ventriculo derecho, ventriculo izquierdo y auricula
derecha.

Todo paciente con herida penetrante precordial, eleva-
da presion venosa central, hipotension y tonos apagados a
la auscultacion tiene taponamiento cardiaco hasta que no
se demuestre lo contrario; es la denominada triada de
Beck. La ecografia transtoracica es un método diagnostico
no invasivo de gran utilidad. El tratamiento definitivo es la
apertura del torax. La pericardiocentesis es solo una me-
dida temporal hasta que al paciente se le pueda realizar
una toracotomia o esternotomia media para visualizar el
corazon.

La extraccion de pequenas cantidades de sangre (15 a
20 ml) en pacientes con sospecha de taponamiento cardiaco
mejora espectacularmente, si este existe.

¢Quién las atiende?

En un hospital con cirujano toracico sera este quien tome
las decisiones pero en los hospitales comarcales sin cirujano
toracico o en los generales donde el cirujano toracico esta
localizado debe ser el cirujano general. El cirujano general
debe estar capacitado para aponer un tubo de térax y hacer
una toracotomia si la lesion esta comprometiendo la vida
del enfermo y no puede ser trasladado.

Lesiones que no ponen en peligro la vida.
¢Cuales son?

En el reconocimiento secundario hay que identificar las le-
siones toracicas que no comprometen la vida inicialmente
pero que son causa frecuente de morbimortalidad:

— Neumotoérax simple

— Contusion pulmonar

— Lesiones de la traquea y bronquios
— Lesiones cardiacas y de grandes vasos
— Rotura diafragmatica

— Enfisema subcutaneo y mediastinico
— Asfixia traumatica

— Fracturas costales

— Fractura esternal

— Embolismo graso

— Lesiones del conducto toracico

— Lesiones del eso6fago.

¢Quién debe ser trasladado?

Los pacientes cuyas lesiones sobrepasen nuestra capacidad
como médicos o de nuestra institucion, siempre que se en-
cuentre estable hemodinamicamente y se haya establecido
contacto con el médico que lo va a recibir. Una vez decidido
el traslado se debe evitar el retraso.

En una encuesta realizada por la Asociacion Espanola de
Cirujanos la media de traumatismos toracicos trasladados
desde un hospital comarcal era de 4 al afo.

Algunas lesiones que no comprometen la vida pueden ser
tratadas en el hospital comarcal sin necesidad de trasladar al
enfermo a un servicio de cirugia toracica. Aunque si requieren
ingreso. Estas lesiones son: el neumotorax simple, el enfisema
subcutaneo o mediastinico sin causa aparente y las laceracio-
nes pulmonares que no requieran tratamiento quirurgico.

¢Qué lesiones no requeririan ni siquiera ingreso?

Otras lesiones no requeririan ni siquiera ingreso y podrian
ser ingresadas en una sala de observacion durante algunas
horas como los neumotorax pequeiios, las fracturas costa-
les en pacientes menores de 55 afios con mas de 3 fractu-
ras, sin patologia pulmonar asociada, con Rx de toérax sin
hemo ni neumotodrax o las fracturas de esternon en pacien-
tes jovenes.

Cirugia de control de dafios

El concepto de “control del dafo” implica que los traumati-
zados graves tienen mas riesgo de morir por la duracion e
intensidad de las perturbaciones fisioldgicas ligadas al trau-
matismo que por un defecto de reparacion completa inme-
diata de las lesiones, y coloca a la intervencion inicial como
un auténtico gesto de reanimacion.

La cirugia del control de danos es el conjunto de maniobras
destinadas a salvar la vida del paciente difiriendo la repara-
cién anatomica completa, y enfocadas a restituir los parame-
tros fisioldgicos.

Los parametros fisiologicos que estan alterados en un en-
fermo politraumatizado grave son la coagulacion, la tempera-
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tura corporal y el pH. Los pacientes hipotérmicos, acidoticos
y en coagulopatia tienen mas mortalidad y se ha llamado “la
triada de la muerte” del enfermo politraumatizado.

La cirugia del control de dafos consiste en realizar primero
una cirugia abreviada para controlar la hemorragia y la conta-
minacion; después, en una segunda fase, el enfermo es tras-
ladado a la UCI para reponer su fisiologia (recalentamiento,
correccion de la coagulopatia y optimizacion hemodinamica),
por ultimo, en la tercera fase el paciente pasa de nuevo a
quiréfano para realizar la cirugia definitiva.

Este tipo de cirugia esta muy desarrollado en el abdomen y
sus conceptos se han trasladado a otras cavidades.

El traumatismo toracico tiene unas caracteristicas especia-
les. La tercera fase habitualmente no se produce, salvo en
raros casos de paking externo en neumotdrax abiertos con

pérdidas de pared toracica o internos en casos de fracturas
costales o perineurales.

La filosofia en el traumatismo toracico es realizar gestos
quirlrgicos definitivos, abreviados y rapidos. Para que esto
sea posible es importante elegir una adecuada via de aborda-
je, colocacion del paciente, como intubar su via aérea y en la
unidad de cuidados intensivos evitar la sobrehidratacion y
evitar el acute lung injury y el distrés respiratorio.

Se considera cirugia del control de dafios en el trauma toraci-
co la colocacion del tubo de térax, la toracotomia de emergen-
cia, y otras técnicas como las tractotomias, torsiones del hileo
pulmonar, resecciones segmentarias, o anatémicas con material
de sutura mecanica en bloque, los cierres diferidos tras drenaje
del mediastino y cavidad pleural en las heridas esofagicas o las
intubaciones de la via aérea a través de la misma herida.



