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Advertencia

ducen cambios en las formas terapéuticas, los autores y los editores han realizado el mayor es-

fuerzo en cuanto a que las dosis de los medicamentos sean precisas y acordes a lo establecido en
el momento de su publicacion. No obstante, ante la posibilidad de errores humanos y cambios en la
medicina, ni los editores ni cualquier otra persona, que haya podido participar en la preparacion de este
documento, garantizan que la informacion contenida sea precisa 0 completa; tampoco son responsa-
bles de errores u omisiones ni de los resultados que de las intervenciones se puedan derivar.

‘ a Medicina es una ciencia en constante desarrollo. Como surgen diversos conocimientos que pro-

Por esto, es recomendable consultar otras fuentes de datos, de manera especial las hojas de informa-
cion adjuntas en los medicamentos. No se han introducido cambios en las dosis recomendadas o en
las contraindicaciones de los diversos productos; esto es de particular importancia especialmente en
los farmacos de introduccion reciente. También es recomendable consultar los valores normales de los
examenes de laboratorio ya que estos pueden variar por las diferentes técnicas. Todas las recomenda-
ciones terapéuticas deben ser producto del andlisis, del juicio clinico v la individualizacion particular de
cada paciente.
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Presentacion

| bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida de la pobla-

cion son componentes esenciales de la finalidad social del Estado. La

Constitucion Politica de Colombia asi lo reconoce al establecer como
objetivo fundamental de la actividad del Estado la solucion de las necesida-
des insatisfechas en salud, en educacion, en saneamiento ambiental y agua
potable. En materia de salud, por ejemplo, nuestra Constitucion Politica con-
sagra como derecho de todas las personas el acceso a los servicios de pro-
mocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud, y le asigna al
Estado entre otras responsabilidades la de organizar, dirigir y reglamentar la
prestacion de los servicios publicos de atencion en salud, establecer las poli-
ticas en aspectos claves como los relacionados con la calidad en la prestacion
de servicios de salud.

Asi las cosas, al Ministerio de la Proteccion Social le complace presentar una
nueva edicion de las Guias para Manejo de Urgencias, material que en sus
ediciones pasadas, la primera de ellas en 1996, ha merecido notable acogida
tanto en el ambito nacional como en el internacional y se ha convertido en
elemento clave en el mejoramiento de la calidad en la prestacion de los ser-
vicios de urgencias. Este trabajo resultd posible gracias al denodado esfuerzo
y la especial dedicacion de los profesionales que convoca para esta publica-
cion la Federacion Panamericana de Asociaciones de Facultades [Escuelas] de
Medicina, FEPAFEM.

Estas guias fueron elaboradas pensando en las necesidades de los diferentes
actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud y en especial, los
requerimientos de los profesionales de las Instituciones Prestadoras de Servi-
cios de Salud que laboran dia a dia en los servicios de urgencias del pais. Las
guias son lineamientos teodrico-practicos que les permiten abordar y manejar
entidades clinicas que implican una urgencia medica, conductas que, en cual-
quier caso, se basan en la mejor evidencia cientifica disponible.
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Ademas de agradecer el trabajo realizado por reconocidos profesionales que
se involucraron en la elaboracion de las guias, queremos motivar a los traba-
jadores del sector para que discutan, analicen y estudien este material y luego
consideren su aplicacion. Tenemos la seguridad que este mejora la gestion
institucional y optimiza los recursos disponibles hoy en el Sistema.

Ministerio de la Proteccion Social
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Introduccion

quieren de una adecuada y pronta atencion por parte del personal que

labora en los servicios de urgencias de las instituciones de salud. Es de
vital importancia que este personal tenga los conocimientos y las destrezas
necesarias para poder diagnosticar y manejar, de la mejor manera posible,
las urgencias médicas que se le puedan presentar en su trabajo cotidiano.
A su vez, el conocimiento médico evoluciona y se actualiza constantemente
gracias a los trabajos de investigacion cientifica que se realizan en todo el
mundo, l0s que permiten que cada vez sean abordadas, de manera mas efi-
caz, este tipo de enfermedades o condiciones.

‘ as patologias de urgencia son una causa de consulta médica que re-

Es por esto que los textos de consulta, idoneamente actualizados, son una
herramienta fundamental para el adecuado ejercicio médico vy, en general,
en salud, pues permiten un constante intercambio entre conocimiento y apli-
cacion, teorfa y practica, y concluyen en una mejor atencion en salud a la
comunidad vy en la disminucion de la morbimortalidad prevalente.

Las Guias para Manejo de Urgencias fueron publicadas en 1996; en su pri-
mera edicion se ralizaron 160 guias a cargo de 86 autores, impresas en 10
fasciculos y en formato electronico. El Ministerio las puso a disposicion del
personal de salud de Colombia vy del resto del mundo en texto completo me-
diante acceso gratuito en la Red (www.minproteccion.gov.co). En esa época
ya se registraban alrededor de 70.000 consultas mensuales, cifra que es mu-
cho mayor que en la actualidad. La segunda edicion fue publicada en 2003
en dos tomos impresos (1.537 paginas) con un total de 220 guias, elaboradas
por 183 autores y, como la primera edicion, también en formato electronico
(CD Rom) y en Internet en las paginas del Ministerio de la Proteccion Social
y de FEPAFEM (http://www.fepafempafams.org/home/). Ha sido interesante
registrar las consultas que se han hecho de regiones geogrficas distantes
como Australia y paises del Asia.
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Esta tercera edicion es el resultado del esfuerzo de la Coordinacion del Grupo
Atencion de Emergencias y Desastres del Ministerio de la Proteccion Social y
el trabajo de elaboracion de 206 guias, por parte de 190 autores, especialistas
de reconocida competencia en su campo, provenientes de diversos centros
académicos y hospitalarios, quienes bajo la coordinacion editorial de un gru-
po médico y de enfermeria de FEPAFEM. De la edicion anterior se excluyeron
algunos capitulos, temas que ahora hacen parte de otros textos publicados
por el Ministerio, donde se tratan con mayor profundidad y detalle; tal es el
caso de las Guias Basicas de Atencion Médica Prehospitalaria vy las Guias para
Manejo de Urgencias Toxicologicas. Se incluyeron nuevos temas, 29 en total,
de manejo frecuente en los servicios de urgencias como Soporte Vital Basico,
Sindrome HELLP, el Paciente Violento, Atencion de Enfermeria del Paciente
con Dolor, entre otros. Ademas, se incluye la guia del Consenso Colombiano
de Trombolisis y Terapias de Reperfusion elaborada por las asociaciones cien-
tificas colombianas que integran la Red Nacional de Trombolisis.

En esta edicion se ha dado especial énfasis a lo pertinente a los procesos de
enfermerfa, por cuanto es el personal de enfermeria el que determina en
gran parte la calidad y el expedito manejo de una entidad clinica de urgen-
cia. Al final de cada Guia aparecen referencias bibliograficas como Lecturas
Recomendadas, seleccionadas por su calidad y pertinencia, y asequibles en
las bibliotecas médicas del pais y en Internet.

Es necesario recordar que las Guias de Practica Clinica, de obligatoria imple-
mentacion segln lo establece la Ley 100 de 1993, son revisiones del “estado
del arte” y pronunciamientos desarrollados en forma sistematica con el pro-
posito de facilitar y racionalizar la toma de decisiones para la mejor atencion,
con maxima seguridad, de condiciones patoldgicas especificas y la preven-
cion de eventos adversos.

Su objetivo es la superacion de las conductas de atencion médica con base
en la mejor evidencia externa disponible, minimizar las variaciones en los
patrones de ejercicio y maximizar la calidad de la atencion para lograr opti-
mos resultados y el mejor aprovechamiento de los recursos. Deben ser con-
sideradas como sugerencias y deben ser aplicadas en concordancia con las
conductas y protocolos institucionales.

El Grupo de Atencion de Emergencias y Desastres del Ministerio de la Protec-
cion Social y FEPAFEM ponen entonces a su disposicion la tercera edicion de
las Guias para Manejo de Urgencias y esperan que este material de consulta
les pueda orientar en su practica clinica, mejore su quehacer profesional e
impacte de manera positiva las estadisticas en salud de la poblacion colom-
biana.

Comité Editorial
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INTRODUCCION

a realizacion de guias para urgencias y para

atencion prehospitalaria basada en evidencia

ha sido un paso importante en la unificacion
de esfuerzos para mejorar la calidad de atencion
de los pacientes. Este proceso ha sido promovido
por diversas asociaciones cientificas y, mas recien-
temente, es parte fundamental del trabajo de co-
mités especializados de la Organizacion Mundial
de la Salud.

MARCO LEGAL VIGENTE PARA COLOMBIA

El Decreto 1011 del 2006 define como prestadores
de servicio de salud a las instituciones prestado-
ras de servicios de salud, los profesionales inde-
pendientes de salud vy los servicios de transporte
especial de pacientes, y hace de esta forma una
clara alusion a la atencion prehospitalaria. En este
documento se define como Sistema Unico de
Habilitacion el conjunto de normas, requisitos y
procedimientos, mediante los cuales se estable-
ce, registra, verifica y controla el cumplimiento
de las condiciones basicas de capacidad tecno-
logica y cientifica, de suficiencia patrimonial vy

Secretaria General Asociacion Colombiana de Atencion Prehospitalaria
Universidad del Valle
Cali, Colombia

financiera y de capacidad técnico-administrativa,
indispensables para la entrada y permanencia en
el sistema. Los responsables de la verificacion del
cumplimiento de las condiciones son las entida-
des departamentales y distritales de salud, que
deben contar con un equipo humano de caracter
interdisciplinario para la inspeccion, la vigilancia y
el control del Sistema Unico de Habilitacion.

La Resolucion No. 1043 de 2006 del Ministerio de
la Proteccion Social establece las condiciones que
deben cumplir los prestadores de servicios de
salud para habilitar sus servicios y su capacidad
tecnoldgica y cientifica. En el caso especifico del
campo de la atencion prehospitalaria, la resolu-
cion en su anexo técnico 1T menciona como servi-
cio no solo las ambulancias de traslado asistencial
basico y avanzado, sino que incluye la atencion
prehospitalaria de urgencias, emergencias y de-
sastres, asi como la atencion domiciliaria.

En el anexo técnico 2, igualmente, se establecen
las definiciones que son importantes para la co-
rrecta interpretacion de estas normas:

e Atencion prehospitalaria: comprende el
conjunto de acciones de salvamento, aten-
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cion médica y rescate que se le brindan a un
paciente urgente en el mismo lugar donde
sucedio el hecho, o durante su transporte ha-
cia un centro asistencial, o cuando es remitido
de un centro a otro. Esta atencion la realiza el
personal capacitado y equipado que busca
fundamentalmente interrumpir el dano a la
salud, estabilizar las condiciones del paciente
y transportarlo de forma segura a un hospital.

Atencion de urgencia: es el conjunto de ac-
ciones realizadas por un equipo de salud de-
bidamente capacitado y con los recursos ma-
teriales necesarios para satisfacer la demanda
de atencion generada por las urgencias.

Atencion inicial de urgencia: son todas las
acciones brindadas a una persona que pre-
senta alguna patologia de urgencia, con el
animo de estabilizarlo en sus signos vitales,
hacer un diagnostico de impresion y definir
el destino o la conducta inmediata por seguir,
tomando como base el nivel de atenciony el
grado de complejidad de la entidad que reali-
za la atencion inicial de urgencia, al tenor de
los principios éticos y las normas que deter-
minan las acciones y el comportamiento del
personal de salud.

Auxiliares en las areas de la salud: se con-
sidera como personal auxiliar en las areas de
la salud los siguientes: auxiliar en salud oral,
auxiliar en salud publica, auxiliar en enfer-
meria, auxiliar en servicios farmacéuticos y
auxiliar administrativo en salud. Su aplicacion
debe ajustarse a las denominaciones, perfi-
les ocupacionales y de formacion, y realizarse
en los plazos establecidos en el Decreto 3616
de 2005 o demas normas que lo adicionen,
modifiquen o sustituyan.

Protocolo: es el conjunto de normas vy acti-
vidades por realizar dentro de un servicio o
programa, frente a una situacion especifica
dentro de la institucion; su ejecucion debe ser
de cadcter obligatorio. Obviamente, en las ins-
tituciones solo se exigiran las guias y los proto-
colos de los procedimientos que realicen.

Soporte vital basico: se define como la aten-
cion no invasiva que se hace a un paciente y
debe incluir la valoracion primaria, el manejo
basico de la via aérea, la oxigenoterapia, la
desfibrilacion automatizada externa, la con-
tencion de hemorragias, la inmovilizacion vy
el traslado de pacientes.

Soporte vital avanzado: se define como la
atencion invasora y no invasora que se hace
a un paciente y que debe incluir la valoracion
primaria y secundaria, el manejo basico y
avanzado de la via aérea, la oxigenoterapia,
la desfibrilacion automatizada externa, el
reconocimiento electrocardiografico, la con-
tencion de hemorragias, la inmovilizacion, el
traslado de pacientes, la reposicion de volu-
men vy la administracion de medicamentos.

A continuacion se describe lo definido especifi-
camente para los servicios de atencion prehospi-
talaria:

Servicio de ambulancia de traslado asis-
tencial: la ambulancia de traslado asistencial
basico puede ser tripulada por un auxiliar de
enfermeria o de urgencias médicas, 0 un
tecnodlogo o técnico profesional en atencion
prehospitalaria, con entrenamiento certifica-
do en soporte vital basico de minimo 20 ho-
ras. El conductor debe tener capacitacion en
primeros auxilios de 40 horas minimo.

En cuanto a la ambulancia de traslado asis-
tencial avanzado, debe ser tripulada por un
médico general con entrenamiento certifica-
do en soporte vital avanzado de 48 horas, mi-
nimo, y auxiliar de enfermeria o de urgencias
meédicas, o tecndlogo o técnico en atencion
prehospitalaria, en cualquier caso, con entre-
namiento certificado en soporte vital basico
minimo de 20 horas. El conductor debe tener
capacitacion en primeros auxilios minimo de
40 horas.

Para el traslado aéreo médico, el médico ge-
neral debe contar ademas con una capaci-
tacion en medicina de aviacion, minimo de
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12 horas. Los servicios de traslado basico y
meédico deben cumplir los requisitos técnico-
mecanicos para la habilitacion de las ambu-
lancias terrestre, fluvial o maritima y aérea.

Asimismo, en el caso de ofrecer traslado terres-
tre, se debe contar con un certificado de revision
técnico-mecanica de la ambulancia, expedido por
un centro de servicio autorizado, con vigencia no
superior a un ano, y con rutinas permanentes de
mantenimiento preventivo y correctivo de los ve-
hiculos.

Todas las ambulancias terrestres, fluviales o mari-
timas y las aéreas, aparte de los requisitos de sa-
lud, deben cumplir con los que para este tipo de
servicios determinen la autoridad aeronautica civil
de Colombiay las autoridades de tAnsito terrestre,
fluvial o marftimo.

Debe disponerse de guias de manejo de
urgencias y, en el caso del servicio de traslado
médico-asistencial de ambulancia, de guias para
el transporte aéreo, terrestre o maritimo de pa-
cientes, segun corresponda.

En cuanto a la historia clinica, debe contar con
un registro con el nombre de los pacientes aten-
didos o trasladados, fecha, hora, origen y destino
del servicio, tipo de servicio, nombre del perso-
nal que atiende el servicio, evolucién y proce-
dimientos durante el traslado o atencion de los
pacientes en el programa o servicio, asi como
tener registros de los cuidados encargados a la
familia.

Se debe contar con tarjetas de triage o de clasifi-
cacion de multitud de lesionados.

¢ Servicios de atencion prehospitalaria de
urgencias, emergencias y desastres, vy
de atencion domiciliaria: En los servicios
de atencion prehospitalaria de urgencias,
emergencias y desastres se contempla auxi-
liar de enfermeria o de urgencias médicas, o
tecnodlogo o técnico profesional en atencion
prehospitalaria, con entrenamiento certifica-
do en soporte vital basico minimo de 20 ho-
ras. En caso de incluir la asistencia de un mé-

dico general o especialista, este debe contar
con entrenamiento certificado en soporte
vital avanzado de 48 horas, minimo.

La atencion domiciliaria debe contar con médico
u otros profesionales de salud en las disciplinas
ofrecidas. En este caso, debe mediar remision por
el médico.

En los casos en que el transporte que se habili-
te para dicho servicio sea una ambulancia, esta
debe cumplir con los requisitos para transporte
asistencial basico y médico mencionados ante-
riormente.

Los vehiculos para el traslado de personal, no des-
tinados al transporte de pacientes, deben cumplir
con los requisitos de movilizacion exigidos por las
autoridades de transito y contar con un sistema
de doble via de telecomunicaciones asignado
exclusivamente al vehiculo, que permita un en-
lace permanente con los sistemas de atencion
de urgencias o con una central de servicio o de
despacho, asi como con una identificacion insti-
tucional.

Para el estandar de procesos asistenciales priorita-
ros, estos servicios deben contar con guifas basi-
cas de atencion médica prehospitalaria, guias de
referencia y contrarreferencia que garanticen los
medios de transporte, guias propias para los ser-
vicios domiciliarios ofrecidos y metodologia y de-
finicion de clasificacion de pacientes (triage) si se
realiza este procedimiento, teniendo disponibles
las tarjetas de triage o de clasificacion de multitud
de lesionados.

ATENCION PREHOSPITALARIA

Algunos conceptos basicos que, en general, defi-
nen los procesos basicos de atencion prehospita-
laria son:

e Transporte primario: es el traslado que se
realiza desde el sitio del suceso hasta un cen-
tro de atencion inicial.

e Transporte secundario: es el traslado que
se realiza desde un centro asistencial hasta
otro centro u otro sitio, con el fin de comple-
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tar o complementar el proceso de atencion
definitiva.

El transporte primario, generalmente, es de mayor
dificultad o con mayor posibilidad de complica-
cion porque durante este debe realizarse el pro-
ceso inicial de estabilizacion del paciente.

Los protocolos internacionales establecen un mar-
gen de 10 a 15 minutos en la escena (en condi-
ciones normales), donde debe evaluarse la segu-
ridad y la situacion de esta para poder acceder al
paciente sin riesgo para el equipo de intervencion,
valorarlo, brindar un soporte basico, inmovilizarlo
y prepararlo para el transporte, y continuar con un
proceso secundario de evaluacion y tratamiento.
Este tiempo solo puede ser sobrepasado en casos
de extremar las medidas de seguridad del area,
en los cuales el equipo debe permanecer inactivo
hasta que se dé la orden de ingreso por el perso-
nal de seguridad o en los casos de pacientes atra-
pados en los que se requiera la intervencion de
equipos especializados de extraccion para poder
acceder y rescatarlos.

En esencia, todo paciente de un escenario de
emergencias debe ser transportado para una
completa valoracion hospitalaria. De acuerdo con
la unidad de intervencion, la ambulancia basica
solo dejard de transportar pacientes en caso de
una negacion firmada por el paciente sin compro-
miso de la esfera mental; la médica, en caso de
una decision del médico, previa anotacion en el
registro de atencion prehospitalaria.

En situaciones de emergencia y desastre, la priori-
dad de traslado debe asignarse segun lo estipula-
do por el grupo de triage: prioridad | (rojos), priori-
dad Il (amarillos), prioridad Il (negros) y prioridad
IV (verdes).

Las indicaciones de transporte médico aéreo de-
penden de la disponibilidad de los equipos ade-
cuados. En caso de contar con ellos, las distancias
entre 50 y 300 km pueden ser cubiertas por equi-
pos de ala rotatoria (helicopteros), vy las distancias
mayores de 300 a 400 km deben ser cubiertas por
aeronaves de ala fija (aviones).
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PROCESO GENERAL DE ATENCION PREHOSPI-
TALARIA EN EMERGENCIAS

Para realizar un apropiado proceso de atencion y
transporte en emergencias es necesario tener el
entrenamiento y el equipo apropiados. Algunas
recomendaciones para el equipo ideal de trans-
porte de pacientes en unidades de soporte basico
y avanzado se incluyen en listas de chequeo que
permiten estandarizar los equipos de valoracion,
monitoreo e intervencion médica, incluidas las lis-
tas de medicamentos para los botiguines.

Los componentes estandar recomendados se
pueden obtener en las Guias Basicas de Atencion
Médica Prehospitalaria del Ministerio de la Protec-
cion Social-CES en la pagina web de la Asociacion
Colombiana de Atencion Prehospitalaria, www.
acaph.org.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA
MOVILIZACION DE VEHICULOS DE URGENCIAS

Las ambulancias terrestres, en cualquiera de sus
niveles de complejidad de atencién, se conside-
ran vehiculos de emergencia y se rigen por el Co-
digo Nacional de Transito y, en especial, por los
articulos que los protegen, les brindan prioridad vy
cuidado especial por parte de la ciudadania.

Las ambulancias son equipos médicos para la
atencion de pacientes (humanos), dependientes
de los servicios de urgencias de los centros asis-
tenciales o pertenecientes a entidades especiali-
zadas en transporte de enfermos.

Eltransporte de pacientes a bordo de ambulancias
es un acto médico que implica todas las condicio-
nes legales, humanas y éticas correspondientes,
incluida prioritariamente la historia clinica.

Segun las normas vigentes, las ambulancias dis-
ponen de dos sistemas de alerta o de solicitud
de via: visual y sonoro. Las ambulancias que es-
tén prestando servicio primario o secundario,
en lo posible, deben circular por vias principales
0 vias arterias que garanticen espacio para ma-
niobras de conduccion, tendientes a facilitar la
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prioridad de vehiculo de emergencia, prontitud
en su transito vy visibilidad de otros automovilis-
tas hacia ellas. El uso de estas vias asegura que
la contaminacion visual y sonora que producen
los sistemas de alerta se dirijan a solicitar el paso
expedito con las menores molestias posibles
para la comunidad situada dentro de dareas resi-
denciales.

Es indispensable en este punto que los sistemas
de ambulancias que prestan servicios de trasla-
do, ya sea publico o privado, se encuentren bajo
un mismo sistema de regulacion, pues esto evita
desorden en la prestacion del servicio y mejora
la capacidad de respuesta, tanto en calidad como
en tiempo. Es necesario, igualmente, que todos
los equipos de transporte tanto publicos como
privados cumplan las normas y los requisitos
establecidos.

PROCESO DE ATENCION EN UN TRANSPORTE
PRIMARIO

En el transporte primario los equipos, tanto ba-
sicos como medicos, deben cumplir siempre las
mismas secuencias, que incluyen:

e [Evaluacion de la escena (seguridad vy situa-
cion)

e Uso de dispositivos de bioseguridad (guan-
tes, mascarilla y lentes protectores)

e Valoracion inicial del paciente (secuencia
ABCDE)

¢ Control manual de columna cervical (en trauma)
e Despeje de via aérea
e Soporte respiratorio

e Control de hemorragias y valoracion del esta-
do de shock

e Valoracion neuroldgica (AVDI-Glasgow-nivel
sensitivo/motor ASIA)

e Revision completa y exposicion

Diagnostico diferencial e historia clinica pasa-
da (en urgencia meédica)

Embalaje (prevencion de la hipotermia e in-
movilizacion definitiva)

Transporte

Los pacientes criticos (Glasgow <14, SaO2
<90%, presion arterial sistolica <90 mm Hg)
deben ser valorados con monitoreo comple-
to continuo de la frecuencia cardiaca y respi-
ratoria, tension arterial y saturacion arterial de
oxigeno. Los valores deben registrarse cada
cinco minutos, incluyendo el tamano y la
reactividad pupilar. Los pacientes con valores
de monitoreo normales deben ser controla-
dos de forma continuay, en caso de transpor-
tes prolongados, el registro puede realizarse
cada 15 minutos.

En pacientes politraumatizados se recomien-
dan valores de oximetria mayores del 95%;
en caso de no lograrlos, se debe aumentar la
fraccion inspirada de oxigeno a través de los
dispositivos disponibles en la unidad.

La frecuencia respiratoria debe mantenerse
entre 10 y 20 por minuto para mayores de un
anoy entre 20y 30 por minuto para menores
de un ano. Siempre debe existir suplemento
de oxigeno con mascara facial, con valor mi-
nimo de flujo de 10 a 15 L por minuto. Valo-
res mayores 0 menores de estos rangos (<10
0 >30 respiraciones por minuto) requieren
soporte respiratorio con dispositivo bolsa-
valvula-mascara (ambu). La decision de hacer
un manejo invasor para respiracion mecanica
(tubo endotraqueal, combitubo 0 mascara la-
ringea) debe ser tomada por el personal me-
dico; generalmente, se recomienda con fre-
cuencias menores de 10 o mayores de 30 por
minuto en adultos, y el procedimiento debe
ser realizado por personal entrenado vy certi-
ficado. En caso de llevarse a cabo el procedi-
miento, la ambulancia debe detenerse hasta
que se confirme la correcta posicion del dis-
positivo por auscultacion, detector esofagico
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o capnografia colorimétrica o de medicion
infrarroja.

El soporte circulatorio para correccion del
estado de shock debe realizarse en caso de
presentarse presion arterial sistolica menor
de 90 mm Hg, en transportes mayores de 15
minutos. La canalizacion vy la via de acceso
endovenoso o intradseo se realizan en ruta
por orden médicay por personal entrenado y
certificado. El volumen y la solucion infundi-
da son a criterio del médico, de acuerdo con
cada situacion y deben registrarse en el for-
mato de atencion. La determinacion del gra-
do de shock se debe realizar de acuerdo con
los patrones clinicos y paraclinicos como son:
llenado capilar, coloracion y temperatura de
la piel, frecuencia cardiaca y respiratoria, pre-
sion arterial y, en transportes prolongados, la
diuresis.

La valoracion neuroldgica puede realizarse
desde el primer contacto con el paciente, a
través del método AVDI. El método definitivo
de la escala de Glasgow debe aplicarse en la
valoracion inicial, pues este valor nos deter-
mina la recuperacion o el deterioro durante
el transporte. La caida de dos o mas puntos
durante el transporte es una indicacion de
hernia cerebral y puede ser una de las indi-
caciones de terapia para mejoria de la perfu-
sion cerebral, en conjunto con la valoracion
de la reactividad vy la simetria pupilar. Esto
debe tenerse siempre en cuenta en todos los
pacientes con una urgencia neuroldgica me-
dica o traumatica. La revision completa debe
realizarse idealmente dentro del vehiculo de
transporte para evitar la hipotermia en el pa-
ciente, con exposicion del dorso para practi-
car la palpacion de la columna toracolumbar
y la revision de la zona posterior. Igualmente,
se debe realizar exposicion de las extremida-
des y la pelvis, especialmente en pacientes
inconscientes.

La inmovilizacion completa con aplicacion de
collar cervical debe hacerse con un sistema
rigido, idealmente, de una sola pieza de ma-

terial sintético, excepto en las heridas cervica-
les penetrantes porque impide la valoracion
de los signos de lesion vascular. Este paso
puede obviarse en pacientes con urgencia
médica, pero el collar sirve de medio de esta-
bilizacion durante el transporte, junto con la
colocacion de una férula espinal larga (tabla
rigida sintética o de madera), inmovilizadores
laterales de cabeza (sintéticos o de carton) y
correas de sujecion dispuestas en cruz con 3
0 4 puntos de anclaje (dispositivo tipo arana).
Esta inmovilizacion es muy Util en pacientes
agitados con urgencia psiquidtrica. Los espa-
cios 6seos naturales se deben rellenar con
rollos, en rodillas y tobillos. En los pacientes
adultos, se debe colocar una almohadilla de
espuma sintética bajo la cabeza para lograr
una adecuada alineacion; este mismo almoha-
dillado se debe hacer en los ninos, a nivel del
dorso (region interescapular).

PROCESO DE TRANSPORTE SECUNDARIO

El proceso de transporte secundario no incluye
la valoracion del sitio, ya que se parte de un am-
biente totalmente controlado (hospitalario) a otro
programado y notificado.

Las caracteristicas de monitoreo del paciente son
exactamente las mismas del transporte primario,
pero se debe tener en cuenta, fundamentalmen-
te, la vigilancia de las infusiones de medicamen-
tos (pacientes con goteos de sedacion, vasopre-
sores, antiarritmicos, etc.).

Las maniobras de inmovilizacion para el traslado
de superficies durante los traslados secundarios
a centros de diagnostico (mesas de equipos de
rayos X, hemodinamia, tomografia o resonancia)
deben ser apoyadas por el personal de atencion
prehospitalaria, quienes manejan mejor estas
destrezas.

Muchos accidentes se presentan cuando hay so-
bredosis de medicacion por altos flujos de infusio-
nes que no habian sido notificadas al personal de
transporte. Por lo anterior, es importante rotular
adecuadamente cada una de las lineas de acceso
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venoso con bombas de infusion o sin ellas. Al lle-
gar a los diferentes destinos, se recomienda verifi-
car muy bien todo nuevamente, antes de dejar el
paciente y asi evitar problemas de tipo legal.

MANEJO DE COMPLICACIONES EN AREA
PREHOSPITALARIA

Muchas son las complicaciones que pueden pre-
sentarse durante el traslado primario o secunda-
rio, y la posibilidad de solucionarlas depende del
adecuado entrenamiento y de la disponibilidad
del equipo minimo recomendado:

» Sitio (seguridad vy situacion): sitios inseguros
o0 situaciones en las cuales, definitivamente,
la capacidad de intervencion se ve disminui-
da no deben alterar el funcionamiento de la
tripulacion. Simplemente, se deben seguir
los protocolos establecidos, absteniéndose
de ingresar hasta que una entidad con los
recursos adecuados para asegurar el sitio in-
grese al area. El ejemplo claro de esto esta
en las estructuras colapsadas, los atentados
terroristas, los incidentes vehiculares, etc.

¢ Via aérea: la imposibilidad de mantener una
via aérea permeable no debe ser problema
para las tripulaciones basicas ni para las avan-
zadas. Los protocolos de uso de los diferen-
tes dispositivos deben estar claros y el nivel
de entrenamiento debe ser suficiente. La
posibilidad de realizar accesos percutaneos
con aguja (cricotiroidotomia) siempre debe
contemplarse, pero su ejecucion solo puede
ser llevada a cabo por personal entrenado vy
certificado, tanto médico como técnico. En el
caso de pacientes con vomito activo, el giro
en bloque completo del paciente sobre la ta-
bla inmovilizadora permitira despejar adecua-
damente la via aérea.

e Respiracion: los rangos respiratorios minimos
y maximos permitidos para realizar soporte
y manejo invasivo para la respiracion meca-
nica estan claramente establecidos y deben
respetarse al maximo; para 10s equipos
basicos es importante recordar que una

buena respiracion asistida con dispositivo
bolsa~valvula-mascara (ambu) puede brindar
saturaciones de pulso apropiadas en traspor-
tes menores de 15 minutos.

Es importante entrenarse en una buena téc-
nica de ventilacion, con adecuado sellado de
la mascara y buena traccion mandibular. Se
deben manejar muy bien los estandares de
respiracion mecanica verificando el modo,
el volumen corriente, la PEEP (Positive End
Expiratory Pressure) y la frecuencia como
minimo.

El uso de secuencias de intubacion con rela-
jantes y sedantes debe realizarse bajo estricto
monitoreo hemodinamico y de oximetria de
pulso. En caso de no contar con estos disposi-
tivos, es mejor no realizar el procedimiento.

En este punto, es importante recordar que
los rangos para hiperventilacion en caso de
signos de hernia cerebral son 20 respiracio-
nes por minuto (adultos), 25 por minuto (ni-
nos) y 35 por minuto (recién nacidos). Estos
valores deben sostenerse hasta que mejo-
re el paciente o se entregue al servicio de
urgencias.

La presencia conjunta de disnea progresi-
va, ausencia de ruidos respiratorios y shock
descompensado (presion arterial sistolica
<90 mm Hg) deben hacer sospechar fuer-
temente la presencia de un neumotorax a
tension. Debe ser decision médica la rea-
lizacion de la descompresion con aguja y
solo debe ser realizada por personal entre-
nado vy certificado.

Circulacion: el shock descompensado es
una de las complicaciones mas frecuentes en
este aspecto durante el transporte.

El control de hemorragias como primera prio-
ridad debe tener un orden ascendente de la
siguiente forma:

Control por presion directa en el sitio de lesion

Control por compresion distal al sitio de
lesion (pliegues en extremidades)
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Control por torniquete (solo como ultima
opcion), y

Control con agentes hemostaticos externos,
si se cuenta con el recurso

En caso de utilizar el ultimo método, debe
realizarse revaloracion periodica de los pul-
sos distales y de la coloracion para evitar la
isquemia. La cantidad de volumen infundi-
do depende del protocolo de cada equipo,
pero actualmente hay una fuerte tendencia
al uso de pequenos volimenes en atencion
prehospitalaria, con infusiones de 2-50 ml, si-
guiendo el modelo de hipotension permisiva
para evitar sangrados no controlables.

En el caso de pacientes con lesion craneal,
el uso de soluciones hipertonicas al 3% v al
7,5% son una buena opcion si se presenta un
shock descompensado. El paro cardiaco por
trastornos de ritmo por causas prevenibles,
como hipoxia 0 neumotorax, debe ser tratado
desde la causa; sin embargo, los trastornos
asociados al trauma cardiaco directo cada vez
tienden a ser menos intervenidos en el area
prehospitalaria.

Déficit neurol6gico: las complicaciones en
este aspecto se presentan generalmente por
inexperiencia en la valoracion. Esto se solu-
ciona con un adecuado entrenamiento para
la aplicacion de la escala de Glasgow, la valo-
racion pupilar v el examen de sensibilidad y
fuerza. Una adecuada valoracion lleva a una
adecuada intervencion.

En una urgencia asociada a un accidente ce-
rebrovascular es importante la aplicacion de
las escalas prehospitalarias de Los Angeles
o de Cincinatti, establecidas en los protoco-
los ACLS (Advanced Cardiac Life Support). Es
importante que la luz para evaluar la reacti-
vidad pupilar no sea muy débil, ya que esto
falsearia el examen. Siempre se recomienda
realizar estimulos sobre el arco superciliar
(presion) para evaluar la sensibilidad en pa-
cientes con lesion medular cervical.

Revision y exposicion: la presencia de hipo-
termia durante la exposicion es una complica-
cion frecuente en los climas frios; esto puede
evitarse con cubiertas térmicas v la aplicacion
de métodos de recalentamiento activo exter-
no. Igualmente, la temperatura interior de la
unidad debe ser regulable.
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PRIMEROS 10 MINUTOS PUNTOS CRITICOS
ARRIBO A LA ESCENA Valoracion inicial del paciente 1. FR:(<10 0 > 30 RPM)
(secuencia ABCDE): 2. FC:(<60 0 > 140 RPM)
3. SP02: <90%
SEGURIDADYSITUACION| 1. Control manual de columna cervical | | 4. GLASGOW: <14 PUNTOS
(en trauma) 5. PAS: <90 0 >180 mmHg
2. Despeje de via aérea EQUIPO ESENCIAL
PARA SOPORTE VITAL AVANZADO

3. Soporte ventilatorio

1. ESCENA SEGURA
Y SITUACION CONOCIDA?

1. ESCENA SEGURA
Y SITUACION DESCONOCIDA?

2. ESCENANO SEGURA
Y SITUACION CONOCIDA?

3. ESCENANO SEGURA
Y SITUACION DESCONOCIDA?

4. Control de hemorragias y valoracion del
estado de shock

5. Desfibrilacion si es requerida

6. Valoracion neuroldgica (AVDI-GLASGOW-
nivel sensitivo / motor ASIA)

7. Revisién completa y exposicion

8. Diagnostico diferencial e historia clinica
pasada (en emergencia médica).

ASEGURAMIENTO DE AREA
(POR UNAENTIDAD ESPECIALIZADA)

1. LLAMAR AL 123

A.  BOMBEROS?
CRUZ ROJA?
DEFENSA CIVIL?
POLICIA?
OTROS?

mo o

1. AMBU O BVM

2. CANULAS NASO Y OROFARINGEAS
3. LARINGO Y COMBITUBO

4. OXIGENO SUPLEMENTARIO

5. OXIMETRO DE PULSO

6. EQUIPO ACCESO ENDOVENOSO
7. EQUIPO ACCESO INTRAOSEO
8. SOLUCION SALINA 0.9%

9. LACTATO DE RINGER

10. DEXTROSAAL 10%

11. BOMBA DE INFUSION

12. MONITOR DE SIGNOS VITALES
13. DESFIBRILADOR

14. TENSIOMETRO MANUAL

15. MEDICACION DE REANIMACION
16. HEMOSTATICOS DE CAMPO

17. RADIO DE 2 VIAS

18. AVANTEL OCELULAR

GUIAS Y PROTOCOLOS

1. www.acaph.org
2. www.fepafempafams.org

* El anterior algoritmo es una orientacion general resumida sobre los puntos que se deben seguir en
un proceso de atencion prehospitalaria. Su aplicacion depende de las caracteristicas de los protocolos
institucionales para la activacion del sistema de urdencias en cada ciudad y municipio del pafs.
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ATENCION INICIAL DEL PACIENTE TRAUMATIZADO

INTRODUCCION

pesar de haber sido identificada como la

primera causa de muerte en muchos pai-

ses del mundo, y pese a que es una enti-
dad que genera millones de casos de morbilidad
anualmente, el trauma sigue viviendose como
una situacion frente a la cual las medidas de pre-
vencion continuan siendo insuficientes.

Por su parte, el abordaje inicial en los servicios de
urgencias se ha enfocado en una forma sistema-
tica, v los preceptos universales se han difundido
a través de la literatura médica y de programas
de entrenamiento que, aunque han ido creando
una nueva cultura, siguen sin aplicarse de manera
ideal y generalizada.

Si bien es cierto que los avances tecnologicos y
las nuevas oportunidades diagnosticas significan
opciones novedosas, los equipos de urgencias no
pueden olvidarse de lo fundamental.

La valoracion primaria siguiendo paso a paso el
ABCDE no puede ni debe ser reemplazada por
alternativas diagnosticas sofisticadas, pues se co-
rreria el riesgo de pasar por alto situaciones que
constituyen una amenaza para la vida.

Laureano Quintero, M.D.
Seccion de Cirugia
Universidad del Valle
Cali, Colombia

Todo servicio de urgencias debe contar con un
equipo entrenado en atencion inicial del trauma.
Si se trata de un hospital pequeno, su tamano
no impide que sean llevados alli pacientes trau-
matizados; todo el personal de salud en todas las
regiones de Colombia y de América Latina debe
contar con entrenamiento en la atencion inicial
del paciente traumatizado. Cada institucion debe
corroborar que su gente esté capacitada y entre-
nada en trauma, y mas en un pais en el que la
situacion de violencia vy accidentalidad se vive
a diario en todas sus regiones. En caso de que
el personal no esté debidamente entrenado, se
hace necesario emprender planes permanentes
de capacitacion, hasta que toda la gente conozca
bien como procedery como abordar los pacientes
victimas de trauma.

En los hospitales de mayor complejidad se deben
organizar equipos de trauma que puedan ser
activados a la llegada de cualquier paciente con
trauma complejo y trabajar en un esquema de
abordaje similar al codigo azul de la reanimacion
cerebro-cardio-pulmonar.

Finalmente, en lo relacionado con el entrena-
miento, es un deber ético mantenerse actualiza-

39



Guias PARA MANEJO DE URGENCIAS

do como equipo de salud y cada institucion esta
obligada a establecer programas de educacion
continua que garanticen la alta calidad de la aten-
cion y minimicen el riesgo de los pacientes.

Se ha planteado, aunque ello es muy discutible,
por ejemplo, que solamente en los Estados Uni-
dos mas de 100.000 personas mueren al ano
como consecuencia de errores en 10s procesos
de atencion médica. En Colombia es una realidad
que el evento adverso y el error en el proceso de
la atencion médica son situaciones comunes que
pueden tener desenlaces fatales. Esto es especial-
mente aplicable a la atencion del trauma.

En efecto, en el mundo del trauma, tan real para
cada region nacional, el error es muy susceptible
de que aparezca. Por ello, capacitar y entrenar al
personal y organizar cada institucion es medida
obligatoria para cada grupo de trabajo.

Como elementos organizativos, cada institucion
compleja o no compleja debe contar con un cuar-
to, sala o espacio para recibir al paciente trauma-
tizado. Este cuarto debe tener dimensiones que
permitan funcionar con eficiencia y que seran
mayores de acuerdo con el volumen de pacientes
atendidos usualmente. Asi sean areas pequenas
0 espaciosas, siempre debe haber planes de ex-
pansion para manejar multiples heridos que hoy
son tan frecuentes en toda la nacion como conse-
cuencia de los atentados terroristas o los acciden-
tes de tnsito. Los planes de emergencias para
estas situaciones deben elaborarse y practicarse
mediante simulacros, por lo menos, anualmente
en cada hospital.

Los elementos indispensables para atender pa-
cientes traumatizados incluyen:

e Sala con espacios adecuados

e Equipo capacitado en atencion del trauma y
con programas de actualizacion continua

e Fuentes de oxigeno

e Mascarillas de varias dimensiones para sumi-
nistro de oxigeno
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e Equipos para aspiracion

e laringoscopios con hojas curvas y rectas
para pacientes adultos y pediatricos

e Tubos orotraqueales
e (Canulas orofaringeas y nasofaringeas
e Guias para intubacion

e Dispositivos bolsa~dlvula-mascara de dife-
rentes tamanos

e  Medicamentos para secuencias de intuba-
cion @Apida (sedantes, relajantes musculares)

Se deben establecer recomendaciones basadas
en la evidencia para el manejo agudo; por ejem-
plo, del paciente que cursa con sangrado con-
secuente a una lesion (Spahn et al., 2007). Las
guias de manejo clinico son esenciales en las
unidades de trauma y de urgencias (Pasquale et
al., 1998). Durante la fase inicial de resucitacion
del paciente, victima del trauma, los objetivos
centrales persisuen mantener buena oxigena-
cion, sostener un buen volumen sanguineo,
optimizar la perfusion tisular y prevenir los da-
Aos por la nueva perfusion (Deitch y Saraswati,
2006).

Para lograr los mejores resultados, se recomien-
da organizar un equipo de trauma que aborde
secuencial, ordenada y sistematicamente al pa-
ciente que ingresa al area de urgencias, victima
de situaciones que puedan comprometer la
vida.

La secuencia del manejo es la ya ampliamente
difundida y conocida secuencia ABCDE.

A: via aérea y cuidado de la columna verte-
bral cervical

Entre las prioridades, en cada paciente debe ini-
ciarse el manejo atendiendo cualquier problema
gue comprometa la via aérea y garantizar un
buen manejo de la columna vertebral cervical
(ATLS, 2008).
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El equipo de atencion debe verificar que la via aé-
rea se encuentre permeable y eliminar las secre-
ciones que dificulten la buena funcion.

Todo paciente traumatizado debe recibir oxigeno
a través de una mascarilla de no reinhalacion, a
un flujo de 8 a 10 litros por minuto, como parte
del manejo integral. Si, pese a que la via aérea se
despeje y proporcione un buen flujo de oxigeno,
el paciente evidencia clinicamente inadecuada
oxigenacion o falta de adecuado flujo de aire, se
procede a utilizar elementos mecanicos.

Las canulas orofaringeas tienen utilidad cuando
se trata de pacientes inconscientes en quienes
la lengua se convierte virtualmente en un cuerpo
extrano, que debe ponerse en una posicion ade-
cuada para evitar gue ocluya la parte posterior de
la faringe y dificulte una buena respiracion.

Las canulas nasofaringeas son Utiles en pacientes
conscientes o0 en pacientes que presenten trismo
o dificultades para la apertura de la boca. No de-
ben utilizarse si hay sospecha de trauma de base
de craneo o lesion maxilofacial grave.

Si las maniobras basicas son insuficientes, se debe
considerar la posibilidad de instaurar una via aé-
rea definitiva, entendida como la ubicacion de un
tubo en la tAquea, con baldn inflado, conectado
a oxigeno y adecuadamente fijado.

Se considera que esta indicada una via aérea defi-
nitiva en las siguientes circunstancias:

e Apnea
e (Glasgow <8
¢ Quemaduras de la via aérea

e Trauma maxilofacial grave que dificulta la res-
piracion, e

e |mposibilidad para mantener la via aérea per-
meable por otro método

Simuldneamente con el manejo de la via aérea,
se debe hacer un cuidadoso manejo de la colum-
na vertebral cervical.

La alineacion manual vy la colocacion de collares
de inmovilizacion cervical son parte del manejo
rutinario, siempre que se sospeche lesion de la
columna cervical. Anteriormente se consideraba
obligatorio practicar estudios radiologicos de la
columna vertebral cervical en todo paciente victi-
ma de trauma multiple. Hoy en dia solo se toma
radiografia rutinaria cuando el paciente presente
alguna de las siguientes condiciones:

e Alteracion del estado de conciencia
e [fectos del alcohol, medicamentos o toxicos

e Dolor a la palpacion de la columna vertebral
cervical

e Dolor a la movilizacion de la columna verte-
bral cervical

e Deformidad anatdomica en el area vertebral, o

e Mecanismo del trauma que haga sospechar
lesion cervical

Cuando se sospecha lesion significativa y hay difi-
cultades de cualquier naturaleza para una adecua-
da valoracion o las radiografias son dudosas, se
utiliza el recurso de la tomografia computadoriza-
da (TC) de columna vertebral cervical, de tal forma
gue no se maneje al paciente en otras areas, en
urgencias o en unidades de cuidado intensivo, sin
la certeza de la integridad de la columna vertebral
cervical (Antevil et al., 2006; Spiteri et al., 2006).

Una vez manejados los componentes de la A (via
aéreay cuidado de la columna vertebral cervical),
se procede a manejar el componente B (breathing
0 buena ventilacion).

Aqui sigue siendo valido detectar y manejar en la
valoracion primaria las situaciones que amenazan
la vida en forma inmediata.

B: breathing, buena respiracion

El neumotodrax a tension se identifica por la difi-
cultad respiratoria, la ausencia o disminucion no-
toria de los ruidos respiratorios en el hemitdrax
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comprometido, con timpanismo a la percusion,
hipoxemia evidente del paciente y, en ocasiones,
desviacion traqueal, ingurgitacion yugulary, ya en
fase tardia, cianosis. Ademas, suele haber com-
promiso hemodinamico secundario a la disminu-
cion del retorno venoso, del gasto cardiaco y de la
presion arterial.

No se debe esperar a que aparezca el cuadro flo-
rido para diagnosticar e intervenir esta condicion,
pues podria ponerse en riesgo la vida del pacien-
te. Debe insistirse en que el diagnostico es emi-
nentemente clinico y que la radiografia no hace
parte del abordaje para detectar este problema.

El manejo del neumotorax a tension en los servi-
cios de urgencias se lleva a cabo colocando un
tubo de torax por parte de personal experimenta-
do y bajo todas las normas de asepsia necesarias.
Sin embargo, si la situacion es de suma urgencia
porque el paciente ya estd seriamente compro-
metido y es inminente un paro cardiorrespiratorio,
en posicion de decubito supino se introduce una
aguja de grueso calibre por el tercer espacio inter-
costal a nivel de la linea medio-clavicular, abierta
al aire ambiente, con lo cual se descomprime el
hemitorax afectado y el mediastino vuelve a su
posicion normal; posteriormente, se procede a
colocar el tubo intercostal (toracostomia cerrada,
véase la “Guia para la practica de toracentesis vy
toracostomia cerrada”).

El hemotorax masivo se identifica por un compro-
miso fundamentalmente hemodinamico, palidez,
ausencia o disminucion notoria de los ruidos res-
piratorios en el hemitorax afectado, matidez a la
percusion toracica y dificultad respiratoria en gra-
do variable.

El manejo del hemotdrax masivo también implica
la colocacion de un tubo de torax y, de acuerdo
con el volumen de drenaje, el paciente es lleva-
do a cirugia inmediata (volumenes entre 1.000
a 1.200 ml de sangre indican la toracotomia de
acuerdo con la pauta institucional).

El taponamiento cardiaco se caracteriza porque
el paciente cursa con hipotension, velamiento
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de los ruidos cardiacos, ingurgitacion yugular y
compromiso del estado general. No obstante, los
equipos de urgencias tampoco pueden esperar
todo el cuadro florido para sospechar y manejar
la situacion. Una lesion por arma penetrante en el
area precordial, acompanada de hipotension, es
suficiente signo de alarma para proceder a descar-
tar con rapidez cualquier causa no quirtrgica de la
hipotension (neumotdrax a tension, por ejemplo),
pero, ante todo, lleva a considerar la intervencion
quirdrgica como primera accion. Lo que se debe
tener en mente como primera opcion en el cua-
dro descrito es la posibilidad de lesion cardiaca y
hay que proceder en consecuencia.

El torax inestable, manifestado por dolor signifi-
cativo, dificultad respiratoria y compromiso del
estado general, también es una de las condicio-
nes que se debe identificar en la valoracion pri-
maria. Su manejo involucra una excelente terapia
respiratoria, oxigenoterapia y analgesia periférica,
que en caso de ser insuficiente debe llevar a la
colocacion de catéter peridural. Solo en casos de
insuficiencia respiratoria declarada, el paciente
se maneja con asistencia respiratoria con pre-
sion positiva. Idealmente, los pacientes mayores
de 50 anos deben manejarse en una unidad de
cuidados intensivos, aunque no cursen con falla
respiratoria, ya que tienen un alto riesgo de com-
plicaciones.

Neumotdrax abierto: es una condicion en la que
hay comunicacion libre entre la cavidad toracica y
el exterior, lo que conduce a problemas respirato-
rios que deben ser estabilizados con rapidez, so
pena de que se precipite un cuadro de falla respi-
ratoria. Sumanejo involucra el cierre del defecto y
la colocacion de un tubo de torax.

C: circulacion y control de hemorragias

En el componente circulatorio hay bastantes ele-
mentos que han venido planteandose en los ulti-
MOSs anos y que apuntan a nuevos parametros de
seguimiento en la adecuada reanimacion.

En la fase de resucitacion, los equipos de atencion
deben enfocarse en controlar la hemorragia que
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esté presente. Se recomienda, entonces, que el
tiempo que pase entre el momento del trauma,
la deteccion de sangrado no controlable por otros
meétodos y la intervencion quirlrgica sea el mas
breve posible (Spiteri et al., 2005).

Es trascendental que los médicos tratantes del pa-
ciente traumatizado evallien clinicamente el gra-
do de shock o la gravedad de la hemorragia.

Trauma. Evaluar el mecanismo de la lesion y la
condicion hemodinamica en forma secuencial es
asunto critico para el abordaje v la toma de deci-
siones.

La evaluacion de la respuesta fisioldgica pue-
de abordarse segun las recomendaciones del
American College of Surgeons (tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion del grado de hemorragia

CBiE bl grgvedad Clase | Clase I Clase Il Clase IV
de la hemorragia

Pérdida de sangre (ml) <750 750-1.500 1.500-2.000 >2.000

Frecugnoa cardiaca (latidos <100 100 120 140

por minuto)

Presion arterial (mm Hg) Normal Normal Disminuida Disminuida

Presion de pulso (mm Hg) Normal Disminuida Disminuida Disminuida

Frecugnaa respiratoria 14 220 50 .30 30 2.40 40

por minuto

Gasto urinario mi/h >30 20a 30 5a15 Minima

Estado mental Ansioso Muy ansioso Confuso Letargico

Tomada de American College of Surgeons. Advanced Trauma Life Support, ATLS. Program for Physicians. 8" ed. Chicago, IL.

American College of Surgeons, 2008.

En el manejo inicial de los pacientes seriamente
traumatizados y muy comprometidos es usual que
los equipos de atencion practiguen maniobras de
hiperventilacion. Se ha postulado que los pacien-
tes hiperventilados tienen un incremento en la tasa
de mortalidad, cuando se comparan con aquellos
no hiperventilados (Davis et al., 2003). Entonces,
debe tenerse en cuenta que la hiperventilacion no
es parte de las maniobras rutinarias en el manejo
del paciente traumatizado hipovolémico.

Si las medidas iniciales de resucitacion no son
exitosas, se recomienda acudir a procedimientos
avanzados de control del sangrado.

Aunque la fuente de sangrado puede ser obvia en
algunos casos, en otras circunstancias el manejo
quirurgico puede ser necesario. Los pacientes
con heridas abdominales por arma de fuego, por
ejemplo, acompanadas por signos de compro-
miso hemodinamico grave, requieren un control
quirdrgico temprano de la situacion (Johnson et al.,
2001).

No se debe insistir en reanimar pacientes en
shock que no respondan @pidamente a las ma-
niobras iniciales en la sala de urgencias.
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Cuando se enfrenten pacientes traumatizados
con shock hemorragico vy la fuente de sangrado
no esté identificada, es prioritaria una cuidadosa
evaluacion clinica del torax, el abdomen v la pel-
vis, usando la evaluacion focal sonografica (FAST)
en la misma sala de emergencias.

Si el paciente llega a los servicios de urgencias con
trauma del torso, es prioritario evaluar la presencia
de liquido libre en las cavidades.

Si aparece liquido intraabdominal libre en canti-
dad significativa en el FAST y el paciente cursa con
inestabilidad hemodindmica, se debe proceder
con una intervencion operatoria (Farahmad et al.,
2005; Richards et al., 2002; Stengel et al., 2001).

En los pacientes traumatizados, el FAST es hoy por
hoy un elemento primario que debe hacer parte
de los servicios de urgencias para la valoracion
inicial.

Si el paciente cursa con liquido libre intraabdomi-
nal en el FAST, no necesariamente debe ser lle-
vado a cirugia. Si el paciente en cuestion se en-
cuentra hemodinamicamente estable, puede ser
llevado a estudios de TC de cortes multiples para
estadificar y tipificar la lesion. El acompanamiento
médico durante el traslado, la realizacion de la TC
y el retorno a la sala de urgencias es obligatorio.

Los equipos de emergencias deben considerar el
estudio tomografico como parte de los recursos
diagnosticos, puesto que el valor de su papel ha
sido ampliamente documentado (Becker y Poletti,
2005; Rohrl et al., 2006).

Si la estabilidad hemodinamica del paciente es
dudosa, las técnicas de imaginologia deben in-
cluir solamente FAST y radiografias tordcicas y pél-
vicas en la sala de urgencias.

La valoracion inicial del paciente traumatizado
debe involucrar la determinacion temprana de
lactato sérico y el déficit de base. No todas las ins-
tituciones las tienen disponibles, pero donde sea
y cuando sea posible, tales pamametros deben ser
evaluados porque constituyen valiosos criterios
para determinar si el paciente ha sido reanimado
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efectivamente v si se hacen necesarias interven-
ciones adicionales.

Se recomiendala medicion del lactato sérico como
prueba muy sensible para estimar y monitorizar la
magnitud del sangrado v del shock.

La cantidad de lactato sérico producida por la gli-
colisis anaerobia es un marcador indirecto de la
deuda de oxigeno, la hipoperfusion tisular y la
gravedad del shock hemorragico.

La literatura vy la experiencia han documentado
que aqguellos pacientes en quienes el lactato sé-
rico retorna a valores normales dentro de las pri-
meras 24 horas, luego de sucedidos el trauma y
la reanimacion, tienen una mayor probabilidad de
supervivencia.

Por su parte, el déficit de base es también una
prueba sensible para estimar y monitorizar la
magnitud del sangrado, la gravedad del shocky el
pronostico de supervivencia.

Es necesario entonces que, como parametro de
valoracion inicial, se acostumbre a los equipos de
urgencias a tomar gases arteriales y a evaluar el
déficit de base rutinariamente.

Es importante que los grupos de urgencias ten-
gan en mente cudl es su objetivo al estabilizar al
paciente y cudles cifras deben manejarse como
metas especificas.

En la fase inicial del manejo del trauma, siempre
y cuando no coexista trauma craneoencefdlico,
la presion arterial sistolica debe llevarse a 80-100
mm Hg hasta que el sangrado mayor haya sido
detenido.

La costumbre de manejar al paciente con trauma
agudo con administracion de liquidos en forma
temprana y agresiva para restaurar el volumen
sanguineo puede incrementar la presion hidros-
fatica en las areas comprometidas, desalojar coa-
gulos sanguineos que han logrado la hemostasia
y diluir factores de coagulacion. Todo esto pue-
de precipitar nuevos sangrados y perjuicios para
el paciente. La idea es manejar una hipotension
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permisiva en cada caso (Dutton et al., 2002; Stern
etal., 2001).

Sigue siendo valido que los liquidos utilizados
para la reanimacion sean cristaloides del tipo de
la solucion salina normal.

D: déficit neurolégico

Toda victima de trauma debe ser evaluada deter-
minando cudl es su escala de coma de Glasgow,

cual la condicion de sus pupilas y si existen signos
de lateralizacion o de focalizacion.

La escala de coma de Glasgow es un factor pre-
dictor de morbilidad y mortalidad y debe ser un
instrumento de uso en la valoracion primaria del
trauma.

Hay que recordar y aplicar sus componentes, que
se detallan en la tabla 2.

Tabla 2. Escala de coma de Glasgow

Escala de coma de 1 ) 3 4 5 6
Glasgow
Apertura ocular No hay Al dolor Alavoz Espontanea
SRS Palabras in-
Respuesta verbal No hay incomprensi- J Confuso Orientado
bles prop
Extension Flexion al
Respuesta motora No ha al estimulo estimulo Retira al Localiza el Obedece
p Y (descerebra- | (decortica- dolor dolor ordenes
cion) cion)

Tomada de American College of Surgeons. Advanced Trauma Life Support, ATLS. Program for Physicians. 8" ed. Chicago, IL.

American College of Surgeons, 2008.

De los tres parametros, el mas importante para de-
terminar el pronostico es la respuesta motora.

Las pupilas deben evaluarse cuidadosamente vy
documentarse su evaluacion en la historia clinica.
Las pupilas dilatadas y no reactivas no deben con-
ducir a condenar al paciente a la no intervencion.
Pueden indicar, en esta condicion, hipotermia,
shock, hipoxia u otras condiciones susceptibles de
intervencion, que deben ser descartadas o confir-

madas antes de sugerir el diagnostico de muerte
cerebral, por ejemplo.

Una vez determinado el puntaje de Glasgow, se
puede precisar la gravedad del trauma craneoen-
cefalico, asi:

Trauma grave: Glasgow <8

Trauma moderado: Glasgow de 9 a 13
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Trauma leve: Glasgow de 14

Trauma minimo: Glasgow de 15, sin pérdida del
conocimiento o amnesia del evento.

El manejo de los pacientes con trauma grave
debe enfocarse a mantener presiones arteria-
les sistolicas minimas de 90 mm Hg, saturacion
arterial de O, minima de 90%, iniciar intuba-
cion y respiracion mecanica precoz, y conducir
al paciente a escenarios en los que se pueda
medir la presion intracraneana (Brain Trauma
Found, 2003; Toyama et al., 2005).

E: exposicion y control de hipotermia

Uno de los errores mas comunes en los ser-
vicios de urgencias es omitir la evaluacion de
cada paciente en las areas anatomicas especifi-
cas. La espalda, el area lumbar, el area perineal,
las axilas y la parte posterior del cuello deben
ser examinadas en busca de lesiones ocultas
o se corre el riesgo de pasar por alto lesiones
gue puedan comprometer la vida.

La ropa debe retirarse completamente y deben
tomarse todas las medidas posibles para con-
trolar la hipotermia.

Si los equipos de urgencias no atienden este
parametro, la hipotermia precipitard acidosis,
hipotension y coagulopatia en los pacientes
con lesiones graves.

Esta claramente documentado que la hipoter-
mia (definida como una temperatura corporal
menor de 35 °C) favorece una alta mortalidad
y los riesgos de incrementar la pérdida san-
guinea (Bernabei et al., 1992; Hoey y Schwab,
2002; Krishna et al., 1998).

Se pasa a comentar sobre el uso de farmacos
como parte del abordaje inicial y alternativa para
el tratamiento de pacientes con trauma que pa-
decen sangrado o alto riesgo de sangrado.
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El valor de los agentes antifibrinoliticos se ha
documentado claramente en el escenario del
sangrado en la cirugia electiva y la cirugia car-
diaca.

En el escenario del trauma, se sugiere usar
agentes antifibrinoliticos del tipo del acido tra-
nexamico, en dosis de 10 a 15 mg/kg, seguidos
de una infusion de 1 a 5 mg/kg por hora.

Una vez que el sangrado haya sido controlado,
la terapia antifibrinolitica debe suspenderse
(Coats et al., 2004; Diprose et al., 2005; Karkouti
etal., 2006).

Ya completa la secuencia ABCDE de la valora-
cion primaria, se debe proceder con la valora-
cion secundaria que comprende una frecuente
reevaluacion del ABCDE v la valoracion cuida-
dosa del paciente de pies a cabeza, detectan-
do y manejando las condiciones encontradas.

Sigue siendo rutina recomendada tomar placas
de térax en toda victima de trauma.

Insistir en tomar rutinariamente placas de pel-
vis 0 de cuello implica gastar recursos de las
instituciones que, en Colombia y en América
Latina, por la situacion socioecondmica gene-
ral, deben ser cuidadosamente manejados.

La literatura ha dejado claro que, a no ser
que haya hallazgos clinicos que hagan sospe-
char lesion, o a no ser que se enfrente a un
paciente que no se puede evaluar, las radio-
grafias de columna cervical o de pelvis no son
obligatorias.

Tal como se afirma en la introduccion, en Co-
lombia se requiere que los equipos de trauma
y de urgencias trabajen con el maximo de efi-
ciencia y eficacia, y en el contexto de actuali-
zacion y educacion continuas sostenibles en el
tiempo.
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FLUJOGRAMA. ;DEBE IR EL PACIENTE A UN CENTRO DE TRAUMA?

Determine signos vitales y
escala de Glasgow

v
* Escala de Glasgow < 13

* Presion arterial sistdlica < 90

* Frecuencia respiratoria < 10 6 > 29
*RTS < 11

*PTS <9

'SI NO
l \ 4

Vaya a un centro de Trauma.

Notifique al Centro Regulador de Determine anatomia de la lesion y

Urgencias y Emergencias (CRUE) mecanismo de lesién.
y a la Entidad de destino via radio.

* Trauma penetrante de térax, abdomen, cabeza,
cuello, pelvis, dos o mas huesos largos
proximales.

* Quemaduras:

G II mayores 10% adultos
G III mayores 5% nifios y anciano

* Muertos en la escena ocupantes del mismo
vehiculo

* Caida de 5 m 0 mas

* Eyeccion del vehiculo o la motocicleta

Si NO

\ 4 A 4

* Edad < 10 6 > 55

* Enfermedad asociada
conocida previa

* Embarazo

Vaya a un centro de trauma

Notifique al CRUE y a la
entidad de destino via radio.

SI
NO
REEVALUE:
Vaya a un centro de trauma. Notifique al * Oxi e:acién
CRUE y a la entidad de destino via g -,
. * Perfusion
radio. ..
* Evento neuroldgico
y
Si hay dudas o dificultades Informe al CRUE
de comunicacién, vaya a un solicitando instruccion de
Centro de Trauma destino.

Modificado de American College of Surgeons. Advanced Trauma Life Support, ATLS®. Program for Physicians. 8" ed. Chicago,
IL. American College of Surgeons, 2008.
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LECTURAS RECOMENDADAS

1.
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MANEJO DE LA VIiA AEREA

INTRODUCCION

ara todos los médicos que trabajan en un

servicio de urgencias es indispensable co-

nocer y adquirir destrezas en el manejo
de la via aérea. Una de las habilidades mas
importantes es manejar adecuadamente la
bolsa-valvula-mascara con dispositivos para per-
meabilizar la via aérea superior; usada correcta-
mente, logra ventilar al paciente apropiadamente
y reducir tanto la urgencia de intubar como la an-
siedad que esto genera.

Muchos médicos han sido entrenados para pro-
ceder en momentos criticos, realizando larin-
goscopias a los pacientes, pero no tienen com-
pletamente clara la geometria necesaria para la
manipulacion anatomica que permite la visua-
lizacion de la glotis. Existen muchas técnicas de
laringoscopia, pero se debe elegir el método que
mejor se conozca y se use mas frecuentemente.

La ensenanza de técnicas de intubacion con manio-
bras para mejorar la visualizacion de la glotis, como
la presion cricoidea, BURP (back-up right pressure)
y la laringoscopia bimanual con evaluacion del por-

Juan Pablo Vargas Gallo, MD
Seccion de Urgencias
Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogold

centaje de apertura de la glotis POGO (percentage
of glottic opening), evidencia que esta Ultima es la
técnica ensenada con la que se consiguen las me-
jores visualizaciones de la glotis.

En la laringe, las cuerdas vocales definen la aper-
tura glotica. Estan posteriores e inferiores a la epi-
glotis, la cual sale del hueso hioides vy la base de
la lengua.

El laringoscopio siempre debe ser tomado con la
mano izquierda, solo con los dedos, sin apretar-
lo con la palma. El maxilar inferior se abre para
lograr acceso a la orofaringe, mediante el uso
de los dedos de la mano derecha con la técnica
de la tijera. Posteriormente, la hoja del laringos-
copio se coloca en la region paralingual derecha
de la boca para controlar la lengua; después de
introducirla completamente, se desplaza hacia la
linea media. No existen estudios que valoren la
calidad de la técnica de intubacion con el grado
de laringoscopiay su efectividad, pero se ha com-
probado que aquellos con una mejor depuracion
de la técnica logran una mejor visualizacion de la
glotis y un mayor numero de aciertos en el primer
intento.
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La laringoscopia directa es el centro de la intuba-
cion orotraqueal; marca la diferencia entre una
intubacion exitosa y una via aérea fallida; requiere
practica y entrenamiento.

Para lograr una visualizacion adecuada de la glo-
tis y para hacer permeable la via aérea, es muy
importante colocar la cabeza en posicion de olfa-
teo para alinear los ejes laringeo, faringeo y oral,
manteniendo la columna cervical estable en caso
de trauma.

Secuencia de intubacion rapida

Es aquella en la cual se realiza la intubacion oro-
traqueal utilizando potentes agentes inductores,
seguidos de relajantes neuromusculares de ac-
cion rapida que inducen estado de inconsciencia
y pardlisis muscular. La técnica se basa en el hecho
de que el paciente de urgencias no esta en ayu-
nas; por lo tanto, esta en riesgo de aspiracion de
contenidos gastricos. Ademas, complementa una
fase de preoxigenacion, la cual permite un espa-
cio entre la administracion de los medicamentos
y la intubacion sin asistencia respiratoria con pre-
sion positiva.

La técnica consiste en sedar, relajar e intubar al
paciente sin el uso de presion positiva, lo cual dis-
minuye la distension gastrica y el riesgo de bron-
coaspiracion. Para una adecuada evaluacion del
empleo de la secuencia de intubacion rapida se
deben conocer cada uno de sus componentes
(tabla 1).

Preparacion: antes de iniciar la secuencia, se
deben hacer todos los preparativos; el paciente
debe ser valorado previamente para determinar
la presencia de una via aérea dificil y las posibi-
lidades de éxito de la asistencia respiratoria con
bolsa-valvula-mascara. Se deben prever planes al-
ternativos de manejo de la via aérea en caso de
intubacion fallida y todos los equipos necesarios
deben estar a la mano.

Preoxigenacion: es fundamental el principio de
no hacer presion positiva en la secuencia de in-
tubacion rapida. La preoxigenacion consiste en
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el establecimiento de un reservorio de oxigeno
dentro de los pulmones v los tejidos del cuerpo,
para permitir varios minutos de apnea sin que se
pierda la saturacion de oxigeno.

Pretratamiento: es la administracion de medica-
mentos para mitigar los efectos adversos de la
intubacion.

Se puede recordar con la nemotecnia LOAD, que
corresponde a la administracion de

- Lidocaina, intravenosa tres minutos antes de la
intubacion para disminuir el broncoespasmo y
elaumento de la presion intracraneana que se
presenta durante la maniobra de intubacion

- Opiaceo, como el fentanilo, que permite el
blogueo de la respuesta simpatica

- Atropina, indicada en ninos menores de 5
anos para contrarrestar el efecto vagal y una
dosis de agente

- Desfasciculacion (sic) (relajante neuromuscu-
lar competitivo) tres minutos antes de la ad-
ministracion de succinilcolina, para disminuir
las fasciculaciones y el aumento de la presion
intracraneana

Pardlisis con induccion: en esta fase se admi-
nistra un potente agente inductor que produce
rapida pérdida de la conciencia, seguida inmedia-
tamente del uso de un relajante neuromuscular.
En general, la técnica indica la pérdida rapida de
la conciencia y un @pido bloqueo neuromuscular
con un corto periodo de apnea sin empleo de la
presion positiva.

Proteccion y acomodacion: después de 20 a 30
segundos, la apnea ocurre. La maniobra de Sellick
(la aplicacion de presion firme en el cartilago cri-
coides para prevenir la regurgitacion pasiva del
contenido gastrico) debe iniciarse inmediatamen-
te al observar que el paciente pierde la concien-
cia; debe mantenerse durante toda la secuencia
de intubacion, hasta que el tubo se haya coloca-
do adecuadamente, se verifique su posicion vy el
neumotaponador esté inflado.
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Manejo posterior a la intubacion: después de
confirmarse la posicion del tubo, se debe fijar vy
debe iniciarse la respiracion mecanica. Debe to-

marse una radiografia de torax para verificar el
estado pulmonar y descartar una intubacion se-

lectiva.

Tabla 1. Protocolo para la secuencia de intubacion rapida

e Manejo
-, . -, . Paralisis de -, B
Preparacion Preoxigenacion | Pretratamiento ) -, Acomodacion | posterior a la
induccion . -,
intubacion
Valores  predictores | Oxigeno 100% | Recontrol de Induccion eto- | Sellick Verificar
de intubacion dificil. | por 5 minutos u | las fascicula- midato Si: Baja Elevacion torax
Exponga cuello y 10-| 8 respiraciones | ciones solo si TA 0,3 mg/kg Auscultacion
rax vitales se usa succinil- | estable 0,15 mg/ Color
Equipo de succion colina kg inestable Saturacion
ha(;}gg,oscopm Rocuronio, 0,1 |Tiopental
mg/kg No hipotension
Tubos : 25 mg /kg
Guia Atropina Intubar Asegurar
Neumotaponador Si en menores | Ketamina Back Fijar
Posicion de olfateo de 5 anos o Si asma Up Inflar neumota-
Estabilizacion 2 dosis de 1,5 mg/kg Right ponador
Inmovilizacion succinilcolina Midazolam Pressure
No Hipotension
0,1 mg/kg
Lidocaina No BVM Respiracion
Si: hipertension A menos que O, | mecanica
endocraneana sea menor de
Asma 90%
1,5 mg/kg
Fentanilo Bloqueo Sedacion
Si: hipertension | succinilcolina analgesia
endocraneana | No Quemadu- Rocuronio, 0,2
Cardiopata ras +24 horas mg/kg por hora
Aneurisma Aplastamiento Vecuronio, 0,1
1-3 pg/kg Seccion medular mg/kg por hora
ili?a er]pg tr?fg'ﬁg Midazolam, 0,1
o mg/kg por hora
Rocuronio,
1 mg/kg
-10 min -5 min -2 min 0 +30 seg +45 seg

Tabla tomada de Graham CA, Beard D, Henry JM. Rapid sequence intubation of trauma patients in Scotland. | Trauma 2004:

56:1123-6.
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Via aérea dificil

La primera habilidad que debe adquirir un médi-
co de urgencias es definir las indicaciones para
intubar un paciente, como, por ejemplo, cuan-
do hay imposibilidad de oxigenar un paciente,
Sa0, <90%, PaO, <55, imposibilidad de ventilar el
paciente adecuadamente con métodos no inva-
sores, aumento de PCO,, acidosis respiratoria y
alteraciones del estado de conciencia o incapaci-
dad para proteger la via aérea.

Posteriormente, se debe buscar en el paciente ca-
racteristicas que puedan hacer dificil la ventilacion
con bolsa~alvula-mascara, asi como la intubacion
orotraqueal o la realizacion de cricotiroidotomia.
En aquellas personas con factores predictores de
via aérea dificil, se debe pedir ayuda por anticipa-
do o buscar alternativas como la intubacion des-
pierto, y tener dispositivos de rescate a la mano
listos para usar.

Factores predictores de via aérea dificil

Factores predictores de ventilacion dificil con bol-
sa~valvula-mdscara

Los factores predictores mas comunes de ventila-
cion dificil con bolsa~alvula-mascara incluyen el
trauma facial, el vello facial, la obesidad y la fal-
ta de dientes. Otros factores son edad mayor de
55 anos, ser roncador, limitacion en la protrusion
de la mandibula, Mallampati 3 ¢ 4 y distancia tiro-
mentoniana menor de 6 cm.

Se propone el uso de la nemotecnia MOANS para
recordar los factores que predisponen a una dificil
ventilacion con bolsa~alvula-mascara.

M (mask seal), sello de la mascara; los pacientes
con barba, con trauma, hacen que el sello de
la mascara sea dificil de lograr.

O (obesity), obesidad, obstruccion.
A (age), edad.

N (no teeth), sin dientes.
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S (stiff), rigidez pulmonar que hace necesario
el empleo de presiones altas para poder ven-
tilar adecuadamente al paciente.

Factores predictores de intubacion orotraqueal
dificil

Los hallazgos identificados para predecir una la-
ringoscopia dificil incluyen anormalidades de la
cara, clasificacion de Mallampati, distancia tiro-
mentoniana, apertura bucal y movilidad de cuello.
Estas caracteristicas han sido contempladas en la
nemotecnia LEMONS.

Infortunadamente, gran parte de estas evaluacio-
nes clinicas no se puede realizar en la mayoria de
pacientes en urgencias, debido a su incapacidad
de cooperar o sentarse.

L (look externally), mirar externamente

Una de las principales claves en la evaluacion de
la via aérea es evaluar externamente al paciente,
para identificar factores como la obesidad morbi-
da, la cual predice una intubacion y una ventila-
cion dificiles y una rapida pérdida de la saturacion;
también, anormalidades faciales, trauma facial o
de cuello vy dientes largos pueden predecir una
via aérea diffcil.

Evaluar 3, 3, 2

Un adulto con una articulacion témporo-mandi-
bular normal debe ser capaz de abrir la boca lo
suficiente para acomodar tres traveses de dedo
de incisivo a incisivo.

La mandibula debe tener un tamano lo suficien-
temente grande para acomodar una lengua de
tamano normal; una mandibula pequena va a
hacer que la lengua obstruya la visualizacion de
la laringe.

En un adulto se debe esperar la distancia de tres tra-
veses de dedo entre el menton y el hueso hioides.

As{ mismo, una distancia mayor de tres traveses
de dedo va a aumentar el eje oral, haciéndolo
mas dificil de alinear con el laringeo.
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La longitud del cuello v la posicion de la laringe
también son importantes. La laringe desciende
desde C3 y C4 en el infante hasta C5-C6 para la
edad de 9 anos.

Una laringe muy alta (paciente obeso) va a ser
mas dificil de visualizar durante la laringoscopia.
Tipicamente, se debe ser capaz de poner dos tra-
veses de dedo entre la parte superior del cartilago
tiroides y el piso de la boca.

Mallampati

Con el paciente sentado, se le pide que extienda
el cuello y que abra la boca tanto como le sea po-
sible. Se debe observar el grado en el cual la base
de la lengua, los pilares amigdalinos, la Uvula y
la orofaringe son visualizados. Se usa una escala
de 4 puntos para determinar el grado en que esta
visualizacion es posible.

El grado | provee una visualizacion adecuada de
toda la orofaringe, desde la base de la lengua has-
ta los pilares amigdalinos.

El grado IV no permite la visualizacion de la orofa-
ringe, pues la lengua obstruye completamente la
visualizacion de la tvula.

Los Mallampati I v II estan asociados con una me-
jor visualizacion de la glotis y con bajas tasas de
fallas; los Mallampati Ill y IV se correlacionan con
una pobre visualizacion de la glotis y mayor inci-
dencia de fallas.

La clasificacion de Mallampati por si sola es un
pobre factor predictor de via aérea dificil, pero,
combinado con otros factores, incrementa su va-
lor pronoéstico positivo.

Obstruccion/obesidad

La obstruccion de la via aérea superior puede ha-
cer la laringoscopia dificil o imposible, como por
ejemplo, pacientes con epiglotitis, quemaduras o
hematomas.

La obesidad hace mas dificilacomodar el paciente;
definitivamente hace mas dificil la ventilacion con
bolsa-valvula-mascara y el empleo de dispositivos

de rescate como la mascara laringea, que puede
no generar la suficiente presion para levantar el
pesado torax del paciente; ademas, la obesidad
limita el efecto de la preoxigenacion al disminuir
la capacidad residual funcional y la entrega de oxi-
geno, restringiendo el tiempo disponible para la
intubacion antes de la hipoxemia critica.

N (neck mobility), movilidad del cuello

La inmovilizacion de la columna cervical anade
una dificultad en el manejo de la via aérea, al dis-
minuir la capacidad de alineacion de los tres ejes,
y afecta la realizacion de la maniobra de Sellick.

Esta disminucion de la movilidad de la columna
cervical también puede observarse en casos de
artritis reumatoidea, artrosis de columna, pacien-
tes ancianos y en postoperatorios de columna.

Saturacion

Es uno de los elementos mas importantes en el
manejo de la via aérea, el cual se anadio reciente-
mente a la nemotecnia.

El principal factor determinante en el tiempo dis-
ponible para una adecuada intubacion es la satu-
racion de oxigeno, determinada por la capacidad
de preoxigenar y crear un reservorio de oxigeno
que va a permitir un periodo de apnea sin hipoxe-
mia para los tejidos.

Se considera gue un paciente con una saturacion
de 100% tiene una reserva adecuada; entre 90% y
100% tiene una reserva limitada; y por debajo de
90% no tiene reserva.

Se han evaluado los factores predictores de via
aérea dificil, especificamente la nemotecnia
LEMONS, comparandola con el grado de visualiza-
cion de la glotis seguin la clasificacion de Cormack-
Lehane. Se encontrd que los pacientes con pobre
visualizacion de la glotis Cormack-Lehane 2, 3, 4
son aquellos con grandes incisivos, una distancia
reducida entre los incisivos y una distancia reduci-
da entre el tiroides vy el piso de la boca, que hace
de estas mediciones los factores predictores mas
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importantes de via aérea dificil en los pacientes
de urgencias.

Factores predictores para cricotiroidotomia
dificil

Existen factores importantes por examinar, que en
el caso de una via aérea fallida impiden la realiza-
cion de una cricotiroidotomia por puncion; estos
se resumen en la nemotecnia SHORT.

S (surgery), cirugia: los pacientes en postope-
ratorios de cirugias de cuello como tiroidec-
tomias van a presentar edemas y pérdida de
las referencias anatbmicas para poder ubicar
correctamente el sitio de puncion.

H (hematoma), hematoma: los ubicados en el
cuello, ya sea por heridas penetrantes o ciru-

o

T

gias, van a desplazar las estructuras anatomi-
cas o van a bloguear el sitio de puncion.

(obesity), obesidad: los pacientes obesos tie-
nen el cuello corto y abundante paniculo adi-
poso, lo que hace dificil la localizacion de las
referencias anatomicas.

(radiation), radiacion: va a generar una fibro-
sis en los tejidos, que dificulta la localizacion
de los reparos anatomicos.

(tumor), tumor: al igual que los hematomas,
va a desplazar las estructuras o bloguear el
sitio de puncion.

Una vez evaluado el paciente, se debe seguir el
algoritmo de la via aérea (algoritmo 1).

A 4

1. Via aérea dificil

Ayuda

!

,Sa0,>90%?

sl |

5. Adjuntos via aérea

NO NO . .
$,Sa0,>90%"? » BVM, ,Sa0,>90%? ——( Viaaérea
# s fallida
- . Si
Intubacion nasal Intento | ; Exitosa? >
No intento [¢ ! NO
v
2. { BVM exitoso? » 3. ¢ Intubacion exitosa? S| > SIR
No |« |
4. Anestesia topica, se- VP
dacion, laringoscopia Exitoso
No exitosol

5. Algoritmo via
aérea fallida

MPI: manejo posterior a la intubacion; SIR: secuencia de intubacion @pida; BVM: bolsa-~valvula-mdascara.
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1. ;Existen factores predictores de via aérea
dificil?

Cuando un paciente tiene via aérea dificil esta
contraindicado inicialmente el empleo de la se-
cuencia r@pida de intubacion, en especial el uso
de agentes relajantes musculares. En ninguna otra
circunstancia en medicina de urgencias, las habi-
lidades, la experiencia vy el juicio son mas impor-
tantes; si hay otra persona con mas experiencia,
habilidad y juicio, se le debe pedir que ayude.

2. iSe puede predecir si la respiracion con
bolsa-valvula-mascara va a ser exitosa? En
otras palabras, si no se puede intubar, ;se
va a poder ventilar?

Se debe tener claro esta respuesta, especialmen-
te si se van a emplear agentes relajantes.

3. iSe puede predecir el éxito de la intuba-
cion?

Para tomar la decision de realizar una secuencia
rapida de intubacion en un paciente con via aérea
dificil, hay que tener una gran certeza de que sera
exitosa. El reanimador debe estar confiado vy po-
seer gran variedad de equipos y habilidades para
rescatar la via aérea en el evento de que falle la
visualizacion directa de la glotis.

4. Intubacion despierto

Estas técnicas son las que emplean agentes se-
dantes y anestésicos locales para bloguear los
reflejos de la via aérea y la respuesta del pacien-
te y, de esta manera, intentar una laringoscopia
sin abolir la actividad respiratoria del paciente o la
proteccion de la via aérea; es decision del reani-
mador retroceder vy realizar una secuencia rapida
de intubacion, o continuar con la intubacion con
el paciente despierto.

La regla de oro es que sila condicion que llevo a la
intubacion es la misma que esta causando una via
aérea dificil, por una patologia progresiva como
edema laringeo en una quemadura o anafilaxia,
entonces, una vez que se vean las cuerdas, se
debe proceder a la intubacion despierto.

5. Via aérea fallida

Se puede definir como falla después de tres inten-
tos de intubacion por parte de un reanimador ex-
perimentado, denominada no puedo intubar, pero
puedo ventilar. Se considera una falla en la intuba-
cion sin importar el numero de intentos cuando no
se puedan mantener saturaciones mayores de 90%
empleando la bolsaalvula-mascara, denominada
no se puede intubar, no se puede ventilar.

La primera situacion, en la que se pueden man-
tener saturaciones mayores del 90% con bolsa-
valvula-mascara, da tiempo para emplear dispo-
sitivos adjuntos de la via aérea como el estilete
luminoso, la intubacion retrograda, la mascara
laringea o dispositivos de fibra dptica.

Existen pocos soportes para recomendar una
técnica sobre otra; la eleccion debe hacerse de
acuerdo con la experiencia del reanimador, el
equipo disponible y el tipo de paciente. La segun-
da situacion, en que no se puede intubar y no se
puede ventilar, es mucho mas critica y se puede
enfocar de dos maneras:

e la primera es mediante cricotiroidotomia; en
caso de que no se cuente con el equipo ne-
cesario, se podria colocar una mascara larin-
gea o0 un “combitubo”, buscando oxigenar al
paciente y teniendo en cuenta que no exista
una obstruccion en la laringe, o por debajo
de ella;

e la segunda es el empleo de ventilacion jet
transtraqueal como medida temporal, mien-
tras se asegura la via aérea.

LECTURAS RECOMENDADAS

1. Barton, ED, Swanson, ER, Hutton, KC. Laryn-
goscopic visualization grade predicts diffi-
cult intubations by air medical crews in the
out-off hospital setting. Ann Emerg Med
2004; 44:4.

2. Braude, D. Difficult airways are “LEMONS":
Updating the LEMON mnemonic to account
for time and oxygen reserve. Ann Emerg Med
2006; 47:581.

55



Guias PARA MANEJO DE URGENCIAS

56

Clancy M, Nolan J. Airway management in the
emergency department. Emerg Med | 2002;
19:2-3.

Fletcher G, Morosan ME, Shanmungham, R.
When failure to intubate is failure to oxygenate.
Crit Care Med 2006; 34:2030.

Graham CA, Beard D, Henry JM. Rapid se-
guence intubation of trauma patients in Scot-
land. | Trauma 2004; 56:1123-6.

Kheterpal S, Han R, Tremper, KK. Incidence and
predictors of difficult and impossible mask
ventilation. Anesthesiology 2006; 105:885-91.

Kovacs G, Law A, Ross, J. Acute airway ma-
nagement in the emergency department by
nonanesthesiologists. Can | Anesth 2004;
51:174-80.

Levitan RM, Kinkle WC, Levin W), et al.
Everett laryngeal view during laryngoscopy: a
randomized trial comparing cricoid pressure,
backward-upward-rightward pressure, and bi-

10.

11.

12.

13.

manual laryngoscopy. Ann Emerg Med 2006;
47:548-55.

Naguib M, Scamman FL, O’Sullivan C., et
al. Predictive performance of three multiva-
riate difficult tracheal intubation models: a
doubleblind, case-controlled study. Anesth
Analg 2006; 102:818-24.

Reed M], Dunn M|G, McKeown W. Can
an airway assessment score  predict
intubation success in the emergency de-
partment? Emerg Med 2005; 17:88-96.

Shiga T, Wajima Z, Inoue T. Predicting diffi-
cult intubation in apparently normal patients.
Anesthesiology 2005; 103:429-37.

Walls RM, Murphy MF, Luten RC. Manual of
Emergency Airway Management. 2™ edition.
Philadelphia. Lippincott, Williams and Wilkins,
2004.

Windsor |. A “difficult airway kit" for the
emergency department. Emerg Med 2005;
17:290-2.



SHOCK HEMORRAGICO

Oswaldo Amaya Bernal, MD

Seccion de Anestesiologia Cardiovascular, Trasplantes y Cuidado Intensivo

INTRODUCCION

ara que haya vida se necesita oxigeno, con

el fin de que los seres vivos puedan desarro-

llar todos los procesos metabolicos necesa-
ros para asegurar su existencia. El complejo pro-
ceso de la vida se desarrolla gracias a la simbiosis
que se establecio entre la célula eucariota y la mi-
tocondria; es esta ultima la responsable de la pro-
duccion de energia en forma de ATP. Para lograr
esto la célula necesita de un adecuado aporte de
oxigeno, que en los seres humanos depende de
tres factores:

1. El oxigeno, que se encuentra disponible en
la atmosfera, el cual puede alcanzar la super-
ficie alveolar y mezclarse con la sangre gra-
cias a gradientes de presiones, para luego ser
transportado hacia los tejidos.

2. la hemoglobina, que por cada gramo es ca-
paz de transportar 1,34 mlde O,, y

3. El corazon, 6rgano encargado de impulsar la
sangre oxigenada hacia cada célula para que
finalmente la mitocondria pueda realizar sus
funciones y producir ATP.
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La combinacion de estos factores determina la
formula matematica para calcular el aporte de oxi-
geno a los tejidos: (DO,) = CaO, X Gasto Cardiaco
X 10, donde CaO, es el contenido arterial de oxi-
geno, producto de multiplicar los gramos de he-
moglobina por litro de sangre por 1,34 y sumarle
el oxigeno disuelto que corresponde a la presion
arterial de oxigeno por 0,003 (resultado que es re-
lativamente despreciable).

Con base en esto, cuando se esta en presencia
de shock de cualquier etiologia se debe pensar
inmediatamente que hay hipoxia celular; el aporte
de oxigeno estd comprometido bien sea por alte-
racion del trabajo cardiaco de cualquier causa, o
porque la cantidad de hemoglobina es insuficien-
te para transportar el oxigeno, como ocurre cuan-
do se tiene shock secundario a hemorragia.

DEFINICION

El shock hemorragico es el resultado de una anor-
malidad en el sistema circulatorio que da lugar
a perfusion inadecuada y lleva progresivamente
a falta de oxigenacion celular. La causa mas fre-
cuente es la pérdida de integridad de los tejidos
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y los vasos sanguineos, lo que produce pérdida
aguda y progresiva de sangre, la cual solamente
se controlard cuando se logre hemostasia ade-
cuada y se reemplace el volumen circulante con
sangre nueva.

Se considera que el shock hemorragico es la segun-
da causa de muerte en pacientes traumatizados y
la primera causa de muerte intrahospitalaria.

ETIOLOGIA

Los pacientes pueden sangrar por cinco causas
diferentes:

1. Lesion vascular que puede ser originada por
multiples causas como trauma, cirugia o de
aparicion espontanea: la ruptura de un aneu-
risma de aorta, etc.

2. Déficit de factores de coagulacion: primaria,
como ocurre en enfermedades que los afec-
tan como las discrasias sanguineas, enferme-
dades autoinmunes, trastornos hepaticos vy
procesos septicos.

3. Disfuncion plaquetaria, primaria o secunda-
ria, en cantidad o calidad.

4.  Procesos en los cuales existe consumo del
fibrindgeno.

5. Procesos de fibrinolisis primaria o secundaria.

Al realizar la correccion necesaria para controlar la
causa que ocasiona el shock y establecer el trata-
miento adecuado se recupera el volumen circu-
lante, administrando los liquidos endovenosos o
hemoderivados necesarios y se establece el tra-
tamiento farmacologico para controlar los déficits
especificos de factores o los procesos fibrinoliti-
COS que se comprueben.

FISIOPATOLOGIA

El gasto cardiaco es el volumen de sangre que
eyecta el corazon cada minuto, depende tanto
de la frecuencia cardiaca como del volumen sis-
tolico, el cual estd determinado por la precarga,
la contractilidad del miocardio v la poscarga. La
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precarga; es la cantidad de sangre que regresa
al corazon; esta determinada por la capacitancia
venosa, el estado de la volemia y el gradiente de
presiones entre la auricula derechay la presion ve-
nosa media; esta Ultima determina el flujo veno-
S0y por consiguiente el volumen de sangre que
llega al corazon. El sistema venoso es un sistema
de capacitancia que alberga aproximadamente el
70 % de la volemia; la deplecion de este reduce
el gradiente de presion con la auricula y por lo
tanto se disminuye el retorno venoso al corazon.
Si se afecta la precarga, se altera la longitud de es-
tiramiento de las fibras miocardicas; por lo tanto,
segun la ley de Starling, se acorta la contractilidad;
la contractilidad es la bomba que hace funcionar
el sistema. La poscarga es la resistencia con la cual
se encuentra la sangre en su flujo hacia adelante
(resistencia vascular periférica) y en su mayor par-
te esta determinada por el tono arteriolar.

Junto con la lesion, la disminucion de la volemia
por sangrado lleva a disminucion en las presiones
de llenado ventricular, lo cual resulta en disminu-
cion del gasto cardiaco en concordancia con la
Ley de Starling; para compensar, se produce un
aumento de la frecuencia cardiaca como esfuerzo
para mantener el gasto cardiaco, lo cual hace que
sea esta la manifestacion mas precoz de que el
paciente se encuentra en estado de shock.

Con la pérdida de volumen se desencadena una
serie de manifestaciones sistémicas predecibles
mediadas por sefnales vasculares y el sistema
neuroendocrino. El tono simpatico central esta au-
mentado mientras que el parasimpatico esta dis-
minuido, lo que lleva a incremento en la frecuen-
ciay en la contractilidad cardiaca; la estimulacion
adrenal acentua los niveles de adrenalina circu-
lantes. El aumento de catecolaminas endogenas
incrementa el tono arteriolar, acrecienta la presion
de diastole y disminuye la presion de pulso. Poste-
riormente, se produce vasoconstriccion periférica;
el flujo se distribuye hacia los 6rganos que depen-
den de la suplencia continua de oxigeno, princi-
palmente el corazon y el cerebro, sacrificando la
perfusion de otras estructuras no criticas como la
piel, el musculo v el tejido esplacnico. Adicional-
mente, se liberan otras hormonas con propieda-
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des vasoactivas como histamina, bradiquinina,
beta endorfinas, prostanoides y otras citoquinas
que acttan sobre la microcirculacion y afectan la
permeabilidad vascular.

A nivel celular la hipoperfusion priva a la célula de
la capacidad de sintesis de ATP por la via aerébica;
se inicia metabolismo anaerobio menos eficien-
te, que produce cantidades significativas de acido
lactico v lleva a acidosis metabolica. Si el periodo
de hipoperfusion se prolonga, la célula no es ca-
paz de mantener la produccion adecuada de ATP,
pierde la capacidad de mantener la integridad de
su membrana y se altera el gradiente eléctrico
normal. Adicionalmente, hay edema del reticulo
endoplasmatico seguido de dano mitocondrial;
los lisosomas se rompen, liberan enzimas que di-
gieren los demas organelos celulares; hay entrada
de sodio y agua; se altera el contenido de calcio
y finalmente se produce muerte celular y falla
organica.

Las células hepaticas e intestinales permanecen
isquémicas aun después de la reperfusion debido
a la oclusion de las redes capilares por causa del
edema. Este fendmeno persiste, asi el gasto car-
diaco se haya normalizado. Como se mencion6
anteriormente, hay liberacion de una abundante
cantidad de mediadores inmunomoduladores
que afectan la permeabilidad vascular. La hipoper-
fusion del higado resulta en una disminucion de
la disponibilidad de glucosa, pérdida de factores
de coagulacion y muerte celular. Las células de la
mucosa intestinal pierden la capacidad de trans-
portar nutrientes y, si la isquemia persiste, pierden
su capacidad de barrera, lo que ocasiona trasloca-
cion bacteriana desde el lumen intestinal hacia la
circulacion portal.

Los pulmones se comportan como filtro de algu-
nos metabolitos toxicos, mediadores inflamatorios
liberados por las células isquémicas v las bacterias
traslocadas desde el intestino. Son los drganos cen-
tinela para el desarrollo de la falla organica multi-
ple. La falla pulmonar se desarrolla de 1 a 3 dias
después del trauma; puede llegar a sindrome de
dificultad respiratoria del adulto (SDRA).

La fisiopatologia del shock hemorragico muestra
que este es mas que una falla transitoria en el

aporte de oxigeno y puede llegar a ser enferme-
dad sistémica grave.

SIGNOS Y SINTOMAS DE SHOCK HEMORRA-
GICO

En el adulto, la volemia equivale aproximadamen-
te a 7% de su peso (paciente de 70 kilos, 5 litros);
en los ninos, del 8 al 9%. Si es un adulto obeso,
la volemia se estima tomando su peso ideal. De
acuerdo con el volumen sanguineo perdido, la
hemorragia se puede clasificar en 4 estados, con
diferencias clinicas y en su manejo (tabla 1). El
shock hemorragico severo es facil de reconocer,
dado que presenta alteracion hemodinamica im-
portante, hipoperfusion cutdnea, compromiso
del gasto urinario y alteracion del estado de con-
ciencia. Sin embargo, no existe ningun estudio
diagnostico que compruebe el estado de shock;
el diagnostico inicial se basa en la apreciacion cli-
nica de inadecuada perfusion tisular. Los signos
vitales no reflejan adecuadamente la cantidad
de sangre perdida. Si un paciente joven pierde el
40% de su volemia, su presion sistolica seria alre-
dedor de 100 mm Hg; mientras que un anciano
podria desarrollar hipotension marcada con pér-
didas de solo el 10%. El monitoreo de la presion
arterial como Unico marcador hemodinamico
retarda el diagnostico; los pacientes con hemo-
rragia asociada a trauma estan severamente vaso-
constrenidos y pueden desarrollar isquemia aun
con presion sistolica normal. La monitoria debe
enfocarse a la evaluacion de la frecuencia cardia-
ca y respiratoria, circulacion superficial y presion
del pulso. La vasoconstriccion cutanea vy la taqui-
cardia son respuestas fisiologicas tempranas en
el estado de shock: todo paciente traumatizado
frio y taquicardico esta en shock hasta que se de-
muestre lo contrario.

La frecuencia cardiaca se debe evaluar de acuer-
do con la edad; los ninos tienen frecuencias mas
altas, mientras los ancianos, mas bajas, incluso
puede que no se modifiquen con el trauma de-
bido a su respuesta cardiaca limitada a las cateco-
laminas, el uso concomitante de medicamentos
beta blogueadores o la presencia de marcapasos.
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El shock hemorrdgico agudo fatal se puede evi-
denciar por la presencia de acidosis metabolica
progresiva, coagulopatia e hipotermia (la triada
de la muerte), seguidas de falla cardiocirculato-
ria. La vasodilatacion inapropiada resulta en pér-
dida de las reservas de energia en el endotelio
vascular.

La acidosis metabolica en los gases arteriales es
una medida adecuada de diagnostico, al igual
que los niveles elevados de lactato por persisten-
cia de los tejidos en metabolismo anaerobio se-
cundario a hipoperfusion.

En resumen, las siguientes son caracteristicas del
paciente en estado de shock hemorragico:

- Apariencia: palidez, diaforesis.

- Trauma: heridas abiertas, qguemaduras, frac-
turas inestables con pérdida sanguinea.

Estado mental: deterioro progresivo del esta-
do mental; el paciente puede estar agitado,
letargico o comatoso.

Signos vitales: disminucion de la presion ar-
terial sistolica (menor a 100 mmHg), disminu-
cion presion de pulso, taquicardia, taguipnea,
alteraciones de la pulsooximetria e hipoter-
mia progresiva.

Pulsos. disminuidos o ausentes, llenado capi-
lar malo.

Renal: disminucion del gasto urinario.

Laboratorio: disminucion del pH, déficit de
bases anormal, elevacion del lactato, eleva-
cion de la osmolaridad y prolongacion del
tiempo de protrombina (PT).

Respuesta: incremento de la presion sistolica
con la administracion de liquidos, exagerada
disminucion con los analgésicos o sedantes.

Tabla 1. Pérdidas estimadas de acuerdo a presentacion clinica

Grado | Grado I Grado I Grado IV
Pérdida de sangre (en mL) Hasta 750 750 a 1.500 1.500 a 2.000 > 2.000
Pérdida de sangre (% de volumen de sangre) Hasta 15% 15 a 30% 30 a 40% > 40%
Frecuencia de pulso <100 > 100 > 120 > 140
Presion arterial Normal Normal Disminuida Disminuida
Presion de pulso (mm Hg) Mol © Disminuida Disminuida Disminuida
aumentada
Frecuencia respiratoria 14 a 20 20a 30 30a40 > 35
Débito urinario (mL/H) > 30 20a30 5a15 Despreciable
) Modera- )
Estado mental/SNC L|geram ente damente Ansioso, Corlwfu.so,
ansioso } confuso letargico
ansioso
Reemplazo de liquido (regla 3:1) Cristaloides Cristaloides Listeloigiesy | CrsElbigesy
sangre sangre
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TRATAMIENTO

El éxito del tratamiento del shock hemorragico
es improbable si no hay hemostasis; por lo tan-
to, el control anatomico del sitio de sangrado
es el paso mas importante en la resucitacion.
Con base en esta premisa, todos los esfuerzos
diagndsticos que se realicen para establecer
y controlar el sitio de sangrado son la piedra
angular del tratamiento.

El diagnostico y tratamiento del estado de
shock deben realizarse casi simultaneamente.
El tratamiento médico debe partir del ABCDE
de la reanimacion. Por lo tanto, la primera
prioridad es establecer una via aérea adecua-
da que provea oxigenacion y ventilacion. El
establecimiento de accesos vasculares debe
hacerse rapidamente mediante la insercion de
catéteres periféricos cortos y de gran calibre,
ya que suministran mayor velocidad de flujo
de acuerdo con la Ley de Poiseuille (el flujo
es directamente proporcional al cuadrado del
radio del catéter e inversamente proporcional
a su longitud).

Cuando se tengan los accesos vasculares de-
ben infundirse siempre liquidos endovenosos
calentados, mediante sistemas de rapida infu-
sion, con el objetivo de mantener la tempe-
ratura del paciente por encima de 35 grados
centigrados. La hipotermia suele asociarse
fuertemente a la rapida administracion de flui-
dos endovenosos frios y ocasiona aumento de
la coagulopatia y acidosis, conjunto de sinto-
mas conocidos como la triada de la muerte,
que deben prevenirse con todos los medios
disponibles. Si en el hospital se carece de sis-
temas de rapida infusion, son utiles los hornos
microondas, que permiten calentar liquidos
endovenosos de manera rapida y segura hasta
37 °C. El tiempo de calentamiento con el mi-
croondas debe programarse de acuerdo con el
equipo que havya a disposicion; por lo tanto,
enfermeria debe preocuparse por establecer
este tiempo una vez conseguido el horno.

La minimizacion de la hipoperfusion y de la is-
guemia tisular del paciente que sangra activa-

mente es lo que motiva un reemplazo rapido y
agresivo del volumen. Sin embargo, el control
de la hemorragiay la rapida correccion de la hi-
poperfusion son prioridades que compiten, ya
que antes de que la hemostasia definitiva sea
provista, la administracion de fluidos aumen-
ta el gasto cardiaco incrementando la presion
sanguinea. Esto compite con los mecanismos
vasoconstrictores locales de defensa, aumen-
tando la fragilidad de los coagulos formados y
favoreciendo el resangrado.

En el clasico algoritmo de manejo del ATLS
se proponen dos estrategias terapéuticas: el
control de la hemorragia y la reversion de la
hipovolemia. El problema radica en que no es
claro cudl debe primar vy, una vez decidida la
correccion del volumen, cudl es la solucion
ideal.

En el caso del control de la hemorragia, con
base en el principio fisioldgico de la alteracion
de la estabilidad del coagulo rojo con los incre-
mentos de presion arterial y la vasodilatacion
inducida por la rapida recuperacion de la vo-
lemia, tras el estudio de Bickell en 1994 se ha
abierto timidamente camino el concepto de re-
animacion suspendida o hipovolémica. Segun
las guias canadienses, esta estrategia es tan
solo util en pacientes con trauma penetrante
al torso, cuyo tiempo de traslado a cirugia se
estima corto vy, por lo tanto, no se ponen en
riesgo las circulaciones coronaria ni cerebral.
En el caso de traumas cerrados y especialmen-
te en aqguellos con trauma de craneo conco-
mitante, esta es una mala estrategia y debe
ser desaconsejada. De todas maneras segun
el reciente Task Force Europeo, se considera
mandatorio disminuir cuanto se pueda el tiem-
po entre la hemorragia y su control quirdrgico.
En sangrado exanguinante abdominal también
se puede hacer el cierre de la aorta toracica
antes de la incision abdominal. Sin embargo,
el reanimador debe tener claro que en estos
casos el pronostico vital de los pacientes es
sumamente malo.
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Para la reversion de la hipovolemia no basta
con calcular la cantidad de sangre perdida,
sino que las metas deben estar guiadas princi-
palmente por las cifras de tension arterial. Asf
las cosas, antes de lograr el control vascular de
la hemorragia, la presion sistolica objetivo esta
entre 80 y 100 mm Hg. El debate candente de
los ultimos anos ha sido el del tipo de solu-
cion necesaria para alcanzar estas metas en la
reanimacion. ks claro que la evidencia tiende
a inclinarse hacia el uso de cristaloides sobre
los coloides, a pesar de los problemas que las
grandes infusiones de estos liquidos pueden
causar.

Cuando se utilizan soluciones isotdnicas crista-
loides la hemodilucion es inevitable, lo que re-
duce el hematocrito, aminora la capacidad de
transporte del oxigeno y disminuye la concen-
tracion de factores de coagulacion y plaque-
tas. La administracion de cristaloides lleva asi
a incremento transitorio en la presion arterial
seguido de aumento de la hemorragia con el
consiguiente deterioro y necesidad de mayor
administracion de fluidos, o que ocasiona un
“circulo vicioso” de hipotension-bolos de ligui-
dos-resangrado-mayor hipotension. Por esto
el ATLS recomienda: administracion rapida de
1 a 2 litros de cristaloides seguido de sangre
y cristaloides con la meta de obtener pulso y
presion arterial normal, pero advierte que “la
resucitacion agresiva y continua con volumen
no es un sustituto para el control manual u
operatorio de la hemorragia”. Por lo tanto, la
meta de obtener presion arterial sistdlica en-
tre 80 y 100 mm Hg, mientras no se controle
el sitio de sangrado, ha demostrado mejores
resultados.

Una vez controlado el origen de la hemorragia,
debe ser mas liberal la administracion de liqui-
dos, para llevar los signos vitales del paciente
a niveles hiperdinamicos y optimizar la perfu-
sion global, recuperando las perfusiones sacri-
ficadas inicialmente, como la esplacnica vy la
renal, lo que se reflejara en aumento del gasto
urinario, el indicativo mas sencillo de mejoria.
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En este momento, aunque el pH, cuando se
logra llevar a la normalidad (7,357,45) asocia-
do a un déficit de base normal, es un buen
indicador de la perfusion a 6rganos y tejidos,
el nivel de lactato sérico es mejor reflejo de la
perfusion, porque se relaciona de modo cerca-
no con la recuperacion o deterioro del aporte
de oxigeno a los tejidos.

Como ya se menciono, el abordaje inicial del
shock hemorragico segun el ATLS es con 1 a
2 litros de cristaloides para un adulto, o 20 ml
por kilo para un nifo. Si hay hemorragia gra-
do I o6 Il y se controla el sitio sangrante, este
manejo debe ser suficiente. Los coloides tam-
bién son buena eleccion, pero mas costosa;
los almidones de tercera generacion tal vez
son los mas adecuados actualmente, ya que
tienen duracion intravascular prolongada, con
muy bajos indices de problemas renales o de
coagulacion, que si se presentan con otros ti-
pos de coloides; se pueden utilizar dosis hasta
50 ml por kilo sin tener estos efectos secunda-
rios; en cuanto a los coloides tipo gelatinas,
sirven para recuperar el volumen intravascular,
pero su duracion en este espacio es mucho
menor comparada con los almidones men-
cionados vy tienen problemas de coagulacion,
alérgicos y renales cuando se utilizan a dosis
mayores de 20 ml por kilo.

Si hay hemorragia grado Il 6 IV, rdpidamente
debe pensarse en administrar componentes
sanguineos; la rapida y precoz administracion
de plasma fresco congelado (PFC) es excelen-
te eleccion, porque es un fluido que restau-
ra rapidamente el volumen intravascular con
pocos efectos secundarios siempre y cuando
la sangre haya sido recientemente obtenida,
pues ademas aporta factores de coagulacion.
La capacidad transportadora de oxigeno de la
hemoglobina hace que la transfusion de glo-
bulos rojos se haga necesaria, principalmente
en los pacientes que no responden al bolo ini-
cial de cristaloides o que retornan rapidamente
a hipotension después de transitoria mejoria.
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Dentro de los beneficios de la transfusion de
globulos rojos estan:

1. Elincremento del aporte de oxigeno a los
tejidos inclusive en aquellos pacientes
gue ya han mejorado el volumen intravas-
culary la presion arterial. En estos casos es
necesaria, con mayor razon, la transfusion
de globulos rojos, pues los liquidos isoto-
nicos tienden a hemodiluir la sangre y por
lo tanto a comprometer alin mas la perfu-
sion tisular. La forma méas adecuada de se-
ouir la transfusion en estado de shock es
con la monitoria cercana del acido lactico
y/o de la base exceso.

2. Algunos estudios de laboratorio sugieren
gue la coagulaciéon se mejora con nive-
les mas altos de hematocrito por causas
no claras, pero que pueden incluir la libe-
racion de PAF desde los eritrocitos trans-
fundidos o la tendencia natural de los eri-
trocitos a agruparse en el centro del flujo
desplazando las plaquetas hacia la perife-
ria y facilitando su adhesion a las paredes
vasculares.

Sin embargo, la transfusion también impli-
ca riesgos que no se deben desconocer. Los
riesgos relacionados con la transfusion de
globulos rojos empaquetados (GRE) estan es-
trechamente relacionados con el nimero de
unidades transfundidas, el tiempo de almace-
namiento de las unidades y la posibilidad de
transfundir algunos leucocitos del donante, e
incluyen:

1. SIRS: la politransfusion se asocia con
a. Mavyor incidencia de SIRS.

b. Mayor probabilidad de requerir hospitali-
zacion en cuidado intensivo.

c.  Mayores tiempos de hospitalizacion.

d.  Mayor mortalidad.

2. Disfuncién organica multiple: este riesgo
esta estrechamente relacionado con las si-
guientes variables:

a. Edad mayor de 55 anos.
b. ISS mayor de 25.

C. Mas de seis unidades transfundidas en las
primeras 12 horas.

d. Déficit de base mayor de 8 mEg/litro.
e. lactato mayor de 2,5 mmol/litro.

3. Mortalidad: la transfusion estd directa e
independientemente relacionada con el
incremento de la mortalidad.

4. Infeccion: la politransfusion esta estrecha-
mente relacionada con inmunosupresion
e incremento de la infeccion bacteriana.

Si la urgencia lo amerita, debe transfundirse
sangre rapidamente. Si no hay hemoclasifica-
cion oportuna 0 no se consigue sangre del
tipo especifico, se debe administrar sangre
tipo O sin cruzar inicialmente y después trans-
fundir la especifica segun el tipo con el obje-
tivo de mantener hematocrito, por lo menos
de 25%, o hemoglobina entre 7 y 9. Si el shock
es severo y el numero de unidades transfun-
didas de sangre es mayor de 10, se pueden
tener problemas de coagulacion; por lo tanto,
el nimero de unidades de PFC no puede ser
inferior; la transfusion de plaguetas entre 1y 2
aféresis y de crioprecipitados 8 a 10 unidades
para el aporte de fibrindgeno se hace también
necesaria.

En general, el uso de hemoderivados ha vuel-
to a ponerse a la orden del dia en el manejo
de los pacientes politraumatizados en shock
hemorragico. En la siguiente tabla modificada
de Tieny colaboradores se pueden apreciar las
indicaciones de los componentes sanguineos
en pacientes coagulopaticos.
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ProdL!cto Recomendacion Consideraciones Sugerencias

Sanguineo

Sangrado activo con PT/PTT ma- | Evalte el estado del paciente v

yora 1,5 veces el valor normal | transfunda empiricamente si el

Sangrado en capa o deterioro | sangrado no le permite esperar
PFC sleEiEshe Mo Gl los resultados de PTy PTT. Transfunda 10-15 ml/kg.

Reversion urgente de la Warfa- | Utilice vitamina K para revertir

rina los efectos de la Warfarina.

Evaltie el estado del paciente y
) | Sangrado activo en pacientes | transfunda empiricamente en )

Crioprecipi- o, ) ) ) ) Transfunda una unidad por
tados con fibrinbgeno tisular menor | transfusiones masivas o si el R pr—

de 0,8-1 g/L sangrado no permite esperar ’

los resultados del fibrindgeno.

Sangrado activo y plaquetas

menores de 50.000 Transfunda  preferiblemente
Plaquetas | TCE con plaguetas <100.000 Considere la etiologia de la pla- | una unidad de plaguetas por
(aféresis) Sangrado activo con disfuncion guetopenia aféresis o un pool de 10 unida-

plaquetaria (ASA, hipotermia o des de plaquetas

bypass cardiovascular)

Tomado de Tien H, Nascimento B Jr, Callum J. et al. An approach to transfusion and hemorrhage in trauma: current perspectives

on restrictive transfusion strategies. Can | Surg 2007; 50:202-9.

El diagnostico de la coagulopatia, en principio, es
clinico, pero debe confirmarse con todos los la-
boratorios disponibles para tal efecto. Si se tiene
al alcance, se debe utilizar la tromboelastografia,
que ayuda mucho al diagnostico de la causa de
la coagulopatia. De acuerdo con el diagnostico,
utilizar los componentes sanguineos adecuados,
inclusive pensar en la posibilidad de administrar
factor VIl recombinante para controlar un grave
sangrado. Segun las recientes guias europeas,
el factor recombinante Vlla se administra en do-
sis inicial de 200 pg/kg, seguida de 100 pg/kg, 1
v 3 horas después de la primera. El factor rFVila
no es la primera linea de tratamiento, sino debe
seguir a la juiciosa administracion de hemoderi-
vados y correccion de la acidosis, la hipotermia y la
hipocalcemia (calcio ionizado mayor de 0,8 mmol/1).
Claramente y como principio basico, todas las fuen-
tes mayores de sangrado deben haber sido quirlr-
gicamente controladas, ya que la administracion de
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factor rFVlla tan solo ayuda al control del sangrado
microvascular.

Si se diagnostica un proceso de fibrinolisis, deben
utilizarse drogas antifibrinoliticas, como acido tra-
nexamico, ya que si no se utilizan, la reversion de
este proceso es muy complicada, lo que ocasiona
un mayor consumo de todo tipo de hemoderiva-
dos sin el adecuado control del sangrado.

Por ultimo, no hay que olvidar que la @pida trans-
fusion de sangre citratada almacenada hace que
los niveles de calcio disminuyan y puede afectarse
la contractilidad miocardica, por lo que los niveles
de calcio ionizado vy la de todos los electroliticos
séricos deben monitorearse y corregirse.
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DIAGRAMA DE FLUJO DEL MANEJO DEL SHOCK HEMORRAGICO

Paciente con signos
y sintomas de shock

Control de la via aérea
y la ventilacion

Accesos vasculares
periféricos cortos
y de grueso calibre

Asegure presion Administre siempre
arterial sistolica entre liquidos calientes
80y 100 mmHG

Asegure hematocrito Controle el sitio de

por lo menos sangrado y logre
entre 25y 30% hemostasia

—

\_‘

Considere el uso
de almidones de
tercera generacion

Limite el uso
de cristaloides

Administre globulos rojos
de manera temprana inclusive
sangre tipo O sin cruzar si existe
extrema urgencia

Use plasma fresco congelado
tempranamente para mantener
las pruebas de coagulacion

!—‘—\

Monitoree el calcio Considere Mantenga plaquetas
y tratelo eluso por encima
si estd alterado de crioprecipitados de 50.000 mm®

!—‘—\

Descarte fibrinolisis, Considere
si se requiere, el uso de de factor
tratela Vila

Signos vitales normales o hiperdinamicos
ph7,35 - 7,45 con base deficit normal
Normalizacion del lactateosérico
Normalizacion de la presion de oxigeno venosa mixta
Gasto urinario adecuado
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

0s traumatismos craneoencefalicos ocurren

mas frecuentemente como parte de politrau-

matismos y son responsables de casi la terce-
ra parte de la mortalidad por trauma. Representan
2% de todas las muertes en Estados Unidos; las
causas mas frecuentes de trauma craneoence-
falico son los accidentes de transito, las heridas
por arma de fuego vy las caidas. Los primeros se
presentan mas en los jovenes, mientras las cai-
das afectan principalmente a los mayores de 75
anos. Se ha demostrado que el 50% de las per-
sonas que fallecen a causa de trauma ocurre in-
mediatamente después del accidente; el 30%, en
las dos primeras horas, y el 20%, después de va-
rios dias. Igualmente, se ha demostrado que con
tratamiento intenso y precoz se puede disminuir
la mortalidad por trauma craneoencefalico hasta
en 20%.

FISIOPATOGENIA

El término “traumatismo craneoencefalico” impli-
ca la serie de cambios que se presentan en un
paciente que recibe trauma en la cabeza; com-
prende diversos cuadros clinicos que van desde la
minima conmocion (“ver estrellas” a consecuen-
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cia de un golpe en la cabeza) hasta las lesiones
mas severas y complejas que pueden producir la
muerte.

Varios mecanismos pueden producir traumatis-
mos craneoencefalicos, pero se deben diferenciar
dos tipos principales:

1. El impacto que recibe el craneo y su conte-
nido al ser golpeado este por un elemento
contundente, lo que produce lesion en cue-
ro cabelludo, hueso, dura y paréngquima ce-
rebral. Se origina una onda de presidon con
severo aumento de la presion intracraneal vy
cambios en la barrera hematoencefdlica, la
sustancia reticulada v los centros del bulbo
raquideo que pueden ocasionar paro respi-
ratorio y cardiovascular. También se generan
cambios por aceleracion y desaceleracion
con lesiones del encéfalo, de sus vasos y de
los nervios craneanos.

2. El mecanismo en el cual el golpe no juega
papel importante, sino que las lesiones son
el resultado de aceleracion y desaceleracion
durante las cuales se producen fuerzas linea-
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les y especialmente rotacionales sobre el en-
céfalo, dan lugar a un tipo especifico de le-
sion cerebral que ha sido denominado lesion
axonal difusa.

Clasificacion de los traumatismos craneoen-
cefalicos

Lesiones del cuero cabelludo
Traumatismos abiertos
Traumatismos cerrados
Lesiones del Craneo
Fracturas lineales
Deprimidas
De la base
Lesiones del encéfalo
Lesiones primarias
e Focales: contusion, laceracion

¢ Difusas: conmocion, lesion axonal difusa,
hemorragia subaracnoidea

Lesiones secundarias
e Lesion isquémica

¢ Hematomas:

Extradurales
Subdurales:

e Agudos

e (Cronicos
Intracerebrales:

e [Edema cerebral
e Heridas penetrantes
e Lesiones vasculares
e Lesiones de nervios craneanos
Secuelas
Con el traumatismo se puede lesionar el cuero ca-

belludo y seguin esto se dividen los traumatismos
en abiertos y cerrados. También ocurren fracturas

del craneo que pueden ser lineales, deprimidas
(conminutas) y de la base, en las que se puede
comunicar el contenido intracraneano con cavida-
des potencialmente sépticas como las fosas na-
sales, los senos paranasales y el oido; vy si la frac-
tura es abierta, con el exterior, todo lo cual causa
complicaciones como fistulas de liquido cefalorra-
quideo, meningitis y abscesos cerebrales. Las frac-
turas deprimidas abiertas deben ser intervenidas
de acuerdo con las recomendaciones de la “Brain
Trauma Foundation”.

Las lesiones del encéfalo propiamente dicho se
dividen en primarias y secundarias. Las primarias
pueden ser focales (contusion y laceracion) o di-
fusas (conmocion cerebral, lesion axonal difusa y
hemorragia subaracnoidea). Las lesiones secun-
darias son: dafno isquémico, hematomas (intrace-
rebrales, epidurales y subdurales que pueden ser
agudos o cronicos) y edema cerebral.

También se pueden producir por el traumatismo
lesiones vasculares, edema cerebral y lesiones de
los nervios craneanos, asi como alteraciones de la
absorcion del liquido cefalorraquideo.

CUADRO CLiNICO

Varia de acuerdo con el tipo de lesion y su evo-
lucion; el paciente puede estar alerta, pero pre-
sentar una lesion grave; puede también llegar en
coma o con severas alteraciones del estado de
conciencia.

LESIONES ENCEFALICAS PRIMARIAS

Difusas

La lesion primaria difusa del encéfalo que ocurre
cada vez que el golpe es suficientemente severo
para transmitir la onda de presion hasta la sustan-
cia reticulada del tallo cerebral es la conmocion
cerebral, que ha sido definida como el sindrome
clinico caracterizado por alteracion inmediata vy
transitoria de la funcion neural, ya sea de la con-
ciencia, de la vision o del equilibrio, producida
por causas mecanicas. El cuadro puede ser muy
variable; el ejemplo mas frecuente de conmocion
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cerebral leve es cuando el paciente “ve estrellas”
al sufrir un golpe en la cabeza; una conmocion
cerebral severa puede implicar pérdida de la con-
ciencia con crisis transitoria de rigidez, al recibir el
golpe, con recuperacion de conciencia que puede
0 no acompanarse de alteraciones de memoria.

En el cuadro de lesion axonal difusa, el dano se
produce por aceleracion y desaceleracion rotacio-
nal con ruptura de axones, especialmente en el
cuerpo calloso, y formacion de pequenas hemo-
rragias en el tallo cerebral que se traducen en al-
teraciones prolongadas de la conciencia y que en
los casos moderados y severos se acompana de
muchas secuelas neurologicas.

La hemorragia subaracnoidea se presenta con
gran frecuencia en los traumatismos severos y es
una de las causas mas importantes de isquemia
cerebral.

Focales

La contusion cerebral se presenta al golpear el
encéfalo contra el craneo. El término implica le-
sion del parénquima cerebral de origen trauma-
tico sin lesion de la piamadre, porque si esta se
lesiona, como ocurre con las heridas perforantes,
se produce una laceracion cerebral. Los sintomas
son muy diversos y dependen tanto de la region
afectada como del tamano de la contusion, del
edema que produce y de la compresion sobre es-
tructuras vecinas. En ocasiones, por su tamano y
por su localizacion pueden producir hipertension
endocraneana.

LESIONES ENCEFALICAS SECUNDARIAS

La mas importante es la lesion isquémica cere-
bral, que si no se corrige @Apidamente, va a ser
responsable del empeoramiento de las lesiones
encefdlicas primarias y del aumento de la morbi-
lidad y mortalidad y el consecuente mal pronosti-
co; ocurre mas frecuentemente cuando hay he-
morragia subaracnoidea traumatica. Se encuentra
en 91% de los casos fatales. Las otras lesiones
secundarias son el edema cerebral y los hemato-
mas epidurales, intracerebrales y subdurales que
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pueden ser agudos o cronicos. De acuerdo con
las recomendaciones de la “Brain Trauma Foun-
dation”, los hematomas epidurales mayores de
30 ml deben ser evacuados lo mas pronto po-
sible independientemente de la calificacion de
Glasgow que tenga el paciente; los hematomas
subdurales agudos con grosor de 10 mm 0 mas
también deben ser evacuados independiente-
mente del puntaje de Glasgow del paciente, o si
es menor, pero el paciente se encuentra con me-
nos de 9 en la Escala de Glasgow. Igualmente,
deben ser intervenidas las colecciones intrace-
rebrales con efecto de masa o si el paciente con
Glasgow de 6 a 8 tiene lesiones mayores de 20
ml en l6bulos frontal o temporal con desviacion
de la linea media mayor de 5 mm, o cualquier
lesion mayor de 50 ml. En todos los traumatis-
mos se puede presentar cuadro de hipertension
intracraneal, que requiere diagnostico preciso y
oportuno.

EVALUACION Y ATENCION PREHOSPITALARIA

El tratamiento debe iniciarse en el sitio del acci-
dente. Hay normas basicas de reanimacion sobre
las cuales se debe instruir a los socorristas, a los
miembros de la policia y al personal paramédico
que trabaja en las ambulancias. Se debe tener en
cuenta que la rapidez en enviar a estos pacientes
en las mejores condiciones de via aérea, ventila-
cion y conservacion de normovolemia es factor
determinante en la recuperacion y en la preven-
cion de una segunda lesion por isquemia.

La reanimacion del paciente neurotraumatizado
empieza desde la atencion prehospitalaria. Debi-
do a que son la hipotension y la hipoxia los prin-
cipales enemigos del cerebro lesionado, es deber
de quien transporta al paciente evitar estas dos
calamidades. En principio, la saturacion de oxige-
no debe ser siempre superior al 92% y para ello
se deben utilizar todas las maniobras necesarias.
Aungue durante muchos anos se preconizo la in-
tubacion orotraqueal en el campo como manera
efectiva de control del TCE, la literatura reciente
sobre el tema ha demostrado gradualmente que
esta no es una estrategia aceptable por los ries-
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g0s y la demora que implica. En su trabajo del
ano 2000, Sloane et al., demostraron que la in-
tubacion orotragueal en el campo incrementa
el riesgo de neumonia posterior en estos en-
fermos. En ese mismo ano, Murray en el Jour-
nal of Trauma demostro que la intubacion en el
campo incrementa la mortalidad en pacientes
con trauma craneoencefalico severo. En ninos,
Cooper también pudo demostrar que la ventila-
cion con ambu tenia, a largo plazo, 1os mismos
beneficios que la ventilacion con intubacion
orotraqueal después del incidente. Por impor-
tantes que fueran estos estudios, al ser todos
no controlados, no alcanzaban nivel de eviden-
cia mayor de IV. Por lo tanto, solo con la publi-
cacion del trabajo de Bochicchio en el 2003 se
pudo demostrar con un nivel de evidencia IIC
(estudio clinico controlado, pero abierto) que la
intubacion orotragueal en el campo incrementa
la morbimortalidad, la incidencia de neumonia
y demora la resolucion quirurgica de la lesion.

Desde el punto de vista practico en el campo, es
fundamental para mantener la oxigenacion no
solo suministrar oxigeno suplementario, sino
despejar la via aérea, tanto de cuerpos extranos
como de tejido propio del paciente (lengua o
dientes) que tienden a obstruirla tras la pérdi-
da de la conciencia. La triple maniobra puede
ser necesaria, pero cabe recordar que una gran
proporcion de TCE graves cursan concomitante-
mente con lesion de la columna cervical. Por
esta razon, en la medida de lo posible en esta
maniobra se debe evitar la hiperextension, con-
virtiéndola en una doble maniobra (luxacion
anterior de la mandibula y apertura de la boca).
Si a pesar de ello el paciente mantiene respi-
racion ruidosa que sugiera obstruccion de la
orofaringe, se puede intentar pasar una canula
orofaringea (nunca nasofaringea, especialmen-
te si hay signos de fractura de la base del craneo
tales como ojos de mapache, Battle, epistaxis o
rino u otoliquia).

Si el paciente vomita, es necesario intubar recu-
rriendo a una secuencia rdpida con succinilco-
lina 1 a 1,5 mg/Kg previa dosis despolarizante

de Rocuronio de 0,01 mg/kg. Antes del relajan-
te muscular se debe colocar una dosis de 1,5
mg/kg de lidocaina e iniciar un opioide (fen-
tanil 2-10 pg en bolo). Cuando el paciente se
encuentre en un buen plano (aproximadamen-
te 20 segundos después) se procede a intubar
aplicando la maniobra de Sellick con proteccion
de la columna cervical. Hipnoticos potentes
como el etomidato, que produce una estabili-
dad hemodinamica superior a la del tiopental,
medicamento muy socorrido en el manejo de
pacientes neurocriticos, son fundamentales
para evitar las maniobras de Valsalva durante la
intubacion orotraqueal. La dosis recomendada
de este medicamento es de 0,3 mg/kg en bolo.
La sedacion profunda se alcanza en un periodo
no mayor de 40 segundos después de adminis-
trado. El etomidato es sumamente Util para la
sedacion durante la secuencia rapida de intu-
bacion, pero por ningin motivo deben usarse
goteos prolongados de este medicamento para
la sedacion de los pacientes neuroldgicos, pues
produce insuficiencia suprarrenal e incrementa
con ello la mortalidad. Durante todo el proce-
dimiento se debe dar ambu para mantener la
saturacion por encima de 90%.

Una vez en el servicio de urgencias, primero se
debe asegurar via aérea, luego garantizar bue-
na ventilacion e iniciar tratamiento de alteracio-
nes hemodinamicas con reemplazo de liquidos
debido a que la mayoria de los pacientes han
sufrido politraumatismo. Siempre se debe te-
ner en cuenta que los pacientes con trauma de
craneo frecuentemente presentan lesiones de
columna cervical; y si el paciente se encuentra
con alteraciones de la conciencia, se supone
que tiene lesion de la columna cervical y se
debe inmovilizar en forma inmediata, antes de
mover al paciente; los pacientes con Glasgow
de 8 0 menos deben ser intubados inmediata-
mente, sin flexionar la columna cervical, asegu-
randoles ademas una ventilacion apropiada. Los
pacientes seran clasificados segun la Escala de
Glasgow en Trauma Leve (Glasgow 13-15). Mo-
derado (Glasgow 9-12) y Grave (Glasgow <9).
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TRAUMA

| |
GLASGOW 13-15
LEVE

GLASGOW 9-12
MODERADO

| |
GLASGOW < 8
SEVERO

Figura 1. Clasificacion del TCE segun Glasgow.

Tabla 1. Escala de coma de Glasgow. El valor maximo es de 15, y el minimo, de 3.

Variable/valor Respuesta motora Respuesta verbal Apertura ocular
6 Obedece 6rdenes
5 Localiza el estimulo Conversa con lenguaje
doloroso orientado
4 Retira al estimulo Conversa con lenguaje Apertura ocular
doloroso desorientado espontanea
Movimientos de decorti- Emite palabras
3 -, ) ) Apertura ocular al llamado
cacion inapropiadas
Movimientos de descere- ) ) Apertura ocular con el
2 = Emite sonidos guturales .
bracion estimulo doloroso
1 No responde No responde No responde

CRITERIOS DE REFERENCIA

La supervivencia de muchos pacientes depende
de la rapidez con que sean evacuados del sitio
del accidente hacia un centro médico que esté
en capacidad de atenderlos. La parte motora de
la escala de Glasgow se relaciona muy bien con el
pronostico: aquellos con puntaje mayor de 6 (obe-
decen ordenes) tienen buen pronostico, mientras
que los que tengan 5 0 menos deben ser evacua-
dos rapidamente porque tienen mayores probabi-
lidades de presentar lesiones intracraneanas.
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TRATAMIENTO

En el servicio de urgencias

- Evaluacion general: via aérea, ventilacion,
evaluacion hemodinamica (ABC del ATLS)

- Evaluacion neuroldgica:
Escala de Glasgow
Radiografias de columna cervical
No radiografias simples de craneo

TAC cerebral
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Pacientes con traumatismo craneoencefalico
Leve

Son aquellos que segun la Escala de Trauma de
Glasgow estén calificados entre 13 vy 15.

Se recomienda:

A. Escanografia cerebral (TAC)

1. En Trauma Leve con pérdida de conciencia
(Glasgow 13-15); entre estos pacientes, el 18%
presenta anormalidades en el TAC, y el 5%
presenta lesiones que requieren cirugia.

2. Aungue no haya pérdida de la conciencia, sf
hay traumatismo craneofacial severo, con o
sin lesion de via aérea y en traumatismo se-
vero de craneo.

3. En Trauma Leve, sin pérdida de la concien-
Cia, si se tiene evidencia o sospecha de frac-
tura de base de craneo (otorragia, signo de
Battle, sisno del Mapache, etc.).

4. EnTrauma Leve, sin pérdida de la conciencia,
con sospecha o evidencia de fractura depri-
mida del craneo, especialmente si es abierta.

5. En Trauma Leve, sin pérdida de la concien-
cia y politraumatismo severo, especialmente
en pacientes que por su condicion requieran
cirugia inmediata, sedacion o tratamiento en
unidad de cuidado intensivo.

6. EnTrauma Leve sin pérdida de la conciencia,
pero con evidencia de ingestion de alcohol.

6. EnTrauma Leve sin pérdida de la conciencia,
pero con deterioro del estado neurologico.
B. Consulta de neurocirugia

1. Entodos los pacientes con Trauma Leve que
requieran TAC, y si esta es anormal.

2. Entodos los pacientes con Trauma Leve, con
Glasgow 13 y 14.

3. En todos los pacientes con Trauma Leve vy
trauma cervical.

4. En todos los pacientes con Trauma Leve vy
Glasgow 15 que el meédico de urgencias crea
necesario.

5. En todos los ninos con Trauma Leve y Glas-
gow 15 cuyos padres lo soliciten.

6. En todos los pacientes con Trauma Leve y
Glasgow 15 con sospecha de fractura de
base de craneo, lesion en la TAC o sospecha
de lesion neuroldgica, fistula de liquido cefa-
lorraquideo o fractura deprimida o abierta del
craneo.

El tratamiento de estos pacientes, si se ha demos-
trado que tienen TAC normal, es observacion por
24 horas, que se efectuara en el hospital o en la
casa segun el paciente, el sitio del trauma y si hay
0 no lesiones asociadas (heridas faciales, etc.). Si
laTAC es anormal, el tratamiento debe ser el espe-
cifico de la lesion encontrada.

Los pacientes con traumatismos leves, que no pre-
senten alteraciones en la escanografia, pueden
ser observados en su casa, si no sufren lesiones
asociadas y tienen como ser controlados; la fa-
milia debe ser clara y completamente informada
y debe entender que la escanografia normal no
les asegura que mas tarde no se pueda presentar
una lesion que requiera tratamiento.

Los pacientes con lesiones asociadas deben ser
controlados en el hospital. Igualmente, deben
ser hospitalizados aqguellos pacientes que, por su
condicion socioecondmica o familiar, no tengan
la garantia de ser observados apropiadamente en
su hogar.

A los pacientes y a sus familiares se les instruird
sobre los controles neuroldgicos que incluyen es-
tado de conciencia y orientacion, estado de pupi-
las y reflejos pupilares y estado de fuerza muscu-
lar v de reaccion ante diferentes situaciones. Se
le explicard a la familia la necesidad de regresar
de nuevo al servicio de Urgencias si se presentan
alteraciones.
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LESION QUIRURGICA LESION NO
QUIRURGICA
| ~—
| | |
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CIRUGIA GLASGOW 13-15 GLASGOW 9-12 GLASGOW <8
N\ J \ J
OBSERVACION HOSPITALIZACION
TRATAMIENTO DE
LESIONES

ENFOQUE INICIAL DE LOS PACIENTES CON
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO MODE-
RADO Y SEVERO

EVALUACION GENERAL

Los pacientes con politraumatismos severos pre-
sentan: 86% fracturas de las extremidades, 69%
traumatismos craneoencefdlicos, 62% traumatis-
mos toracicos, 36% lesiones intraabdominales,
28% lesiones pélvicas y 14% lesiones espinales.
Estas lesiones deben ser diagnosticadas y tratadas
al mismo tiempo que la lesion neuroldgica.

VIA AERFA, VENTILACION

Se debe intubar a los pacientes clasificados con
8 0 menos en la Escala de Glasgow, sin flexionar
columna cervical, debido a que se deben tratar
como si tuvieran lesion cervical, hasta gue se com-
pruebe que no la tienen; es necesario vigilar que
estos pacientes tengan ventilacion apropiada.

ESTABILIZACION HEMODINAMICA

Los pacientes con traumatismos graves y modera-
dos, generalmente victimas de politraumatismos,
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con gran frecuencia presentan hipotension y ane-
mia. Requieren reemplazo de liquidos y estabili-
zacion hemodindmica, que se debe iniciar en el
sitio del accidente, continuar durante su traslado
al servicio de urgencias del hospital y durante su
permanencia en este. Se deben evitar todos los
movimientos innecesarios del paciente, ya que
durante estos se pueden presentar periodos de
hipotension. Para la estabilizacion hemodinamica
se han utilizado diferentes soluciones tanto cris-
taloides como coloides, entre ellas poligelatinas,
dextrano e hidroxietil almidon. De acuerdo con las
recomendaciones del Brain Trauma Foundation, la
evidencia es que la solucion salina isotonica, ad-
ministrada en cantidad suficiente, puede mante-
ner la presion arterial dentro de limites normales.

TRATAMIENTO DE LESIONES ASOCIADAS

Es igualmente importante el tratamiento rapido
de las lesiones asociadas, especialmente las que
puedan poner en peligro la vida del paciente, tales
como hemotorax, neumotorax, lesiones cardiacas
y de visceras abdominales con hemorragia. Las
fracturas deben ser inmovilizadas rapidamente.
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No se debe pasar sonda nasogastrica a pacientes
con trauma severo de craneo que estan en coma o
con hemorragia nasofaringea, por el riesgo de pe-
netrar al craneo a través de fracturas en la base.

EVALUACION NEUROLOGICA

1. Historia del trauma.
2. Estado general del paciente.

3. Evidencia de estar bajo efecto de alcohol o
drogas.

4. Estado de conciencia, orientacion. Palabra y
hemisferio dominante.

5. (lasificacion dentro de la escala de coma de
Glasgow.

6. Amnesia del accidente y del tiempo transcu-
rrido después de este, duracion del periodo
de amnesia.

7. Examen del craneo:
e [stado de la piel. Heridas, palpacion de
estas
e Existencia de hematomas subgaleales y
de dolor

¢ Deformaciones faciales v fracturas de cara

¢ Salida de liquido cefalorraquideo, tejido ce-
rebral 0 sangre por oido o por fosas nasales

8. Examen de pares craneales, en especial pupi-
las v reflejos pupilares.

9. Examen de sistema motor.
10. Examen de sensibilidad.
11.  Reflejos miotaticos vy cutdneos.

12. Coordinacion y marcha si el paciente puede
colaborar.

13. Examen de columna.

ESCANOGRAFIA

En todos los pacientes con traumatismos modera-
dosy graves se debe hacer TAC cerebral que inclu-
ya las tres primeras vértebras cervicales.

Los pacientes con lesiones de manejo quirdrgico
deben ser llevados a cirugia en forma inmediata.
De acuerdo con los hallazgos de la escanografia,
los traumatismos se clasifican asf:

Categoria

Definicion

Lesion difusa |

Escanografia normal

Lesion difusa Il

Cisternas presentes, con desviacion de linea media
entre 0y 5 mm. Lesiones de diferente densidad, me-
nores de 25 ml

Lesion difusa lll (edema)

Cisternas comprimidas o ausentes, con desviacion de
linea media entre 0y 5 mm, sin lesion de densidad alta
0 mixta mayor de 25 ml

Lesion difusa IV (desviacion)

Desviacion de linea media mayor de 5 mm, sin lesion

de densidad alta o mixta mayor de 25 ml

Masa evacuada

Cualquier tipo de masa evacuada

Masa no evacuada

Cualquier tipo de masa mayor de 25 ml no evacuada

TRATAMIENTO POSTERIOR

Los pacientes con traumatismo moderado (Glas-
gow entre 9 y 13) deben ser hospitalizados para
diagnostico neuroldgico v tratamiento especifico

de su lesion. Los pacientes con graduacion en la
Escala de Glasgow de 8 o menos, después de in-
tubados en el servicio de urgencias, si no tienen
lesion quirdrgica se tratan en la unidad de cuida-
do intensivo y requieren lo siguiente:
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Medidas generales: posicion del paciente con
la cabeza elevada y prevencion de alzas térmicas
han demostrado ser mas benéficas que la hipoter-
mia, cuyos resultados no han sido satisfactorios.
No esta demostrado que el bloqueo neuromuscu-
lar sea benéfico, ya que puede ocasionar disfun-
cion autonomica.

Tratamiento respiratorio: el paciente en coma no
esta anestesiado y por lo tanto requiere analgesia
y sedacion para prevenir aumento de la presion
intracraneal. Requiere ademas relajacion muscu-
lar y ventilacion mecanica, para mantener buena
oxigenacion con PaCO, de 30-35 mm Hg y PaO, >
80 mm Hg, condiciones mas favorables para evi-
tar aumento de la presion intracraneal.

Monitorizacién y tratamiento de presion in-
tracraneal: hay indicacion de monitoreo de
la presion intracraneal en todos los pacientes
con Glasgow de 8 0 menor, con excepcion de
aquellos en quienes por escanografia se descar-
te aumento de la presion intracraneal. Entre los
pacientes que por esta razon se decida no ha-
cer monitoreo de presion intracraneal se deben
reconsiderar los pacientes mayores de 40 anos,
los que durante la reanimacion hubieran tenido
hipotension y los que presenten postura motora
anormal, debido a que estos grupos de pacien-
tes tienen altas probabilidades de desarrollar hi-
pertension endocraneanay en ellos es necesario
repetir la TAC 6-8 horas después. El tratamiento
de la presion intracraneal se debe iniciar cuando
llega a 20 mm Hg.

Para tratar el aumento de la presion intracraneal
se utilizan relajantes musculares, sedacion, mani-
tol, barbituricos, hiperventilacion, retiro de liquido
cefalorraquideo por medio de puncion ventricular,
furosemida, solucion salina hipertonica, hipotermia
y otras medidas; pero para esto es indispensable te-
ner un diagnostico exacto por escanografia y solo
se debe practicar en unidades de cuidado intensi-
VO por personal médico especializado.

No se recomienda el uso de esteroides en este
momento porque no mejoran la hipertension
endocraneal y aumentan la morbilidad de los pa-
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cientes con traumatismos craneoencefalicos seve-
ros. Se debe practicar monitoreo hemodinamico
por determinacion de presion arterial media y por
catéter de Swan Ganz cuando esta indicado, de
acuerdo con el estado hemodinamico para man-
tener normovolemia. También es necesario hacer
monitoreo hemodinamico cerebral, con calculo y
control del flujo sanguineo cerebral (FSC), de la
oxigenacion cerebral y de la presion de perfusion
cerebral (PPC). Se debe tratar de mantener una PPC
entre 70 y 80 mm de Hg, para lo que es necesario
mantener la presion arterial media en 90 mm de
Hg, va que se ha demostrado que la mortalidad
aumenta 20% por cada 10 mm de disminucion de
la PPC. Esta indicado calcular la extraccion cerebral
de oxigeno, que se entiende como la diferencia
entre la saturacion arterial de oxigeno (Sa0,) y la
saturacion venosa yugular (SyO,).

Manitol: agente hipertonico, inerte y sin toxici-
dad, cuya accion se ejerce en el espacio extrace-
lular induciendo un gradiente osmatico entre el
plasmay el encéfalo en los sitios donde la barrera
hematoencefdlica se encuentre intacta; disminu-
ye la produccion de liquido cefalorraquideo y pro-
duce cambios en la deformidad de los eritrocitos,
con vasoconstriccion, disminucion de la viscosi-
dad sanguinea y del volumen sanguineo cerebral
y por lo tanto de la presion intracraneal. Aumenta
el metabolismo cerebral de oxigeno y tiene efecto
osmotico equivalente al de la urea, sin el efecto
de rebote. Reduce la presion intracraneal pocos
minutos después de haber sido administrado y su
efecto es mas marcado en pacientes con baja pre-
sion de perfusion cerebral. Se utiliza en dosis de
250 a 1.000 mg/kg de peso, cada 4 horas, previo
diagnostico de la lesion del paciente y una vez
descartados los hematomas que requieran cirugia.
Se recomienda hacer controles de la osmolaridad
plasmatica y mantenerla menor de 320 mOsm
para que no haya lesion renal. Recientemente se
ha sugerido el uso de manitol en altas dosis, antes
de cirugia, con lo cual se ha reportado mejoria del
pronostico de pacientes con hematomas subdu-
rales agudos.

Soluciéon salina hipertonica: se ha recomenda-
do utilizar bolos de solucion salina al 23,4% en



Guias PARA MANEJO DE URGENCIAS

pacientes para disminuir la presion intracraneal
y aumentar la presion de perfusion cerebral, sin
disminuir el volumen circulatorio intravascular,
basados en el hecho de que la solucion salina
hipertonica aumenta la adaptacion del tejido ce-
rebral al aumento de presion intracraneal, mejora
el flujo sanguineo cerebral y aumenta el volumen
intravascular y el rendimiento cardiaco; los estu-
dios mas recientes muestran evidencia de que la
utilizacion de 2 mg/kg de solucion salina al 7,5%
es mas efectiva para disminuir la presion intracra-
neana que soluciones al 20% de manitol y su efec-
to es de mayor duracion.

Barbituricos: el tratamiento de los pacientes con
lesiones cerebrales severas de origen traumatico
debe estar dirigido a reducir la presion intracraneal
y el consumo metabolico cerebral y aumentar el
pH celular, todo lo cual se logra con barbituricos,
pero tienen el problema de producir hipotension
arterial. Su uso esta restringido a pacientes en uni-
dades de cuidado intensivo, con control hemodi-
namico y de la presion intracraneal permanente.

Es frecuente oir hablar en las unidades de cuida-
do intensivo del “coma barbitlrico” como medida
para el control de la hipertension endocraneana.
Si bien es cierto esta es una medida Util, sus efec-
tos solamente se logran cuando hay aplanamien-
to del electroencefalograma, lo que representa
minimizacion del consumo metabolico de oxige-
no cerebral. Para que esto se pueda demostrar es
necesario realizar electroencefalografia o medi-
cion biespectral de la actividad eléctrica cerebral,
ya que el silencio eléctrico no se puede deducir
de la dosis de infusion del medicamento. Para al-
canzar el silencio eléctrico generalmente se nece-
sitan dosis altas de barbituricos, lo que produce
una marcada inestabilidad hemodinamica. Por lo
tanto, si se pretende utilizar esta estrategia, no
solo es necesario la medicion de la actividad eléc-
trica cerebral, sino que también es indispensable
el monitoreo hemodinamico invasivo para evitar
la hipotension inducida por el medicamento.

En muchos servicios de neurocirugia cuando se
empieza a pensar en coma barbiturico es el mo-
mento de empezar a plantearse la utilidad de la
craniectomia descompresiva.

Monitoreo del flujo sanguineo cerebral: la
medicion del flujo sanguineo cerebral (FSC) se
ha practicado con diferentes métodos desde la
forma clasica mediante el 6xido nitroso descrita
por Kety Schmidt, con Xenon 133, por medio de
Doppler transcraneal, por SPECT (Single Positron
Emission Tomography)y otras que incluyen el uso
de la resonancia magnética nuclear y de la esca-
nografia intensificada con Xenon 133 respirado.
El Doppler transcraneal es el método que mejor
puede detectar los casos de espasmo arterial ce-
rebral responsables de lesiones isquémicas que
se presentan en la mayoria de los pacientes que
fallecen por trauma cerebral. También se puede
utilizar para hacer medidas de los cambios en la
velocidad de la circulacion de las arterias basales
cerebrales, para detectar aumento de la presion
intracraneal y disminucion de la presion de perfu-
sion cerebral.

Manejo metabdlico: en los pacientes con trauma
de craneo severo existe un estado de hipermeta-
bolismo, hipercatabolismo e hiperglucemia; esto
implica aumento en el requerimiento calorico del
paciente, que en ocasiones es igual al que puede
presentar un paciente con quemaduras del 40%
de su superficie corporal, con un requerimiento
calorico hasta del 325% lo normal. Este hiperme-
tabolismo es inversamente proporcional al Glas-
gow; a menor puntaje en la escala de coma de
Glasgow, mayor sefa el requerimiento metabolico
del paciente.
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TRAUMA MAXILOFACIAL

INTRODUCCION

n Colombia y el mundo esta entidad es con-

siderada actualmente como enfermedad

quirurgica, es un problema de salud publica,
como que es causa muy significativa de morbi-
mortalidad en personas de edad reproductiva.
Generalmente, su prevalencia e incidencia van
en aumento debido al incremento del trauma vio-
lento, sobre todo en jovenes y adultos del sexo
masculino. En Colombia se presenta como conse-
cuencia, principalmente, de accidentes vehicula-
res, trauma violento y asaltos.

El trauma maxilofacial afecta los tejidos blandos
y tejidos duros faciales, compromete la piel, el
cuero cabelludo, las regiones frontal, orbitaria, ge-
niana, cigomatica, nasal, labial y mandibular. Las
estructuras Oseas y dentales pueden presentar
fracturas aisladas y combinadas que empeoraran
el cuadro clinico.

El proceso de atencion comun a cualquier lesio-
nado esta establecido por los protocolos de aten-
cion al paciente traumatizado del curso ATLS®,
del American College of Surgeons.
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Los principios de tratamiento de las fracturas fa-
ciales son iguales a los de otras estructuras del
esqgueleto 0seo. Las partes oseas deben ser ali-
neadas (reduccion) y mantenidas en posicion (in-
movilizacion o estabilizacion) por el tiempo sufi-
ciente para que el hueso cicatrice.

Enla evolucion y resultado final del trauma maxilo-
facial influyen factores importantes como la edad,
el estado general del paciente, las comorbilida-
des, la complejidad de las fracturas, asi como la
idoneidad del profesional que las trate y la técnica
quirtrgica que utilice.

En el manejo de las heridas maxilofaciales de los
tejidos blandos de la region maxilofacial se siguen
los principios generales de tratamiento especiali-
zado; el manejo no se concentra Unicamente en el
cierre de la herida para prevenir infecciones y me-
jorar la estética, sino que incluyen procedimientos
dirigidos a restaurar la formay la funcion.

Con diagnostico y manejo apropiados, 1os efectos
cosmeéticos y funcionales postraumaticos se redu-
cen significativamente.
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ETIOLOGIA Y FISIOPATOGENIA

Los accidentes vehiculares y los asaltos callejeros
son las causas mas frecuentes; ademas, se pre-
senta en accidentes caseros, deportivos, recrea-
cionales, industriales y en el marco de la violencia
intrafamiliar.

Durante los asaltos, la mandibula y el hueso ma-
lar son las estructuras 6seas mas susceptibles de
fracturas, a diferencia del tercio medio facial, que
es la region que recibe el impacto principal del
trauma en los accidentes de transito.

Se han definido los conceptos de fuerza de alto y
de bajo impacto. Se consideran fuerzas mayores,
o de alto impacto, las de 50 veces la fuerza de la
gravedad, y menores, o de bajo impacto, las de
menos de 50 veces la fuerza de la gravedad.

En las estructuras faciales existen diferencias re-
gionales en lo referente a la cantidad de fuerza
necesaria para crear una lesion. El hueso frontal,
la sinfisis y el angulo mandibular, asi como los re-
bordes supraorbitarios, requieren una fuerza de
alto impacto para fracturarse.

CAUSAS Y MANIFESTACIONES CLiNICAS

Fracturas del hueso frontal

Se producen por un traumatismo severo de la
region frontal. El seno frontal puede estar com-
prometido y si la pared posterior del seno resulta
fracturada, puede existir lesion de la duramadre y
también del conducto nasofrontal. En el examen
fisico se evidencia crepitacion del reborde su-
praorbitario, enfisema subcutaneo y parestesia de
los nervios supratrocleares y supraorbitario.

Fracturas del piso orbitario

Se producen cuando se genera un aumento de la
presion intraorbitaria que produce fractura de la pa-
red Osea mas débil, generalmente el piso orbitario
o la pared medial. La fractura del piso de la orbita
puede producir herniacion del contenido de la or-
bita hacia el seno maxilar y la consecuente altera-
cion visual y funcional del ojo. En el examen se evi-
dencia edema y equimosis periorbitaria, parestesia

0 anestesia infraorbitaria y lesion ocular. Cuando se
atrapan los musculos rectos medial e inferior hay
alteracion de los movimientos oculares.

Fracturas nasales

Resultan de las fuerzas transmitidas por un trauma
directo. Se presentan con dolor y edema nasal,
desplazamientos que pueden generar laterorrinia
o hundimientos, crepitacion y epistaxis.

Fracturas naso-Orbito-etmoidales

Se extienden desde los huesos nasales hasta el
hueso etmoides. Pueden causar alteraciones o
lesiones del aparato lacrimal y del conducto naso-
frontal, con ruptura de dura. Es comun la lesion
del canto medio. En el examen fisico, el sigsno
patognomonico es el telecanto traumatico, cuya
caracteristica principal es el aplanamiento y en-
sanchamiento del puente nasal. Otros hallazgos
frecuentes son epifora, rinorrea y epistaxis.

Fracturas cigomatico-maxilares

Resultan de un trauma directo sobre la region ma-
lar, con desarticulacion de las suturas cigomatico
frontal, cigomatico temporal y cigomatico maxilar.
Usualmente, comprometen el agujero infraorbita-
rioy el piso de la ¢rbita.

En caso de fractura del arco cigomatico se presen-
ta dolor y un defecto de la regién del arco, obser-
vable y palpable. Durante los movimientos mandi-
bulares hay limitacion de la apertura bucal. Si hay
compromiso cigomatico maxilar, los hallazgos cli-
nicos incluyen una eminencia malar deprimida y
dolorosa a la palpacion, con presencia de escalon
infraorbitario y hemorragia subconjuntival. El atra-
pamiento del nervio infraorbitario genera pareste-
sia del labio superior y de la region nasal lateral.
En algunos casos puede atraparse el musculo rec-
to inferior y generarse diplopia.

Fracturas maxilares

Se clasifican como facturas Le-Fort I, 'y Il

Fractura Le-Fort I. Fractura horizontal del maxilar
superior, que separa el proceso alveolar y el pala-
dar del resto del maxilar.
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Se extiende a través del tercio inferior del septum, e
incluye la pared lateral del seno maxilar con exten-
sion a la apofisis pterigoides y al hueso palatino. En
el examen fisico se aprecia edema facial, movilidad
del maxilar superior y cambios en la oclusion.

Fractura Le-Fort Il. Fractura piramidal que se inicia
en el hueso nasal y se extiende al hueso lacrimal.
Se dirige posteriormente hacia abajo a través de la
sutura cigomatico maxilar y se contintia posterior y
lateralmente al maxilar, por debajo del malar hasta
la apofisis pterigoides.

En estas fracturas hay evidencia de edema facial,
telecanto traumatico, hemorragia subconjuntival,
movilidad del maxilar en la sutura nasofrontal, epis-
taxis, cambios oclusales y algunas veces rinorrea.

Fractura Le-Fort Ill. Es la separacion de los huesos
faciales de la base del craneo; generalmente, se
acompana de edema masivo con elongacion vy
aplanamiento facial, mordida abierta anterior y mo-
vilidad de todo el tercio medio cuando se manipu-
lan los dientes del maxilar superior; frecuentemen-
te se encuentran epistaxis y rinorrea.

Fracturas mandibulares

Pueden presentarse en cualquier lugar de la man-
dibula, siendo los condilos la parte mas débil, y
la sinfisis la mas resistente. En el examen fisico
se puede evidenciar mala oclusion, trismus, difi-
cultad para morder, movilidad de los segmentos
0seos vy crepitacion. Intraoralmente hay edema,
equimosis y sangrado gingival. Cuando el nervio
dentario inferior esta lesionado hay parestesia o
anestesia de la region sinfisiaria.

Fracturas alveolares

Pueden ser consecuencia del impacto directo de
una fuerza de baja energia sobre el proceso al-
veolar o como continuacion de una linea de frac-
tura de la mandibula o del maxilar superior. Los
hallazgos clinicos incluyen laceracion y sangrado
gingival, alteraciones dentales como movilidad,
avulsion y/o pérdida dental; adicionalmente, pue-
de presentarse movilidad del proceso alveolar.
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Fracturas panfaciales

Se producen como consecuencia del impacto di-
recto de una fuerza de alta energia y comprome-
ten los tres tercios faciales simultineamente. En
las fracturas panfaciales pueden comprometer la
vida del paciente. Sus hallazgos clinicos depen-
den de la combinacion de las multiples fracturas
gue son posibles en esta grave lesion.

EVALUACION

Una vez estabilizado el paciente, se procede con
el examen fisico detallado. Se recomienda reali-
zar el examen facial ordenadamente, dividiendo
la cara en tres sectores: superior (o craneofacial),
medio (nasoorbitario) e inferior (dentario).

Se inspecciona la cara; en el caso de heridas abier-
tas, se deben limpiar y retirar los cuerpos extranos;
intraoralmente se debe despejar la cavidad oral
de dientes fracturados o cuerpos extranos que
puedan comprometer la via aérea.

TERCIO SUPERIOR

Lo conforman el hueso frontal y el seno frontal.
Si la lesion cutanea que acompana al escalon
0seo tiene forma estrellada y desgarrada, debe
pensarse que existe un compromiso craneal,
y esta indicado solicitar evaluacion por neuroci-
rugia.

Se deben palpar las superficies y rebordes 6seos,
como el reborde orbitario superior. Si se eviden-
cia la cara alargada con gran edema, v al fijar el
Craneo con una mano se mueven hacia delante
0 atras los incisivos, que resulta en movilizacion
de todo el segmento facial, puede ser indicio de
fractura Le-Fort Il o “disrupcion craneofacial” (no
hay Le-Fort sin signo de pinza positivo).

La valoracion en caso de sospecha de fractura
debe complementarse con una tomografia axial
computarizada (TAC). Los estudios mas Utiles son
la TAC con cortes axiales y coronales y, alternativa-
mente, radiografia anteroposterior de caray radio-
grafia de Waters.
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TERCIO MEDIO

Contiene sistemas altamente especializados que
controlan funciones especificas como el olfato, la
audicion y la vision.

El sindrome de la fisura orbitaria superior (SFOS)
consiste en una compresion directa 0 hematoma
de las estructuras relacionadas con la FOS; las
caracteristicas clinicas son severo y persistente
edema de los tejidos periorbitarios, proptosis y
equimosis subconjuntival, ptosis y oftalmoplejia,
dilatacion de la pupila, ausencia del reflejo a la
luz directa, reflejo consensual conservado, pérdi-
da del reflejo de acomodacion, pérdida del reflejo
corneal, anestesia del parpado vy la frente con re-
duccion radioldgica evidente de la dimension de
la FOS. Si a estas caracteristicas se agregan amau-
rosis o disminucion del apex orbitario, se debe in-
terconsultar inmediatamente con los especialistas
en cirugia maxilofacial y en oftalmologia para un
manejo interdisciplinario conjunto.

Cuando las paredes orbitarias estan comprometi-
das, se producen atrapamientos oculares; se debe
realizar la prueba de aduccion forzada, para lo cual
se necesita anestesiar la esclera; posteriormente
se pinza, tratando de desplazar el globo ocular
en sentido superior. Si el ojo permanece fijo, ello
significa que esta atrapado, y el tratamiento es qui-
rurgico. La alteracion del angulo externo orbitario
indica fractura del cigomatico, y del angulo interno,
fractura etmoidal. Las heridas cercanas al canto me-
dial del parpado deben explorarse para descartar
lesiones del sistema lacrimal, asi como de los liga-
mentos cantales.

Escalones en cola de ceja en reborde orbitario
inferior son patognomonicas de fractura malar.
Hipoestesia o anestesia del territorio del nervio
infraorbitario pueden significar fractura del piso
orbitario.

La nariz es una estructura anatomica que por su
posicion y proyeccion resulta traumatizada con
gran facilidad. Su examen se realiza palpandola
en forma bimanual para detectar fracturas.

El pabelldn auricular debe inspeccionarse, vy el
conducto auditivo, examinarse para determinar

la presencia de laceraciones, comprobar la inte-
gridad de la membrana timpanica, detectar he-
motimpano, perforaciones, salida de liquido ce-
falorraquideo y equimosis de la region mastoidea
(signo de Battle), lo cual sugiere fractura de la
base del craneo.

Los estudios imaginologicos empleados son la
TAC con cortes axiales y coronales, y alternati-
vamente, la radiografia de Waters, la radiografia
posteroanterior de cara, la radiografia submental
vertexy radiografias oclusales.

TERCIO INFERIOR

Contiene los maxilares y el sistema estomatogna-
tico: los maxilares y la articulacion temporomandi-
bular deben ser examinados extraoralmente. In-
traoralmente se examinan la lengua y la mucosa
oral y se buscan equimosis, edema y laceraciones
intraorales.

Se debe realizar examen de oclusion; en general,
la linea de incisivos superiores coincide con los in-
feriores; los superiores, un poco por delante de los
inferiores (la clase de mordida la da la localizacion
del primer molar). Debe examinarse la orofaringe;
si faltan piezas dentales, debe hacerse radiografia
de torax PA, a fin de excluir piezas en vias aéreas
inferiores que condicionen morbilidad pulmonar.

La mandibula debe ser palpada bimanualmente
para determinar si hay movilidad de los segmen-
tos o crepitacion. Si la mandibula estd fracturada,
el paciente no podrd morder un bajalenguas. Si
se presenta la “cara de luna llena” con hematoma
del piso de la boca vy del cuello, debe pensarse
en fractura de varios segmentos de la mandibula;
estas fracturas requieren traqueostomia de emer-
gencia.

Para el examen fisico, se colocan los dedos del
examinador sobre los dientes anteriores superio-
res, con la otra mano sobre el puente nasal; se
mueve el maxilar en sentido anteroposterior y
lateral: si solamente se mueven los dientes, ello
indica que se trata de una fractura Le-Fort I. Si se
mueve el puente nasal, esto indica una fractura
Le-Fort Il o I
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Cada diente debe manipularse individualmente
para determinar movimiento, dolor, sangrado gin-
gival o crepitacion.

El estado neuroldgico debe evaluarse con espe-
cial atencion en los pares craneanos, haciendo
énfasis en los oculomotores, facial y trigémino.

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Estan indicados los siguientes:

e Cuadro hematico. En casos de sangrado ex-
cesivo, evaluar hemoglobina y hematocrito
cada cuatro horas.

¢ Hemoclasificacion.
e Pruebas de coagulacion.

e Beta gonadotropina corionica (BHCG).

ESTUDIOS POR IMAGENES

El paciente debe estar estable para practicarlos.

Radiografias simples

Las mas frecuentemente practicadas son:

1. Proyeccion de Caldwell -PA de craneo- (se-
nos paranasales, areas fronto-basilar y nasoet-
moidal).

2. Proyeccion de Waters mentonaso (cigomati-
co frontal, orbitario y nasal).

3. Proyeccion de Towne fronto naso (condilo y
subcondilo de la mandibula).

4. Proyecciones AP, lateral y oblicuas (rama y
cuerpo de la mandibula).

5. Huesos propios nasales.

Radiografias Panorex: fracturas mandibulares
(92% de especificidad).

Tomogdrafia axial computadorizada: se conside-
ra el patron oro de los estudios por imagenes fa-
ciales. Segun el equipo usado, pueden realizarse
reconstrucciones tridimensionales que pueden
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orientar mas sobre las caracteristicas espaciales
de las fracturas para su resolucion.

Resonancia magnética: se utiliza principalmente
para evaluar lesiones de partes blandas.

Arteriografia: en el caso de diagnostico y terapéu-
tica por embolizaciones de zonas con hemorragia
no controlable.

TRATAMIENTO
MANEJO INICIAL

Los pacientes se evaltian y las prioridades de trata-
miento se establecen de acuerdo con las lesiones
sufridas. El manejo del paciente se realiza segun
la secuencia establecida en el ATLS®.

A.  Mantenimiento de la via aérea y control de
columna cervical. Se debe administrar oxi-
geno y mantener la via aérea permeable. Se
debe colocar un cuello ortopédico en forma
permanente. La cavidad oral debe estar lim-
pia de cuerpos extranos y se debe succionar
la sangre.

B. Manejo de larespiracion y ventilacion. Indica-
ciones de intubacion oro- o nasotraqueal:

e Edema orofaringeo
e Trauma de los tercios superior y medio

e [Fracturas conminutas multiples de mandibu-
la, asociadas a edema de piso de boca o del
cuello, asi como por haber perdido el sopor-
te mandibular de la lengua, permitiendo que
esta obstruya la via aérea

e Fijacion de mandibula que impida reintuba-
cion

e Quemaduras considerables de cabezay cue-
llo que se acompanen de fracturas faciales

e Trauma laringeo o traqueal

e Fijacion intermaxilar en comatosos o con le-
siones toracicas que requieran ventilacion
mecanica como soporte
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C. Manejo de la circulacion con control de he-
morragias. No deben removerse cuerpos ex-
tranos que puedan causar dano; se controla
la hemorragia y se instala un acceso venoso
bilateral.

El control de la hemorragia se puede realizar
por medio de taponamiento nasal anterior,
teniendo precaucion de no entrar en orbita
0 base del craneo cuando hay fracturas ex-
tensas, fijacion intermaxilar en fracturas tipo
Le-Fort con vendaje externo compresivo (ven-
daje de Barton), angiografia y embolizacion
selectiva y ligadura arterial selectiva, la cual
se reserva para sangrado persistente a pesar
de las medidas anteriores. Generalmente,
responde a la ligadura de la carotida externa
y la temporal superficial del lado afectado, o
de la maxilar interna.

D. Déficit neuroldgico. Se registra la escala de
Glasgow vy se consigna cualgquier cambio en
el estado mental; se practica un breve exa-
men neurologico.

E. Exposicion/control ambiental. Desvestir com-
pletamente al paciente previniendo la hipo-
termia.

Al mismo tiempo deben establecerse vias periféri-
cas y monitorizarse los signos vitales. Una vez es-
tablecidas las medidas de resucitacion y una vez
el paciente se encuentra estable, se procede a la
revision de las lesiones maxilofaciales, menciona-
das anteriormente.

TERAPIA MEDICA

El manejo médico incluye administracion de oxi-
geno y de liquidos cristaloides isotonicos. Si hay
sangrado excesivo, es conveniente transfundir
globulos rojos empaquetados (concentrado de
globulos rojos). Se aplica terapia antitetanica, se-
oun sea el caso.

El uso de antibioticos es variado: en las laceracio-
nes faciales se utiliza dicloxacilina; en heridas de
cavidad oral, clindamicina; cuando hay comunica-
cion con el seno maxilar, amoxicilina.

El dolor requiere medicacion por via oral si las he-
ridas son menores o parenteral en los casos en
que el paciente no pueda utilizar la via oral. La
terapia antiinflamatoria es similar, se utilizan me-
dicamentos como ibuprofeno, naproxeno, ketoro-
laco o rofecoxib. Para el control del dolor se utiliza
codeina, oxicodona, meperidina y morfina.

TRAUMA MAXILOFACIAL EN ATENTADOS
TERRORISTAS

Los ataques terroristas infortunadamente son par-
te de la vida actual. Con las recientes guerras, el
desarrollo de Artefactos Explosivos Improvisados
(AEl) se han cambiado los protocolos de manejo
del trauma maxilofacial, por razon de la compleji-
dad de las heridas que enfrenta una victima de un
AEl. Estos artefactos son una nueva generacion
en balfstica, que han demostrado que los protoco-
los de tratamiento convencional no son del todo
efectivos y favorecen la infeccion secundaria.

Los AEl se empacan con vidrio, rocas, barro, metal,
huesos humanos o de animales, hecesy otras par-
tes del cuerpo humano si son detonados por un
suicida. El reto es el desarrollo de un sistema que
se pueda utilizar en heridas convencionales por
arma de fuego vy en heridas por AEl. En los centros
médicos de las fuerzas militares estadounidenses
se lleva a cabo el siguiente protocolo.

e [stabilizar al paciente.

e |dentificar heridas.

e [studios imaginoldgicos y modelos estereoli-
tograficos.

e Interconsultas (psiquiatria, terapia fisica, tera-
pia de lenguaje).

e Inicio de cultivos/sensibles (interconsulta in-
fectologia).

e Desbridamiento seriado 3 a 10 dias para remo-
cion de tejido necrotico.

e [stabilizar los tejidos duros para soportar a los
blandos y prevenir la contraccion de la cicatriz
antes de la reconstruccion primaria.

e Revision de imagenes y modelos estereolito-
graficos y determinacion de los objetivos del
tratamiento.
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Reemplazo de tejidos blandos si es necesario.
Reconstruccion primaria y manejo de fracturas.
Incorporar terapia fisica en forma agresiva.

Reconstruccion secundaria (implantes denta-
les, vestibuloplastia).

e Reconstruccion terciaria, como revision de ci-
catrices y arreglos cosméticos.

El anterior protocolo favorece un orden en la
aproximacion a las victimas del terrorismo. El ciru-
jano oral y maxilofacial juega un papel importante
en el tratamiento de estos pacientes.

EVALUACION Y MANEJO DEL TRAUMA MAXILOFACIAL EN ATENTADOS TERRORISTAS

Estabilizar al paciente

¥

Identificar heridas

’

Obtencién de estudios imaginolégicos y modelos
estereolitograficos

l

Interconsultas (psiquiatria, terapia
fisica, terapia de lenguaje)

l

Cultivos/sensibles
(interconsulta infectologia)

l

Desbridamiento seriado 3-10 dias para
remocion tejido necrético

I

Estabilizar tejidos duros para prevenir la

Revision de imagenes y modelos

contracciénde la cicatriz antes de la
reconstruccion primaria

»  estereolitograficos y determinacion de los
objetivos del tratamiento

]

Reemplazo de tejidos blandos si es
necesario

]

Reconstruccién primaria y manejo
de fracturas

}

Incorporar terapia fisica enforma
agresiva

l

Reconstruccion secundaria (implantes
dentales, vestibuloplastia)

l

Reconstruccion terciaria como revision de
cicatrices y arreglos cosméticos

LECTURAS RECOMENDADAS

1.
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TRAUMA OCULAR

| pronostico visual depende en buena parte
de la atencion oportuna, pero, fundamental-
mente, del diagnostico acertado.

EPIDEMIOLOGIA

El trauma ocular es la causa principal de cegue-
ra monocular en los Estados Unidos. Es la tercera
causa de hospitalizacion en los servicios de oftal-
mologia y la segunda de compromiso visual des-
pués de las cataratas. Aproximadamente, la mitad
de las lesiones son contundentes, y la mitad, pe-
netrantes. El trauma ocular es mas frecuente en
hombres, con edad promedio de 30 anos. Los lu-
gares usuales en donde se sufre la lesion son el
trabajo, la calle, los campos de juego v, finalmen-
te, el hogar. Aunque en otros paises la mayoria
de los casos resulta por trauma accidental, en Co-
lombia, el porcentaje de trauma ocular por agre-
sion es superior. Por otra parte, el médico siempre
debe tener presente la posibilidad de maltrato in-

Giovanni Castano, MD

Jefe Seccién de Oftalmologia
Hospital Universitario San Ignacio
Pontificia Universidad Javeriana

fantil en ninos con lesiones traumaticas oculares,
en quienes la historia relatada no concuerde con
los hallazgos encontrados en el examen o cuan-
do haya otros indicios de abuso infantil.

CUADRO CLINICO

Es necesario obtener datos sobre enfermedades
oculares previas durante el interrogatorio inicial,
caracteristicas del trauma (con especial conside-
racion del mecanismo) y la aparicion de sintomas
inmediatos después de la lesion.

Se obtienen mejores resultados con el examen
del ojo si se hace de afuera hacia adentro, empe-
zando por los parpados para terminar en la retina.
El examen sistematico permite evaluar la funcion
y la estructura oculares de forma apropiada.

Enlatabla 1 se muestran los hallazgos mas comu-
nes durante la evaluacion del ojo.
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Tabla 1. Hallazgos durante la evaluacion

Estructura Alteracion
Agudeza visual Disminucion
. Edema, equimosis, quemaduras, laceraciones,
Parpados

ptosis, cuerpos extranos, heridas

Reborde orbitario

Deformidad, crepitacion

Globo ocular Desplazamiento anterior, posterior o inferior
. Respuestas a la luz pupilares deficientes, defor-
Pupila : o
midad (discoria)
Cornea Opacidad, ulceraciones, cuerpos extranos
R uemosis (edema conjuntival), hemorragia o
Conjuntiva Q ( I ) S

hematoma subconjuntival, cuerpos extranos

Camara anterior Hifema

Iridodidlisis (desgarro periférico del iris), irido-

Iris donesis (movimiento del iris hacia atds y hacia
adelante)

Cristalino Desplazamiento anterior, luxacion

Vitreo Cuerpo extrano, sangrado

Retina Hemorragia, desprendimiento

Parpados

Cuando se encuentran laceraciones en el parpado,
se debe investigar compromiso de las estructuras
oculares subyacentes. La laceracion del parpado
superior, sin lesion evidente del musculo elevador
del parpado ni del borde libre, puede ser suturada
por el médico de urgencias, con vicryl 6-0 para el
plano muscular y prolene 6-0 para la piel, con cuida-
do de no traspasar el parpado o lesionar el 0jo con
la aguja o las suturas.

Las siguientes lesiones requieren manejo por parte
del oftalmologo:

1. Aguellas que incluyan el canto interno por la
posible seccion de canaliculos lagrimales.

2. laceraciones profundas con compromiso del
musculo elevador del parpado superior.

3. Compromiso del borde libre de los parpados.
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Cornea

Abrasion corneal. Los sintomas de abrasion corneal
son dolor, sensacion de cuerpo extrano que se
agrava con el movimiento del parpado vy fotofobia.
El epitelio corneal que ha sido lesionado se tife
con fluoresceina, si esta se encuentra disponible.
Generalmente, la causa de la abrasion corneal es
un cuerpo extrano ubicado en el parpado.

El manejo consiste en retirar el cuerpo extrano,
utilizar un antibiotico topico y cubrir el ojo con un
parche ocular. La abrasion debe ser examinada por
el oftalmologo cada 24 horas, hasta que cicatrice
totalmente. Usualmente, la abrasion corneal limpia
y no infectada sana en 24 a 72 horas.

Cuerpos extranos. La mayoria de los cuerpos ex-
tranos pueden ser removidos con irrigacion del
0jo. Si el cuerpo extrano se encuentra incrustado,
es conveniente remitir el paciente al oftalmoélogo.
Después de retirarlo, se trata la abrasion corneal
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que generalmente queda como resultado del ac-
cidente.

Camara anterior

Hifema es la presencia de sangre en la camara an-
terior del 0jo. La estrategia para tratarlo debe estar
encaminada a evitar un nuevo sangrado y a dismi-
nuir la presion intraocular. Su presencia obliga a
una valoracion oftalmoldgica inmediata, debido al
alto riesgo de presentar lesiones intraoculares aso-
ciadas y serias complicaciones.

Iris

Iridociclitis traumatica. El trauma ocular cerrado
puede producir inflamacion del iris y del cuerpo ci-
liar. Los sintomas incluyen dolor, fotofobia vy vision
borrosa. En el examen, se observa 0jo rojo, pupila
pequena poco reactiva y reaccion inflamatoria en
la camara anterior; esta ultima solo es observable
con lalampara de hendidura. El manejo debe estar
a cargo de un oftalmélogo.

Cristalino

El cristalino esta suspendido detds del iris, por fi-
bras de la zonula que lo fijan al cuerpo ciliar. Con
el trauma cerrado, la zonula se puede romper y dar
como resultado la subluxacion o luxacion completa
del cristalino. El tratamiento no es urgente, a me-
nos que el cristalino luxado produzca dano del en-
dotelio corneal o un cuadro de glaucoma agudo.

Retina

El trauma directo al globo ocular puede producir
desprendimiento de la retina. Los sintomas inclu-
yen defectos del campo visual, vision de luces cen-
telleantes y sensacion de tener una cortina que
oscurece la vision. La remision urgente al oftalmo-
logo es perentoria.

TRAUMA OCULAR PENETRANTE

Después de un trauma ocular, la reduccion subita
y sustancial de la vision puede indicar la presencia
de una herida penetrante. Sin embargo, incluso en
estos casos, ocasionalmente la vision se conserva,
por lo gue conviene no descartar una herida abier-
ta basandose Unicamente en la agudeza visual.

Otros hallazgos que indican la presencia de una he-
rida abierta del globo ocular incluyen dolor intenso,
presencia de herida evidente -con exposicion del
contenido intraocular o sin ella- deformidad del
globo ocular, hipotonia, discoria (pupila deforme),
hemorragia subconjuntival importante, camara
anterior muy panda o muy profunda (comparada
con la del otro 0jo), movimientos oculares muy res-
tringidos y que el objeto causante de la lesion sea
cortante o punzante (aunque los traumas contun-
dentes también pueden romper el globo ocular).

Cuando se sospeche o sea evidente una herida del
globo ocular, es importante que se descarten, sin
pérdida de tiempo, heridas o lesiones adicionales
gue puedan estar amenazando la vida del pacien-
te. Una vez descartadas, se debe tener en cuenta
que la herida ocular no debe lavarse ni manipular-
se. Tampoco se deben aplicar medicamentos to-
picos ni ungiientos oftdlmicos. Se debe aplicar un
protector sobre el ojo afectado, asegurandose de
que los parpados estén cerrados y evitando hacer
presion sobre el globo ocular. El protector debe te-
ner algun grado de rigidez para prevenir que un
trauma menor accidental y adicional empeore el
cuadro clinico (un vaso desechable o un cono fa-
bricado con material radiografico pueden ser de
utilidad).

Se debe preparar al paciente para su remision, con
la sola sospecha de ruptura ocular. Debe dejarse sin
via oral, con liquidos intravenosos de mantenimien-
to, guardando reposo en posicion semisentada.
Debe, ademas, cubrirse con antibidtico sistémico
intravenoso (cefalexina - amikacina/gentamicina)
y prescribirse un analgésico parenteral si el dolor
lo amerita. Igualmente, es importante investigar en
el interrogatorio sobre el estado de inmunizacion
antitetanica para aplicarla si es necesario. La remi-
sion al oftalmoélogo debe hacerse efectiva en las
siguientes horas, para el manejo definitivo.

Fracturas orbitarias
Clinicamente pueden manifestarse por
1. Asimetria facial.

2. Equimosis.
3. Dolor.
4. Limitacion de los movimientos oculares (por

pinzamiento muscular).
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5. Areas de hiperanestesia o hipoanestesia in-
fraorbitaria o de la porcion dental superior.

6. Palpacion de la fractura en el reborde orbitario.
7. Diplopia.

Aunque las radiografias convencionales pueden
aportar datos sobre la presencia de fracturas (espe-
cialmente, las proyecciones de Caldwell y Waters),
la tomografia computadorizada (TC) es el examen
diagnostico de eleccion. Su valoracion y mane-
jo deben ser multidisciplinarios, por el probable
compromiso de estructuras vecinas (oftalmologia,
neurocirugia, cirugia maxilofacial, otorrinolaringo-
logia).

Quemaduras quimicas

Tanto los acidos como los alcalis son capaces de
causar una lesion grave en el ojo. Los alcalis tien-
den a producir una lesion mas seria. El manejo
inicial es determinante en el pronodstico e incluye
irrigacion abundante y continua con solucion salina
normal o, incluso, agua corriente. Se deben instilar
con un flujo como el que da el equipo de venoclisis
de macrogoteo, solo, sin uguja y con el regulador
completamente abierto, por lo menos, con 2.000
ml de la solucion. El paciente puede tolerar mejor
el lavado si se aplica previamente anestesia topica
sobre la superficie ocular. Debe referirse de inme-
diato al oftalmologo para que inicie el tratamiento
especializado.

Manejo Inicial del Trauma Ocular Penetrante

Sospecha o evidencia de
trauma ocular penetrante

Descartar lesiones que arriesguen la vida

NO lavar

NO manipular la herida

NO aplicar medicamentos opticos

Aplicar protector ocular

Dejar sin via oral
Liquidos IV

Analgesia IV

Reposo semisentado

Cefalexina - Amikacina/Gentamicina IV

Inmunizacion antitetanica

Remision inmediata a oftalmologia
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FRACTURA NASAL

INTRODUCCION

a estructura nasal, la cual es prominente y

delicada, es vulnerable a una gran variedad

de traumatismos. Es la estructura mas afec-
tada en las fracturas faciales, las cuales son pro-
ducidas en accidentes deportivos, asaltos vy trau-
mas violentos (heridas por arma blanca o arma de
fuego, accidentes de transito); estos ultimos son
responsables de la mayoria de fracturas nasales.
Los hombres son afectados dos veces mas que las
mujeres, aproximadamente, tanto en la poblacion
adulta como la pediatrica, con un pico de inciden-
Cia entre la segunda y la tercera década de la vida.
Las fracturas del complejo naso-frontal-orbitario
corresponden, aproximadamente, a 5% de las
fracturas faciales. La mayoria de fracturas nasales
no suelen ser graves; sin embargo, el error de no
tratar el trauma nasal puede llevar a complicacio-
nes significativas a largo plazo (deformidades ex-
ternas, obstruccion nasal, perforacion del tabique,
entre otras). Las lesiones en los ninos pueden lle-
var a retardo en el crecimiento de la nariz y de la
parte media de la cara. En ellos, las caidas y los
traumas directos son la causa mas frecuente.
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En los ultimos anos, se ha notado un incremento
enlaincidencia de las fracturas nasales: 26,1 a 36,9
por 100.000, segun estadisticas de hospitales en
una ciudad desarrollada, y de 57 a 61 por 100.000,
segun estadisticas de clinicas particulares.

ANATOMIA

La boveda nasal es una estructura piramidal
que estd compuesta por los huesos nasales,
los procesos frontales en el centro y por los
procesos maxilares lateralmente. Es una es-
tructura con vértice superior y base inferior,
formada por un esqueleto osteocartilaginoso
y una cobertura mucocutanea que contiene
dos cavidades o fosas nasales, separadas por
el tabigue nasal. La piramide puede dividirse
en varias subunidades: rafz nasal (vértice de
dicha piramide), dorso nasal, paredes laterales,
alas nasales, punta y columnela (linea media
de la base).

El area de Keystone es una conexion fibrosa
entre los huesos nasales y los cartilagos latera-
les, la cual provee estabilidad al tercio medio
nasal.
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El tabique es un elemento clave en la estructura
de la nariz. El tabigue posterior esta formado por
la placa perpendicular del etmoides en la parte
superior y por el vomer en su parte inferior; es
un elemento que da soporte y movilidad a la
nariz y es uno de los sitios mas frecuentes de
dislocacion.

Por otro lado, la inervacion sensitiva de la nariz esta
dada por las primeras dos divisiones del nervio tri-
gémino, los nervios supratroclear e infratroclear,
las ramas externas del nervio etmoidal anterior,
el nervio esfenopalatino y el nervio infraorbitario.
La irrigacion se hace por tres ramas de la carotida
externa. Dos de ellas nacen de la arteria maxilar
interna (la esfenopalatina y la palatina descenden-
te), y una, de la arteria facial (la del subtabique);
ademas, recibe irrigacion de la arteria oftalmica,
rama de la carotida interna que da a nivel de la
oOrbita dos ramas etmoidales, de las cuales la et-
moidal anterior es la mas importante y una de las
de mayor compromiso en el trauma nasal.

PATOGENESIS

La naturaleza y la extension de la lesion depen-
den de las caracteristicas del trauma; la relacion
de fuerza por masa es uno de los elementos ba-
sicos en el mecanismo fisico de estas lesiones.
Ademas, las fracturas nasales dependen del area
afectada y de variables como la fuerza, la direc-
cion del impacto, la naturaleza del objeto, la edad
y otros factores del paciente, como componentes
del hueso v el cartilago nasal. Frecuentemente,
los adultos jovenes sufren dislocacion de mayo-
res segmentos, mientras que los pacientes an-
cianos sufren fracturas conminutas debido a la
osteopenia. Los ninos presentan mas lesiones
cartilaginosas vy fracturas en lefio verde, debido a
la mayor proporcion cartilaginosa de la nariz, con
incompleta osificacion de los huesos nasales. Las
fuerzas laterales son las mas frecuentes y pueden
producir depresiones ipsilaterales al trauma o frac-
turas opuestas, que resultan en desviacion nasal.
En caso de avulsion y dislocacion del cartilago la-
teral superior y el tabique, puede lesionarse la ar-
teria nasal externa y causar un hematoma dorsal.

Las lesiones del tabique son la causa mas fre-
cuente de deformidad y disfuncion; los sitios mas
vulnerables a fractura son el angulo superior del
tabique, el area centro-dorsal del cartilago cua-
drangular y la porcion posterior del plato etmoidal
perpendicular. Las fuerzas de impacto transmiti-
das desde los huesos nasales vy los cartilagos su-
periores laterales pueden resultar en dislocacion
del tabigue por fuera de la cresta maxilar, lo que
desestabiliza las estructuras y empeora la obstruc-
cion de la via aérea.

Lesiones asociadas

Con frecuencia, las lesiones de las estructuras ad-
yacentes a la nariz se presentan por impactos de
alta velocidad como los producidos en accidentes
de transito. Las fracturas nasales se pueden acom-
panar de epifora con ruptura del drenaje del sis-
tema nasolacrimal, en el 0,2% de los casos. Las le-
siones graves con fractura del complejo etmoidal
y los huesos lacrimales se asocian con fracturas
nasales deprimidas por fuerzas dirigidas frontal-
mente. La inestabilidad del paladar duro y la de-
formidad en libro abierto son signos de fractura
de Le-Fort, mientras que la deformidad malar uni-
lateral y la asimetria facial sugieren una fractura
del complejo cigomatico-maxilar. Un trauma sig-
nificativo de las porciones superiores puede aso-
ciarse con fractura de los senos frontales y fractura
del plato cribiforme con lesion de la duramadre,
que lleva a neumoencéfalo v rinoliquia.

CLASIFICACION

Las fracturas del hueso nasal pueden ser descritas
como unilaterales, bilaterales, conminutas, de-
primidas, en libro abierto, impactadas y en lefio
verde.

El dano del tabique puede producir fracturas con
desviacion o sin ella. Ademas, las fracturas se pue-
den extender al hueso lacrimal, al maxilar, al com-
plejo etmoidal o al seno frontal.

La clasificacion de Rohrich divide las fracturas na-
sales en cinco grupos diferentes, a saber:
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I.  Fractura simple unilateral
II.  Fractura simple bilateral
[Il.  Fractura conminuta
a) Unilateral
b) Bilateral
¢) Frontal
IV.  Fractura compleja (huesos nasales y tabique)
a) Con hematoma asociado del tabique
b) Con laceraciones nasales

V.  Fracturas naso-etmoido-orbitarias

La clasificacion de Stranc categoriza las fracturas
nasales en funcion de su localizacion antero-pos-
terior (fractura nasal por impacto frontal) y de la
desviacion lateral, as:

- Tipo I: son aquellas que afectan la porcion
mas anterior de los huesos nasales y el
tabique.

- Tipo ll: ademas de afectar los huesos nasales
y el tabique presentan lesion de la apofisis
frontal del maxilar.

- Tipo lll: afectan a ambas apofisis frontales
del maxilary al hueso frontal; en realidad, son
fracturas naso-etmoido-orbitarias.

Cada plano involucrado en la anterior clasificacion
esta asociado con la posibilidad de deformidad re-
sidual, posterior a la reduccion.

En la practica clinica es importante el diagndstico
de la fractura, y en nuestro medio se debe estimu-
lar su clasificacion, la cual permite hacer estudios
comparativos. Las formas de presentacion de las
fracturas nasales son las siguientes:

Las fracturas nasales simples no presentan des-
plazamiento de los fragmentos ni deformidad del
tabique nasal y no requieren cirugia, Unicamente
manejo médico con uso de férula. Por otro lado,
estan las fracturas con deformidad del tabique vy
desplazamiento de los fragmentos, las cuales ge-
neralmente requieren reduccion cerrada y, en la
mayoria de los casos, rinoplastia, en un periodo
no superior a tres semanas.
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EVALUACION

Historia clinica

Se debe realizar una adecuada anamnesis de los
eventos relacionados con el trauma nasal. En el
caso de accidentes de transito se debe indagar
sobre la velocidad vy la direccion del impacto. Las
personas victimas de asaltos deben ser interro-
gadas sobre la naturaleza de la lesion, el objeto
causal y la direccion del trauma. Cabe anotar que
entre 30% vy 60% de las mujeres sufre violencia
domeéstica.

Antes de la exploracion, se procede con la anam-
nesis e indagacion sobre el estado previo del pa-
ciente.

e [stado previo del paciente: se debe interrogar
sobre deformidades nasales o dificultad para
el paso del aire antes del accidente y sobre
cirugia nasal previa.

e Tipo de traumatismo: fecha y hora del acci-
dente, direccion del traumatismo (frontal o
lateral), intensidad de este (agresion, caida,
accidente de trafico).

e Tipo de trauma: los golpes frontales direc-
tos aplicados sobre el dorso nasal producen
fracturas de la parte delgada de los huesos
nasales, causan fracturas naso-etmoidales.
Por otro lado, los golpes laterales son
responsables de la mayoria de las fracturas
nasales.

Examen fisico

Inicialmente, se realiza inspeccion visual de la pira-
mide nasal, palpacion de esta (dorso, paredes late-
rales y espina nasal), inspeccion del tabique nasal,
evaluacion del paso de aire por las fosas nasales y
grado de obstruccion de la via aérea.

Se registran signos de epistaxis unilateral o bila-
teral, edema, tumefaccion nasal, hundimiento
de las paredes laterales, desviacion nasal lateral,
depresion del dorso nasal, heridas cutaneas, tele-
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canto (fracturas naso-orbito-etmoidales) o posicion
vertical de las narinas (nariz porcina) en los casos
de hundimiento grave del dorso nasal. Ademas, se
debe observar si hay salida de liquido cefalorraqui-
deo por las fosas nasales. La anosmia o hiposmia
se puede evidenciar en 5% de los individuos; esta
se resuelve espontaneamente en un tercio de los
casos. La significativa pérdida de la longitud nasal
indica fractura 0sea o cartilaginosa y, usualmente,
se acompana de incremento del angulo nasolabial,
que casi siempre se encuentra alrededor de 90° en
los hombres y de 110° en las mujeres.

Se procede con la palpacion de la pidmide, reco-
rriendo primero el dorso nasal con los dedos, en
busqueda de escalones 6seos O crepitaciones v,
posteriormente, palpando con ambos indices las
paredes laterales. En este momento, se puede ejer-
cer presion sobre la cara lateral en direccion medial,
cuando hay desviaciones laterales; si ha transcurrido
poco tiempo desde el momento de la fractura, se
puede lograr una [pida reduccion de esta.

En todo traumatismo nasal se debe examinar el
tabique para descartar hematomas o desviacio-
nes de este; las lesiones del tabique son la princi-
pal causa de deformidad nasal secundaria.

Tras realizar vasoconstriccion y anestesia topica de
ambas fosas nasales, se procede con la aspiracion
de codgulos, para examinar con el rinoscopio el
vestibulo nasal, el meato inferior, los cornetes y
el tabique; se debe buscar cualquier laceracion o
hematoma del tabique. Un hematoma del tabi-
gue sin que sea tratado puede producir necrosis
del cartilago por despegamiento del pericondrio.

En el examen inicial, se observa un alto porcenta-
je de deformidad nasal postraumatica, que oscila
entre 14% v 50% debida a:

e Edema postraumatico

e Lesiones del tabigue no diagnosticadas, o

e [scasa colaboracion por parte de algunos pa-
cientes.

Siempre se debe realizar examen ocular, que inclu-
ya la palpacion de los techos orbitarios, evidencia

de adecuados movimientos oculares, examen op-
tomeétrico y lesiones asociadas del globo ocular.

Se realiza una nueva inspeccion del paciente dos
a tres dias después del trauma, cuando el edema
ha disminuido, para una nueva valoracion de las
deformidades.

IMAGENES DIAGNOSTICAS

Si bien la utilidad de las radiografias nasales (per-
fil de huesos nasales y proyeccion de Watters) es
motivo de continua controversia, se cree que en
los casos de duda y de agresiones o accidentes
de trdfico es conveniente realizarlas con el fin de
dejar constancia grafica. Las radiografias simples
presentan 66% de falsos positivos, como resulta-
do de una mala interpretacion o de las lineas de
suturas normales del desarrollo 0seo. En casos de
trauma mayor, en los que hay evidencia de frac-
turas faciales, se debe realizar tomografia compu-
tarizada para evaluar su extension, asf como para
evidenciar desplazamientos y complicaciones
asociadas.

TRATAMIENTO

Manejo inicial

Dentro del manejo inicial del trauma nasal, se
realizan las maniobras basicas del ABCD del ATLS®
(Advanced Trauma Life Support).

Una vez obtenida una buena historia clinica, se
orienta el manejo a definir y controlar las dos prin-
cipales urgencias de las fracturas nasales: la epis-
taxis y el hematoma del tabique.

Si se presenta epistaxis, se debe realizar el mane-
jo segun las guias descritas en esta misma serie,
con el fin de evitar complicaciones como sangra-
do persistente y shock; en tales casos, cabe la
necesidad de realizar empaquetamiento, ligadura
arterial, endocirugia con cauterizacion quimica o
laser, segun sea el caso.

Cuando existe un hematoma del tabique, debe ser
diagnosticado y drenado en las primeras 24 horas
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luego del accidente, para evitar infeccion y pérdida
del cartilago por necrosis; enseguida se debe reali-
zar un buen taponamiento nasal bilateral.

Manejo especifico

Tiempo de reduccion

El tiempo apropiado para la reduccion de una frac-
tura nasal es esencial para obtener el mejor reali-
neamiento posible. El desarrollo del tejido fibroco-
nectivo en la linea de fractura se inicia alrededor
de 10 dfas a 2 semanas después del trauma. Va-
rios autores recomiendan que la reduccion de la
fractura nasal se realice los primeros 2 a 3 dias,
con el fin de permitir la disminucion del edema,
ya que el hueso puede apreciarse mejor. Existe
coincidencia en que cuanto antes se intente su
reduccion, existen mas posibilidades de éxito.

Reduccion de la fractura

El tratamiento mas apropiado para las lesiones
nasales es el menos invasivo con una adecuada
correccion de la deformidad vy que, a largo plazo,
no presente complicaciones. Las fracturas no des-
plazadas y que no resultan en ninglin defecto de-
ben observarse; por el contrario, se debe realizar
reduccion nasal cerrada de las lesiones aisladas
y unilaterales con desplazamiento hacia la linea
media.

Entre las indicaciones de reduccion abierta se en-
cuentran:

e fraumas serios con fracturas bilaterales y dis-
locacion evidente

e fracturas deprimidas con compromiso cartila-
ginoso o del tabique, y fracturas de la pira-
mide cartilaginosa, sin movilizacion del dorso
nasal y con dislocacion de los cartilagos supe-
riores laterales o sin ella

Una reduccion abierta con fijacion y posible co-
locacion de grapas, supone un resultado mas sa-
tisfactorio. Entre las desventajas de la reduccion
abierta se encuentran los altos costos vy el incre-
mento de complicaciones quirurgicas.
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Una de las principales razones para la falla de una
reduccion cerrada es la fractura nasal concurrente
del tabique, que tiene una incidencia de 30% a
40% vy requiere septorrinoplastia.

Por otro lado, las fracturas del complejo orbitario y la
nasofrontal requieren hospitalizacion, independiente-
mente del trauma causal. Siempre son necesarios la
remision al especialista y el tratamiento quirdirgico.

La reduccion cerrada de la fractura nasal se puede
practicar bajo anestesia local o, bien, bajo aneste-
sia general.

Reduccion de la piamide nasal. Se procede a
retirar aquellos fragmentos que hayan quedado
hundidos. Para la reduccion de los huesos nasales
se dispone de dos instrumentos especificos: los
forceps, o pinzas de Walsham, para retirar los hue-
sos de las paredes laterales, y los forceps de Asch,
para la reduccion del tabique.

En ocasiones, en fracturas nasales simples con
desplazamiento lateral, una presion ejercida con
los dedos en direccion opuesta puede permitir la
correcta reduccion.

A veces, la reduccion de los huesos nasales pro-
duce la reduccion simultanea del desplazamiento
deltabigque, dada la intima relacion que tienen los
cartilagos laterales con el tabique, pero, en cual-
quier caso, este debe ser revisado.

Tratamiento del tabique. Ante la presencia de un
hematoma del tabique, este debe drenarse me-
diante una incision con bisturi sobre su parte mas
caudal, abriendo el mucopericondrio para luego
aspirar el hematoma; inmediatamente se realiza
taponamiento anterior bilateral para evitar la re-
produccion.

Taponamiento nasal. Cumple una doble fun-
cion; por una parte, hace de soporte interno, evi-
ta que se produzca un nuevo desplazamiento de
los fragmentos fracturados, especialmente en las
fracturas conminutas; por otra, permite una bue-
na hemostasia. Existen varios métodos de tapona-
miento nasal, tales como la venda de gasa impreg-
nada en lubricante, el tul graso o las sustancias
hemostasicas como Spongostan®, Merocel® o
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Surgicel®. El taponamiento nasal debe retirarse a
los 2 ¢ 3 dias, salvo en fracturas cartilaginosas, en
cuyo caso se retiraalos 4 ¢ 5 dias y se le adminis-
tra al paciente el tratamiento antibiotico.

Férulas nasales. La mision de las férulas es man-
tener los fragmentos alineados, disminuir la for-
macion de edema y proteger la pirdmide nasal,
mientras se produce la estabilizacion de la frac-
tura. Para las fracturas deprimidas se ha utilizado
una pasta de cemento de fosfato de calcio, pro-
ducida en Japon (Biopex®), con resultados satis-
factorios.

Cuidados posteriores

Se prescribe tratamiento analgésico y antiinflama-
torio de poca afectacion gastrica. Entre las reco-
mendaciones al paciente se encuentran: dormir
con la cabeza elevada, evitar la manipulacion de
la nariz y evitar nuevos traumatismos, asi como
cuadros gripales que empeoren la condicion.
Cuando se cologuen taponamientos intranasales
se debe iniciar un antibiodtico topico contra estafi-
lococos; este procedimiento esta contraindicado
en las fracturas de la base del craneo con rinorri-
quia. En estos pacientes se puede utilizar un ma-
terial bioabsorbible.

Después de 48 ¢ 72 horas, se retira el tapona-
miento nasal en el centro de atencion primaria. El
paciente debe ser visto por el otorrinolaringdlogo
alos 7 a 10 dias después de la reduccion, momen-
to en que se retira la férula externa.

La deformidad nasal no es una urgencia; las uni-
cas urgencias inmediatas en un trauma nasal son
el hematoma y el sangrado.

En la mayoria de los casos, la reduccion de una
fractura nasal deberia ser diferida, una vez dismi-
nuya la inflamacion y se recuperen las relaciones
anatomicas.

CONCLUSION

Siendo la epistaxis y el hematoma del tabigue las
principales complicaciones inmediatas, el médico
del servicio de urgencias debe tener un conoci-

miento claro tanto de la anatomia vy la fisiopato-
logia como de su manejo. Todas las fracturas
deben ser evaluadas por el otorrinolaringdlogo,
para establecer su manejo definitivo.
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HERIDAS DE LA CARA

EPIDEMIOLOGIA

a elevada tasa de accidentes de transito vy los

altos indices de violencia que se registran en

estas épocas modernas de guerra interna y
desequilibrios socioeconomicos, dados por asal-
tos a individuos y comunidades, intentos de robo y
rinas callejeras, sumado todo a la alta ingestion de
alcohol, han generado el aumento en la inciden-
cia de las heridas en cara en nuestra poblacion.

No obstante, este fendmeno también se registra
a nivel mundial; la incidencia tanto en los paises
desarrollados como en el Tercer Mundo es alta.
Es asi como en los Estados Unidos anualmente
son atendidas en los servicios de urgencias mas
de 12 millones de heridas por trauma, por lo cual
se estima que se realizan cerca de 90 millones de
procedimientos de sutura en piel.

A tales causas se suman las heridas por morde-
duras de animales o de humanos, cuyo manejo
tiene algunos aspectos especiales.

Las heridas graves de la cara son causa frecuente
de consulta en los servicios de urgencias, don-
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de debe existir el correspondiente protocolo de
manejo. Estas heridas pueden comprometer uni-
camente los tejidos blandos o estar asociadas a
fracturas del esqueleto facial. Se presentan en for-
ma aislada o, en casos de politraumatismo, pue-
de haber lesiones sistémicas que comprometan la
vida del paciente. Las heridas de la cara no deben
ser consideradas triviales, aunque si se pueden
manejar como una urgencia diferida. Es decir, su
manejo definitivo se puede realizar una vez el pa-
ciente esté estabilizado y se hayan descartado o
manejado otras lesiones de mayor gravedad. Sin
embargo, la atencion primaria, como la limpieza
y cobertura de las heridas, y el control del sangra-
do mediante técnicas simples y conservadoras
se pueden realizar concomitantemente con la
valoracion inicial.

MANEJO

El objetivo primordial en el manejo de las heridas
por trauma es reparar con el mejor resultado es-
tético posible la funciéon de la estructura compro-
metida, para minimizar las secuelas psicoafectivas
gue se puedan generar.
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Un modelo de protocolo es el siguiente:
1. Evaluacion inicial del paciente traumatizado.
Evaluacion vy clasificacion de la herida facial.

Preparacion de la herida facial.

S

Manejo de la contaminacion y de la infeccion
de la herida.

Manejo de mordeduras.
Manejo de tejidos blandos.

Sutura de la herida (tipos de suturas).

o N o U

Seguimiento postoperatorio.

EVALUACION INICIAL

La historia clinica debe ser lo mas completa posi-
ble, aclarando el mecanismo y las circunstancias
del trauma, el objeto agresor y su estado, el tiem-
po de evolucion, la aplicacion de alguna sustancia
luego del traumary si el paciente se encontraba en
estado de embriaguez o bajo el efecto de drogas.
En el caso de mordeduras, hay que averiguar el
estado de inmunizacion del animal. Es importan-
te saber si existian lesiones previas de la funcion
motora o sensitiva de la cara, asi como el antece-
dente de inmunizacion antitetanica del paciente.
También se deben investigar patologias que au-
menten el riesgo de infeccion o que alteren el
proceso de cicatrizacion.

En el paciente politraumatizado, el médico tra-
tante debe establecer prioridades de manejo. Se
inicia con un examen general que le dé una idea
global del estado del individuo; se debe garanti-
zar la integridad de la via aérea, la respiracion y el
estado hemodinamico y neurologico (ABC de la
reanimacion). ks muy importante descartar trau-
ma cervical y craneoencefalico.

Aunque los tejidos de la cara estan ricamente irriga-
dos, la hemorragia incontrolable es rara. Esta carac-
teristica hace que la frecuencia de infeccion en las
heridas de la cara sea baja, del orden de 1,5 a 7%
de los casos. Si es posible, se realiza un lavado de
las heridas en urgencias y se cubren con vendajes
limpios, a fin de evitar mas contaminacion.

Para controlar el sangrado durante la evaluacion
inicial, se pueden utilizar maniobras simples y
conservadoras, tales como compresion (vendaje
abultado compresivo) y elevacion de la cabecera
unos 30 a 45°, cuando la condicion del paciente lo
permita. Nunca se deben realizar pinzamientos a
ciegas en el area sangrante. Es importante lograr
la estabilizacion hemodinamica antes de conti-
nuar el manejo.

Si hay fracturas nasales que aumenten el sangra-
do, se debe practicar un taponamiento.

Se deben evaluar todas las estructuras 6seas: pro-
minencias, surcos, piramide nasal y movimientos
de la articulacion témporo-mandibular, e identifi-
car cualquier fractura facial o trastorno en la mor-
dida del paciente.

Es imperativo realizar estudios de imaginologia
cuando se sospechen fracturas faciales, antes de
practicar cualguier manipulacion de los tejidos
blandos comprometidos.

Aungue no haya trauma penetrante profundo en
cara, siempre se debe sospechar lesion de los
nervios periféricos, en particular del quinto vy el
séptimo pares craneales.

Se requiere un conocimiento extenso de la ana-
tomia para poder diagnosticar todas las lesiones
asociadas. En el examen fisico se debe evaluar la
localizacion, la longitud y la profundidad de la he-
rida, y registrar la funcion motora y sensitiva de la
cara. En ocasiones, se requieren examenes espe-
cializados, como en el caso de lesiones intraora-
les o cuando se sospechan lesiones del conducto
parotideo.

En las heridas de los parpados se debe evaluar
el estado del musculo elevador del parpado, del
aparato lagrimal y del globo ocular. En las lesiones
en la mejilla se debe considerar la posibilidad de
lesion del conducto parotideo.

Las heridas propensas a desarrollar tétanos son
aquellas muy contaminadas con tierra o estiércol,
con gran cantidad de tejido necrético o las punti-
formesy profundas. Para las heridas con sospecha
de contaminacion por Clostridium tetani, se em-
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plea profilaxis antitetdnica segun el esquema que
plantea la guia de Tétanos de esta misma serie.

EVALUACION Y CLASIFICACION

Las heridas faciales se clasifican de la siguiente
forma:

¢ Llaceraciones simples: producidas por ele-
mentos cortantes como vidrios o armas cor-
tantes.

e laceraciones con contusion: generadas
por el estallido de multiples fragmentos -por
ejemplo, vidrios- o por lesiones deportivas.

e Heridas por avulsion: implican compromiso
extenso de los tejidos blandos, generalmen-
te asociadas a traumas de alta energia. Son
generadas, principalmente, por accidentes
automovilisticos, por heridas con arma de
fuego o por mordeduras caninas.

Segun el tipo de trauma, se pueden asociar las
tres variedades de herida en un mismo paciente.

REPARACION DE LA HERIDA FACIAL

Se debe ubicar al paciente en una sala de peque-
na cirugia que posea instrumental e iluminacion
adecuados.

El manejo de las heridas de los tejidos blandos se
cine a los principios basicos del manejo de heri-
das. La limpieza cuidadosa es esencial en el cui-
dado de toda herida de la cara. La piel se debe la-
var con jabon antiséptico, y la herida irrigada, con
solucion salina a presion, para hacer un barrido
bacteriano y del material contaminado. Aunque la
presion optima de irrigacion se desconoce, mu-
chos autores recomiendan irrigar con una presion
de impacto en la herida, en un rango entre 5y 8
libras por pulgada cuadrada. Las presiones extre-
madamente altas pueden producir trauma tisular.
A veces es necesario el uso de cepillos para remo-
ver el material extrano.

El pelo es una fuente de contaminacion que pue-
de complicar el cierre de las heridas. Este se puede
cortar con tijeras. El afeitar el pelo que estd en conti-
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nuidad con la herida permite el acceso de bacterias
y puede aumentar la tasa de infecciones. Nunca se
deben rasurar zonas de alto valor estético, como
las cejas, cuya presencia ayuda a la reconstruccion
adecuada.

Aunque se han estudiado muchos tipos de flui-
dos, la solucion salina continua siendo la mas eco-
nomica y efectiva para realizar la irrigacion de las
heridas. La yodopovidona, el peroxido de hidroge-
no y los detergentes pueden producir importante
toxicidad tisular y deben ser evitados al maximo.
De hecho, los detergentes alteran el proceso de
cicatrizacion vy la funcion leucocitaria.

Anestesia

La reparacion de la herida se puede hacer con
anestesia local o general, de acuerdo con las cir-
cunstancias individuales del paciente vy las lesio-
nes asociadas.

Los anestésicos locales son los mas utilizados para
reparar las heridas en cara. Estos se clasifican en
amidas o ésteres.

Para mayor comodidad, los anestésicos locales
se deben aplicar con agujas de pequeno calibre
(numero 25 0 mas pequenas) y su enfriamiento o
la combinacion con bicarbonato de sodio al 10%
pueden disminuir el dolor de su aplicacion. A su
vez, la baja velocidad en la infiltracion del anesté-
sico disminuye las molestias.

El uso de agentes puros sin preservativos reduce
el riesgo de reacciones alérgicas.

La adicion de un vasoconstrictor, como adrenali-
na, a los anestésicos locales permite administrar
una dosis menor porgue prolonga el tiempo de
acciony ayuda al control local del sangrado. No se
debe olvidar que, en los pacientes en tratamiento
con B-blogqueadores, el uso de vasoconstrictores
aumenta el riesgo de que presente una crisis hi-
pertensiva.

Con los anestésicos locales se pueden obtener
blogueos nerviosos que permiten el control del
dolor en zonas faciales mas grandes.



Guias PARA MANEJO DE URGENCIAS

La sedacion en los ninos puede facilitar el trabajo
del equipo quirurgico y es mucho menos trauma-
tica para ellos. El hidrato de cloral, el midazolam
o la ketamina son sustancias que pueden usarse
para este proposito, siempre suministrandolas a
las dosis adecuadas y evitando la depresion res-
piratoria.

Cuando el paciente presenta una herida con
abundante sangrado, se realiza una exploracion
de larama sangrante para hacer ligadura selectiva
0 hemostasia con electrocauterio. Nunca se debe
pinzar un vaso. También ayuda la aplicacion de
anestésico local con epinefrina que, por su efecto
vasoconstrictor, controla el sangrado.

Posteriormente, se debe inspeccionar la herida y
extraer todos los cuerpos extranos e identificar el
compromiso de estructuras vitales, mediante el
examen neurovascular de la zona afectada.

Desbridamiento

Cualquier tejido desvitalizado, ya sea piel, grasa o
musculo que permanezca en el sitio de la lesion,
disminuye la capacidad de resistir una infeccion.
El desbridamiento de las heridas de la cara debe
ser minimo para evitar el sacrificio innecesario de
tejidos que son Unicos y dificiles de reemplazar.
Debido a la rica irrigacion de los tejidos de la cara,
los colgajos elevados por el trauma se pueden de-
jary, en su gran mayoria, sobreviven.

MANEJO DE LA INFECCION Y DE LA CONTA-
MINACION

Existen factores que influyen en la cicatrizacion
de las heridas, muchos de los cuales son imposi-
bles de controlar, como, por ejemplo, la nutricion,
la oxigenacion y las enfermedades coexistentes.
Se deben controlar aquellos que si lo permiten,
como evitar o tratar la infeccion y una buena téc-
nica quirdrgica. La infeccion disminuye la presion
parcial de oxigeno e incrementa la colagenolisis.

Se consideran heridas “limpias” aquellas lesio-
nes o laceraciones que tienen menos de 8 horas
de evolucion; se definen como heridas “sucias”

aquellas con un tiempo de evolucion mayor de
8 horas. En la cara y el cuero cabelludo, debido a
su excelente irrigacion, las heridas con bajo riesgo
de infeccion se pueden cerrar entre 12 v 24 horas
después de ocurrida la lesion. Las heridas de alto
riesgo, como son las lesiones contaminadas, las
ubicadas en zonas de pobre perfusion o las que
se presentan en pacientes inmunosuprimidos, de-
ben repararse con cierre primario en las primeras
6 horas de ocurrido el evento.

Se consideran muy contaminadas las heridas por
mordedura, las causadas por arma de fuego, las
gue presentan cuerpos extranos vy las causadas
por elementos biologicos como vegetales, por la
importante reaccion inflamatoria que causan.

Los antisépticos no estan indicados en la desinfec-
cion de las heridas; por contener detergentes, son
una sustancia toxica para la herida. En términos de
seguridad y capacidad antiséptica, el gluconato
de clorhexidina es un mejor agente desinfectante
que el yodo, el alcohol o el hexaclorofeno. El pe-
roxido de hidrégeno es bactericida, pero es toxico
para los fibroblastos, por lo cual no se considera
de primera eleccion en el manejo de las heridas.

Los antibidticos administrados por via sistémica
Nno son necesarios, excepto en ciertas circunstan-
cias. Si hay una mordedura o una herida infecta-
da, un antibiotico de amplio espectro, tal como la
cefalexina o la amoxacilina/clavulanato, puede ser
adecuado, previa toma de muestras para cultivo.
En pacientes con antecedentes de tabaquismo,
alcoholismo, diabetes o ateroesclerosis, la inci-
dencia de infecciones es mayor vy los antibioticos
deben considerarse para este grupo.

MANEJO DE MORDEDURAS

Aungue muchos tipos de animales pueden mor-
der a los humanos, el perro es el agresor mas co-
mun. Las lesiones caninas no unicamente laceran
el tejido, también lo desvitalizan por aplastamien-
to, desgarramiento y avulsion. Estas mordeduras
son fuente de gran contaminacion: existen mas
de 60 especies de bacterias diferentes cultivadas
por mordedura de perro. Las bacterias aerobias
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aisladas incluyen el Estreptococo alfa 'y beta he-
molitico, Staphylococcus aureus, Pasteurella mul-
tocida, Escherichia coliy Proteus sp., Pseudomo-
nas sp. y Moraxella sp. Los anaerobios incluyen las
especies de bacteroides, enterococos, Prevotella
sp. vy Fusobacterium sp.

El tratamiento comprende la irrigacion abundan-
te de los tejidos con solucion salina, el desbrida-
miento exhaustivo de los tejidos desvitalizados vy,
si la lesion tiene un corto tiempo de evolucion, el
cierre primario. Se considera que las mordeduras
de perro con un tiempo de evolucion menor de 6
horas deben ser cerradas de forma primaria. Si se
presentan signos de infeccion durante o después
de la cirugia, se debe iniciar tratamiento antibioti-
co con dicloxacilina y cefalexina; otras alternativas
son ticarcilina/clavulanato intravenoso en el perio-
peratorio, seguido de amoxicilina/clavulanato por
10 dias. La penicilina, la ampicilina, la doxiciclina
y el ceftriaxone también se recomiendan como
antibiodticos Utiles en el tratamiento, hasta que se
tipifique un germen especifico.

Las mordeduras humanas contienen muchas
bacterias aerobias y anaerobias, y pueden incluir
varios hongos, virus y aun parasitos. En estas se
recomienda el uso de amoxicilina o ampicilina.

La excelente irrigacion de la cara, el uso de anti-
bidticos y una reparacion quirtrgica temprana lle-
van a que las infecciones por mordedura humana
en la cara sean inusuales, aun cuando los pacien-
tes consulten de manera tardia.

MANEJO DE TEJIDOS BLANDOS

Muchas heridas deben repararse con cierre pri-
mario para reducir las molestias del paciente,
pero, fundamentalmente, porque se minimizan
la migracion epitelial, el deposito de colageno y
la contraccion de la herida. En la cicatrizacion por
primera intencion, la migracion epidérmica cubre
la cicatriz en 24 horas. A mayor tiempo transcurri-
do entre el momento de la lesion y el de su repa-
racion, mayor riesgo de infeccion. Por lo anterior,
existe un periodo optimo en el que, en heridas
de bajo riesgo, el cierre primario se debe realizar
entre las primeras 12 y 24 horas.
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El cierre por “segunda intencion” se basa en las
fuerzas que se producen a partir de un codgulo
de fibrina, la migracion fibroblastica, el deposito
de colageno, la contraccion de la herida vy la epi-
telizacion. Tarda meses en completarse, tiene un
riesgo mayor de infecciones vy distorsiona la ana-
tomia local por contraccion.

No en todas las lesiones de tejidos blandos esta
indicado el cierre primario. Las abrasiones son
mejor tratadas con limpieza y cubrimiento de la
lesion con ungliento. Las lesiones por presion o
aplastamiento se manejan con desbridamiento
minimoy dejando eltejido a cicatrizar. Las lesiones
por avulsion deben ser cerradas, pero las lesiones
por avulsion muy extensas pueden requerir cierre
tardio, injertos o colgajos para su cubrimiento.

El cierre primario tardio, o la “cicatrizacion por ter-
cera intencion”, estd indicado cuando las heridas
tienen un alto riesgo de infeccion, necesitan con-
traccion de la lesion, el edema no permite el cie-
rre (colocando algunos puntos de afrontamiento
para evitar la retraccion de los colgajos) o si nece-
sitan la creacion de un adecuado lecho dérmico
para colocar un injerto de piel.

Las heridas de alta velocidad (>1.200 pies/s) por
arma de fuego se reparan mejor de forma tardia.
Por lo general, requieren amplios desbridamien-
tos, drenaje y empaguetamiento.

Las heridas de baja velocidad por arma de fuego
se reparan mejor con minimo desbridamiento lo-
cal y cierre primario, en lo posible.

En cuanto a la reparacion de la herida, es impor-
tante resecar todo tejido cianotico o con signos
de sufrimiento. Los bordes de la herida se deben
regularizar vy rectificar, de tal forma que sigan las
lineas de menor tension. Para lo anterior, es Util el
uso de tijeras finas o de hoja de bisturi 11 ¢ 15.

Durante la sutura de la herida, se deben evertir los
bordes para lograr una remodelacion adecuada y
uniforme con la superficie comprometida.
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Decolaje y avance de colgajos

Cuando las lesiones se suturan bajo tension, tien-
den a dejar mayor cicatriz. Para evitar el cierre con
tension, se debe realizar decolaje de los tejidos
alrededor de la lesion con bisturi o tijera, en un
plano subdérmico.

En algunas lesiones por avulsion hay discrepancia
entre la longitud de un borde de la herida vy el
otro, y se debe distribuir el excedente de tejido.

Consideraciones especiales

En las lesiones oculares es importante preservar la
integridad de los conductos lacrimales. El reparo
palpebral mas importante es la linea gris, la cual
debe ser la primera en repararse con una sutura
de seda 6-0. Las avulsiones pequenas de espesor
total que comprometan menos de un tercio del
parpado pueden ser cerradas primariamente.

Cuando ocurre una avulsion en la oreja, cualquier
tejido vital que esté aun unido a su origen se debe
preservar y reaproximar, independientemente del
tamano del pediculo. Los hematomas se deben
drenar por aspiracion con incisiones pequenas o
con agujas, manteniendo un vendaje compresivo
por cinco a siete dias para evitar la recurrencia del
hematoma. Si no se drenan, pueden llevar a de-
formidad permanente del pabellén auricular.

En los labios, el reparo mas importante es el borde
del bermellon (linea roja); esta estructura se debe
alinear antes de colocar otros puntos. Tres estruc-
turas anatomicas se deben tener en cuenta en la
sutura de heridas de los labios:

1. El musculo orbicular de los labios (musculus
orbicularis oris), el cual se debe alinear para
mantener una funcion labial adecuada.

2. Launion mucocutdnea debe quedar restaura-
da para un buen resultado estético, y

3. la uniéon de la mucosa seca vy la humeda
debe quedar alineada para lograr resultados
estéticos satisfactorios.

Cuando hay heridas en la mejilla, se deben des-
cartar lesiones del conducto parotideo y del ner-
vio facial, mediante cuidadosa exploracion y veri-
ficacion de la integridad de las estructuras; si se

comprueban, el paciente debe remitirse al espe-
cialista.

Las lesiones de la nariz son comunes y usual-
mente se acompanan de fracturas nasales. Va-
rian desde lesiones simples hasta lesiones com-
plejas que comprometen las estructuras internas
y la cobertura interior de la nariz, las cuales re-
quieren reparo cuidadoso. Este tipo de lesiones
0 avulsiones graves son mejor tratadas por el
especialista. A veces requieren taponamiento
para el manejo de la epistaxis. Se recomienda un
examen intranasal lo mas completo posible para
descartar hematomas del tabigue que requieren
manejo urgente.

SUTURA DE HERIDAS FACIALES (TIPOS DE SU-
TURA)

Los objetivos principales en la reparacion de las
lesiones en cara consisten en cerrar o disminuir al
maximo el espacio muerto subyacente a la herida,
regularizar y alinear los bordes de la lesion y ever-
tir los que se van a suturar. Para lo anterior, el ciru-
jano requiere instrumental pequeno y fino que le
permita realizar suturas estéticas y funcionales.

Para cerrar el espacio tisular muerto se debe sutu-
rar por planos, ubicando las suturas profundas a
nivel del musculo, la fascia y la dermis. Los drenes
usualmente no son necesarios y deben emplear-
se en la cara Unicamente en los casos en que se
presenten hematomas o abscesos.

Las suturas en el plano superficial deben evertir
los bordes de la lesion. Los puntos muy apreta-
dos incrementan la incidencia de infecciones en
la herida.

Las suturas son el método mas comunmente usa-
do para la reparacion de heridas. Hay alternativas
que incluyen grapas, adhesivos y cintas quirur-
gicas. La eleccion especifica del material para el
cierre depende de la funcion que se pretenda, la
localizacion de la herida y las preferencias del ci-
rujano.

Las suturas no absorbibles, tales como el nylon y
el polipropileno, mantienen su fuerza tensora por
mas de 60 dias, son relativamente no reactivas y
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son Utiles para el cierre de las capas superficiales
de las laceraciones. Tienen que ser removidas.

Las suturas absorbibles usualmente se usan
para el cierre de estructuras mas profundas que
la epidermis. Las suturas absorbibles son mas
reactivas. Las hay de origen natural (catgut) y
sintéticas, como la polidixanona y el poliglico-
lato, las cuales mantienen su fuerza tensora
por periodos mas prolongados, 1o que las hace
Utiles en zonas con alta tension dindmica y es-
atica. Generalmente, las suturas sintéticas vy
monofilamentosas son mas usadas que las na-
turales trenzadas, por asociarse con una menor
tasa de infecciones.

Los adhesivos titulares han surgido como una
alternativa efectiva para suturar laceraciones su-
perficiales faciales en areas seleccionadas por el
cirujano. Entre los productos disponibles tenemos
los cianoacrilatos, como el butilcianoacrilato (His-
tacryl®) vy el octilcianoacrilato (Dermabond®). Son
bastante Utiles en lesiones superficiales en ninos.

La mucosa nasal puede cerrarse con material ab-
sorbible, como el catgut® cromado 4-0 y el Vicryl®
4-0 y 5-0 en cavidad oral. Para los tejidos subdér-
micos también se recomienda material absorbible
5-0y 6-0. Los monofilamentos 5-0 y 6-0 son mate-
riales ideales para la sutura de la piel de la cara.

Los principios para el cierre de una herida son:

1. Lograr la maxima eversion de los bordes de la
herida.

2. Mantener la fuerza tensora a lo largo del pro-
ceso de cicatrizacion de la herida, vy

3. Permitir una precisa aproximacion de los bor-
des de la herida sin dejar marcas de la sutura
en la piel.

CUIDADOS DE LA HERIDA

Se formulan antibidticos cuando asi se requiera,
un analgésico y medios fisicos locales, como el
frio, durante las primeras 48 horas, para continuar
con calor humedo por unos dias mas.

Las heridas se cubren con apositos, cintas o am-
bos seguin el caso y no deben ser retirados por el
paciente, a quien se cita para los controles per-
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tinentes. Los vendajes oclusivos mantienen un
ambiente humedo en la lesion, que previene la
deshidratacion del tejido y promueve la angiogé-
nesis, y la interaccion de factores de crecimiento y
de células blanco.

Las suturas se retiran entre el quinto y el séptimo
dia, segun el caso.

SEGUIMIENTO

Se debe instruir al paciente sobre el proceso de
la cicatrizacion. Debe ser consciente de que toda
lesion produce una cicatriz y que de su cuidado
depende el resultado final.

Se debe evitar la exposicion al sol de manera
mecanica directa (sombreros, cobertores) y de
manera guimica con protectores solares. De esta
manera, se evitan cambios de pigmentacion en la
cicatriz. Por tal razén, en el periodo postoperato-
rio inmediato se acostumbra a cubrir las heridas
con cintas.

Posteriormente, la cicatriz se debe observar para
identificar cambios de pigmentacion, de textura
o de forma, tendencia a la hipertrofia, etc., v reali-
zar el tratamiento segun el caso. Después del pri-
mer mes de reparada la lesion, se recomienda el
masaje manual compresivo sobre la cicatriz para
ayudar a remodelar las fibras de colageno que la
conforman. Si después de un tiempo se observan
signos de hipertrofia en esta, estan indicadas las
laminas de silicona. La presion que las laminas
ejercen permanentemente sobre la cicatriz contri-
buye a su remodelacion. Los corticoides son otra
alternativa para el manejo de cicatrices hipertro-
ficas, aunque su aplicacion intradérmica es mas
dolorosa y poco aceptada por los pacientes. Si
después de varios meses no hay mejoria con el
tratamiento médico de la cicatriz hipertrofica, es
necesario revisarla.

En conclusion, con el apropiado manejo inicial
de la herida facial, su seguimiento y los cuidados
posteriores por parte del paciente, se logra un
adecuado resultado funcional y estético de las le-
siones de la cara.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO SOBRE HERIDAS DE LA CARA
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TRAUMA DE CUELLO

INTRODUCCION

as lesiones traumaticas del cuello son motivo

frecuente de consulta en los servicios de ur-

gencias, muchas de ellas de suma gravedad
porque ponen en peligro la vida del paciente y
requieren atencion inmediata dado que compro-
meten la via aérea, los grandes vasos de la region
0 el esdfago. Otras menos aparentes pueden pa-
sar desapercibidas y tener graves manifestaciones
posteriores.

Al enfrentar el trauma del cuello deben tenerse
en cuenta dos determinantes fundamentales: el
conocimiento de la anatomia regional y el meca-
nismo del trauma.

ANATOMIA

En el cuello se concentran una gran variedad de
estructuras anatbmicas, mas que en ninguna otra
parte del organismo: digestivas, respiratorias, ner-
viosas, vasculares y endocrinas.

La primera estructura que se encuentra bajo la
piel es la fascia superficial, que envuelve el mus-
culo platisma. Existe otra fascia, llamada fascia

Jorge Alberto Ospina Londono, MD, FACS

Profesor Asociado, Departamento de Cirugia Universidad Nacional
Director Médico, Clinica del Country

Bogotd, Colombia

cervical profunda, que se subdivide en una fascia
de revestimiento gue envuelve el musculo ester-
nocleidomastoideo, una fascia pretragqueal que
se adhiere a los cartilagos tiroides y cricoides y se
mezcla con el pericardio en la cavidad torcica y
una fascia prevertebral que envuelve los muscu-
los prevertebrales y que se une a la fascia axilar
que aloja los vasos subclavios. La vaina carotidea
esta formada por los tres componentes de la fas-
cia cervical profunda.

Tal organizacion estructural del cuello en compar-
timentos anatomicos limita el sangrado externo de
lesiones vasculares y disminuye la posibilidad de
exanguinacion; sin embargo, este aparente efec-
to benéfico se convierte en factor negativo en el
caso de hemorragia en compartimentos cerrados,
porque puede producir compresion rapida de la via
aérea

El cuello se divide en tres zonas anatomicas, cada
una con los tres componentes anatomicos funda-
mentales que siempre deben tenerse en cuenta
en el trauma cervical:

1. Sistema vascular (arterias carotidas, subclavias,
vertebrales y venas subclavias y yugulares).
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2. Sistema respiratorio (laringe y tAquea).

3. Sistema digestivo (faringe y esdfago).

ZONA |

Comprende la region del estrecho superior del t6-
rax: desde las fosas claviculares hasta el cartilago
cricoides. Alli se encuentran los vasos subclavios,
los grandes vasos del torax, el plexo braquial, las
cupulas pleurales y los apices pulmonares, la tra-
quea, el esofago vy la porcion proximal de las arte-
rias carotidas y vertebrales, la porcion distal de las
venas yugulares, la desembocadura del conducto
toracico en el lado izquierdo, los nervios vagos, la
glandula tiroides, los nervios laringeos recurrentes
y segmentos de la columna vertebral y la médula
espinal.

ZONA 1l

Se extiende desde el cartilago tiroides hasta el
angulo de la mandibula. Contiene la laringe, la
parte media v la bifurcacion de las carotidas, las
venas yugulares internas, 1os nervios vagos, la
glandula tiroides, el esofago y parte de la faringe,
un segmento de la columna y la médula espinal,
los vasos vertebrales y los nervios laringeos recu-
rrentes.

ZONA 111

Comprendida entre el angulo de la mandibulay la
base del craneo, contiene los pares craneanos ba-
jos, las cardtidas interna y externa, 1os segmentos
proximales de la columna y médula espinal, los
vasos vertebrales y las glandulas submaxilares.

MECANISMOS DE LESION

TRAUMA PENETRANTE

La mayoria de las lesiones traumaticas del cuello
resultan de heridas penetrantes por arma corto-
punzante, heridas cortantes o heridas por proyec-
til de arma de fuego. La extension de la lesion es
variable y depende del mecanismo del trauma. En
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las lesiones cortantes o cortopunzantes el dano
se encuentra circunscrito al trayecto del arma, con
compromiso menor de los tejidos vecinos y las
lesiones se limitan a los 6rganos encontrados en
el trayecto de la herida. En las heridas por proyec-
tiles, la extension del dafo es mayor y afecta no
solo los tejidos encontrados en el trayecto, sino
gue dependiendo de la velocidad del proyectil, la
energia disipada puede llegar a afectar los tejidos
vecinos. A este hecho se suma la dificultad para
determinar su trayectoria y poder evaluar el dafio
causado.

TRAUMA CERRADO

Aunque el cuello parece estar protegido por la
cabeza y el torax cuando se produce trauma ce-
rrado, es muy susceptible a la flexion, extension o
rotacion forzadas que pueden ser suficientes para
producir dafo en algunas de sus estructuras: co-
lumna vertebral, médula espinal, laringe y arterias
carotidas y vertebrales.

EVALUACION CLIiNICA

Se siguen los lineamientos del ABC del ATLS® del
American College of Surgeons para el manejo ini-
cial del paciente traumatizado (Ver Guia Manejo
Inicial del Paciente Traumatizado).

VIA AEREA

Cuando se sospeche trauma del cuello es priori-
dad establecer una via aérea permeable y segura.
Se deben identificar desde el primer momento
los pacientes que tienen compromiso estable-
cido de la via aérea y tener en cuenta que todo
paciente con trauma del cuello, independiente
del mecanismo del trauma, tiene un alto riesgo
de desarrollar obstruccion de la via aérea en cual-
guier momento.

El trauma cerrado de la via aérea se acompana de
mas altas tasas de mortalidad que el trauma pe-
netrante, pues las lesiones frecuentemente pasan
inadvertidas. Por ello la sospecha en la valoracion
inicial es de suma importancia. En general, dos
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terceras partes de estos pacientes con trauma
cerrado requieren intubacion endotraqueal.

COLUMNA CERVICAL

En todo paciente con trauma del cuello debe
considerarse que existe lesion de la columna
cervical hasta cuando una evaluacion completa
la haya descartado definitivamente. Esta evalua-
cion incluye: examen clinico, estudio radioldgico
PA v lateral, proyecciones para la evaluacion de
las primeras dos vértebras cervicales y la primera
tordcica y la valoracion por el neurocirujano. Des-
de el momento mismo del trauma, la columna
cervical debe mantenerse inmovilizada con un
collar cervical; si se requiere retirarlo para el exa-
men fisico o para realizar algun procedimiento,
un ayudante debe mantener la inmovilizacion
tomando la cabeza firmemente por los lados e
impidiendo cualgquier movimiento de rotacion,
flexion o extension.

EXAMEN DEL CUELLO

El examen fisico del cuello debe centrarse en el
examen de las estructuras anatomicas que con-
tiene y en las manifestaciones clinicas de su le-
sion.

Via aérea (A). Establecer el estado de conciencia,
buscar signos de dificultad respiratoria, hemopti-
sis 0 heridas soplantes; escuchar el flujo de aire a
través de la via respiratoria para detectar estridor
o respiracion ruidosa; evaluar calidad de la voz.
Palpar cuidadosamente el cartilago tiroides bus-
cando crepitacion o desplazamiento de su ubica-
cion central normal.

Ventilacion (B). Seguir la secuencia de la inspec-
cion, palpacion, percusion y auscultacion del to-
rax permite diagnosticar con precision el neumo-
torax a tension o neumotorax abierto.

Circulacion (C). La Inspeccion en busca de he-
ridas de la piel o huellas de sangrado externo;
simetria cervical y presencia de hematomas en
expansion o de sangrado por la cavidad oral o
nasal. Recordar que el sangrado de las lesiones

cervicales no solamente tiene las consecuencias
hemodinamicas de toda hemorragia, sino que
los hematomas en expansion pueden causar
obstruccion progresiva de la via aérea y amena-
zar seriamente la vida.

Examen de las estructuras vasculares: presencia
de heridas sobre los trayectos vasculares, hema-
tomas, huellas de sangrado, signos de shock al
ingreso, examen de los pulsos carotideos, tem-
porales y de los miembros superiores; medicion
comparativa de las presiones arteriales sistolicas
de los miembros superiores; y auscultacion cui-
dadosa de los trayectos vasculares para investi-
gar soplos.

Dano neuroldgico (D). La evaluacion neuroldgica
debe incluir y registrar el estado de conciencia al
ingreso y su evolucion posterior; el examen de las
pupilas y del movimiento de las extremidades; el
examen de los nervios craneanos (IX, disfagia; X,
ronquera; Xl incapacidad para elevar el hombro
y rotar el menton hacia el hombro opuesto; y XII,
paresia de la lengua); la evaluacion del plexo bra-
quial; la investigacion de sindrome de Horner; y
el examen de la integridad de la médula espinal
buscando paraplejia, paraparesia o sindromes
medulares tales como la hemiseccion medular
(Brown Sequard).

Esofago vy faringe. En todo paciente con trauma
cervical siempre se debe descartar lesion del
esofago. Inicialmente, se investiga si hay queja
de disfagia, la presencia de sangre en la saliva
o en el aspirado gastrico, vy la existencia de he-
ridas aspirantes; se palpa en busca de enfisema
subcutaneo. El deterioro clinico inexplicado de
un paciente con trauma cervical debe hacer sos-
pechar la lesion del esdfago.

TRATAMIENTO DEL TRAUMA PENETRANTE

A, B, C

Independiente del mecanismo del trauma, la
proteccion de la columna cervical debe mante-
nerse durante la evaluacion inicial.
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Para el cuidado de la via aérea se siguen los princi-
pios establecidos en las guias de manejo de esta
via.

Cuando la atencion se efectia en el sitio del acci-
dente, y la via aérea esta comprometida, se hace
necesaria la intubacion endotraqueal ciega, sobre
la cual algunos autores han hecho advertencias.
Sin embargo, en manos experimentadas esta se
realiza con buenos resultados y debe ser conside-
rada como un elemento de valor. La cricotiroido-
tomia realizada por un médico debidamente en-
trenado y hecha en las condiciones adecuadas es
la alternativa de facil ejecucion y de baja tasa de
complicaciones.

Si hay hematomas cervicales, especialmente si
son expansivos y aungue no exista compromi-
so establecido de la via aérea, se debe realizar
intubacion precoz. Si ya existe la obstruccion se
procede de inmediato a la intubacion oro- o na-
sotraqueal. Cuando hay hematoma en expansion
debe evitarse el abordaje quirdrgico de la via aé-
rea, toda vez que puede terminar en hemorragias
exanguinantes.

Por otro lado, el sangrado profuso por la boca o la
nariz, o la imposibilidad de intubar por via naso-u
orotraqueal son indicaciones para establecer una
via aérea quirurgica. La cricotiroidotomia es el pro-
cedimiento indicado en condiciones de dificultad
con la via aérea, procedimiento que se asocia con
tasas de complicaciones inferiores a las de la intu-
bacion translaringea.

Cuando existen heridas expuestas de la traquea,
la manera de asegurar la via aérea es la coloca-
cion de un tubo endotragqueal o de una canula de
tragueostomia a través de la lesion.

Se debe iniciar el tratamiento de la ventilacion y la
circulacion, de acuerdo con los principios estable-
cidos en las guias respectivas.

Indicaciones de
inmediata

intervencion quirargica

e Heridas penetrantes de la via aérea

e Evidencia de sangrado activo
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e Hematoma en expansion.

e Shock en presencia de heridas de la Zona |.

PACIENTE SIN COMPROMISO HEMODINAMICO
O RESPIRATORIO

El tratamiento del paciente que no presenta com-
promiso inicial respiratorio o hemorragia depende
de la zona donde se ubica la herida traumatica:

ZONAS Iy 1l

Establecer si la herida atraviesa el musculo platis-
ma. De ser asi y en todas las heridas por proyectil
de arma de fuego, se requieren estudios comple-
mentarios para determinar las lesiones y la indica-
cion de cirugia.

ZONA I

Sila herida atraviesa el platisma y el examen fi-
sico evidencia signos de lesion de alguna de las
estructuras del cuello, esta indicada la exploracion
quirdrgica.

Cuando no existen signos que sugieran lesion de
las estructuras anatomicas del cuello, el paciente
puede ir a estudios complementarios. En caso de
no poder realizarlos, se debe someter a explora-
cion quirdrgica.

RECUERDE: La exploracion de las heridas del cuello
en Urgencias debe limitarse a determinar si atra-
viesan o no el platisma. En ningun caso remover
coagulos o intentar establecer el trayecto de una
herida mediante la exploracion ciega con el dedo
ni con algun instrumento.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

RADIOGRAFIA DEL CUELLO

Permite localizar proyectiles o fragmentos y eva-
luar la integridad de la columna cervical. Puede
mostrar hematomas de los tejidos blandos in-
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cluyendo el espacio prevertebral, desviacion o
compresion de la columna de aire y la presencia
de enfisema subcutaneo. Cualquiera de estos
hallazgos indica lesion significativa y una vez se
haya completado la evaluacion, determina indi-
cacion de cirugia.

RADIOGRAFIA DEL TORAX

Permite detectar la presencia de neumotorax, he-
motorax, ensanchamiento mediastinal, cuerpo
extrano, enfisema mediastinal o hematoma pleu-
ral apical (gorro). Esta indicada en todo paciente
estable con lesion penetrante del cuello, particu-
larmente en lesiones localizadas en la Zona I.

ARTERIOGRAFIA

Idealmente, la angiografia debe incluir los cuatro
vasos (carotideos vy vertebrales). El objetivo de la
angiografia en traumatismo penetrante de las Zo-
nas |y Il es conocer con exactitud las caracteristi-
cas de las lesiones vasculares de estas zonas para
planear correctamente el abordaje quirdrgico.

Estaindicada enla evaluacion de todas las lesiones
penetrantes vecinas de los trayectos vasculares de
las Zonas | v lll, siempre y cuando las condicio-
nes hemodinamicas y respiratorias del paciente lo
permitan. Los pacientes con lesiones en la Zona
Il que presenten algun signo de lesion vascular o
tengan heridas por proyectiles de arma de fuego
deben ser sometidos a exploracion quirlrgica.

Otra indicacion de arteriografia, frecuente en
nuestro medio, la constituyen las lesiones produ-
cidas por proyectiles de carga multiple, indepen-
dientemente de la Zona en la cual se encuentren
localizadas las heridas.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

La tomografia computadorizada (TC) esta indica-
da en el diagnostico de lesiones del confluente
laringotragqueal; como complemento de la larin-
goscopia y la broncoscopia y con los nuevos
equipos multicorte permite una adecuada eva-
luacion vascular.

TAC helicoidal. La evaluacion imaginologica del
paciente estable con trauma cervical es motivo
de controversia; la arteriograffa ha sido conside-
rada como el patron oro en el diagnostico de
lesiones vasculares, pero ademas de su caracter
invasor tiene otras limitaciones, por lo cual se
utiliza la angio-TAC. Las ventajas de la angiogra-
fia por TAC helicoidal se han probado: el ser un
procedimiento no invasor, de rapida ejecucion,
la demostracion de lesiones de las estructuras
anatomicas vecinas y la posibilidad de hacer re-
construcciones en varias dimensiones que per-
miten delinear mejor las lesiones.

La realizacion de una TAC tiene como requisito
la normalidad hemodinamica vy respiratoria del
paciente y la evaluacion renal cuando se va a uti-
lizar medio de contraste.

ENDOSCOPIA Y ESOFAGOGRAMA

La combinacion de estos dos estudios es lo sufi-
cientemente sensible para detectar latotalidad de
las lesiones del esofago. Sin embargo, el empleo
de uno solo de ellos disminuye notablemente su
sensibilidad y especificidad. Cuando los estudios
son negativos y existe enfisema subcutaneo, el
paciente debe ser llevado a cirugia. Estan indi-
cadas en lesiones penetrantes de la Zona |, o en
aquellas lesiones de la Zona Il en las cuales se ha
optado por tratamiento selectivo con base en los
hallazgos de los estudios complementarios.

INDICACIONES PARA CIRUGIA EN TRAUMA
PENETRANTE

CIRUGIA INMEDIATA

e Signos evidentes de sangrado activo

e Heridas penetrantes de la via aérea

e Hematoma en expansion

e Shock en presencia de heridas de la Zona |

e Heridas por proyectil de arma de fuego en la
Zonall.
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CIRUGIA DESPUES DE ESTUDIOS COMPLE-
MENTARIOS

e Radiografia del cuello positiva (enfisema, he-
matoma)

* Endoscopiay esofagograma positivos

e Enfisema subcutineo con esofagograma vy
endoscopia normales

e Heridas por proyectil de arma de fuego en la
Zonall

e Heridas penetrantes de la Zona Il con cual-
quier signo de lesion vascular, digestiva o de
la via aérea

e Arteriografia con evidencia de lesion

vascular

TRATAMIENTO DEL TRAUMA CERRADO

A, B, C

Las lesiones por trauma cerrado del cuello son
menos evidentes que en el trauma penetrante.
Solamente un alto indice de sospecha permite un
diagnostico oportuno y un tratamiento eficaz.

Tal sospecha debe orientarse al reconocimiento
precoz de la lesion de alguna de las siguientes
estructuras mediante una evaluacion clinica cui-
dadosa vy la realizacion de estudios complemen-
tarios:

e Columnay médula espinal

e laringe y Traquea

e [Esofago

e Arterias carotidas y vertebrales

Proceder conforme a lo ya expuesto en esta gufa
para el cuidado de la via aérea, de la ventilacion
y de la circulacion. Sin embargo, en el trauma
cerrado debe tenerse especial cuidado en la
evaluacion neuroldgica, buscando signos foca-
les de lesion encefalica, de la columna cervical
y el plexo braquial. No se debe olvidar que la es-
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tructura cervical mas frecuentemente lesionada
en el trauma cerrado es la columna cervical, y
por lo tanto debe mantenerse la inmovilizacion
hasta que se haya descartado completamente su
COMPromiso.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

RADIOGRAFIA DE CUELLO

Evalta en primer lugar la integridad de la columna
cervical; el estudio debe incluir radiografias ante-
roposteriores, laterales, transorales y transaxilares.
Se busca también la presencia de hematoma de
los tejidos blandos, desviacion o alteraciones de
la columna de aire o la presencia de enfisema
subcutaneo.

RADIOGRAFIA DE TORAX

Las radiografias anteroposterior vy lateral del torax
buscan hemotdrax o neumotorax, enfisema o
ensanchamiento mediastinal, fracturas costales
especialmente de las dos primeras costillas (aso-
ciadas a lesion de los grandes vasos).

ENDOSCOPIA Y ESOFAGOGRAMA

Aunque la ruptura del es6fago por trauma cerra-
do es extremadamente rara, ante la presencia de
enfisema subcutaneo en el examen clinico o en-
fisema mediastinal en los estudios radiologicos,
deben practicarse estos estudios.

ARTERIOGRAFIA

La presencia de signos clinicos de lesion vascu-
lar, el déficit neuroldgico no explicado por los
hallazgos de una tomografia cerebral, o signos
radiologicos de hematoma mediastinal indican la
practica de angiografia o angiotomografia de los
cuatro vasos.
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Las indicaciones para practicar TC del cuello en
trauma cerrado son la evaluacion de la laringe y la
evaluacion de fracturas o lesiones complejas de la
columna vertebral o de la médula espinal, y con
equipos mas avanzados, de los vasos del cuello.

INDICACIONES DE CIRUGIA EN TRAUMA CER-
VICAL CERRADO

Lesion de la via aérea
Lesion del esofago
Lesion vascular demostrada en la arteriografia

Lesion de laringe
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TRAUMA DE ARTERIA CAROTIDA

INTRODUCCION

as lesiones de los vasos del cuello constitu-

yven un 10% del total de las lesiones vascu-

lares; mas del 95% son causadas por trauma
penetrante, y la arteria carotida comun (carotida
primitiva) es el segmento lesionado con mayor
frecuencia. En series recientes, la incidencia por
trauma cerrado presenta un aumento hasta del
15% de los traumas de cuello.

En 1.607 lesiones de arteria carotida de 11 series
publicadas, se encontrd una mortalidad prome-
dio de 17%. La incidencia de déficit neuroldgico
permanente entre los sobrevivientes es de 40%;
de ahf la importancia de un pronto y adecuado
tratamiento en los servicios de urgencias.

MECANISMOS DE LESION

Las lesiones de la arteria carotida pueden ser ce-
rradas, penetrantes o iatrogénicas. El trauma ce-
rrado de la carotida es menos frecuente pero mas
grave, y se presenta por fuerzas de aceleracion
y desaceleracion en accidentes de transito y por
caidas desde alturas.
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El tipo mas frecuente de trauma es la diseccion
de la intima, seguido de seudoaneurisma, trom-
bosis, ruptura libre v fistula de la carotida con el
Seno venoso cavernoso. Los estudios de colision
vehicular en trauma cerebrovascular carotideover-
tebral demuestran que este tipo de lesiones son
mas frecuentes en el conductor del vehiculo, con
despliegue de las bolsas de aire de seguridad y
uso de cinturon de seguridad. El tipo mas frecuen-
te de colision es el impacto frontal.

La hiperextension con rotacion, asi como la com-
presion entre la mandibula y la columna cervical
con hiperflexion, son los mecanismos mas fre-
cuentes de la lesion cerrada. La lesion cerrada de
carotida primitiva es poco comun. La arteria caro-
tida interna es la lesionada con mayor frecuencia.
Es dos veces mas comun la lesion de la carotida
interna extracraneal que la de la intracraneal.

El90% de los pacientes con trauma cerrado de caro-
tida tiene otra lesion asociada. El 50% de los pacien-
tes tiene trauma intracraneal o toracico significativo.

El trauma penetrante se presenta cuando objetos
cortantes, punzantes o contundentes y proyecti-
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les de armas de fuego de carga Unica o multiple
cruzan el musculo cutdneo (platisma) del cuello.

Las lesiones iatrogénicas ocurren en el curso de
procedimientos radioldgicos endovasculares vy
durante actos quirtrgicos complejos en la region
cervical.

CUADRO CLINICO Y AYUDAS DIAGNOSTICAS

Dependen del mecanismo de trauma y el tipo de
lesion en la arteria. Algunos pacientes pueden es-
tar asintomaticos; otros, presentar signos y sinto-
mas sutiles o tener hemorragia arterial activa, he-
matoma cervical e inestabilidad hemodindmica.

Hay signos y sintomas que no dejan ninguna
duda para diagnosticar la lesion y que se han de-
nominado signos inequivocos. Existen otros que
carecen de dicha exactitud y son llamados suges-
tivos.

Para las lesiones vasculares cervicales, los
signos inequivocos son:

e Sangrado profuso por la herida

Hematoma pulsatil

Presencia de soplo o frémito, y

e Ausencia de pulsos temporales

Los signos sugestivos son:

e Presencia de un hematoma

Historia de shock o de sangrado masivo

Compromiso neuroldgico (hemiparesia, pa-
restesias de miembros superiores, sindrome
de Horner)

e Trayecto vascular del proyectil, y

Disminucion de pulsos temporales

En el trauma cerrado, en todo paciente con dé-
ficit o deterioro neuroldgico que no se explica
por los hallazgos en una tomografia de craneo,

hipovolemia, hipoxia o intoxicacion, debe ser
obligatoria la evaluacion de las arterias carotidas
por imagenes.

Muchas de las lesiones cerradas se manifiestan
clinicamente horas o dias después del trauma,
por lo que deben existir protocolos de diagnos-
tico que permitan identificar la lesion antes de la
aparicion de la clinica y mejorar el pronostico neu-
rologico, con lo que se evitan los altos costos de
rehabilitacion por secuelas secundarias al infarto
cerebral. Entre los factores clinicos asociados con
trauma cerrado de carotida se encuentran:

1. Mecanismo de trauma

e Importante hiperextension y rotacion
e Importante hiperflexion

*  Ahorcamiento

e Golpe directo sobre el cuello anterior

e Trauma cerrado intraoral significativo

2. Examen fisico
e Hemorragia arterial 0 hematoma expansivo
e Masa pulsatil en la region anterior del cuello

e Pulsos carotideos o temporal superficial no
palpables

e Frémito o soplo carotideo

e Trauma de tejidos blandos, cervical anterior,
por cinturon de seguridad

e Sindrome de Horner
o Déficit de pares craneales
e Déficit neuroldgico focal

e Deterioro neuroldgico o coma inexplicable

3. Lesiones asociadas

e Fractura de cuerpo vertebral o base craneo

e Fractura de cara o maxilar desplazado
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IMAGENES DIAGNOSTICAS

El tratamiento de las lesiones penetrantes cervi-
cales debe ser selectivo, lo que implica que solo
sean llevados a cirugia los pacientes en quienes
haya certeza de lesion. La arteriografia de cuatro
vasos del cuello es la prueba diagnostica de elec-
cion para confirmar o descartar lesiones vascula-
res en cualquiera de las tres zonas del cuello. Este
examen demuestra con exactitud la morfologia
de las arterias vertebrales, las arterias carotidas
comunes y sus ramas interna y externa. Tiene la
ventaja de establecer desde la fase preoperatoria
la circulacion colateral existente.

Sin embargo, la recomendacion para hacer ar-
teriografia solo se justifica en los pacientes que
clinicamente tengan alta probabilidad de lesion,
pues se trata de un procedimiento invasivo que
no esta exento de riesgos. Se indica en pacientes
con trauma de carga mulltiple, angiotomografia de
cuello no concluyente o cuando con propositos
terapéuticos se requiera formacion de émbolos o
stents. Cuando estd indicada, tiene altas tasas de
sensibilidad y especificidad para el diagnostico de
la lesion vascular cervical.

La ecografia Doppler del cuello, sobre la cual se
escribio ampliamente en la década de los noven-
ta, es una prueba confiable en casos de trauma
vascular cervical. Entre sus ventajas se cuentan su
menor costo ante la arteriografia y el no ser un
procedimiento invasivo; sus principales desven-
tajas son las de depender del operador, requerir
tiempo, presentar limitaciones técnicas en pre-
sencia de grandes hematomas o enfisema subcu-
taneo, no evaluar por completo los segmentos de
zonas |y Il y no poseer la capacidad de delinear
el resto de la vasculatura cervical. La ecograffa
Dopplertiene una sensibilidad de 91 a 100% y una
especificidad de 85 a 98% para lesiones vascula-
res del cuello.

La angiografia por tomografia computadorizada
con reconstruccion tridimensional es otra modali-
dad de diagnostico de las lesiones vasculares cer-
vicales; también, de invasion minima. Su exacti-
tud es buena en las lesiones cerradas (trombosis,
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diseccion, seudoaneurisma v fistula) y en cortes
nitidos de las estructuras vasculares. En las lesio-
nes por proyectil de arma de fuego son comunes
los artificios por destellos metdlicos que impiden
una buena valoracion. En el Hospital Universitario
San Vicente de Paul de Medellin, la experiencia
inicial con este método diagnostico fue reportada
por Munera, quien hallo tasas de especificidad y
sensibilidad superiores a 95%.

Distintos grupos estan evaluando el papel de la
angiorresonancia como nueva herramienta diag-
nostica en el trauma vascular cervical. Las disec-
ciones postraumaticas son bien evaluadas, asi
como los hematomas de pared y su extension,
pero tiene limitaciones para detectar fracturas de
columna cervical, ademas de consumir tiempo vy
el equipo necesario.

TRATAMIENTO

Al igual que en todos los casos de trauma, un pa-
ciente con lesiones del cuello requiere soporte
vital avanzado en trauma (Advanced Trauma Life
Support, ATLS) del American College of Surgeons.

En las lesiones vasculares del cuello no deben rea-
lizarse maniobras como pinzamientos o ligaduras
vasculares para contener el sangrado; solo se re-
comienda la utilizacion de vendaje compresivo o
compresion digital.

Una vez reanimado el paciente, se debe hacer
un examen fisico completo para diagnosticar las
lesiones asociadas. De manera @pida se debe
registrar la informacion pertinente en cuanto a
antecedentes personales vy a los eventos previos
al ingreso al servicio de urgencias, especialmente
sangrado masivo y pérdida transitoria de la con-
ciencia.

Es importante evaluar y consignar 1os signos vita-
les al ingreso, la localizacion de la herida, el obje-
to causante y su trayectoria. No se debe introducir
ningun tipo de instrumento, incluso el dedo del
evaluador, para definir las trayectorias, puesto que
estas maniobras facilitan la liberacion de coagulos
gue pueden estar conteniendo heridas vasculares
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que, en un sitio donde no se disponga del recurso
quirurgico inmediato, pueden poner en peligro la
vida del paciente.

Las heridas se deben localizar de acuerdo con
las zonas de trauma de cuello. Se debe tratar de
establecer si la herida cruza la linea media, para
lo cual se utiliza el término de herida penetrante
transcervical.

Los pacientes inestables a causa de su herida de-
ben llevarse de inmediato a la sala de cirugia para
la correccion de las estructuras lesionadas.

Los pacientes estables y con signos inequivocos
de lesion vascular en las zonas |y Il del cuello
se deben trasladar @pidamente para la realizacion
de estudios diagnosticos que permitan seleccio-
nar el mejor abordaje. En los centros de atencion
donde se encuentre disponible, se debe solicitar
angiotomografia o arteriografia ante la menor
sospecha de lesion vascular. Aquellos sin signos
y sintomas pueden ser observados en un servicio
quirtrgico por un periodo no inferior a 24 horas
y, en caso de presentar algun signo sugestivo de
lesion, deben llevarse a pruebas diagnoésticas que
confirmen o descarten la sospecha.

Los pacientes con lesiones penetrantes en la zona Il
se pueden encontrar en alguna de las siguientes
situaciones:

- Estabilidad hemodindmica sin signos ni sinto-
mas de lesion vascular: se vigilan por un lap-
so Nno menor de 24 horas vy, si no se presen-
tan signos sugestivos de lesion, son dados de
alta.

- Estabilidad hemodinamica y signos inequivo-
cos de lesion vascular: pueden llevarse de in-
mediato a exploracion quirlrgica para reparar
la lesion.

- Estabilidad hemodinamica vy signos sugesti-
VOS pero no confirmatorios de lesion vascular:
se debe practicar arteriografia, angiotomogra-
fia o ultrasonido Doppler.

- Pacientes inestables: deben llevarse de inme-
diato a cirugia, puesto que esta es la Unica

opcion que les brinda la posibilidad de sobre-
vivir al trauma.

Con los estudios imaginoldgicos propuestos
se pueden obtener los siguientes resultados
positivos:

e Hematoma intramural, defecto de la intima o
diseccion, pero con flujo distal conservado

e Seudoaneurisma con extravasacion del me-
dio de contraste

e Fistula arteriovenosa carotideoyugular
e QOclusion arterial, u

e Otras lesiones

Los pacientes con hematomas intramurales, de-
fectos de la intima o diseccion, pero con flujo
distal conservado, tienen diferentes opciones de
manejo como la anticoagulacion inicial con he-
parina, que luego se continta con warfarina por
tres meses en individuos sin lesiones cerebrales.
En pacientes sin dano neurologico, la correccion
quirtrgica rara vez se utiliza, a pesar de ofrecer
muy buenos resultados. En algunas lesiones, los
grupos de radiologia intervencionista realizan un
manejo endovascular con aplicacion de stent.

En el caso de seudoaneurismas, las posibilidades
de manejo son la reparacion quirdrgica, la simple
observacion o el manejo endovascular (forma-
cion de émbolos con espirales, con utilizacion de
stents autoexpandibles o sin ellos). En los pacien-
tes con seudoaneurismas expansivos o sintomati-
cos se prefiere la correccion quirdrgica.

Los seudoaneurismas con diametro menor de 5
mm en ausencia de sangrado, de sintomas locales
o de sintomas neuroldgicos, se pueden observar
con una nueva evaluacion clinica e imaginologica
(idealmente con ecografia Doppler en color o, de
lo contrario, angiografia) en 1 a 2 semanas.

Las fistulas arteriovenosas carotidoyugulares se
deben corregir en forma temprana, para lo cual la
cirugia es la mejor opcion. El manejo con forma-
cion endovascular de émbolos se plantea como
una posibilidad en lesiones altas de la arteria ca-
rotida interna.
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En pacientes con examen neurologico normal,
las lesiones oclusivas de la arteria carotida inter-
na se pueden tratar con anticoagulacion por tres
meses, con el fin de evitar la propagacion distal
del coagulo o la formacion de émbolos hacia la
circulacion intracraneal.

La angiografia con terapia endovascular se elige
en pacientes con estabilidad hemodinamica y
evidencia imaginoldgica de lesion de la carotida
interna distal, en pacientes estables con evidencia
de fistula arteriovenosa o fistula carotideasenove-
nosacavernosa, hemorragia facial o intraoral de
ramas de la carotida externa, defectos pequenos
de la intima, seudoaneurismas en localizaciones
inaccesibles quirurgicamente o con alto riesgo
quirurgico.

ABORDAJES Y TACTICAS OPERATORIAS

Zonal

Las lesiones de la arteria carotida en la zona | se
deben abordar por incisiones combinadas: cer-
vicotomia y esternotomia. La reparacion se hace
con base en los hallazgos operatorios.

Zona ll

Los pacientes con sangrado activo o hematoma
expansivo se abordan por cervicotomia longitudi-
nal anterior; se hace compresion, tanto en el sitio
de sangrado como en la arteria carotida proximal,
mientras se realiza control proximal y distal de la
lesion. En caso de no haber trauma craneoence-
falico o a otro nivel, se recomienda la anticoagula-
cion sistémica (heparina, 100 U/kg) o local (50 U/
ml) para evitar la formacion de trombos distales.
De ser necesario, se hace trombectomia con ca-
téteres de Fogarty. Si a pesar de ello no hay flujo
retrogrado, se recomienda ligar el vaso proximal
y distalmente. La ligadura debe reservarse para
pacientes en quienes la reconstruccion es técni-
camente imposible, como en la base del craneo o
en infarto cerebral demostrado.

En lesiones de la arteria carotida en las zonas | y I
puede haber trauma asociado de la via aérea. En
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caso de haber filtracion, luego de la correccion de
la herida hay riesgo de disrupcion de la sutura arte-
rial y hemorragia con “exanguinacion”. Por ello se
recomienda reforzar la sutura de la faringe y eso-
fago con la porcion esternal del musculo esterno-
cleidomastoideo, desinsertandolo de uno de sus
extremos e interponiéndolo entre la via digestiva y
la arteria. Si hay que dejar drenajes, se debe evitar
que crucen la arteria sana o la lesionada.

Zona lll

Mientras se realiza cervicotomia longitudinal ante-
rior y si hay sangrado activo, se comprime externa-
mente para controlar la hemorragia; se continua
con esta maniobra mientras se repara la arteria
proximal y distal, de ser posible.

Una vez detenido el sangrado, sea manualmente
0 con catéter, se debe definir @pidamente el ma-
nejo a seguir con la lesion de la arteria carotida
interna: continuar la oclusion con balén por 48
horas, exploracion cervical alta con reparacion o
lisadura, o formacion de émbolos con angiografia
con protesis endovascular o sin ella.

En caso de lesiones asintomaticas diagnosticadas
por medio de la arteriografia, tales como levanta-
mientos de la intima, disecciones con adecuado
flujo distal, seudoaneurismas menores de 5 mm
o fistulas carotideo-yugulares, pueden manejarse
con observacion o por via endovascular, como va
se menciono.

MANEJO QUIRURGICO EN CASO DE DEFICIT
NEUROLOGICO O COMA

Los tres puntos de mayor controversia son:

1. Reversibilidad del déficit neuroldgico preope-
ratorio luego de la cirugia

2. Manejo adecuado de pacientes en coma, vy

3. Riesgo de infarto hemorragico cerebral cuan-
do se realiza la reparacion

Con base en los datos disponibles, todo paciente
con lesion penetrante de la arteria carotida, con
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déficit neurologico previo o sin él, debe llevarse
a reconstruccion de esa arteria, siempre y cuando
sea factible técnicamente y que haya buen flujo
retrogrado.

Cuando en el examen preoperatorio se presenta
un valor en la Escala de Coma de Glasgow menor
de 8, en ausencia de inestabilidad hemodinami-
ca, hipotermia, intoxicacion o un infarto isquémi-
co por estudios imaginoldgicos no invasores, el
paciente no se beneficia de la reconstruccion ni
de la ligadura de la arteria; su mejor opcion es el
manejo expectante no quirlirgico, excepto cuan-
do haya otra indicacion para la intervencion.

La mejor oportunidad de recuperacion neurologi-
Ca, aun en pacientes que se presentan en coma,
es la revascularizacion urgente, a menos que haya
alguna contraindicacion para la cirugia; sin embar-

90, aquel que tenga un coma establecido prolon-
gado por mas de cuatro horas debido al trauma
carotideo tiene un pronostico extremadamente
pobre a pesar del tratamiento y la revasculariza-
cion; frecuentemente exacerba el edema vy la
presion intracraneal. En estos pacientes, se reco-
mienda realizar tomografia cerebral y revasculari-
zar solo cuando no hay infarto presente.

TRATAMIENTO DEL TRAUMA CERRADO DE LA
ARTERIA CAROTIDA

Probablemente por la baja frecuencia del trauma
contuso de la arteria carétida, no hay consenso en
la literatura sobre su manejo. Una manera muy ra-
cional para su abordaje se basa en la clasificacion
postulada por Biffl, seguin los hallazgos angiogra-
ficos (tabla 1).

Tabla 1. Tipos de lesion de la arteria carétida por trauma cerrado

Grado de lesion

Descripcion

| Irregularidad en la luz del vaso o diseccion, con estenosis < de 25%

Diseccion o hematoma intramural con estenosis mayor del 25%, trom-
bos en la luz del vaso o levantamiento de la intima

[ Seudoaneurisma
\Y, Obstruccion
V Seccidon con extravasacion libre

Tomada de Biffl WL, Moore EE, Offner P| et al. Blunt carotid and vertebral arterial injuries.

World | Surg 2001; 25:1036-43.

Las opciones posibles que se plantean son obser-
vacion, terapia quirdrgica o intervencion no quirur-
gica (anticoagulacion y técnicas endovasculares),
de acuerdo con la sintomatologia, la localizacion
y el grado de la lesion.

Observacion: es el estandar en los casos de trau-
ma contuso que comprometen la arteria carotida

interna a la altura de la base del caneo o mas dis-
tales. La dificultad en el acceso vascular impide la
reparacion directa de estas lesiones.

Anticoagulacion: mejora el resultado en los
pacientes con déficit neurologico, tanto mayor
como menor, cuando se compara con el manejo
expectante no quirurgico ni farmacoldgico. El ini-
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cio del tratamiento con heparina, previo a la apari-
cion de los sintomas, es critico en la obtencion de
mejores resultados neuroldgicos, pues disminuye
la frecuencia de aparicion de eventos isquémicos.
La anticoagulacion sistémica se considera el trata-
miento de eleccion para las lesiones traumaticas
cerradas de la arteria carotida, no abordables des-
de el punto de vista quirtrgico, siempre y cuando
no haya contraindicaciones para su utilizacion,
como el trauma intracraneal con hemorragia. La
anticoagulacion en trauma cerrado ha ofrecido
mas beneficios en casos de diseccion carotidea
que en casos de seudoaneurisma.

Oclusion arterial selectiva: la formacion de ém-
bolos guiada por arteriografia de la arteria caro-
tida interna o de la arteria carotida comun no se

recomienda por el riesgo asociado de infarto ce-
rebral. Solo se recomienda en caso de sangrado
de la cardtida externa o de sus ramas o fistula ar-
teriovenosa.

Protesis endovascular: existen algunos reportes
exitosos sobre la utilidad de las endoprotesis en el
manejo de seudoaneurismas secundarios al trau-
ma cerrado de la arteria carotida interna, siempre
y cuando se realicen después de la primera se-
mana del trauma vy se utilice la anticoagulacion
profilactica.

RECOMENDACIONES DE MANEJO

Seguin la clasificacion de los diferentes tipos de
lesion, mostrados en la tabla 1, las opciones de
manejo son (tabla 2):

Tabla 2. Tratamiento

Tipo |

La anticoagulacion por tres meses como primera opcion. Se debe realizar
seguimiento clinico e imaginoldgico.

Tipo Il

Si el abordaje quirtirgico no presenta dificultades técnicas, la correccion
quirdrgica es el manejo estandar, con buenos resultados neuroldgicos.
Pero si hay una anatomia desfavorable para la cirugia, el paciente debe
manejarse con anticoagulacion durante tres meses, con seguimiento cli-
nico y por imagenes.

Tipo 1l

El tratamiento operatorio es de eleccion, siempre y cuando el abordaje qui-
rurgico sea factible técnicamente; de lo contrario, se debe realizar manejo
endovascular con endoprotesis, el cual se realiza siete 0 mas dias después
de ocurrido el trauma. Si la correccion se realiza con endoprotesis, se pres-
criben antiplaquetarios durante el mes siguiente al procedimiento.

Tipo IV

En general, evolucionan muy bien desde el punto de vista neuroldgico. Slo
requieren anticoagulacion durante tres meses.

Tipo V

Todo paciente con este tipo de lesion se lleva a correccion quirdrgica de
la arteria, similar a la que se realiza en el trauma penetrante. De no ser
posible, se practica ligadura, oclusion con baldn o formacion endovascular
de émbolos.

Tomada de Feliciano DV. Management of penetrating injuries to carotid artery. World | Surg 2001; 25:1028-35.

Las lesiones carotideas accesibles grados I, Il y V
deben tratarse quirdrgicamente.

La instauracion de un tratamiento anticoagulante
constituye la primera medida terapéutica en los
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grados |y IVy en las lesiones carotideas inaccesi-
bles de los grados Il y lll. Las lesiones de grado V
y las persistentes del grado Il deben tratarse me-
diante técnicas endovasculares.
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TRATAMIENTO INTERDISCIPLINARIO

En la atencion del paciente con trauma de la ar-
teria carotida convergen los esfuerzos de varias
disciplinas: médico general, médico de urgencias,
cirujano general y vascular, anestesiologo, inten-
sivista, neurélogo, neurocirujano y otros. El ciru-
jano general debe estar en capacidad de realizar
la atencion inicial de aquellos con estas lesiones
y remitir algunos pacientes en la fase preopera-
toria y en la postoperatoria a otros especialistas.
La adecuada atencion postquirdrgica en la unidad
de cuidados intensivos y en el periodo postopera-
torio tardio determina en buena parte el pronosti-
coy la rehabilitacion en este tipo de trauma.

PRONOSTICO

Depende del mecanismo, la localizacion y la ex-
tension del trauma, la presencia o ausencia de
lesiones asociadas, la atencion prehospitalaria, la
edad y el tratamiento definitivo.

Para trauma penetrante, la mortalidad global as-
ciende a 66%. La mortalidad intrahospitalaria osci-
la entre 10y 20%.

Un fuerte factor predictor de desenlace es la presen-
cia 0 ausencia de déficit neuroldgico al ingreso.

El infarto cerebral y la mortalidad en el trauma ce-
rrado, segun el grado de lesion, se presentan en
la tabla 3.

Tabla 3. Mortalidad e infarto en trauma cerrado de carotida

Grado Mortalidad (%) Infarto (%)
[ 1 3
Il 11 il
[ 11 33
1Y 22 44
V 100 100

Tomada de Biffl WL, Moore EE, Offner P| et al. Blunt carotid and vertebral arterial injuries. World |

Surg 2001; 25:1036-43.
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TRAUMA Y PERFORACIONES DEL ESOFAGO

INTRODUCCION

| esofago puede ser lesionado por cualquie-

ra de los mecanismos traumaticos que afec-

tan al cuello, al torax o al abdomen, como
heridas penetrantes por instrumentos cortopun-
zantes, armas de fuego, trauma cerrado, quema-
duras o dano iatrogénico. La ruptura del esdfago
resulta en una mediastinitis quimica y séptica,
entidad que es letal a menos que sea tratada en
forma expedita.

La tasa de mortalidad de las lesiones accidentales
del esofago no ha variado mayormente a pesar
de los avances en los métodos diagnostico y de
tratamiento, permanece alrededor de 20%.

En los adultos ocurren las lesiones corrosivas por
sustancias quimicas, generalmente ingeridas con
propositos de suicidio, pero también de manera
accidental.

Son muchas las sustancias, acidos o alcalis fuertes
que producen quemaduras quimicas del esofago;
la mayoria son productos de uso casero para la
limpieza y desinfeccion de cocinas, banos y tube-
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rfas, que contienen causticos como el hidroxido
de sodio o de potasio.

La lesion mas frecuente del esofago es la iatrogé-
nica, la cual cominmente ocurre durante la eje-
cucion de procedimientos como la introduccion
de sondas o las endoscopias, que pueden llegar
a representar 250% del total de las perforaciones
esofagicas, pero que su incidencia como compli-
cacion de una endoscopia es apenas del orden
de 0,05%; sin embargo, durante las dilataciones
que se efectuan en el tratamiento de una esteno-
sis esofagica, la incidencia puede superar el 5%.

También se presenta la ruptura espontanea del
esofago, el denominado Sindrome de Boerhaave,
por el esfuerzo de las arcadas del vomito; el des-
garro suele ser lineal, generalmente en el lado iz-
quierdo y en el tercio distal del 6rgano (Lena Soto
y col., 2003; Martinez y col., 2006). Su diagnosti-
co es dificil cuando el paciente se presenta con
odinofagia y dolor tordcico a los servicios de ur-
gencias, y un diagnostico tardio conlleva elevadas
tasas de mortalidad, hasta 20-30% (Jougon, 2004).
En efecto, las radiografias simples, que muestran
anormalidad en alrededor de 80% de los casos,
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pueden aparecer normales al poco tiempo de su-
cedida la perforacion, puesto que los signos habi-
tuales, como derrame pleural y ensanchamiento
mediastinal, solo aparecen después de transcurri-
das horas, o aun dias (Lena Soto y col., 2003).

La rotura esofagica puede ser causada por el paso
de cuerpos extranos.

Cuando ocurre la ruptura esofagica, la presion
negativa intratoracica tiende a sacar el contenido
luminal hacia el espacio pleural y el mediastino.
Este material, mezcla de alimentos, saliva y jugo
gastrico, produce quemaduras quimicas y conta-
minacion masiva de estos espacios, con rapida
evolucion hacia la sepsis generalizada. Es la temi-
ble v temida mediastinitis, entidad que requiere
diagnostico y tratamiento inmediatos.

Las lesiones toracicas por trauma, de acuerdo con
sus complicaciones inmediatas, pueden ser clasi-
ficadas en tres grupos, a saber:

¢ Rapidamente letales, que producen la muerte
instantinea o en pocos minutos. Estas inclu-
yen: obstruccion de la via aérea, hemotdrax
masivo, taponamiento cardiaco, neumotorax a
tension, neumotorax abierto y torax inestable.

e Potencialmente letales, que producen la
muerte en la mitad de los casos en el curso
de pocas horas, generalmente por hemo-
rragias, y en el 20% restante en el curso de
pocos dias, por sepsis o falla multisistémica.
Ellas abarcan: contusion pulmonar, contusion
miocardica, ruptura tragueobronquial, ruptu-
ra contenida de aorta, ruptura de diafragmay
ruptura del esofago.

¢ No necesariamente letales.

La rotura esofagica siempre debe ser vista como
una lesion potencialmente letal; en los casos no
debidamente tratados, la muerte ocurre en el tér-
mino de horas a dias. La gravedad de estas lesio-
nes es de tal magnitud que implica que hoy todavia
se registre tan elevada mortalidad, principalmente
por la extensa contaminacion de los espacios del
torax y su @pido progreso a septicemia, con todas
sus consecuencias metabolicas y sistémicas.
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DIAGNOSTICO

La clave para el pronto diagnostico de una ruptura
del es6fago es mantener un alto indice de sospe-
cha. En presencia de una herida penetrante del
cuello siempre se debe pensar en la existencia de
lesion esofagica, en particular cuando el trayecto
de la herida incluye el mediastino posterior. Los
sintomas de una ruptura espontanea son gene-
ralmente catastroficos, aunque no especificos,
incluyen dolor toracico, dolor abdominal, odino-
disfagia, disnea y fiebre.

La radiografia simple del cuello o del torax puede
mostrar aumento en el volumen del espacio re-
troesofagico, o enfisema cervical cuando la lesion
se ubica en el tercio cervical del esofago. En casos
de ruptura de los tercios medio e inferior frecuen-
temente se encuentran signos de neumotorax,
hidrotorax y neumomediastino. Efusion pleural,
neumotorax, neumomediastino y enfisema sub-
cutaneo son los hallazgos en la radiografia sim-
ple del torax. Sin embargo, esta es diagnostica en
apenas 15% de los pacientes y llega a ser normal
en 10% (Rice, 2001).

El trauma epigastrico puede romper el tercio infe-
rior del esofago, lo cual causa dolor abdominal o
toracico, enfisema subcutaneo (mas frecuente en
ruptura del esofago cervical), disfagia, hemorra-
gia digestiva (poco frecuente), fiebre, taquicardia
y sepsis temprana secundaria a los factores ante-
riormente mencionados.

En la fase aguda frecuentemente los pacientes
permanecen asintomaticos, en parte porque hay
trauma craneoencefalico asociado, o por estados
de embriaguez o de intoxicacion con sustancias
ilicitas. En los casos de diagnostico tardio se ob-
serva derrame pleural unilateral o bilateral.

Un factor determinante para el bueno y pronto
diagnostico de las lesiones del esofago es la toma
de una adecuada historia clinica, en la que debe
consignarse el mecanismo de la lesion, el tiempo
transcurrido, las posibles lesiones asociadas y el es-
tado general del enfermo, con énfasis especial en
los sistemas nervioso, cardiovascular y respiratorio.

Factor decisivo en cuanto a morbilidad y mortali-
dad es la rapidez en hacer el diagndstico. Cuando
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el tiempo de evaluacion preoperatoria se prolon-
ga, la morbilidad y la mortalidad aumentan.

Si las condiciones del paciente lo permiten, se
debe practicar fluoroscopia y esofagograma con
un medio hidrosoluble inicialmente, y si no se
demuestra lesion, completarlo con uno baritado
para observar su posible extravasacion; siempre
es mejor la definicion que se logra en los estu-
dios baritados, que tienen una sensibilidad de 80
a 90% y una especificidad de 95%.

La endoscopia se realiza para detectar el sitio de
la lesion. Sin embargo, la sensibilidad diagnosti-
ca de este examen es un poco menor, entre 67 y
89%, v la especificidad, entre 90 vy 95%, a no ser
que se use un esofagoscopio rigido, con grandes
medidas de precaucion para evitar lesionar aun
mas el 6rgano, particularmente en pacientes po-
litraumatizados, en quienes existen importantes
limitaciones adicionales.

La endoscopia también permite, en casos muy
seleccionados, el control de la rotura esofagica
mediante la colocacion de un clip metalico (Shi-
mizu et al., 2004) o de una férula intraluminal, un
“stent” (Evrard et al., 2004).

Con la tomografia axial computadorizada se iden-
tifican bien las perforaciones esofagicas, y, lo mas
importante, permite resolver cuales pacientes
pueden ser tratados médicamente en casos de
perforacion intramural, que solamente presentan
enfisema mediastinal, pero sin colecciones en
este espacio.

Se ha propuesto la TAC helicoidal como el primer
examen imaginoldgico en los casos de sospecha
de perforacion, por sus ventajas sobre la fluoros-
copia/esofagograma en los pacientes en estado
grave, por cuanto es mas expedita y no requiere
la supervision directa del radidlogo (Fadoo et al.,
2004).

TRATAMIENTO

En casos de trauma el tratamiento inicial es el que
se brinda a cualquier paciente politraumatizado,
segun las normas del ATLS® del Colegio America-
no de Cirujanos.

La via aérea se despeja y se mantiene permeable.
Si la ventilacion es inadecuada, el paciente debe
ser intubado vy ventilado. Es necesario descartar
neumotdrax abierto, neumotorax a tension, torax
inestable y taponamiento cardiaco.

Se debe realizar valoracion global que incluya los
signos vitales, la calidad de perfusion de la piel,
la auscultacion de los dos campos pulmonares, la
observacion de las venas del cuello, del torax y del
abdomen. Se debe investigar, evaluar vy tratar la
hemorragia mayor al tiempo que se practica una
valoracion neurologica rapida (pupilas, reflejo pu-
pilar, respuesta verbal y motora).

Deben canalizarse por lo menos dos venas de
buen diametro, y si el paciente se encuentra hi-
potenso, iniciar infusion rapida de cristaloides, la
cual se mantendrda hasta lograr cifras de tension
sistolica de 100 mm Hg.

Las hemorragias externas masivas deben contro-
larse con presion manual directa sobre la herida, y
las fracturas, adecuadamente inmovilizadas.

Es necesario tener en cuenta la posibilidad de le-
sion cervical, y si esta es evidente, el lesionado
se debe movilizar adecuadamente, evitando los
movimientos de flexion y extension del cuello
mediante un collar de Thomas.

Lla hipotension persistente por debajo de
100 mm Hg de presion sistolica es indicacion
para infusion de liquidos, cateterizacion urinaria y
transfusion sanguinea de tipo especifico.

Los siguientes grupos de pacientes deben ser so-
metidos a toracotomia de urgencia:

1. Pacientes con severo deterioro cardiovascular
postraumatico:

e Pacientes en paro cardiaco asociado a trauma
del torax

e Pacientes con trauma penetrante del torax e
hipotension progresiva y persistente a pesar
del adecuado reemplazo del volumen circu-
latorio y del estricto control de la via aérea
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e Pacientes con evidencia de taponamiento car-
diaco asociado a trauma cerrado o penetrante

2. Pacientes con grandes defectos de la pared
toracica.

3. Escape masivo de aire intraparenquimatoso
4. lesion traqueobronquial demostrada

5. Lesion esofagica demostrada

6. Hemorragia constante por el tubo de torax
7. Heridas penetrantes del mediastino

8.  Embolismo aéreo.

Cuando se sospeche lesion del esofago, se debe
prestar atencion especial a la formacion de hema-
tomas cervicales y a la posibilidad de broncoaspi-
racion.

Las lesiones esofagicas por lo general son de tra-
tamiento quirdrgico temprano. Mientras mas se
retarde su manejo, peor serd el pronostico; en ca-
sos bien seleccionados puede brindarse un trata-
miento No quirdrgico y expectante.

Clasificacion de las lesiones esofagicas

Intramurales: limitadas a lesiones de la mucosa
y desgarros de la muscular, con diseccion de aire
a la pared esofagica y en algunas ocasiones con
aire mediastinal pero sin colecciones, ni evidencia
de escape de material de contraste. Estos casos
deben ser tratados médicamente y solo si hay de-
terioro se necesita tratamiento quirlrgico.

Transmurales

e Ruptura reciente, menor de 12 horas, sin in-
feccion mediastinal. Su tratamiento consiste
en cierre primario de la lesion por toracoto-
mia con refuerzo con o sin parches.

e Ruptura con infeccion localizada al sitio de la
perforacion. Su tratamiento consiste en cierre
primario de la lesion con refuerzo mediante
colgajo de musculo intercostal o de epiplon
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y drenaje transtoracico para canalizar filtracio-
nes transitorias.

e Ruptura con mediastinitis difusa o empiema
extenso. En estos casos la alternativa es una
esofagectomia con esofagostomia cervical y
cierre distal.

En el Sindrome de Boerhaave, desde hace anos
han aparecido reportes en la literatura de pacien-
tes exitosamente tratados con cirugia toracoscopi-
ca (Landen y Nakadi, 2001).

Ademas de la administracion de liquidos y la esta-
bilizacion hemodinamica, se debe iniciar terapia
antibidtica inmediata.

La flora del esofago es multibacterial y estd com-
puesta tanto por aerobios Gram positivos (estafi-
lococo y estreptococo), como por Gram negativos
(E. coli, Enterococo y Klebsiella). Los gérmenes
anaerobios, aunque en menor cantidad, se en-
cuentran casi siempre en las lesiones infectadas
del esofago.

Se prefiere utilizar una cefalosporina de segunda
0 tercera generacion. Si existe ya una infeccion
demostrable, o en casos de heridas atendidas tar-
diamente, se toman los cultivos intraoperatorios
respectivos y se administra el antibiotico de acuer-
do con la sensibilidad del germen.

El es6fago cervical se aborda a través de una inci-
sion lateral izquierda por delante del musculo es-
ternocleidomastoideo. En algunos casos se pue-
de prolongar la incision hacia el lado contrario o
hacia el esternon.

No existe consenso con respecto al cierre del eso-
fago en uno o dos planos. De cualquier forma,
se debe utilizar un material sintético absorbible
(Vicryl® 3-0, 4-0 o Dexon® 3-0, 4-0) en puntos se-
parados. Si se utilizan dos planos se debe realizar
una primera capa mucomucosa y una capa exter-
na muscular.

Los nudos deben quedar en la parte externa del
organo, con el objeto de lograr un cierre mas her-
meético y evitar gue el mismo nudo actue como
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“conductor” para el paso de saliva y material extra-
Ao a los espacios periesofagicos.

Las causas de fistula postoperatoria son el desbri-
damiento inadecuado de los bordes, la desvascu-
larizacion de la pared provocada por proyectiles de
arma de fuego, el cierre quirdrgico bajo tension y
la contaminacion masiva del campo operatorio.

Las lesiones del esofago toracico deben ser abor-
dadas por toracotomia izquierda o derecha. La
toracotomia derecha ofrece buen campo en las
heridas del tercio medio, pero tiene la desventaja
de requerir laparotomia adicional cuando es ne-
cesario el ascenso gastrico en casos de reseccion
extensa del esofago.

La toracotomia izquierda, aunque requiere expe-
riencia en el manejo de estructuras vasculares
como el arco aortico, brinda excelente visualiza-
cion de toda la longitud esofagicay, adicionalmen-
te, la posibilidad de completar el procedimiento
intraabdominal a través del diafragma.

Las suturas deben reforzarse con parches pedicu-
lados de tejido vascularizado. Estos pueden cons-
truirse a partir de pericardio, pleura, musculos in-
tercostales y, mejor aun, de epipldbn mayor.

En las lesiones de la union cardioesofagica se
puede proteger la sutura con la pared gastrica, en
forma similar a una operacion de Nissen (parche
de Thal).

El control de las secreciones orales es un factor
terapéutico critico, puesto que la saliva mantiene
una alta y diversa concentracion bacteriana. Ko-
niaris y col. (2004) reportan e ilustran una técnica
simplificada para la desviacion de las secreciones,
la cual es reversible. Por abordaje a través de una
incision esternocleidomastoidea anterior, se cons-
truye una esofagostomia con ligadura distal del
esofago. Controlado el cuadro séptico y ya con
el paciente en buenas condiciones, se procede a
cerrar la ostomia pasando un dilatador de Hager y
utilizando una sutura transversa para el cierre de
la pared esofdgica. Aunque no tenemos experien-
cia con este método, recomendamos su estudio

en la publicacion aparecida en el Journal of the
American College of Surgeons.

En pacientes con una lesion del esofago de pre-
sentacion tardia, puede recurrirse al método de
Urschel de exclusion esofdgica, que consiste en
esofagostomia cervical y la oclusion del esofago
en la union esofagogastrica.

Este ultimo método, aunque puede estar indica-
do en unos pocos pacientes, no tiene muchos se-
guidores hoy en dia, pues se piensa que la mejor
oportunidad es la reseccion del tejido necrotico y
el ascenso del estomago al torax.

En las lesiones ubicadas al nivel del cardias, el
abordaje abdominal puede ser la mejor alterna-
tiva.

En cualquier caso de contaminacion mediastinal
se debe practicar drenaje amplio de la zona, inci-
diendo la pleura desde el estrecho toracico hasta
el diafragma y colocando dos tubos de torax de
gran calibre, uno anterior y otro posterior. Antes
de su retiro, entre los 4 v los 7 dias, debe obtener-
se un esofagograma para determinar la integridad
del 6rgano.

Otro componente importante en el manejo de
las lesiones del eséfago es el soporte nutricio-
nal, sea enteral o parenteral. Si el intestino se en-
cuentra intacto, se debe iniciar nutricion enteral
mediante sonda nasogastrica colocada durante
el proceso operatorio. En los casos en que se
realice esofagectomia en el mismo acto opera-
torio, se practican gastrostomia descompresiva y
yeyunostomia para alimentacion, la cual se inicia
tan pronto como sea posible, particularmente en
pacientes de alto riesgo y en quienes se sospe-
che una evolucion postoperatoria complicada o
prolongada.

TRATAMIENTO: PRINCIPIOS

CERVICAL

Perforacion menor sin contaminacion: des-
bridamiento, cierre y drenaje.
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Perforacion con contaminacion

Fase temprana: cierre primario con refuerzo
muscolopediculado (esternocleidomastoideo) y
drenaje.

Fase tardia: cervicotomia y drenaje.

TORACICO

- Fase temprana: cierre directo y refuerzo
Fase tardia:

- a) Esofagogastrectomia

- b) Cierre distal del esofago y esofagofagos-
tomia proximal.

PRONOSTICO

Tratamiento temprano: mortalidad 10y 25%
Tratamiento tardio: mortalidad 25 y 60%
RESUMEN

CLASIFICACION

1. Cerrado.

2. Penetrante.

3. Cuerpo extrano.

4. latrogénico.

5. Ingestion de quimicos.

6. Ruptura posemética (Sindrome de Boerha-
ave).

DIAGNOSTICO

Triada de Makler: fiebre, dolor y taquicardia
- Enfisema subcutaneo
- Frote mediastinal
- Neumomediastino

Derrame pleural

ESTUDIOS PARACLINICOS

- Radiografia simple
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Esofagograma con medio de contraste
Toracentesis

Esofagoscopia
TAC de torax
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TRAUMA RAQUIMEDULAR

| trauma raquimedular sigue siendo en el

mundo entero una de las principales causas

de discapacidad severa secundaria a trauma.
El incremento en el uso de motocicletas de alto
cilindraje, las autopistas de gran velocidad, los de-
portes extremos y de contacto vy la penetrancia del
alcohol y las drogas han ayudado a que, a pesar
de las multiples campanas de prevencion, la inci-
dencia de lesiones medulares no haya descendi-
do como se esperaba.

En Colombiase desconocen las cifras de incidencia
y costo derivado del trauma raquimedular (TRM),
pero es de suponer que las cifras internacionales
son extrapolables. En Estados Unidos, Canada y
Australia, la incidencia es de 50, 15y 22 casos por
millobn de habitantes, respectivamente. Setenta y
cinco por ciento son hombres, ya que estos sue-
len vincularse con mayor frecuencia en activida-
des riesgosas como las previamente descritas.
Cincuentay tres por ciento de los individuos estan
casados o tienen alguna relacion estable de pare-
jay 64% se encuentran empleados. Esto implica
gue el trauma espinal tiene repercusiones graves
sobre la vida familiar y laboral del paciente.
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El costo de la atencion del trauma espinal es in-
menso. No existen cifras en nuestro medio, pero
en Estados Unidos en un solo ano el costo direc-
to es de 3.4 billones de dolares por atencion vy
rehabilitacion de estos pacientes. El costo indirec-
to no es menor, 2,2 billones de dolares, e incluye
lo que el paciente con trauma espinal deja de pro-
ducir para si mismo, su familia y la sociedad como
consecuencia de las lesiones sufridas. De esto se
deduce que cualguier medida encaminada a me-
jorar la calidad de vida del paciente con trauma
espinal esta plenamente justificada.

El costo del tratamiento médico incluyendo reha-
bilitacion para un parapléjico es de 85.000 dola-
res, y para un cuadripléjico, 120.000. A su vez, el
costo del cuidado de por vida que requieren estos
pacientes es de 210.000 y 570.000 doélares anuales
para un parapléjico y un cuadripléjico, respectiva-
mente.

Las causas de trauma espinal en nuestro medio
son varias. La mas frecuente es el trauma en ac-
cidente de trnsito, generalmente asociado a
la ingestion de alcohol. Estos dos factores estan
presentes en por lo menos 50% de los casos de
trauma espinal. Otras causas son los accidentes
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industriales y de la construccion, los accidente de-
portivos y el trauma como resultado de la inseguri-
dad: heridas cortopunzantes y heridas por arma de
fuego.

El trauma espinal en gran parte es prevenible, con-
viene impulsar campanas de uso del cinturon de
seguridad, consumo prudente del alcohol, uso del
casco en las construcciones e industria y por parte
de motociclistas vy ciclistas. De igual forma, es Util
educar a la poblacion general sobre como introdu-
cirse en el agua (piscina, rio): de pies (“feet first”) y
no lanzandose de cabeza.

MECANISMOS

Existen cuatro mecanismos principales de trauma
espinal:

1. Extension.
2. Flexion.
3. Rotacion.

4. Compresion vertical o carga axial.

Estos son movimientos tolerados normalmente por
la columna vy las estructuras nerviosas espinales
siempre y cuando se mantengan dentro de rangos
fisiologicos. De lo contrario se presenta disrupcion
anatomica y lesion estructural del continente (co-
lumna) y contenido (médula y raices nerviosas). Con
frecuencia en una sola lesion espinal intervienen
dos 0 mas de los cuatro mecanismos anotados.

El trauma espinal producido por flexion forzada es
causa frecuente de lesion 6sea, ligamentaria y de
médula y raices nerviosas. La flexion forzada aso-
ciada o no a carga vertical (axial) se presenta por
ejemplo en casos de “clavados” en piscina o rios
pandos.

La hiperextension puede producir lesion espinal.
En la hiperextension se produce disminucion del
espacio intraespinal. En pacientes de edad avanza-
da en quienes por cambios degenerativos el espa-
cio interior del canal espinal esta ya disminuido, la
posibilidad de lesion de las estructuras contenidas
dentro del canal espinal aumenta. En estos pacien-
tes ocasionalmente se puede observar que traumas
menores producen grave lesion medular sin que en

las placas simples o la escanografia se comprueben
lesiones Oseas traumaticas agregadas a los cambios
degenerativos preexistentes. Esta eventualidad lla-
mada SCIWRET por sus siglas en inglés (Spinal Cord
Injury With Radiological Spinal Stenosis) se produce
por la contusion de la médula dentro de un canal
apenas suficiente que no permite el movimiento de
ella cuando es sometida a fuerzas externas especial-
mente en flexion o extension.

Otro tipo de lesiones que también cursan sin cam-
bios evidentes en la radiografia pero que suceden en
ninos son las llamadas SCIWORA (spinal cord injury
without radiological abnormalities) ,en las cuales tras
el trauma hay lesion medular clinicamente evidente
con estudios radiologicos simples y escanograficos
totalmente normales, producida probablemente por
la diferencia de elasticidad entre la médula vy la co-
lumna con su componente ligamentario, lo que per-
mite que se produzca contusion medular sin dano
estructural 0seo.

Ambos casos deben ser prontamente diagnostica-
dos para iniciar tratamiento con dosis altas de metil-
prednisolona, Unica estrategia farmacoldgica que ha
demostrado relativa eficacia.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de una lesion traumatica de la mé-
dula espinal se inicia con una fuerza mecanica. Esto
se conoce como el dano primario. Inmediatamente
se inicia una serie de procesos bioguimicos secun-
darios que a su vez pueden aumentar ain mas la
extension y severidad de la lesion medular. Esto se
conoce como el dano secundario. Entre estos se
pueden mencionar: la liberacion de glutamato, la
entrada masiva de calcio a nivel intracelular, la pro-
duccion de radicales libres y la peroxidacion lipidica,
la reaccion inflamatoria, el proceso de apoptosis y el
proceso de cicatrizacion.

Ademas de la disrupcion obvia que sufre el tejido
nervioso, tanto sustancia gris como blanca, hay ade-
mas ruptura de vasos sanguineos con microhemo-
rragias, especialmente en la sustancia gris, las cuales
se extienden en sentido axial y radial.

Los eventos hipoxicos e isquémicos resultantes de-
privan a las sustancias gris y blanca de oxigeno y
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de nutrientes necesarios para la vida y adecuado
funcionamiento de las células.

Se presenta liberacion de glutamato a partir de las
células lesionadas. Este es un neurotransmisor ex-
Citatorio. La sobreestimulacion de los receptores de
glutamato ocasiona entrada masiva de calcio a las
células y defecto en la autorregulacion. A continua-
cion aumenta la actividad de proteasas, disminuye
la actividad de las mitocondrias y aumenta el estrés
oxidativo (radicales libres).

Las neuronas vy los oligodendrocitos son altamente
sensibles a los niveles elevados de glutamato. Esto
implica por lo tanto lesion y destruccion tanto de
la sustancia gris como de la blanca en la médula
espinal.

El aumento de radicales libres produce dano al
DNA, destruccion de los lipidos de la membrana
celular (peroxidacion lipidica) y de las proteinas
citoplasmaticas. Esto lleva a necrosis y apoptosis o
muerte celular.

Acto seguido la zona de dano secundario es invadi-
da primero por neutrofilos y luego por macréfagos
y linfocitos. Esta reaccion inflamatoria es favorecida
por la disrupcion de la barrera hematoencefdlica.
Hay ademas aumento de las citoquinas inflamato-
rias y de células microgliales.

Todos estos eventos ocurren en el tejido previa-
mente sano, vecino al area de dano primario, 1o
que produce finalmente un area de lesion mayor
que la inicial. En las semanas siguientes se presen-
ta apoptosis de los oligodendrocitos de la sustancia
blanca. Como un oligodendrocito puede recubrir
de mielina varios axones, la muerte de este oca-
sionara mayor desmielinizacion, incluso de axones
que quedaron viables después del dano inicial.
Esta carencia de mielina los puede convertir en no
funcionantes a pesar de estar fisicamente intactos.

La zona que compromete el dano primario y el
secundario participa del proceso de cicatrizacion.
Esta cicatriz constituye a su vez una barrera celular
y molecular para la regeneracion axonal.

Ocurre edema localizado, el cual al presentarse
dentro de un compartimiento relativamente cerra-
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do (canal espinal 6seo) e inexpansible hace que la
presion dentro de este aumente por encima de la
presion venosa y ocasione infartos venosos. Pos-
teriormente, la presion puede aumentar ain mas
y sobrepasar la presion de perfusion medular, lo
cual aumenta la hipoxia e isquemia del tejido ya
lesionado.

Clinicamente, en su forma mas severa, todos los
mecanismos anotados anteriormente se traducen
en shock medular, entidad que generalmente se
resuelve en las siguientes 72 horas, pero que pue-
de prolongarse por varias semanas.

EXAMEN

Todo paciente con trauma de Craneo severo o po-
litraumatismo, especialmente si tiene compromiso
de su estado de concienciay su interrogatorio es li-
mitado, presenta trauma espinal mientras no se de-
muestre lo contrario. Por |o tanto, la inmovilizacion
de la columna cervical con collar de Philladelphia
0 de Bashaw, asociada a una tabla espinal larga
durante el traslado, es fundamental con el fin de
evitar mayores lesiones por movimiento.

Si el paciente estd consciente en la escena o0 a su
arribo a urgencias, es muy importante interrogar-
lo sobre signos cardinales como dolor y sobre el
mecanismo del trauma, con el fin de prever posi-
ble lesion espinal, especialmente cervical. Para ello
existen dos métodos rapidos de interrogatorio que
permiten predecir dicha probabilidad, extremar los
cuidados y decidir la toma de estudios radioldgicos
apropiados. Estos dos cuestionarios son el Nexus y
las Reglas Canadienses para la Columna Cervical,
estas Ultimas descritas a continuacion en la tabla
1. El estudio de Stiell del 2003 demostrd que las
reglas canadienses son mucho mas sensibles para
demostrar lesion cervical.

Criterios de bajo riesgo de NEXUS: todo paciente
que no cumpla con todos los siguientes requisitos
requiere la toma urgente de radiografias de colum-
na cervical:

- Ausencia de dolor en la linea media de la co-
lumna cervical

- Ausencia de evidencia clinica de intoxicacion
exogena
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- Estado normal de alerta - Ausencia de otras lesiones muy dolorosas que

- Ausencia de déficit neuroldgico focal distraigan la atencion

Tabla 1. Reglas canadienses para la columna cervical

Factores de riesgo que obligan a la toma de
radiografias de la columna cervical
1. Edad mayor de 65 afos.
2. Parestesias en las extremidades
3. Mecanismo de trauma peligroso
a. Caida de mas de un metro > Sj
o 5 escalones
b. Carga axial sobre la columna
(por ejemplo, clavado en piscina)
c. Accidente vehicular a mas de 100
km/h o 60 mph.
d. Accidente vehicular
con volcamiento o expulsion desde el
vehiculo
e. Colision en bicicleta.
Escala de Glasgow menor de 15

—h

Tomar radiografia

-

No

Existen factores de bajo riesgo que permitan un
examen de los rangos de movimiento de la columna

cervical
1. Colision simple con golpe por detras.
2. Paciente sentado en el servicio de | No
urgencias. =
3. Paciente que camina por sus propios

medios en cualquier momento después del
trauma.

4. Inicio tardio (no inmediato) del dolor
cervical después del trauma.

5. Ausencia de dolor cervical posterior en la
linea media.

Si

El paciente puede rotar la cabeza 45° a la Incapaz

derechay a la izquierda

Si

A

No tomar radiografia
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En el trauma espinal puede haber compromiso de
la médula espinal, de las raices nerviosas o de am-
bas. Las manifestaciones clinicas corresponderan
a las estructuras lesionadas.

El examen neurologico es de gdran importancia
para determinar tanto en el paciente consciente
como en el inconsciente si existe compromiso
neurologico de médula, de raices nerviosas o
de ambas, como resultado de trauma espinal; se
debe valorar la fuerza, sensibilidad, reflejos, com-
promiso de esfinteres y deformidad espinal.

En el paciente consciente, un sintoma inequivoco
de trauma en la columna vertebral es la presencia
de dolor espinal. En este, es relativamente facil de-
terminar si existe trauma espinal, pues en el inte-
rrogatorio se obtendra informacion acerca del tipo
de trauma, presencia de dolor y sintomas de tipo
neurologico tales como alteracion motora, sensiti-
va o de esfinteres. En el paciente inconsciente es
necesario prestar suma atencion al examen fisico,
pues no se cuenta con el interrogatorio.

Las lesiones medulares pueden ser completas o
incompletas. Estas Ultimas pueden manifestarse a
su vez como sindrome medular anterior, central,
posterior, 0 de hemiseccion medular, este ultimo
conocido como sindrome de BrownSequard. La
seccion medular completa se caracteriza por pér-
dida total de movimiento, sensibilidad, reflejos y
control de esfinteres. En su grado mas extremo,
el trauma espinal se asocia a seccion anatomica o
fisiologica de la médula espinal, con cuadro clini-
co conocido como “shock espinal”. En el examen
se encuentra parlisis (paraplejia o cuadriplejia),
nivel de anestesia, arreflexia, ausencia de funcion
esfinteriana y “shock neurogénico” producido por
desconexion del sistema simpatico (simpatecto-
mia) y que se caracteriza por hipotension arterial
y bradicardia. Hacen parte de la lesion simpatica
vasodilatacion, pérdida de calor por esta razon e
hipotermia.

En el tratamiento de los pacientes con trauma es-
pinal se debe seguir un protocolo secuencial que
incluye:
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1. Inmovilizacion desde el sitio y momento del
accidente.

2. Diagnostico clinico e imaginologico.

3. Intervencion farmacoldgica para disminuir
la severidad de la lesion inicial y las secuelas
neurologicas.

4. Reduccion de luxaciones, descompresion de
tejido nervioso si hay fragmentos de hueso,
disco, ligamentos, etc., sobre raices o médula
espinal.

5. Fijacion espinal en caso de inestabilidad.
6. Rehabilitacion del paciente.

Una vez estabilizado el paciente desde el punto
de vista hemodinamico vy respiratorio, el primer
estudio radioldgico que se debe realizar en el pa-
ciente politraumatizado es la radiografia lateral de
columna cervical. Esta determinara la presencia o
no de lesiones traumaticas de columna cervical en
90% de los casos y permitira establecer si puede o
no movilizarse al paciente. Se deben visualizar las
siete vértebras cervicales y tener presente que al
menos 50% de los pacientes con trauma espinal
tienen una lesion asociada en otro sistema.

Las radiograffas AP y transoral pueden comple-
mentar el estudio imaginoldgico inicial, aunque
la placa transoral no es realizable en el paciente
inconsciente y la AP demuestra 10% o menos de
las lesiones espinales traumaticas. Opcionalmen-
te en el paciente con trauma de craneo, cuando
se tome TAC cerebral, se puede aprovechar este
estudio para realizar en forma complementaria
cortes de TAC de las tres primeras vértebras cer-
vicales.

Las lesiones traumaticas de la columna que pro-
duzcan desplazamiento anormal de sus elemen-
tos requieren colocar de nuevo en su sitio las es-
tructuras, es decir, reduccion. La inmovilizacion y
reduccion de lesiones espinales cervicales puede
hacerse mediante cualquiera de los métodos dis-
ponibles. Uno de estos métodos es la colocacion
de halo craneano que tracciona el craneo e in-



Guias PARA MANEJO DE URGENCIAS

directamente la columna cervical, alineando las
vértebras.

La resonancia magnética (magnetic resonance
imaging, MRI) es un excelente método diagnosti-
co de las lesiones espinales traumaticas, comple-
mentada con la tomografia axial computarizada
(TAC). La TAC muestra en forma mas precisa que la
MRI las estructuras Oseas; con medio de contraste
intratecal, la TAC delimita en forma precisa el con-
tenido espinal (médula y raices). Las reconstruc-
ciones tridimensionales de TAC dan informacion
volumétrica vy espacial excelente de las lesiones
Oseas vertebrales. La MRI, a su vez, puede demos-
trar contusion medular, edema o seccion medular.
Una zona de hiperintensidad intramedular gene-
ralmente implica presencia de sangre dentro de la
médula (hematomielia). De igual manera, puede
demostrar la presencia de compresion de médula
y raices por disco, hematoma epidural, fragmen-
tos de vértebra, etc.

Funcionalmente se pueden evaluar la médula es-
pinal y las raices nerviosas mediante potenciales
evocados somatosensoriales y motores, los cuales
valoran la conduccion desde la periferia hasta la
corteza cerebral. Detectan, entre otras, lesiones
en los cordones posteriores (via sensitiva) o late-
rales (via piramidal), respectivamente. Los poten-
ciales evocados motores también son utiles para
evaluar patologia medular anterior. Estos estudios
se realizan como complemento diagnostico y son
de gran utilidad en el paciente inconsciente y para
monitoria transoperatoria de cirugia en lesiones
espinales traumaticas (fracturas, luxaciones, des-
compresiones).

En el trauma medular se debe ante todo evitar
el dano secundario, el cual puede ser causado
por hipotension arterial, bradicardia, hipoxemia,
hipercarbia, acidosis y aumento de la viscosidad
sanguinea.

Después de una lesion neuronal hay tres posibili-
dades en cuanto a la viabilidad celular:

1. la neurona queda anatomica y funcional-
mente intacta.

2. laneurona muere.

3. laneurona es viable, pero queda anatomica
y funcionalmente lesionada.

En el primer grupo no se requiere mayor interven-
cion terapéutica, salvo mantener condiciones fi-
siologicas adecuadas. En el segundo grupo no ha
sido posible hasta el presente lograr recuperacion
alguna, y son estas neuronas las responsables de
las secuelas y limitacion funcional neurologica
con que queda un paciente después de trauma
espinal medular. En el tercer grupo, dependiendo
del medio en que se encuentren estas neuronas,
pueden morir y pasar al segundo grupo, aumen-
tar la morbilidad y secuelas o, por el contrario,
mejorar, pasar asi al primer grupo, disminuir las
secuelas y aportar actividad funcional mayor al
paciente.

Desde el punto de vista fisiopatologico hay varios
eventos después de trauma espinal que llevan final-
mente a la desintegracion de la membrana celular,
es decir, a la “peroxidacion lipidica de la membrana
celular”. Algunos de estos eventos son la entrada
de calcio al espacio intracelular; el aumento de ra-
dicales libres, acido araquidonico, prostaglandinas
y tromboxano; la liberacion de endorfinas y el au-
mento de norepinefrina. La peroxidacion lipidica
lleva a destruccion celular irreversible.

Alo largo de los anos se han empleado gran can-
tidad de compuestos para intentar disminuir o
anular el dafno secundario derivado de la peroxi-
dacion lipidica. La metilprednisolona es la sustan-
cia mas aceptada en el momento para uso clinico
en estos pacientes.

La metilprednisolona tiene efectos inversos a los
de la fisiopatologia del dafo neuronal anotado.
Esta molécula disminuye la entrada de calcio a
la célula, aumenta el flujo sanguineo e inhibe la
prostaglandina F2o. v el tromboxano. Su adminis-
tracion constituye la base de la intervencion far-
macologica en los pacientes con trauma espinal,
aunque la evidencia en favor de este medicamen-
to sugiere que el beneficio es moderado.

El estudio Nascis | (National Spinal Cord Injury
Study) realizado en 1979, valord de modo experi-
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mental la utilidad del uso de la metilprednisolona
sobre la recuperacion neuroldgica en trauma espi-
nal medular, pero no se documento utilidad. Pos-
teriormente el estudio Nascis Il en 1990 demostro
que la administracion de este medicamento en las
primeras ocho horas postrauma a dosis de 30 mg/
kg de peso IV en infusion continua por 45 minu-
tos, seguida de una infusion de 5,4 mg/kg/h por 23
horas, ayuda a moderada recuperacion funcional
motora v sensitiva. De este estudio salio la reco-
mendacion de emplear la metilprednisolona a es-
tas dosis e iniciar su administracion en las primeras
ocho horas postrauma.

En la actualidad, los resultados del Ultimo estudio,
el Nascis 11l (1997), recomiendan que en caso de
que la metilprednisolona se inicie entre la 3%y 82
hora postrauma, su administracion debe conti-
nuar hasta completar 48 horas. Sila administracion
se inicia en las tres primeras horas postrauma, es
suficiente mantenerla por 24 horas, tal como se
concluyo en el Nascis |I.

Debido a las dudas que ha sembrado no solo la
calidad metodoldgica de los estudios Nascis, sino
las complicaciones derivadas de estas altas dosis
de esteroides, especialmente en un protocolo de
larga duracion como el propuesto en el Nascis llI
para pacientes con lesiones de mas de 3 horas
pero menos de 8 de evolucion, se ha encontra-
do gran diversidad en la aplicacion de este me-
dicamento en los servicios de urgencias, como
lo demostrd Framton en su estudio del ano 2007.
Por lo tanto, las recomendaciones actuales sugie-
ren el uso de metilprednisolona a dosis como las
anteriormente descritas siempre y cuando en la
institucion exista un grupo de manejo integral del
trauma raquimedular y bajo control médico estric-
to para el control de posibles sobreinfecciones.

Hay casos en los cuales no tiene utilidad la ad-
ministracion de esteroides, es decir, no sirve la
intervencion farmacoldgica, pues el dano es se-
vero, completo e irreversible, como en la seccion
medular. Tampoco se ha demostrado utilidad en
frauma penetrante.

Actualmente, se estudian alternativas farmacolo-
gicas experimentales cuyos estudios se encuen-
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tran en fase Il. Los mas prometedores de estos
farmacos son:

1. Minociclina.
2. Riluzole como bloqueador de canales de calcio.

3. Cethrin como antagonista de la via de la Rho
cinasa.

Ademads de la intervencion farmacoldgica ya men-
cionada, hay otros factores muy importantes que
se deben vigilar en el paciente con trauma espi-
nal para evitar la aparicion del dano secundario
neuronal.

Los pacientes con trauma espinal y lesion medular
presentan alteraciones funcionales cardiovascula-
res, respiratorias, uroldgicas y en la piel. Un area
no menos importante es el apoyo psicoldgico
que requiere el paciente con trauma espinal.

En el aparato cardiovascular, el paciente con sec-
cion medular presenta estado paradojico de hipo-
tension con bradicardia. Esto se debe a la lesion
del sistema nervioso simpatico. Hay ademas va-
sodilatacion periférica con represamiento sangui-
neo e hipovolemia relativa. La vasodilatacion a su
vez produce pérdida de calor con la consiguiente
hipotermia.

Estos pacientes requieren monitoreo continuo
de presion arterial, frecuencia cardiaca, diuresis
horaria y temperatura. Por lo tanto, deben ser
internados en el periodo agudo en unidad de
cuidado intensivo. ks importante mantener vole-
mia adecuada y presion arterial por encima del
limite normal, para asegurar adecuada presion
de perfusion medular (PPM). La disminucion en
la viscosidad sanguinea mejora esta perfusion.
Esto se obtiene disminuyendo el hematocrito a
30-33%.

La funcion respiratoria generalmente se en-
cuentra afectada, hay en mayor o menor grado
compromiso de los musculos respiratorios. Una
seccion en C4 preserva solamente la funcion del
diafragma. Por encima de este nivel el paciente
dependera permanentemente del ventilador vy
puede requerir marcapaso diafragmatico de por
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vida. Por debajo de este nivel, entre C4 y C7, tie-
ne integridad de diafragma y musculos accesorios.
En lesion mas caudal puede tener preservacion
de intercostales y abdominales segun el nivel de
la lesion medular. Con frecuencia hay respiracion
paradojica, disminucion en la capacidad de toser
y distension abdominal, lo cual lleva a la acumula-
cion de secreciones y eventualmente atelectasias
y neumonia. Consecuencia de lo anterior son la
hipoxemia, hipercarbia y acidosis, factores que au-
mentan el dano secundario medular.

Se requiere soporte respiratorio con ventilacion
mecanica en algunos casos, y en todo paciente,
terapia respiratoria intensiva para facilitar la mo-
vilizacion de secreciones y buena funcion res-
piratoria. La intubacion debe hacerse con sumo
cuidado para evitar la movilizacion de la columna
cervical y produccion de dano neurologico. Puede
ser necesaria la intubacion nasotragueal o el uso
de fibrobroncoscopio.

La estasis sanguinea junto con la pardlisis de
extremidades favorecen la aparicion de trombosis
venosas profundas (TVP) y el riesgo de tromboe-
mbolismo pulmonar (TEP).

El riesgo de TVP es alto, entre 80 v 100%, v el de
TEP es de 45%. Esto es causa de importante mor-
bimortalidad. Los pacientes deben tener como
profilaxis movilizacion pasiva de extremidades,
uso de medias elasticas y recibir heparina de bajo
peso molecular (enoxaparina o dalteparina).

El paciente con trauma espinal debe tener protec-
cion gastrica (blogueadores H2 - inhibidores de la
bomba de protones) y protectores de mucosa (su-
cralfate) para evitar Ulceras de estrés. Por la lesion
del sistema nervioso autbnomo, se presenta ileo;
este produce, por un lado, distension abdominal
con elevacion del diafragma, que empeora aun
mas la funcion respiratoria, y, por otro lado, reflu-
jo, aspiracion y neumonia. El fleo puede producir
un “tercer espacio” vascular, que empeora la hipo-
volemia relativa que presentan estos pacientes.

El paciente con lesion medular tiene vejiga neuro-
génica, la cual en fase aguda se maneja con son-
da vesical permanente (para control horario de

diuresis y balance de liquidos) y posteriormente
con reeducacion de la funcion vesical y cateteris-
mo intermitente.

La pérdida de la sensibilidad cutanea vy la parlisis
favorecen la ulceracion de piel, tejido celular sub-
cutdneo y musculos, con el riesgo de sobreinfec-
cion vy sepsis. Estos pacientes deben ser cambia-
dos de posicion cada dos horas o ser colocados
en camas rotatorias o cama de Stryker para evitar
las lesiones en piel.

En forma precoz se debe iniciar un programa de
rehabilitacion para reintegrar al paciente a una
vida util y productiva. Parte de este proceso impli-
ca soporte psicologico.

La neumoniay las Ulceras por dectibito infectadas
pueden progresar a sepsis y muerte. Las causas
de muerte del paciente con trauma espinal son
generalmente prevenibles: neumonia (30%), Ulce-
ras en piel (19%) y TVP-TEP.

Los pacientes con trauma espinal pueden tener
indicacion quirurgica en dos situaciones:

1. Compresion de estructuras nerviosas (médu-
la, raices).

2. Inestabilidad espinal que requiera fijacion
mediante instrumentacion, artrodesis o am-
bas cosas.

Como se menciono, una de las indicaciones qui-
rurgicas del trauma espinal es la presencia de he-
matoma o de fragmentos 6seos dentro del canal
espinal que compriman la médula; estos se de-
ben retirar siempre que exista compromiso neuro-
l0gico, especialmente si es parcial.

Algunas lesiones traumaticas espinales producen
herniacion del disco intervertebral con compre-
sion medular o radicular;, pueden requerir abor-
daje anterior de la columna para descomprimir
la médula espinal o las raices. En estos casos se
extrae el disco intervertebral, se descomprimen
las estructuras nerviosas y se coloca un injerto
0seo generalmente tomado de cresta iliaca o un
material de osteosintesis para lograr la artrodesis y
fijacion del segmento afectado.
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La segunda indicacion quirargica en el trauma
espinal es la inestabilidad segmentaria. Esta fre-
cuentemente produce dolor espinal, y en el gra-
do mas severo, el desplazamiento anormal de las
vértebras puede producir una lesion de la médula
o de raices espinales que hasta ese momento se
encontraban indemnes. Existe gran variedad de
elementos disponibles comercialmente para co-
rregir la inestabilidad espinal fijando la columna
en los segmentos comprometidos.
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TRAUMA DE TORAX

INTRODUCCION

| paciente con trauma toracico representa un

gran reto para el personal de los servicios de

urgencias, por cuanto multiples estructuras
vitales pueden resultar lesionadas, tanto por trau-
ma cerrado como por trauma penetrante, o com-
binado, y porque la conducta a seguir no solo esta
influenciada por el tipo de traumatismo, sino tam-
bién por el tiempo de evolucion, el mecanismo
de lalesion y la presencia o no de lesiones asocia-
das. Solo los servicios de urgencias que cuenten
con personal entrenado, con normas de manejo
definidas, con auditoria académica permanente
estan en capacidad de manejar adecuadamente
estos pacientes.

En el Papiro de Edwin Smith, que data de 3000 O
2500 a. C., se menciona una herida penetrante en
el esternon. El Papiro de Edwin Smith que repo-
sa en la Academia de Medicina de Nueva York es
una copia, de cerca del ano 1600 a. C.

Los griegos v los romanos consideraron que las
heridas del torax eran mortales. Galeno reporta el
manejo de una herida toracica abierta con empa-
guetamiento.

Fidel Camacho Durdn, MD, FACS

Profesor de Cirugfa y Director del Programa de
Postgrado de Cirugia de Torax

Universidad El Bosque

Jefe Seccion de Cirugia de Torax

Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogold

Mauricio Velasquez, MD

Fellow del Programa de Postgrado de Cirugia de Torax
Universidad El Bosque

Bogotd, Colombia

Durante la Segunda Guerra Mundial aparecen
guias para el manejo de las heridas toracicas.
La experiencia de las guerras avanzo el cono-
cimiento sobre el trauma tordcico, que luego
vino a aplicarse al manejo de los heridos en los
conflictos civiles y en las victimas de los acciden-
tes de transito.

El trauma se ha convertido en una enfermedad
endémica, en gran parte por los accidentes de
trAnsito. En los Estados Unidos, de todos los ingre-
sos a los servicios de urgencias de los hospitales
de tercer nivel, 369.727 pacientes (43%) ingresan
por accidentes de transito con trauma cerrado de
torax, con unatasa de mortalidad de 5%, mientras
que las lesiones penetrantes por arma de fuego y
cortopunzante suman 50.189 pacientes (6%), con
mortalidad de 16%; se estiman 16.000 muertes
anuales atribuibles a trauma de torax.

En Colombia la maxima mortalidad se debe a he-
ridas por armas de fuego, seguida de las causa-
das por trauma cerrado. La tasa de mortalidad es
de 14-20% en las producidas por arma de fuego
comparado con un 4y 15% en los accidentes de
trdnsito (DANE, 1999). Se calcula que 20 a 25% de
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todas las muertes traumaticas son debidas a trau-
mas toracicos y que estos son uno de los princi-
pales factores contribuyentes en la falla organica
multiple de los pacientes politraumatizados. Sin
embargo, la gran mayoria de los traumatismos
cerrados y penetrantes pueden ser tratados con
simple observacion, manejo del dolor y con tora-
costomia.

Recientemente se han publicado trabajos que re-
saltan la bondad de utilizar antibioticos profilacti-
cos en el trauma de torax, penetrante o cerrado,
que requiera toracostomia cerrada como parte del
manejo (Sanabria, 2007): se ha demostrado que
se disminuye la incidencia de empiemay de neu-
monia postraumatica (Holzheimer, 2006; Sanabria
y col., 2006).

MECANISMOS DE TRAUMA

El trauma de torax se clasifica como

Trauma abierto
Trauma cerrado

El trauma abierto es el mas comun en nuestro me-
dio vy es causado por heridas por arma blanca o
por arma de fuego. Las lesiones por arma blanca
se limitan al tejido comprometido en el trayecto
de la herida, a diferencia de las heridas por arma
de fuego, que afectan el tejido comprometido en
el trayecto del proyectil y también los tejidos cir-
cundantes por razon de la energia cinética trans-
ferida por el proyectil. Se consideran proyectiles
de alta o baja energia de acuerdo a la velocidad
(alta energia si >800 metros/segundo).

El trauma de toérax cerrado resulta de la transfe-
rencia de energia secundaria a la desaceleracion
del objeto que lo golpea y se asocia con una alta
mortalidad.

Ademas de los mecanismos fisicos del trauma de
torax, existen mecanismos fisiopatologicos, cuya
comprension es fundamental para proveer el de-
bido tratamiento. En el torax se concentran cinco
formas de injuria que pueden llevar pidamente
ala muerte (Khandhar et al., 2007):
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e Obstruccion de la via aérea por lesiones del
arbol tragueobronquial, secreciones pulmo-
nares o hemorragia

e Pérdida de la capacidad de oxigenacion o
ventilacion de los pulmones por hemotorax,
neumotorax o contusion pulmonar

* Hemorragia exsanguinante

e Falla cardiaca por contusion cardiaca o ruptu-
ra de una\valvula cardiaca

e Taponamiento cardiaco

EVALUACION CLiNICA

La presentacion clinica depende de la gravedad
del trauma, del tipo de trauma (cerrado, penetran-
te, combinado), del tiempo transcurrido desde el
momento del trauma, de los drganos y/o sistemas
comprometidos vy de las lesiones asociadas.

La evaluacion de los pacientes debe ser r@pida
y metodica, evitando que pasen inadvertidas
lesiones, por lo cual se recomienda seguir los li-
neamientos del ATLS® del Colegio Americano de
Cirujanos para la evaluacion de los pacientes trau-
matizados:

1. Revision primaria.

2. Resucitacion de las funciones vitales.
3. Revision secundaria detallada.

4. Cuidados definitivos.

La hipoxia es el fenomeno comun al que llevan
las lesiones toracicas y es el mayor responsable de
la mortalidad. El manejo inicial debe estar enca-
minado a reconocer las cinco lesiones que pro-
ducen hipoxia y que de no tratarse rapidamente
llevan a la muerte:

e Obstruccion de la via aérea
¢ Neumotorax a tension

e Torax inestable
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e Hemotdrax masivo
e Taponamiento cardiaco

El diagnostico de estas lesiones se fundamenta
en un cuidadoso examen fisico, y el tratamiento
se debe iniciar sin retardos por esperar los exame-
nes paraclinicos.

OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA

Es potencialmente letal, porque la incapacidad de
llevar aire a los pulmones produce hipoxemia sis-
témica vy la muerte. La prioridad es asegurar una
via aérea permeable, por cualquiera de los méto-
dos, en todo paciente con alguno de los siguien-
tes parametros:

e [scala de Coma de Glasgow < 8

Hemorragia no controlada de la via aérea
e Apnea

e Incapacidad de mantener la oxigenacion por
otro método

e Estridor progresivo

e Frecuencia respiratoria < de 8 6 > 32 por mi-
nuto.

Pa0? < 50 mm Hg. Con FIO? 100%.

Los pacientes traumatizados frecuentemente se
presentan con lesiones asociadas o con la sospe-
chade ellas, por lo cual el aseguramiento de la via
aérea no es facil y puede requerir el uso de dife-
rentes dispositivos, como las canulas de Guedel,
las mascaras laringeas, los combitubos, los dispo-
sitivos de Fast track y hasta la intubacion conven-
cional o la cricotiroidotomia.

Son varias las causas de obstruccion de la via aérea
en el paciente traumatizado: lesiones maxilofacia-
les (hemorragia, edema, pérdida del soporte de la
lengua), lesiones cervicales (inmovilizacion de la
columna cervical, hematoma prevertebral), lesiones
orofaringeas, vomito, codgulos, cuerpos extranos y
el edema producido por las quemaduras. Todas ellas
deben descartarse y/o tratarse de inmediato.

En el contexto de la atencion de un paciente con
trauma toracico, cerrado o penetrante, se debe
estar atento a cualquiera de los siguientes signos
que senalarian lesion del arbol traqueobronquial:

e FEstridor

e Disnea

e Hemoptisis

* Enfisema subcutaneo
» Disfonia

e [scape aéreo persistente por una toracosto-
mia bien ubicada

e Empeoramiento del estado clinico luego de
una toracostomia bien ubicada

Las lesiones del arbol traqueobronquial se dividen
en dos segun su forma de presentacion:

a) Herida abierta soplante.
b) Lesion con obstruccion parcial.

En cualguiera de estas dos situaciones, lo prime-
ro es mantener la calma, considerando que si el
paciente llega vivo al hospital ello significa que
ha logrado oxigenar su sangre de alguna mane-
ra, y por lo tanto se deben evitar intubaciones he-
roicas que no permitan evaluar bien la via aérea
superior e inferior; ademas, se debe suministrar
suplemento de oxigeno por mascara, completar
la revision del paciente y trasladarlo al quiréfano
para que alli todo el grupo quirtrgico discuta los
pormenores de la lesion y planee una aneste-
sia sin relajacion para que el paciente continte
respirando por sus propios medios, defienda su
via aérea y permita que se realice una broncos-
copia, rigida o flexible, que evalte todo el arbol
tragueobronquial y se planee adecuadamente la
cirugia o el reparo de la lesion. En los pacientes
con obstruccion parcial se debe practicar larin-
goscopia indirecta en el quirdfano para definir
si hay obstruccion de la via aérea superior. Si la
hay, esta indicada una cricotiroidotomfa que dé
tiempo para hacer la evaluacion de toda la via
aéreay planear su reparacion.
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Un método no invasor que esta todavia en proce-  macion anatomica excelente es la Tomografia con
so de investigacion que permitird evaluar comple-  Multidetectores.
tamente la via aérea en segundos y con una infor-

Figura 1. Guia de manejo de lesiones en arbol traqueobronquial

TRAUMA TRAQUEOBRONQUIAL

HERIDA ABIERTA SOPLANTE TRAUMA CERRADO,
OBSTRUCCION PARCIAL

\ 4

® EVITAR INTUBACIONES HEROICAS
® OXIGENO POR MASCARA

® COMPLETAR ABCDE

® TRASLADO A QUIROFANO

® PLANEAR EL PROCESO CON EL
ANESTESIOLOGO

® ANESTESIA SIN RELAJACION

OBSTRUCCION PARCIAL:
<«—! — p| ® [ ARINGOSCOPIA:
® CRICOTIROIDOTOMIA

® BRONCOSCOPIA
RIGIDA

HERIDA SOPLANTE:
® BRONCOSCOPIA RIGIDA

INTUBACION

REPARACION LESION |« MANEJO CONSERVADOR

CONTROL DE DANOS
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NEUMOTORAX A TENSION

Sucede por el acumulo continuado de aire en
el espacio pleural, por traumatismo penetrante
o cerrado que lesiona el parénquima pulmonar,
generalmente secundario a fracturas costales,
ruptura pulmonar por desaceleracion o aplasta-
miento y aumento de la presion intratoracica. Esta
lesion produce un efecto de valvula de una sola
via que lleva al colapso pulmonar y al desplaza-
miento del mediastino con compresion del pul-
mon contralateral, genera un grave compromiso
funcional que lleva a signos de taponamiento
cardiaco y paro cardiorrespiratorio. El paciente se
ve muy comprometido, con empeoramiento en
la medida que pasan los minutos, con dolor tora-
cico, disnea, taquicardia, hipotension, desviacion
de la trAquea, ingurgitacion yugular, cianosis, au-
sencia de ruidos respiratorios en el lado afectado
y timpanismo o hiperresonancia a la percusion
del torax.

Nunca se debe esperar a hacer el diagnostico por
radiografia de torax: esto puede retardar el ma-
nejo y conducir a paro cardiorrespiratorio durante
los traslados; el diagnostico, entonces, es siempre
clinico.

El manejo es la descompresion inmediata del
neumotodrax, que se logra simplemente con la
colocacion de una aguja gruesa (12 ¢ 14 French)
en el segundo espacio intercostal al nivel de la
linea clavicular media. Una vez el paciente esté
mas estable, se procede a completar la revision
y, en caso necesario, a una toracostomia para el
manejo definitivo del problema.

TORAX INESTABLE

El torax inestable ocurre en alrededor del 10% de
los traumatismos tordcicos, con una mortalidad de
10-15%. Se define como la presencia de fracturas
en dos 0 mas costillas contiguas, en dos 0 mas
segmentos de estas; sin embargo, las fracturas
costales que afectan un solo segmento pero en
varios arcos costales contiguos se pueden com-
portar también como un torax inestable. Estas le-
siones hacen que se pierda la continuidad 6sea

de la pared toracica con el resto de la caja toracica,
lo que lleva a una alteracion de la mecanica venti-
latoria con disminucion de la capacidad vital y de
la capacidad funcional residual. Aunque estas al-
teraciones de por si solas no son las responsables
de todo el problema, y generalmente el parénqui-
ma pulmonar también estd afectado, es la suma
de estos dos factores lo que conduce a la hipoxia
y a las manifestaciones clinicas. El paciente se
presenta con intenso dolor con los movimientos
inspiratorios, disnea que puede ir de leve a seve-
ra, ansiedad, taquicardia y alteraciones en la aus-
cultacion pulmonar, dependiendo del grado de
afeccion pulmonar y de la presencia de derrames
asociados. La radiografia de torax es importante,
pues muestra no solo la presencia de fracturas,
sino también las alteraciones del parénquima pul-
monar y confirma la presencia de derrames o de
neumotorax.

El manejo incluye el soporte ventilatorio que el
paciente requiera, que va desde simplemente
suministrar oxigeno por mascara de no reinhala-
cion hasta soporte ventilatorio no invasor, y en los
casos severos, intubacion y soporte ventilatorio
invasivo.

El suministro de liquidos endovenosos debe ser
supremamente cuidadoso, pues la sobrehidrata-
cion puede empeorar el traumatismo pulmonary
dificultar alin mas el intercambio gaseoso. El trata-
miento definitivo consiste en una muy adecuada
terapia respiratoria que permita expandir el pul-
mon, evitar atelectasias, movilizar las secreciones
y evitar la hipoventilacion; para ello es fundamen-
tal una adecuada analgesia, que en la mayoria de
los pacientes se logra con opioides endovenosos
0 nebulizados; en pocos casos se llega a necesi-
tar analgesia peridural. La buena analgesia a fin
de evitar el dolor y poder realizar una muy buena
terapia respiratoria.

El manejo quirdrgico del torax inestable se reserva
para los siguientes casos:

e Necesidad de toracotomia por otra lesion in-
tratoracica
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e Imposibilidad de retirarlos de la ventilacion
mecanica

¢ |nestabilidad mayor de la pared toracica

e Dolor persistente grave secundario a una
mala union de la fractura costal

e Alteracion persistente o progresiva de la fun-
cion pulmonar

La estabilizacion quirtrgica de las fracturas costa-
les disminuye la duracion del soporte ventilatorio,
la estancia en la UCl y los costos hospitalarios; ha
servido para restaurar la geometria de la pared to-
racica, y con el tiempo mejora las pruebas de fun-
cion pulmonar; sin embargo, no se debe utilizar
en los pacientes con contusion pulmonar severa
(Pettiford et al., 2007).

HEMOTORAX MASIVO

El hemotorax masivo resulta de la acumulacion
rapida de mas de 1.500 ml de sangre en la cavi-
dad toracica. Tal condicion produce aumento de la
presion dentro del hemitorax afectado, que lleva
a la compresion y desplazamiento del mediastino
hacia el lado contrario, con disminucion del retor-
no venoso, que clinicamente se manifiesta por
distension de las venas del cuello, hipotension,
velamiento de los ruidos cardiacos y las manifes-
taciones de shock secundario a la pérdida aguda
de sangre.

El manejo de esta patologia consiste en una ade-
cuada reanimacion con soluciones cristaloides
por via IV, colocacion de un tubo de toracostomia,
recoleccion de la sangre en bolsas de transfusion
para pasarlas al paciente en caso de necesidad; el
ATLS ha definido las indicaciones para la toracoto-
mia de emergencia:

e Produccion de mas de 1.500 ml en la primera
hora luego del trauma.

e Produccion de mas de 200 ml por hora du-
rante tres horas, luego de la primera hora del
trauma.
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e [En caso de no cumplir lo anterior, el paciente
se deja en observacion para cuidados de la
toracostomia.

TAPONAMIENTO CARDIACO

El taponamiento cardiaco resulta de la acumula-
cion de sangre dentro del saco pericardico, que
es una membrana no distensible, lo cual lleva a
compresion progresiva del corazon.

Este tipo de lesion ocurre principalmente por trau-
matismos penetrantes, pero también los trauma-
tismos cerrados pueden producir sangrado dentro
del pericardio.

El paciente se presenta en el servicio de urgencias
con signos de shock y clasicamente se ha descri-
to la triada de Beck como patognomonico de ta-
ponamiento cardiaco. Sin embargo, estos signos
solo se encuentran en 30 a 50% de los pacientes.
Incluyen:

Ingurgitacion yugular
Hipotension
Ruidos cardiacos velados

Algunos pacientes pueden presentarse hemo-
dinamicamente estables a pesar de tener un
hemopericardio, por lo cual estd indicada una
ecocardiografia subxifoidea, que ha demostrado
buena sensibilidad y buena especificidad, y que,
ademas, puede ser realizada por los cirujanos que
han venido entrendndose cada dia mas en prac-
tica de dicho estudio con un buen desempeno
(Mandfavia et al., 2004; Sisley et al., 1998).

El tratamiento consiste en trasladar pidamente
al paciente al quirdfano para practicar toracotomia
de urgencia y una pericardiotomia que evacue el
hemopericardio y permita explorar el corazon vy
los grandes vasos en busca de la lesion primaria.
Este manejo solo debe ser realizado por personal
bien entrenado, por cuanto los riesgos tanto de
lesiones iatrogénicas en el paciente como de le-
siones accidentales en el personal de salud son
muy altos.
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CONTUSION CARDIACA

El trauma cerrado del corazon es la lesion miocar-
dica producida por la transferencia de energia al
musculo cardiaco y significa uno de los mayores
retos diagnosticos para el cirujano de trauma; esta
lesion puede variar desde una contusion cardiaca
menor hasta una ruptura cardiaca.

Las lesiones provocadas por trauma contuso del
corazon son debidas principalmente a accidentes
de trAnsito a alta velocidad en la mayor proporcion
y, €n menor proporcion, a caidas de alturas, a trau-
mas violentos directos o a lesiones por estallido;
mas raro es que resulte como lesion iatrogénica
al aplicar maniobras de masaje cardiaco durante
una reanimacion cardiopulmonar. Las lesiones
incluyen contusion cardiaca, ruptura de la pared
cardiaca, ruptura del septo, dano valvular, dano a
un vaso coronario y laceracion al pericardio. Los
mecanismos implicados en la lesion comprenden
la desaceleracion rapida, la transferencia direc-
ta de energia durante el impacto en el torax y la
compresion del corazon entre el esternon y la co-
lumna (Orliaguet et al., 2001).

Los pacientes con lesiones graves del corazon no
alcanzan a recibir atencion médica y fallecen en
el lugar de la escena, mientras que los que logran
acceder con signos vitales presentes a un centro
de trauma tienen una tasa de supervivencia de
alrededor de 50%; ello depende de la agresividad
con que se busque la lesion cardiaca.

La mayoria de los pacientes al momento de la
consulta son asintomaticos; se ha reportado que
fracturas costales multiples, presencia de soplos
nuevos en la auscultacion cardiaca y los estigmas
de traumatismo en el térax son indicadores para
aumentar la vigilancia y sospechar lesion del co-
razon.

El manejo comprende electrocardiograma y mo-
nitoreo cardiaco continuo durante 24 horas mien-
tras se practica ecocardiografia buscando derra-
me pericardico y otras lesiones. Se ha relegado
el monitoreo con CPK-MB seriada, con electrocar-
diogramas seriados u otro tipo de procedimientos

diagnosticos, excepto en el paciente con trastor-
nos metabolicos, el paciente anciano o cardiaco
y/0 hemodinamicamente inestable, por la alta po-
sibilidad de comorbilidad y de lesiones asociadas,
donde se justifica el seguimiento.

CONTUSION PULMONAR

Es la lesion del parénquima pulmonar secundaria
a la dispersion de la energia, bien sea por trau-
matismo cerrado o, en el area circundante, por
traumatismo penetrante, generalmente produci-
da por proyectiles de alta energia.

En este tipo de lesiones ocurre dano en la micro-
vasculatura pulmonar con la consiguiente extra-
vasacion de globulos rojos, plasma vy proteinas al
intersticio y al alvéolo, lo que lleva a cambios fisio-
l0gicos que pueden ir de leves a graves, como au-
mento del shunt intrapulmonar, disminucion de
la distensibilidad pulmonar con hipoventilacion,
aumento del trabajo respiratorio y alteraciones en
el intercambio gaseoso.

El diagnostico se realiza por la sospecha clinica
basada en la historia clinica de un traumatismo de
alta energia, cerrado o penetrante, y por radiogra-
fia de torax. Los hallazgos en la radiografia depen-
den de la gravedad de la contusion; 70% de los
pacientes ya tienen infiltrados alveolares en la pri-
mera hora luego del trauma, mientras que el 30%
restante lo hace en las siguientes seis horas; por
ello una placa inicial normal no descarta la contu-
sion pulmonar. Otros hallazgos en la radiografia
incluyen signos de consolidacion con broncogra-
ma aéreo vy areas de atelectasia.

El manejo de esta condicion clinica depende de la
gravedad de la contusion; consiste en adecuado
soporte con oxigeno, terapia respiratoria, control
del dolor. En los siguientes casos se debe evaluar
la necesidad de soporte ventilatorio invasor:

PaO, < 60 con FIO, de 50%

Frecuencia respiratoria < 8 o mayor de 32 por
minuto

Relacion PaO /F10, < 300
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Un aspecto controversial en el tratamiento ha sido
el manejo de los liquidos endovenosos; aparece
claro que se debe evitar la sobrecarga de liquidos
y, de ser necesario, instalar la medicion de la pre-
sion venosa central para monitoreo continuo del
volumen intravascular.

TRAUMA ESOFAGICO

El trauma del esofago es una lesion que cada dia
se observa con mayor frecuencia y que tiene el
potencial de producir gran morbimortalidad si no
se reconoce a tiempo.

El esofago puede resultar lesionado en los tres
segmentos en los que se ha dividido anatomica-
mente: cuello, torax y abdomen, y el diagndstico
de estas lesiones se fundamenta principalmente
en sospecha clinica basada en la localizacion ana-
tomica de la herida, el analisis del posible vector
de la herida, teniendo en cuenta que los trauma-
tismos cerrados que suceden cuando el paciente
tiene la glotis cerrada pueden hacer que el eso-
fago aumente la presion intraluminal hasta esta-
llarse. En el Hospital Universitario del Valle (Cali,
Colombia) se han realizado dos estudios sobre el
trauma esofdgico, que incorporaron 106 pacientes
y que concluyen en que si un paciente sufre una
herida por arma cortopunzante en el cuello, la
probabilidad de tener una lesion esofagica es de
57%, v si es por proyectil de arma de fuego, esta
puede ascender hasta 95%, con una mortalidad
de 28,5%.

La presentacion de estos pacientes depende de la
localizacion anatomica, del grado de contamina-
cion de la herida y del tiempo transcurrido desde
la injuria inicial; en general, los signos son:

e Disfagia

e Disnea

e Enfisema subcutaneo
e Neumomediastino

e Fiebre

¢ Dolor localizado
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La radiografia de torax puede mostrar alteraciones
en 62-82% de los casos, que consisten en:

Neumotorax

Neumomediastino
Neumopericardio

Aumento del espacio retrofaringeo
Derrame pleural

Ante una radiografia de torax anormal o sospe-
cha de posible lesion esofagica, se procede con
esofagograma vy esofagoscopia, bien sea rigida o
flexible. Estos exdmenes son complementarios vy
no excluyentes, y alcanzan sensibilidad de 100%
y especificidad de 99%. Ademas, sirven para loca-
lizar la lesion y contribuyen a planear el abordaje
quirurgico.

El tratamiento de las heridas esofagicas esta fun-
damentado en los siguientes puntos:

e Ubicacion y abordaje quirdrgico adecuados
de la lesion

e Desbridamiento de la lesion
e Derivacion del esofago

e Drenaje de la contaminacion o colecciones
secundarias

e  Fvitar la desnutricion

El esofago cervical se aborda por cervicotomia iz-
quierda; el tordcico, si es proximal, por toracotomia
posterolateral derecha; y si es distal, por toracoto-
mia posterolateral izquierda. Esto, por razon de las
variaciones en la ubicacion del eséfago en su cami-
no hasta el estbmago. Las lesiones se deben repa-
rar con material absorbible de calibre 3-0, y siempre
colocar una sonda nasogastrica para alimentacion.
En el caso de lesiones asociadas de la traquea o de
lesiones vasculares, se debe interponer un parche
de musculo, bien sea de esternocleidomastoideo
o de un intercostal para cubrir la herida y evitar la
fistula. Las lesiones del esotfago distal se deben
acompanar de una gastrostomia de descompre-
sion y de una yeyunostomia de alimentacion.
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En algunos casos debidos a un diagnostico tardio
se debe derivar a los pacientes con un esofagos-
toma cervical, que es necesario cuando hay:

e Contaminacion extensa del torax
e Mediastinitis

e Shock séptico

e Lesiones asociadas

e Retardo en la cirugia

TRAUMA DE AORTA Y GRANDES VASOS

Las lesiones de la aorta y/o los grandes vasos son
la causa comun de muerte subita en los pacientes
con traumatismos cerrados, especialmente por
accidentes automovilisticos o por caidas de altura,
aungue con el aumento de la violencia callejera
también se han convertido en lesiones comunes
secundarias a trauma penetrante por proyectiles
de armas de fuego, que aumentan de manera
dramatica en los servicios de urgencias.

Las lesiones por traumatismo cerrado se produ-
cen porque existen puntos fijos en estos vasos
(las venas pulmonares vy la vena cava a la auricu-
la derecha, y la aorta descendente al ligamento
arterioso) y con el mecanismo de desaceleracion
0 compresion de estas estructuras contra las ver-
tebras dorsales ocurren desgarros en las paredes
vasculares, que pueden ser graves y llevar a una
hemorragia descontrolada, exanguinante, y a la
muerte; también ocurren desgarros pequenos
con sangrados que se controlan por la presion del
hematoma en el mediastino. La supervivencia de-
pende del diagnostico y el tratamiento rdpidos.

El diagnostico de estas lesiones se fundamenta en
la sospecha clinica por el mecanismo del trauma,
en un examen fisico apropiado y en una radiogra-
fia del torax. En los centros médicos mas avanza-
dos se utiliza la TAC Multidetector, que aporta ima-
genes en segundos para la evaluacion en forma
extensa de todos los Organos intratoracicos.

La historia clinica debe detallar muy bien los si-
guientes aspectos:

Tipo de arma, numero de proyectiles y la dis-
tancia a la que se le dispard

e Accidentes de alta o baja energia

* Magnitud del trauma (otras victimas en la es-
cena, estado final del vehiculo, estado de las
otras victimas, etc.)

e [stabilidad hemodinamica durante el trans-
porte

El examen fisico debe registrar los siguientes
sSignos:

e Evidencia externa de traumatismo severo

e Fractura palpable del esternén

e Hematoma expansivo en la zona | del cuello
e Soplo interescapular

e Diferencia en la palpacion de los pulsos peri-
féricos de manos y pies

e Presion venosa central elevada
e Hipotension

La radiografia del torax debe hacer sospechar una
lesion de grandes vasos cuando presenta

e Trayectoria transmediastinal de un proyectil

e Ensanchamiento mediastinal mayor de 8 cen-
timetros a nivel de T4

e Borramiento del cayado aortico
e Desviacion de la traquea hacia la derecha
e Opacidad en el apex pleural derecho

e Elevacion y desviacion hacia la derecha del
bronquio derecho

e Desviacion hacia abajo del bronquio izquierdo
e Obliteracion de la ventana aortopulmonar

e Desviacion del esofago hacia la derecha (ayu-
dado por una sonda nasogastrica)

Ante la sospecha de una lesion de grandes vasos,
se debe realizar una angiografia, que puede ser
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diagnostica vy terapéutica. Con el desarrollo de la
tomografia axial computadorizada con multiples
detectores, la angioTAC, que tiene la capacidad de
reconstruir en tres dimensiones las imagenes, el
diagnostico de este tipo de lesiones es mas facil
y rapido; se deja la angiograffa convencional solo
para cuando existan posibilidades de tratamiento
endovascular.

La mayoria de los pacientes mueren en el sitio
de la escena; algunos alcanzan a llegar a los ser-
vicios de urgencias con inestabilidad hemodina-
mica; las tasas de mortalidad quirdrgica de estos
pacientes son igualmente altas, principalmente
por hemorragia exsanguinante. Sin embargo, en
los pacientes que llegan estables, cada dia que
pasa disminuye la mortalidad operatoria, en parte
debido a que con mayor frecuencia y experiencia
se logran resolver las lesiones por via endovas-
cular y a una mayor experiencia de los cirujanos
cardiovasculares, que en forma electiva y con cir-
culacion extracorpoOrea o sin ella logran reparar
estas lesiones.

En el paciente inestable que acude al servicio
de urgencias es de vital importancia el aborda-
je quirargico, y cuando se sospecha herida de
grandes vasos, el mejor abordaje es la esterno-
tomfa, que permite controlar la aorta en sus di-
ferentes porciones y los troncos innominados,
incluidos los vasos subclavios y las carotidas vy
yugulares en sus origenes. No siempre se posee
el entrenamiento adecuado para realizar una
esternotomia, vy realizarla implica un gran riesgo
de iatrogenia; entonces, lo recomendable seria
una toracotomia anterolateral bilateral o una in-
cision en “clamshell”, 1a cual se puede practicar
con menor riesgo de lesiones iatrogénicas y con
igual rapidez y posibilidades de control vascular
y reparo de lesiones.

TRAUMA DIAFRAGMATICO

Las lesiones del diafragma se presentan en 10 a
15% de los traumatismos penetrantes, yen 1 a 7%
de los cerrados (Scharff et al., 2007). Se encuen-
tran con mayor frecuencia cuando existen lesio-
nes penetrantes en las areas toracoabdominales
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izquierda y derecha, pero siempre se deben tener
en cuenta en cualquier lesion penetrante toracica
0 abdominal, especialmente en heridas por pro-
yectil de arma de fuego y en traumatismos cerra-
dos de alta energia.

Lo que ocurre es la pérdida de continuidad en el
musculo diafragmatico, con herniacion de las vis-
ceras abdominales hacia el torax.

El diagndstico se hace por la sospecha clinica, y
nunca descartarlas por un estudio de imaginolo-
gico convencional que parezca normal. El desarro-
llo de la TAC con multidetectores permite la visua-
lizacion detallada para la identificacion de estas
lesiones.

Latoracoscopia ha demostrado buena sensibilidad
y especificidad no solo para descartar la lesion del
diafragma, sino también para su reparacion.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. American College of Surgeons Committee on
Trauma. National Trauma Data Bank Annual
Report 2005.

2. American College of Surgeons Committee
on Trauma. Advanced Trauma Life Support
(ATLS). Chicago, Eighth edition, 2008.

3. Baldassarre E, Valenti G, Gambino M et al. The
role of laparoscopy in the diagnosis and the
treatment of missed diaphragmatic hernia af-
ter penetrating trauma. ] Laparoendosc Adv
Surg Tech A 2007; 17:302-6.

4. Carrillo E. Richardson D. Thoracoscopy for
the acutely injured patient. Am | Surg 2005;
190:234-8.

5. DANE. Departamento Nacional de Estadisti-
ca. Defunciones por Grupos de Edad vy Sexo
y Lista de 56 Grupos de Causas (basada en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades
CIE -9) 1979 - 1999. Departamento Nacional
de Estadistica, Bogotd, 1999.



Guias PARA MANEJO DE URGENCIAS

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Euathrongchit |, Thoongsuwan N, Stern E.
Nonvascular mediastinal trauma. Radiol Clin
North Am 2006; 44:251-8.

Fulda GJ, Giberson F, Fagraeus L. A prospec-
tive randomized trial of nebulized morphine
compared with patient-controled analgesia
morphine in the management of acute tho-
racic pain. J Trauma 2005; 59:382-9.

Geusens E, Pans S, Prinsloo J, Forneau I. The
widened mediastinum in trauma patients.
Eur ] Emer Med 2005; 12:179-84.

Gruden . Thoracic CT performance and in-
terpretation in the multidetector era. ] Thorac
Imaging 2005; 20:253-64.

Herrera M, Quintero L, Atehortiia M, Garcia A.
Trauma de Torax. En Trauma: Abordaje inicial
en los servicios de urgencias. Quintero L. Pu-
blicaciones Salamandra, Cali, 2005.

Holzheimer R. Should we use routinely pro-
phylactic antibiotics in patients with chest
trauma? World | Surg 2006; 30:2080-1.

KarmyJones R, Wood D. Traumatic injury to
the trachea and bronchus. Thorac Surg Clin
2007; 17:35-46.

Kelly M, Miller P, Greenhaw | et al. Novel re-
suscitation strategy for pulmonary contusion
after severe chest trauma. ] Trauma 2003;
55:94.

Khandahar S, Johnson S, Calhoon |. Overview
of thoracic trauma in the United States. Tho-
rac Surg Clin 2007; 17:1-5.

Malloy P. Thoracic angiography and interven-
tion in trauma. Radiol Clin North Am 2006;
44:239-49.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Mandavia D, Joseph A. Bedside echocardio-
graphy in chest trauma. Emerg Med Clin North
Am 2004; 22:601-19.

Millan M, Garcia A, Ferrada A. Trauma de eso-
fago. En: Trauma. Abordaje inicial en los ser-
vicios de urgencias. Quintero L. Publicaciones
Salamandra, Cali, 2005.

Miller L. Chest wall, lung and pleural space
trauma. Radiol Clin N Am 2006; 44:213-24.

Mirvis S. Thoracic vascular injury. Radiol Clin N
Am 2006; 44:181-97.

Orliaguet G, Ferjani M, Riou B. The heart in
blunt trauma. Anesthesiology 2001; 95:544-8.

Phelan H, Patterson S, Hassan M et al. Thoracic
damage control operation: principles, tech-
niques, and definitive repair. | Am Coll Surg
2006; 203:933-41.

Pettiford B, Luketich |, Landreneau R. The
management of flail chest. Thorac Surg Clin
2007; 17:25-33.

Sanabria A, Valdivieso E, Gbmez G, Echeverry
G. Prophylactic antibiotics in chest trauma: A
metaanalysis of high quality studies. World |
Surg 2006; 30:1843-7.

Scharff J. Naunheim K. Traumatic diaphrag-
matic injuries. Thorac Surg Clin 2007; 17:81-5.

Sears B, Luchette F, Esposito T et al. Old fas-
hion clinical judgment in the era of protocols:
Is mandatory chest X-ray necessary in injured
patients? | Trauma 2005; 59:324-32.

Sliker C. Imaging of diaphragm injuries. Ra-
diol Clin N Am 2006; 44:199-211.

147



TRAUMA CARDIACO

INTRODUCCION

proximadamente 10% de los pacientes con

trauma de torax presentan lesiones del co-

razon. La mortalidad antes de la atencion
definitiva oscila entre 60 y 97%. La mortalidad por
trauma cardiaco penetrante con arma de fuego
en pacientes que llegan vivos a los servicios de
urgencias es de 30%, y por arma cortopunzante,
de 10%. La presencia de asistolia en la sala de ur-
gencias disminuye la tasa proyectada de supervi-
vencia de 87 a 12%.

Es frecuente la asociacion de heridas cardiacas con
lesiones de otros organos. En el trauma cardiaco
contuso se ha encontrado un promedio de 2,2 a
3,3 de organos lesionados por paciente. El 44%
de los pacientes con trauma cardiaco penetrante
puede tener trauma mayor de otros 0rganos y ser
esta la causa de la muerte.

CUADRO CLIiNICO

En todo paciente que ingrese a la sala de urgen-
cias con una herida en la region precordial o en el
epigastrio se debe sospechar una herida del co-

Carlos H. Morales Uribe, MD, MSc
Natalia Herrera Toro, MD

Maria Isabel Villegas Lanau, MD, MSc
Seccion de Cirugia

Hospital Universitario San Vicente de Paul
Medellin, Colombia

razon, y aungue no presente sintomas ni signos
de inestabilidad hemodinamica, se deben hacer
todos los esfuerzos con los recursos disponibles
para descartarla.

La region precordial, para el efecto llamada zona
de riesgo, esta delimitada arriba por el borde su-
perior de las claviculas; abajo, por el reborde cos-
tal inferior —incluido el epigastrio-; y a los lados,
por las dos lineas medioclaviculares. El 85% de los
pacientes con lesiones en esta darea tiene lacera-
cion cardiaca confirmada, asi como el 60% de los
pacientes con heridas paraesternales o precordia-
les por arma cortopunzante.

Sin embargo, las heridas en otras regiones del
cuerpo, particularmente las causadas por proyec-
tiles que afectan el dorso, el abdomen o el cuello,
asf como aquellas cuya trayectoria permita pensar
que cruzaron el mediastino, también tienen alta
probabilidad de haber lesionado el corazon. De
hecho, mas de 50% de las heridas del corazon por
arma de fuego no penetran por la region precor-
dial y deben sospecharse, por consiguiente, en
todo paciente con gran inestabilidad hemodina-
mica o en estado de shock cuyas causas no estén
bien definidas.
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Los pacientes con heridas de corazon presentan
un amplio espectro clinico, desde el que ingresa
en paro cardiaco y sin signos vitales hasta el que
llega por sus propios medios, estable y sin sinto-
mas. El estado de shock grave y el taponamiento
cardiaco constituyen formas intermedias, pero
muy frecuentes, entre estas dos situaciones extre-
mas. El hemopericardio y el taponamiento cardia-
co estan presentes en 80 a 90% de aquellos que
presentan trauma cardiaco penetrante que no fue
causado por arma de fuego. Las heridas por pro-
yectil de arma de fuego, usualmente, estan aso-
ciadas con grandes defectos vy tienden a presen-
tarse con pérdida de sangre e hipovolemia.

Saadia et al. han propuesto la siguiente clasifica-
cion de las lesiones cardiacas penetrantes, con
base en la presentacion clinica al ingreso a la uni-
dad de atencion:

Categoria 1: sin senales de vida; incluye pacientes
con heridas tordcicas penetrantes, inconscientes y
sin signos de vida (sin pulso, sin tension arterial v
sin movimientos respiratorios).

Categoria 2: criticamente inestables; incluye pa-
cientes con heridas penetrantes toracicas, hipo-
tension seria y paro cardiaco inminente. El cuadro
clinico resulta de sangrado masivo de origen car-
diaco o de taponamiento cardiaco grave.

Categoria 3: taponamiento cardiaco; incluye pa-
cientes con herida precordial y signos tipicos de
paro cardiaco (hipotension, ruidos cardiacos aleja-
dos y presion venosa central elevada).

Categoria 4: lesiones toracoabdominales; incluye
pacientes con heridas en la region toracoabdomi-
nal, generalmente por arma de fuego, en quienes
el diagnostico de lesion cardiaca es enmascarado
por las lesiones abdominales.

Categoria 5: presentacion benigna; pacientes
con lesiones precordiales, con estabilidad hemo-
dinamica, sin sintomas ni signos de hemorragia o
taponamiento cardiaco.

Una clasificacion de esta naturaleza permite refe-
rirse al tema con un lenguaje comun. Sin embar-
g0, cada una de estas categorias tiene aspectos
que suscitan controversia (tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion y manejo del trauma cardiaco penetrante

Categoria

Controversia

Recomendaciones

Sin signos de vida ;A quién resucitar?

Resucitar cuando se presenta el paro
cardiorrespiratorio

Criticamente inestable

;Pericardiocentesis? ;Donde operar?

No se recomienda
En los quir6fanos

Taponamiento cardiaco

;Cudles ayudas diagnosticas?

Ninguna; a lo sumo una radiografia de
torax

Lesion toraco-abdominal

2Como hacer el diagnostico?

Ventana pericardica transdiafragmatica

;Como diagnosticar?
Presentacion benigna
3A quién tratar?

Ventana pericardica

A todos lesion

cardiaca

los pacientes con

Tabla adaptada de Saadia R, Levy RD, Degiannis E, Velmahos, et al. GC. Penetrating cardiac injuries: Clinical classification and

management strategy. Br | Surg 1994; 81:157-25.
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Una presentacion frecuente de las heridas car-
diacas es el shock hipovolémico secundario a
hemorragia masiva. Este ocurre cuando la herida
del pericardio no se obstruye con codgulosy es lo
suficientemente grande para dejar escapar toda
la sangre proveniente de la herida del corazon,
la cual se acumula en el espacio pericardico. El
drenaje de esta sangre desde el saco pericardi-
co puede ocurrir al exterior o al espacio pleural;
en el primer caso, el paciente ingresa exangle e
hipotenso, pero con ruidos cardiacos audibles vy
se ausculta bien el murmullo vesicular en los dos
hemitorax. Cuando el drenaje se hace al espacio
pleural, hay compromiso circulatorio y respiratorio;
el paciente ingresa con el cuadro clinico de un he-
motorax masivo, con dificultad respiratoria, hipo-
tension, ruidos cardiacos audibles, taquicardia, hi-
poventilacion y matidez en el hemitorax afectado.
Al colocar un tubo de toracostomia se obtienen
mas de 1.000 ml de sangre.

El pericardio es una membrana gruesa vy fibrosa
que no se distiende con facilidad. Los pequenos
orificios traumaticos pueden sellarse pidamente
con coagulos o grasa del mediastino impiden que
la salida de la sangre proveniente de la herida car-
diaca que se va acumulando, con cada sistole, en
este saco rigido.

Una de las primeras manifestaciones del tapo-
namiento cardiaco es la elevacion de la presion
venosa central. Hay disminucion del volumen de
latido del ventriculo derecho vy, por consiguiente,
del volumen de llenado del ventriculo izquierdo
(precarga) y de la fraccion de eyeccion.

La presentacion del taponamiento cardiaco de-
pende de la causa subyacente. La ruptura mio-
cardica o las laceraciones de la arteria coronaria
resultan en un taponamiento de aparicion subita,
mientras que las laceraciones menores o las con-
tusiones con extravasacion lenta terminan en un
aumento gradual de la presion pericardica. Esta
apariencia clinica puede confundirse con embo-
lismos pulmonares en los estadios tempranos,
por sus efectos en el llenado auriculoventricular
derecho en diastole.

150

La sospecha de taponamiento cardiaco exige con-
firmacion inmediata; pero mientras se confirma el
diagnostico, o mientras el paciente es llevado al
quirofano, se actiia para mejorar las condiciones
hemodinamicas administrando una limitada infu-
sion de cristaloides, con el fin de mantener una
presion arterial baja pero no inferior a 80 mm Hg.

La triada de Beck se presenta en 60% de los pa-
cientes con taponamiento cardiaco; en ellos esta
indicada la intervencion inmediata. Una propor-
cion significativa llega al hospital sin signos de
taponamiento o de hemorragia profusa, pero con
heridas en la region precordial o heridas de tra-
yectoria incierta por proyectiles de arma de fuego.
En ellos siempre se debe sospechar la posibilidad
de una herida cardiacay, en consecuencia, agotar
todos los recursos disponibles para descartarla.

AYUDAS DIAGNOSTICAS

El estudio con ultrasonido vy la exploracion directa
del pericardio a través de una ventana son los mé-
todos mas sensibles y especificos para diagnosti-
car una herida oculta del corazon.

La radiografia de torax puede ser Util para demos-
trar cuerpos extranos intracardiacos. Sin embar-
g0, por la poca elasticidad del pericardio y por el
hecho de que no puede estirarse subitamente,
aun en presencia de cantidades significativas de
liquido intrapericardico, la silueta cardiaca puede
parecer normal en presencia de hemopericardio
agudo o lesion valvular, por lo que su valor diag-
nostico es limitado.

La tomografia computadorizada (TC) carece de va-
lor diagnostico especifico; es importante para ana-
lizar la localizacion vy la trayectoria de un proyectil,
particularmente cuando se sospechan heridas que
atraviesan el mediastino. La tomografia con multi-
detectores puede demostrar defectos del miocar-
dio, hemopericardio o neumopericardio y hernia-
cion del corazon; sin embargo, su mayor utilidad
esta en el estudio postquirurgico de complicacio-
nes, pues permite evaluar las arterias coronarias, la
perfusion cardiaca y la funcion ventricular.
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La puncion directa del pericardio (pericardiocen-
tesis) ha sido abandonada desde 1985 como
meétodo diagnostico y terapéutico por su escasa
sensibilidad, altas tasas de falsos negativos debi-
do a la formacion de coagulos, riesgo de lesionar
el corazon y las pocas probabilidades de descom-
presion. lvatury solo recomienda la pericardiocen-
tesis en hospitales donde no es posible realizar
procedimientos cardiacos mayores, teniendo en
cuenta que este no es el tratamiento definitivo
para pacientes con trauma cardiaco penetrante.

En las salas de emergencia debe estar disponible
un ecografo bidimensional para ser utilizado por
los médicos de urgencias y los cirujanos. Su sen-
sibilidad es de 100%; la especificidad, de 96,9%; v
la precision, de 97,3% (Rozycki et al., 1999). Tayal
y colaboradores demostraron que el FAST tiene
una sensibilidad vy especificidad del 100% para
determinar la presencia de derrame pericardico
en pacientes traumatizados. Levitt y Jan evaluaron
los efectos de la ecografia bidimensional en la de-
cision médica y encontraron que, gracias a esta
ayuda, el diagnostico y el tratamiento fueron 3y 7
veces mas acertados, respectivamente.

El ecocardiograma tiene la ventaja de detectar,
ademas de la presencia de sangre en el pericar-
dioy el sitio de herida en las paredes del corazon,
la presencia de lesiones asociadas de las valvulas
y los tabiques cardiacos. También detecta hipo-
motilidad segmentaria que sugiere isquemia por
trauma asociado de las arterias coronarias. En los
estudios de Jiménez et al., se demostrd que la
ecocardiografia tiene 90% de sensibilidad y 97%
de especificidad para detectar hemopericardio,
comparada con la pericardiotomia abierta. Nagy
et al., determinaron que la ecocardiografia redu-
cia el numero de ventanas pericardicas negativas
de 115 a 15 en pacientes con heridas penetrantes
de torax.

La exploracion quirdrgica del pericardio por via
subxifoidea se ha popularizado como método
diagnostico y hoy es el procedimiento de elec-
cion, la prueba de referencia, para confirmar o
descartar una herida oculta del corazon. Algunos
autores consideran que se puede practicar con

anestesia local para evitar los riesgos de colapso
hemodinamico asociados con la induccion anes-
tésica en el paciente con taponamiento cardiaco.

Se realiza una incision de 8 cm sobre la linea alba,
que comienza en el apéndice xifoides, y se lleva
a través de la aponeurosis muscular para descu-
brir el tejido graso preperitoneal, que se preserva
y se diseca para llegar al espacio retroesternal. Se
sujeta fuertemente el pericardio con dos pinzas
de Allis 0 dos puntos de seda gruesa para ejercer
ligera traccion hacia abajo. Se abre, entonces, el
pericardio en una longitud aproximadamente de
1 cm. La salida de sangre confirma el diagnostico
de herida cardiaca, evidencia que indica la necesi-
dad de prolongar la incision para corregir la herida
a través de esternotomia o de toracotomia ante-
rolateral.

Los cirujanos del Hospital Universitario San Vicen-
te de Paul de Medellin (Morales et al., 1997) han
propuesto una alternativa para la ventana subxi-
foidea, la ventana videoasistida por toracoscopia,
cuyos resultados son muy alentadores. La gran
utilidad de este método es que permite diagnos-
ticar lesiones toracicas asociadas, lesiones del dia-
fragma y evacuar el hemotdrax retenido, por lo
cual se recomienda su aplicacion en presencia de
lesiones toracicas con hemotorax o neumotorax.
También se ha encontrado util para la remocion
de cuerpos extranos.

TRATAMIENTO PREHOSPITALARIO

Los pacientes que presenten algun signo de vida
como pulso, presion arterial o ritmo cardiaco or-
ganizado en el sitio donde ocurri¢ el accidente
o trauma deben ser trasladados a un centro de
urgencias. En su estudio, Sugg et al. encontraron
gue menos de 20% de los pacientes con heridas
penetrantes del corazon llegan con vida al hos-
pital. Las tasas de supervivencia después de una
toracotomia de urgencia se han asociado directa-
mente con el tiempo de transporte.

Se pueden mejorar las tasas de supervivencia si
la toracotomia se realiza en la fase de atencion
prehospitalaria por personal capacitado (Cotas
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et al., 2001). Si el paro cardiaco sucede 10 minu-
tos antes del ingreso a la unidad de trauma, la
posibilidad de sobrevivir es excepcional. Aunque
la toracotomia de resucitacion es recomendada
por algunos, cuando el paro cardiorrespiratorio ha
ocurrido en el sitio del trauma, generalmente, el
procedimiento se considera como una medida de
alto costo y escaso beneficio.

La recomendacion para la fase prehospitalaria es
reanimar con liquidos intravenosos y oxigeno a
los pacientes que presenten algun signo de vida;
Si es necesario, se realiza masaje cardiaco e intu-
bacion endotraqueal y el paciente debe ser tras-
ladado de inmediato a una unidad hospitalaria. El
promedio de tiempo de tolerancia de la reanima-
cion cardiopulmonar en pacientes intubados ha
mostrado ser el doble comparado con el de los
sobrevivientes no intubados (9,4 vs. 4,2 minutos).

El minimizar el uso de maniobras de reanima-
cion prehospitalarias ha demostrado que mejora
la supervivencia en pacientes criticamente lesio-
nados.

TRATAMIENTO HOSPITALARIO

Toracotomia de emergencia. Es una toracotomia
antero-lateral que se realiza en la sala de atencion
inicial de urgencias en pacientes que ingresan en
estado agonico, en shock severo y que no respon-
den a la terapia con liquidos o que perdieron sus
signos vitales (respiracion espontanea, pulso, pre-
sion arterial, ruidos cardiacos, reflejo pupilar) en
los ultimos minutos durante el transporte hacia el
hospital. Su proposito es controlar una hemorragia
masiva dentro del torax, practicar masaje directo
del corazon en los casos de paro cardiaco, pinzar
el hilio pulmonar, pinzar la aorta descendente en
aquellos con heridas vasculares abdominales ma-
sivas vy suturar la del corazon. Su realizacion en
el paciente traumatizado es controvertida. Un me-
taanalisis reciente reporta tasa de supervivencia
global de apenas 11% en los que fueron someti-
dos a este procedimiento; sin embargo, tiene su
mavyor utilidad cuando se utiliza en la atencion de
sujetos con una herida cardiaca. Existe acuerdo en
que los pacientes que son recogidos en el sitio
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del trauma sin signos vitales no deben ser some-
tidos a toracotomia de resucitacion, pues en ellos
no hay precedentes de supervivencia. El American
College of Surgeons recomienda no practicar to-
racotomia de emergencia de rutina en aquellos
con trauma cerrado y paro cardiorrespiratorio, por
los bajos indices de supervivencia y los pobres re-
sultados neurolodgicos. La disposicion de quirdfa-
nos contiguos a la sala de atencion de urgencias
ofrece mejores condiciones para la realizacion de
toracotomias de emergencia.

Intervencion inmediata. Ademas de los pacien-
tes en quienes estaria indicada una toracotomia
de resucitacion, aquellos con heridas precordiales
e inestabilidad hemodindmica (hipotension, su-
doracion, frialdad, excitacion psicomotora o estu-
por), con signos claros de taponamiento cardiaco
0 con una muy alta sospecha de herida cardiaca,
son llevados de inmediato al quirdfano.

Las transfusiones masivas vy la pericardiocentesis
actualmente no tienen un papel en el manejo de
pacientes con heridas penetrantes. Se recomien-
da una limitada infusion de cristaloides, previa al
cierre quirurgico de las lesiones cardiacas, con el
fin de mantener una presion arterial baja, pero no
inferior a 80 mm Hg.

Intervencion diferida. Estd indicada Unicamente
en aquellos pacientes cuya estabilidad hemodina-
mica permita tomar el tiempo necesario para con-
firmar o descartar la presencia de una herida de
corazodn, con taponamiento o sin él. Si no se dis-
pone de un estudio ecocardiografico o si después
de haberlo realizado persiste la duda, deben ser
llevados al quiréfano para someterlos bajo aneste-
sia general a una ventana pericardica, cuyo resul-
tado indicard la conducta que se debe seguir.

Vias de abordaje

La toracotomia antero-lateral o submamaria iz-
quierda ha sido la via preferida para las interven-
ciones de urgencia en pacientes muy inestables.
Es un acceso facil y dpido al hemitérax izquierdo,
al corazény alos grandes vasos. Permite controlar
lesiones del hilio pulmonar y pinzar la aorta tordci-
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ca descendente como maniobra de resucitacion.
Tiene limitaciones para exponer las estructuras
del lado derecho del corazon. Sin embargo, pue-
de prolongarse a través del esternon hacia el
hemitorax derecho, con lo cual se obtiene una
exposicion muy amplia de todo el mediastino
anterior.

La esternotomia media es otra via de acceso ra-
pido, facil y segura al mediastino anterior. Provee
una exposicion excelente y Unica de todo el con-
tenido del saco pericardico, corazon, grandes
vasos, auricula izquierda y venas pulmonares,
cayado de la aorta y tronco braquiocefdlico. Su
limitacion fundamental es la escasa o nula expo-
sicion que ofrece para heridas asociadas de los
dos hemitorax y del mediastino posterior.

Control de la hemorragia y suturas

Las estructuras cardiacas afectadas, en orden de
frecuencia, son:

e Ventriculo derecho, 40 a 50%;
e Ventriculo izquierdo, 30 a 40%;
e Auricula derecha, 10 a 15%;

e Auriculaizquierda, 3 a 7%, vy

e Arterias coronarias, 2 a 5%.

Las heridas pueden presentarse de dos maneras:
como heridas simples, Unicas, pequenas, de bor-
des definidos y de facil acceso, o como heridas
complejas, de gran tamano, multiples, de acceso
dificil o con compromiso evidente de las arterias
coronarias. Las lesiones valvulares o de los tabi-
ques subyacentes rara vez son percibidas duran-
te el acto operatorio.

LESIONES CARDIACAS SIMPLES

Las heridas simples casi siempre pueden repa-
rarse con puntos separados de sutura monofi-
lamento o, las de mayor tamano, mediante el
paso de una sonda de Foley a través del orificio
traumatico. Los puntos deben ser colocados en
U, protegidos con parches de dacron, o politetra-

fluoroetano (PTFE), o con pericardio del mismo
paciente, que se montan en el momento de la
sutura. Las auriculas permiten la colocacion de
pinzas laterales que controlan la hemorragia
mientras se realiza la sutura. Algunos estudios
han comparado la utilizacion de suturas con par-
ches de dacron con suturas mecanicas; solo se
ha encontrado ventaja en el tiempo del proce-
dimiento, el cual es menor con la utilizacion de
dispositivos de sutura mecanica, sin diferencias
en la integridad de la sutura ni en las pérdidas
de sangre.

Recientemente se ha reportado el uso de adeno-
sina, que produce bradicardia extrema o asisto-
lia de breves segundos de duracion, suficientes
para permitir la sutura.

Las heridas localizadas en la proximidad de las
arterias coronarias son relativamente frecuentes.
La técnica de pasar puntos en U por debajo del
vaso y anudarlos al lado es la mas utilizada.

LESIONES CARDIACAS COMPLEJAS

Se definen como aquellas que comprometen
adicionalmente tejidos y estructuras distintos a
la pared muscular de las auriculas o los ventri-
culos.

Las lesiones proximales de los troncos corona-
rios principales, de los tabiques interauricular e
interventricular y de las valvulas cardiacas son las
mas comunes. En principio, deben repararse uti-
lizando técnicas de circulacion extracorporea; sin
embargo, la necesidad de instalar un circuito de
circulacion extracorporea de manera urgente en
el quirdfano de trauma es excepcional.

En unos pocos casos, la magnitud del miocardio
comprometido por la ligadura inevitable de una
rama coronaria puede precipitar una falla ventri-
cular aguda.

Ante la dificultad existente para emprender una
revascularizacion coronaria de urgencia con cir-
culacion extracorporea, se puede recurrir al uso
del balon intradrtico de contrapulsacion, de la
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misma manera que se trataria un infarto no trauma-
tico en evolucion.

La gran mayoria de las lesiones intracavitarias (valvula-
res, de los tabiques) pasa casi siempre desapercibida
durante el acto operatorio inicial. La aparicion de un
soplo, la dilatacion de las cavidades cardiacas o una
falla cardiaca persistente después de la reparacion de
la herida externa son algunos de los sighos que de-
ben alertar al cirujano acerca de la posible presencia
de lesiones subyacentes.

TRAUMA CERRADO DEL CORAZON

La incidencia estimada del trauma cardiaco varia am-
pliamente, del 16 al 76% en casos de trauma cerrado
de torax; sin embargo, solo 2,6 a 4,5% requiere asis-
tencia médica. Un lecho coronario normal previo pue-
de explicar los buenos resultados a corto y largo plazo
después de trauma cerrado. El trauma cerrado que se
presenta con shock tiene peor pronostico.

En los centros de trauma de los paises latinoamerica-
nos, el trauma cardiaco cerrado es menos frecuente
que el abierto o penetrante. Se considera que este
tipo de trauma tiene relacion directa con los acciden-
tes automovilisticos que ocurren a grandes veloci-
dades en las autopistas de los paises desarrollados,
donde constituyen 80 a 90% de las admisiones por
trauma cerrado del corazon.

En la actualidad, no es facil confirmar un diagnostico
de trauma cardiaco cerrado ni establecer con preci-
sion su gravedad, debido a la sensibilidad y especifi-
cidad inconstantes de las distintas pruebas. Ademas,
con gran frecuencia los pacientes con trauma cerrado
cardiaco ingresan al hospital con otras lesiones graves,
craneoencefdlicas, fracturas mayores, traumas del to-
rax y del abdomen que, inicialmente, predominan en
el proceso diagnostico v en la necesidad de atencion
Aapida.

Los exdmenes mas utilizados son la radiografia de
torax, el electrocardiograma, las enzimas cardiacas, el
ecocardiograma y la gammagrafia.

La radiografia de toraxno revela datos especificos acer-
ca de una lesion cerrada del corazon; sin embargo,
puede aportar datos muy valiosos que incrementen
la sospecha y revelen la magnitud del traumatismo.
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Fracturas costales multiples, fracturas del esternon,
colecciones aéreas o liquidas en la pleura, ensancha-
miento de la silueta del mediastino o cardiaca vy pre-
sencia de aire en el pericardio son signos de valor al
relacionarlos con el estado clinico del paciente o con
los trastornos de la actividad eléctrica.

Los trastornos electrocardiogr@ficos, fundamental-
mente del ritmo v de la conduccion, son frecuentes
en el trauma contuso del corazon. Aungue también
carecen de especificidad y no aportan datos en cuan-
to a la gravedad del trauma, hoy existe un cierto con-
senso acerca de su importancia en el diagnostico ini-
cial del trauma cardiaco cerrado: se considera que el
paciente con trauma cerrado del torax, asintomatico y
con un electrocardiograma normal, no necesita mas
estudios y puede ser dado de alta en razéon a que la
posibilidad que presente posteriormente complica-
ciones cardiacas es menor de 0,1%. Por otra parte,
aquel con trastornos eléctricos del ritmo, aunque su
condicion dlinica sea estable, debe permanecer en
observacion y seguimiento continuo, por lo menos,
durante 24 horas.

Unaamplia variedad de cambios electrocardiograficos
se puede presentar en 30% de los pacientes con trau-
ma cardiaco cerrado significativo, los cuales incluyen
isquemia, blogueos, extrasistoles e intervalos QT pro-
longados; se ha encontrado que hasta 80% de los pa-
cientes con trauma cerrado tienen taguicardia sinusal.
El hallazgo de un QT prolongado con anormalidades
en el ST sugiere la presencia de contusion miocardica.
Los cambios alternantes de la onda R con cada latido
sugieren trauma pericardico. Las anormalidades elec-
trocardiogrficas postraumaticas en ausencia de en-
fermedad coronaria previa se consideran la referencia
para el diagnostico de contusion miocardica y son el
mejor factor predictor de complicaciones cardiovas-
culares. El electrocardiograma al ingreso se correla-
ciona con el desarrollo de complicaciones cardiacas,
con sensibilidad de 96% y especificidad de 47%. Las
arritmias tardias se pueden desarrollar después de la
admision.

Las enzimas tienen una utilidad discutible en el con-
texto del trauma cerrado del corazon. La creatinfos-
focinasa (CPK y su fraccion MB) puede conservarse
dentro de limites normales o elevarse en muy escasa
medida en traumas leves o moderados del ventriculo
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derecho, debido a su pared delgada y escasa masa
muscular. No obstante, puede elevarse en forma
muy significativa como consecuencia de otros trau-
matismos musculares esqueléticos que, con mucha
frecuencia, coexisten con el trauma cerrado del t¢-
rax. La CPK-MB se eleva en pacientes con contusion
miocardica y electrocardiograma anormal, mientras
que no se eleva en pacientes con electrocardiograma
anormal y ecocardiograma normal; sin embargo, por
su poca especificidad, se considera de pobre valor
diagnostico, aun mds en pacientes con traumas en
otros segmentos corporales. Las arritmias, la prolonga-
cion de QT vy las anormalidades en la conduccion son
mas comunes en pacientes que tienen elevacion de
CPK-MB; pese a esto, sus niveles no son especificos
ni sensibles para detectar aquellos que desarrollaan
arritmias significativas secundarias al trauma cerrado.

La incidencia global de elevacion de la troponina | es
de 12%. Edoard et al. han encontrado que la troponi-
na | tiene una sensibilidad de 63%, una especificidad
de 98%, un valor diagnostico positivo y uno negativo
de 40 y 98%, respectivamente. La mortalidad en pa-
cientes con trauma cardiaco no se ha asociado con
elevaciones significativas de la troponina |, por lo que
se considera que no tiene gran valor en el pronosti-
co de dichos sujetos. La troponina | también puede
elevarse en otras situaciones en ausencia de trauma
cardiaco directo, como hemorragia subaracnoidea,
muerte cerebral, shock séptico y shock hemorrgico.

Los estudios publicados por Rajan et al. demuestran
que los niveles de troponina | por debajo de 1,05 pg/L
en pacientes asintomaticos en el momento del ingre-
soy en las primeras 6 horas descartan la presencia de
trauma cardiaco; por su parte, niveles mayores hacen
necesario descartarlo con otras ayudas, por el riesgo
de arritmias vy disfuncion cardiovascular. Esto se com-
plementa con los estudios de Velmahos et al., en los
que concluyen gue la combinacion de un electrocar-
diograma y troponina | normales al ingreso y en las
proximas 8 horas descarta el diagnostico de trauma
cardiaco cerrado vy el paciente puede ser dado de
alta.

Los estudios con radioisotopos (talio, tecnecio) apor-
tan poca informacion adicional a la que puede ob-
tenerse por otros medios mas disponibles y menos
COStosos.

El ecocardiograma es un examen de mucha utilidad
para detectar lesiones del corazon en el paciente
inestable con trauma cerrado del torax. También es
importante conocer el estado de la funcion cardiaca
en aguellos que van a ser sometidos a una 0 mas
intervenciones quirdrgicas como consecuencia del
frauma multiple.

TRATAMIENTO INTERDISCIPLINARIO

Aungue no exista evidencia de lesion asociada del co-
razon, todo paciente intervenido por herida cardiaca
debe ser evaluado con criterios clinicos y electrocar-
diograficos destinados a detectar posibles secuelas in-
sospechadas de lesion cardiaca inicial. En un informe
publicado por los cirujanos del Hospital Universitario
San Vicente de Paul de Medellin, de 642 pacientes es-
tudiados en el postoperatorio, se encontraron 59 (9%)
con criterios electrocardiogrficos de infarto agudo,
11 (1,7%) con lesiones del tabique interventricular y 8
(1,2%) con lesiones asociadas de las valvulas del cora-
zOn diagnosticadas por ecocardiograma.

PRONOSTICO

La mayoria de los pacientes (55 a 82%) con herida car-
diaca fallecen antes de recibir atencion médica, y los
gue llegan con signos vitales a un centro de urgen-
cias tienen una tasa de mortalidad que varia entre 8,5
y 85%. La mayoria de las muertes (55%) sucede por
fuera de los hospitales, y los informes mas recientes
apenas muestran una discreta disminucion.

El prondstico depende de factores como la naturale-
za del soporte prehospitalario, el estado clinico del
paciente al ingresar a urgencias, el agente causal, las
lesiones asociadas, el niumero de heridas cardiacas y
su localizacion. Presentan mayor riesgo de morir los
pacientes con lesion por arma de fuego, los que in-
gresan en shock, aquellos con lesion de dos 0 mas
camaras o dos 0 mas heridas cardiacas asociadas, y
quienes durante el intraoperatorio evidencian shock
persistente y arritmia o requieren maniobras de resu-
citacion; el riesgo también aumenta en la medida en
gue ascienden el puntaje de los indices de trauma:
PI (indice fisioldgico), los indices penetrante toracico
y cardiaco penetrante (PTTI, PCTI). El taponamiento
cardiaco vy las formas de presentacion benigna tienen
pronostico favorable cuando se comparan con la pre-
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sentacion clinica de shock hipovolémico. Los pacien-
tes en quienes la causa del paro es la hipovolemiarara
vez sobreviven.

Las secuelas de las lesiones cardiacas perioperato-
rias pueden no ser evidentes hasta dias después del
trauma, las cuales incluyen comunicaciones intracar-
diacas o fistulas, lesiones valvulares, aneurismas ven-
triculares, cuerpos extranos retenidos, taponamiento
por sindromes, pospericardiotomia, hemopericardio,
pericarditis constrictiva y trombosis de la arteria coro-
naria. Los aneurismas pueden sufrir ruptura o resul-
tar en falla cardiaca, embolismo o arritmias. Entre las
secuelas por trauma cerrado se encuentran la contu-

sion v la isquemia miocardica, las cuales son de dificil
diagnostico; sin embargo, como se demuestra por
ecocardiografia, la funcion cardiaca alterada como
resultado de las mismas vuelve a la normalidad en
varias semanas. Las secuelas mas frecuentes por trau-
ma cerrado son las arritmias (por reentrada) y hasta en
9% de los pacientes con trauma contuso se pueden
presentar lesiones valvulares, en orden de frecuencia,
aortica, mitral y tricuspidea. También pueden presen-
tarse secuelas psicologicas, sintomas a largo plazo y
discapacidades en ausencia de defectos cardiacos
demostrables.

ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DEL TRAUMA CARDIACO CERRADO

TRAUMA CERRADO DE TORAX
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TRAUMA VASCULAR TORACICO MAYOR

INTRODUCCION

conlleva una elevada mortalidad. Los graves

accidentes vehiculares, en su mayoria debi-
dos a las altas velocidades y al abuso del alcohol,
resultan en lesion de las estructuras vasculares
toracicas, principalmente del istmo y de la porcion
descendente de la aorta, frecuentemente acom-
panadas de lesiones extratoracicas.

EI trauma de los vasos mayores del torax

EPIDEMIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

La lesion de los grandes vasos toracicos es mas fre-
cuente en la poblacion civil. En los Estados Unidos
corresponde al 8 y 10% del total de las lesiones
vasculares que se ven en los centros de atencion
de trauma. De este 10% y hasta 90% son secunda-
rias a traumatismos penetrantes, y el resto son de-
bidas a trauma cerrado. En un estudio europeo de
autopsias se encontrd que la totalidad de pacien-
tes con heridas traumaticas penetrantes murieron
antes de llegar al hospital, y que solo 5,5% de los
que sufrieron trauma cerrado llegaron con vida
(Dosios et al., 2000). Se estima que entre 70y 90%
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de los pacientes mueren en el sitio del accidente
por rotura del arco aortico, y de los 10 a 20% con
rotura de la aorta que llegan vivos al hospital, la
mitad fallece en las primeras 24 horas; si la ruptura
contenida se convierte en abierta, la mortalidad
es del 100%; 90% de los pacientes que logran so-
brevivir en esta fase fallecen en los siguientes seis
meses, a menos que se tomen medidas terapéuti-
cas prontas vy eficaces (Chiesa et al., 2003).

La prontitud y eficacia de la atencion prehospita-
laria es de suma importancia en cuanto a super-
vivencia. Se ha observado que una quinta parte
de los fallecidos en accidentes de transito presen-
taron trauma aortico, y que mas del 90% de las
muertes ocurren en las primeras 24 horas.

Hasta un tercio de los pacientes llevados a toraco-
tomia por trauma cerrado o penetrante tienen le-
sion de los grandes vasos (Mattox et al., 1989). Los
vasos intratordcicos que se lesionan con mayor
frecuencia son la arteria subclavia v la aorta des-
cendente, con una frecuencia de 21% cada una,
seguidas por la arteria pulmonar (16%), la vena
subclavia (13%), la vena cava inferior intratoracica
(11%) v la arteria innominada (9%), igual que las
venas pulmonares.
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La supervivencia de los pacientes que llegan vivos
a un centro de atencion de trauma depende del
rapido y buen manejo prehospitalario; de la capa-
citacion y experiencia del personal que los recibe;
de la manera como se ejecutan los procesos en
forma reglada, ordenada y expedita; de la dispo-
nibilidad de recursos diagnosticos y de soporte
inicial y de su pronto paso a cirugia.

Los vasos que se lesionan mas frecuentemente
en el trauma cerrado son la arteria innominada,
las venas pulmonares, las venas cavas vy, la mas
frecuente de todas, la aorta descendente. Hasta
en 65% de los casos el segmento aortico com-
prometido es el proximal de la aorta descenden-
te, que se asocia con una tasa de mortalidad de
85%. También se pueden involucrar el cayado o
la aorta descendente, hasta en 14% de los casos,
y multiples sitios de la aorta hasta en 18% de los
casos; en tal condicion, la mortalidad puede ser
aun mayor.

Los vasos que tienen un punto fijo en sus trayec-
tos son los mas susceptibles de sufrimiento en el
trauma cerrado: las venas pulmonares, las venas
cavasy la aorta descendente a nivel del ligamento
arterioso y del diafragma. Algunos vasos como la
arteria innominada y el arco aoértico pueden lesio-
narse por mecanismos compresivos entre el ester-
non vy la columna vertebral. A pesar de que siem-
pre se considerd que el mecanismo traumatico
gue se asocia mas frecuentemente con lesiones
cerradas de la aorta es el de desaceleracion rapida
al estrellarse el vehiculo de frente, en el estudio
se encontrd gue hasta en la mitad de los casos
se pueden ver estas lesiones en los accidentes
con impactos laterales (Williams et al., 1994). El si-
tio que mas se lesiona en todos los estudios de
trauma cerrado es el istmo aortico, el cual se ve
comprometido hasta en 85% de los pacientes.

En cuanto al trauma penetrante, las heridas por
arma cortopunzante y por proyectil de arma de
fuego siguen siendo la causa mas frecuente de
lesiones de aorta y grandes vasos. La mayoria ocu-
rre en los trayectos extrapericardicos, por lo cual
las hemorragias masivas a la cavidad pleural (prin-
cipalmente la izquierda) y al mediastino son una

constante que se asocia con significativa mortali-
dad. En algunas ocasiones se pueden encontrar
pseudoaneurismas v fistulas arteriovenosas, aor-
topulmonares o, inclusive, aortocardiacas.

ASPECTOS CLiNICOS

Los pacientes con trauma penetrante casi siem-
pre presentan inestabilidad hemodindmica, como
consecuencia de hemorragia masiva hacia una
de las cavidades pleurales o hacia el mediastino.
Cuando la lesion penetrante esta localizada den-
tro del pericardio puede ocurrir taponamiento
cardiaco. Estos pacientes son llevados de manera
rapida a la sala de cirugia, y es durante la opera-
cion cuando usualmente se hace el diagnostico
de lesion de grandes vasos. Por el contrario, los
pacientes con trauma cerrado que no fallecen en
el sitio del accidente ni durante su traslado ge-
neralmente ingresan al servicio de urgencias en
estado hemodinamico normal y su lesion puede
pasar inadvertida durante la evaluacion inicial.

En las victimas de trauma penetrante, hay elemen-
tos que se deben detallar en la historia clinica, ta-
les como la longitud del arma o el calibre y el né-
mero de disparos realizados, la distancia a la cual
se encontraba la persona al recibir el impacto, los
antecedentes de heridas previas y otros datos que
los acompanantes puedan aportar sobre el even-
to. En los casos de trauma cerrado, la informacion
sobre el accidente y el mecanismo del trauma es
de gran importancia. Algunos de los datos peren-
torios de registrar son: la gravedad de la desace-
leracion (altura de la calda o velocidad del auto-
movil), la magnitud de la transferencia de energia
(estado del vehiculo), la posicion del paciente en
el automovil, el uso de cinturones de seguridad
o de “airbags”, la distancia de expulsion desde el
vehiculo. El personal de atencion prehospitalaria
también puede suministrar informacion impor-
tante sobre la escena del accidente, como el vo-
lumen del sangrado, el estado hemodindamico y
neurologico durante el transporte, los volumenes
de cristaloides infundidos, entre otras.
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MANE]O INICIAL

Una vez ingresa el paciente al servicio de urgen-
cias o de trauma debe ser examinado siguiendo
las guias de atencion del ATLS® del American Co-
llege of Surgeons. Se deben tener en cuenta los
hallazgos clinicos que se relacionen con trauma
de grandes vasos toracicos: hipotension; hiperten-
sion en los miembros superiores; asimetria en los
pulsos y en las presiones arteriales en las extremi-
dades; signos externos de trauma toracico seve-
ro (por ejemplo, huella del volante en el pecho);
hematoma en expansion en el opérculo tordcico;
murmullo interescapular; fracturas palpables de la
columna tordcica, del esternén o de la escapula.

Cuando se sospechan lesiones de los grandes va-
sos y al parecer el sangrado esta ausente, se debe
tener precaucion con el manejo de los liquidos
administrados, ya que al aumentar la presion arte-
rial se puede remover el coagulo que controld la
hemorragia, o se puede romper la adventicia que
contenia el sangrado. Este concepto de hipoten-
sion moderada controlada es similar al que se ma-
neja en pacientes con aneurismas rotos de aorta
0 con taponamiento cardiaco, en quienes se pre-
fiere mantener una presion arterial sistolica entre
70 y 90 mm Hg. Si el paciente ingresa hipotenso,
con signos externos importantes de sangrado, vy el
mecanismo del trauma fue penetrante, no se debe
esperar mucho tiempo para lograr una fase inicial
de reanimacion en la sala de urgencia, sino trasla-
dar al paciente a salas de cirugia para toracotomia y
exploracion del sangrado.

Si el paciente tiene heridas multiples que com-
prometen diferentes segmentos corporales y se
encuentra en shock, se debe descartar que la he-
morragia principal provenga de los grandes vasos
toracicos hacia las cavidades pleurales, cuando los
proyectiles han tenido una trayectoria que asf lo
sugiera. El diagnostico se logra con el paso rapido
de un tubo de toracostomia en el lado afectado. Si
se obtiene sangre rutilante que fluye en cantidad
considerable, se obtiene parte de la sangre por
medio de equipo de autotransfusion y se procede
a realizar inmediatamente la toracotomia. No hay
que olvidar que obtener una cantidad importante
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de sangre implica obliterar el tubo para evitar que
el paciente se exsanguine a través de él.

Una ayuda diagnostica importante en la evalua-
cion inicial de los pacientes hemodinamicamente
estables es la radiografia de torax. En ocasiones
puede dar informacion suficiente para solicitar
una angiografia desde el principio, e inclusive
para llevar al paciente a salas de cirugia. Algunos
de los hallazgos radiograficos que sugieren lesion
de grandes vasos en trauma penetrante son: he-
motorax, trayectorias confusas, proyectiles u otros
cuerpos extranos en proximidad de los grandes
vasos, proyectiles “perdidos” en un paciente con
herida toracica de entrada sin salida (puede su-
gerir embolizacion distal). En el trauma cerrado
se han descrito multiples hallazgos radiograficos
que se correlacionan con lesion de los grandes
vasos mediastinales -por ejemplo: pérdida del
contorno del bulbo aortico; ensanchamiento me-
diastinal superior con desviacion de la traquea
hacia la izquierda (lesion de arteria innominada);
fracturas esternales, escapulares, costales multi-
ples; ensanchamiento mediastinal total de mas
de 8 cm; depresion del bronquio fuente izquier-
do; pérdida de una banda pleural paravertebral;
desviacion de la sonda nasogastrica; desplaza-
miento lateral o anterior de la traquea; pérdida de
la ventana aortopulmonar; capuchon aortico; he-
matoma apical pleural; lesion cerrada del diafrag-
ma-. Sin embargo, en casos de suma urgencia,
el paciente debe ser intervenido de inmediato, vy
ordenar una radiografia de torax puede significar
una demora fatal.

Un elemento muy importante dentro del manejo
inicial del trauma toracico vascular (y toracico en
general) es la toracostomia conectada a drenaje
cerrado. Si al pasar el tubo de toracostomia se ob-
tienen 1.500 mL de sangre, o si el drenaje es de
200 mL/hora por cuatro horas o mas, el paciente
debe ser llevado a toracotomia para descartar le-
sion de grandes vasos.

Estudios diagnosticos de importancia son la to-
mografia axial computadorizada (TAC) y la angio-
grafia por imagenes de resonancia magnética
(angioRM). La angiografia por TAC multicorte es
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una excelente modalidad diagnostica en pacien-
tes con trauma toracico cerrado o penetrante o
con enfermedad vascular aguda, con la ventaja
sobre la angiografia convencional de poder de-
mostrar las estructuras adyacentes. El uso de la
TAC helicoidal, que es de @pida ejecucion, y la
posibilidad de realizar reconstruccion tridimensio-
nal de la anatomia vascular son un avance notorio
(Alkadhi, 2004). La angioRM aporta imagenes de
muy alta resolucion, pero su limitacion mayor es
lo dispendiosa y costosa que resulta, mas aun en
pacientes inestables.

El ecocardiograma transesofagico (ETE) ofrece
ventajas importantes sobre los demas estudios
mencionados en pacientes con trauma cerra-
do o con complicaciones postraumaticas como
pseudoaneurismas o fistulas; no requiere me-
dios de contraste; evalua de manera simultanea
la funcion ventricular y valvular; se puede realizar
y repetir en cualquier lugar. En 1997 Menachem
reportd sensibilidad y especificidad de 85,7 y 92%,
respectivamente, comparadas con 89 y 100% para
la aortografia. Sin embargo, el método no logra
visualizar ciertos segmentos de |0s intratoracicos.
La mayor limitacion del ETE es que requiere perso-
nal muy entrenado para realizar e interpretar de
manera confiable el estudio.

MANEJO DEFINITIVO

El manejo definitivo puede variar desde el conser-
vador (no quirurgico) hasta el uso de bypass car-
diopulmonar, segun la localizacion y la magnitud
del trauma. El manejo conservador estd indicado
en aquellos pacientes en que no se presume un
beneficio importante de llevarlos a cirugia de ma-
nera inmediata; en tal situacion se procede a esta-
bilizar u optimizar las condiciones fisiologicas del
paciente para ir a cirugia posteriormente.

La cirugia endovascular ha tomado un gran impul-
so en la actualidad y se ha indicado en pacientes
con lesiones multiples y severas que impiden que
el paciente pueda tolerar un procedimiento qui-
rargico mayor. Se informan estudios que mues-
tran buenos resultados con la colocacion de fé-
rulas (“stents”) intravasculares si el procedimiento

se emprende de manera expedita; colocada la
férulay ya terminado el procedimiento, se deben
realizar TAC y ecocardiogramas transesofagicos
para asegurarse de que no hay escapes (Lachat,
2002).

La arteriografia se utiliza en pacientes hemodina-
micamente estables. Sigue siendo el estudio con-
siderado como el patron oro en la evaluacion de
pacientes con trauma toracico con sospecha de
lesion de grandes vasos.

La cirugia de urgencia esta indicada cuando hay
inestabilidad hemodinamica, cuando hay altos
volumenes de drenaje por el tubo de torax, o
cuando hay evidencia radioldgica de expansion
de un hematoma mediastinal. En todos los casos
se deben explicar a los familiares los riesgos de
mortalidad o de lesiones neuroldgicas cerebrales
0 espinales. De acuerdo con la presuncion diag-
nostica de la lesion, las incisiones pueden ir des-
de una esternotomia mediana hasta una incision
en “libro abierto”. Cuando no se tiene una lesion
clara en mente, la incision rutinaria (como la inci-
sion mediana en trauma abdominal) debe ser una
toracotomia anterolateral izquierda. Si el paciente
esta hemodinamicamente estable, la arteriografia
puede definir el abordaje. Un concepto importan-
te a tener en cuenta es el de la cirugia de control
de danos, la cual tiene dos abordajes diferentes.
El primero trata de enfocarse sobre el manejo
definitivo de las lesiones, pero con técnicas mas
simples y rapidas, como el uso de suturas mecani-
cas y las resecciones que se puedan realizar mas
rapidamente (por ejemplo, neumonectomia para
lesiones del hilio pulmonar), y el segundo intenta
restablecer las condiciones fisiologicas del pacien-
te de manera inicial, para programar una segunda
intervencion para realizar las reparaciones defini-
tivas de las lesiones.
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LESIONES DEL DIAFRAGMA

pesar de los importantes avances en la

imaginologia diagnostica, las lesiones

del diafragma siguen siendo muy difi-
ciles de evaluar vy, sin embargo, una falla en el
diagnostico se traduce en morbilidad signifi-
cativa. El advenimiento de la TAC multicorte ha
logrado superar las desventajas de los méto-
dos anteriores y se perfila como el que ofrece
la mejor posibilidad de un diagnostico certero
y oportuno (Stein et al., 2007). Pero esta tecno-
logia no esta disponible en muchos lugares de
Colombia ni de Latinoamérica en general.

Aparte de que historicamente siempre ha re-
presentado un verdadero desafio diagnostico,
la historia natural de las lesiones del diafragma
sigue siendo bastante desconocida.

Existen pocos estudios en la literatura, en esta
era de medicina basada en la evidencia, que
documenten si, a ciencia cierta, todas se deben
reparar. Pero se sabe que las lesiones mayores
del diafragma producen consecuencias serias
derivadas de la herniacion de las visceras y or-
ganos abdominales, la cual puede ser masiva
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y estas, por supuesto, requieren reparacion. La
presentacion tardia de una hernia diafragmati-
ca, cuando ocurre en la fase de obstruccion o
estrangulamiento, se asocia con altas tasas de
morbilidad y mortalidad. Por ello, por principio
se acepta que la demostracion de una ruptura
diafragmatica representa de por si indicacion
quirdrgica. Sin embargo, no todas las rupturas
del diafragma resultan en herniacion. En una
de las mayores series de trauma contuso del
diafragma reportada en la literatura, entre 160
pacientes atendidos en 6 centros universita-
rios, solo el 75,6% de los casos desarrolld her-
niacion de visceras (Bergeron et al., 2002).

La mortalidad llega a 20% en algunas series
(Ozglc et al., 2007), por lo cual es obligato-
rio tratar de establecer el diagnostico en for-
ma oportuna, y, cuando no se dispone de TAC
multicorte, se debe hacer por los métodos tra-
dicionales.

El diafragma es la particion musculotendinosa
dinamica, en perpetuo movimiento, entre el
torax y el abdomen; es el principal érgano res-
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piratorio del cuerpo, y se relaciona por su cara
superior con el pericardio y las pleuras, y por
su cara inferior, con el peritoneo de la cavidad
abdominal. Cubre el higado, la porcion abdo-
minal del eso6fago, el estbmago, el bazo, las
suprarrenales y el pancreas: por sus tres aber-
turas principales pasan la vena cava inferior,
el esofago (a través del hiato esofagico) v la
aorta.

Las lesiones del diafragma, aunque raras, no
son infrecuentes en los grandes centros de
trauma. Pueden ser penetrantes, o contusas
por trauma cerrado. La mayor parte de las lesio-
nes por trauma cerrado, o contuso, se debe a
accidentes automovilisticos (Reiff et al., 2002).
Asensio y colaboradores (2002) al revisar sie-
te series de la literatura encontraron que ocu-
rren, en promedio, en 3% de todas las lesiones
abdominales, y que su incidencia varia entre
0,8 v 5,8% de todas las lesiones abdominales.
Tradicionalmente se acepta que se encuentran
en 1 a 3% de los casos de trauma abdominal
contuso (Reiff et al., 2002) y en 10 y 20% de
las lesiones por trauma toracoabdominal pe-
netrante (D’Angelica et al., 1997).

Asensio y colaboradores (2002) anotan que,
por la localizacion anatomica del diafragma,
las lesiones que lo afectan pocas veces ocu-
rren en forma aislada.

La severidad del trauma no penetrante capaz
de producir una lesion del diafragma resulta
en lesion de otros 6rganos y regiones del cuer-
po, incluyendo la cabeza, el sistema nervioso y
los huesos mayores. Asi mismo, en lesiones de
los organos toracicos y abdominales, las cuales
en algunas series alcanzan una incidencia su-
perior a 90 y hasta 100%.

En realidad, las lesiones del diafragma por
trauma cerrado tradicionalmente han sido con-
sideradas como un indicador de gravedad del
trauma y se asocian con un ISS (Injury Severity
Score) de 31 a 50 y exhiben una tasa de morta-
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lidad del orden de 7 a 42%; estas tasas no han
disminuido en comparacion con publicaciones
de tiempo atras. La ruptura contusa del diafrag-
ma rara vez es causa de muerte de por si, y la
mortalidad mas bien se relaciona con las lesio-
nes asociadas (Bergeron et al., 2002).

Por ello hoy se considera que las lesiones trau-
maticas del diafragma son expresion de la gra-
vedad del trauma, que su desenlace depende
de la gravedad de las lesiones asociadas, y que
se correlaciona con la morbilidad y la morta-
lidad. Ello hace que cuando se diagnostica o
se sospecha una lesion diafragmatica se debe
emprender la exploracion quirlrgica abierta o
laparoscopica (Tiberio et al., 2005).

La literatura informa una frecuencia tres a cua-
tro veces mayor de las lesiones del hemidia-
fragma izquierdo en comparacion con las del
lado derecho, especialmente en los casos de
trauma cerrado. En las lesiones contusas, el
hecho tal vez se explica por la accion amor-
tiguadora y protectora del higado (Asensio et
al., 2002).

La American Association for the Surgery of
Trauma ha propuesto la siguiente clasificacion
de las lesiones del diafragma (Asensio et al.,
2002):

Grado Descripcion de la herida

| Contusion

] Laceracion <2 cm

1 Laceracion 2 a 10 cm
Laceracion >10 cm con pérdida de tejido

v 5
<25cm

Vv Laceracion con pérdida de tejido >25
cm’
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La ruptura tipica del diafragma en el trauma ce-
rrado es una laceracion radial que va desde la
parte tendinosa central hacia la parte posterior
y lateral del diafragma. Las lesiones por trauma
penetrante por arma de fuego o cortopunzante
generalmente son mas pequenas que las resul-
tantes del trauma cerrado.

El diagnostico de las lesiones del diafragma
sisue siendo dificil y constituye un verdadero
reto. Ante todo, hay que mantener un alto in-
dice de sospecha en los pacientes con trauma
contuso grave.

En los casos de trauma contuso, el diagnostico
preoperatorio se logra establecer en dos terce-
ras partes de los casos, alrededor del 75%, y en
un 15% de estas lesiones el diagnostico viene
a ser tardio. Se han informado casos, y perso-
nalmente he tenido tal experiencia, en que el
diagnostico se hace décadas después de ocu-
rrido el trauma. En los pacientes que son opera-
dos por traumay razones diferentes de la lesion
diafragmatica, el diagnostico preoperatorio de
esta lesion solo se logra en algo menos del 40%
(Bergeron et al., 2002). Cuando se trata de trau-
ma penetrante sobre la region toracoabdominal
izquierda, la sospecha de lesion del diafragma
es, por supuesto, mas acentuada, pero también
dificil de establecer a la luz de los signos clini-
cos y los hallazgos en radiografias simples de
torax y abdomen.

Asensio y colaboradores (2002) citan a H. |. Bow-
ditch, quien describio los criterios para el diag-
nostico de la hernia diafragmatica traumatica, los
cuales, sin embargo, no se encuentran con este
grado de precision en la mayoria de los casos:

1. Prominencia e inmovilidad del hemotorax
izquierdo.

2. Desplazamiento del area de matidez car-
diaca a la derecha.

3. Ausencia de ruidos respiratorios sobre el
hemotorax izquierdo.

4. Presencia de ruidos intestinales en el he-
motorax izquierdo.

5. Timpanismo a la percusion en el hemoto-
rax izquierdo.

Clasicamente se han descrito tres fases en la
historia natural de las hernias diafragmaticas
traumaticas con base en el tiempo de presen-
tacion (Asensio et al., 2002):

1. la fase inmediata luego del accidente, en
la cual se encuentran sintomas, signos vy
hallazgos radiologicos agudos.

2. la fase de intervalo, durante la cual des-
aparecen las manifestaciones agudas, vy
los sintomas son de tipo cronico.

3. Lafase de obstruccion o estrangulacion.

La radiografia de térax juega un papel impor-
tante, aunque relativo; en el diagnostico puede
demostrar elevacion del diafragma, irregulari-
dad en la imagen del diafragma o la hernia-
cion visceral, pero usualmente es positiva ape-
nas en algo mas de la mitad de los casos. Por
ello, la radiografia simple de térax no es de por
si capaz de excluir una ruptura del diafragma.
Pero cuando hay herniacion de visceras, la ra-
diografia de torax es positiva en alrededor de
80% de los casos. En muchas ocasiones son las
radiografias secuenciales de torax las que de-
muestran la lesion del diafragma en la medida
en que se desarrolla y crece la herniacion. Los
estudios con medio de contraste de los tractos
gastrointestinales alto y bajo son de utilidad
para demostrar herniaciones viscerales; si se
estd en la fase inmediata, es preferible utilizar
gastrografina, en tanto que en las fases tardias
se puede utilizar bario, a menos que se sospe-
che estrangulamiento o necrosis del estoma-
g0 0 de una viscera hueca. La ultrasonografia
ha demostrado ser util en ciertos casos, vy la
tomografia axial computadorizada (TAC) ordi-
naria tiene un valor diagnostico relativo por su
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baja especificidad, pero asi la TAC multicorte
gue se convierte en el examen de mayor valor.
En general, es mas demostrativa la resonancia
magnética que la TAC ordinaria.

La laparoscopia y también la toracoscopia han
adquirido creciente interés tanto en el diag-
nostico como en la reparacion de las lesiones
del diafragma, y su aplicacion principal reside
en pacientes hemodinamicamente estables
sin evidencia de lesiones asociadas.

TRATAMIENTO

Aungue por principio todas las lesiones del
diafragma deben ser reparadas, la reparacion
puede ser diferida en pacientes estables y que
no tengan lesiones asociadas graves que pon-
gan en peligro sus vidas. La necesidad de repa-
racion se debe a la alta incidencia de lesiones
intraabdominales graves asociadas, la posibili-
dad de estrangulacion de unaviscera herniada,
las complicaciones pulmonares y gastrointesti-
nales vy la dificultad para deshijar al paciente
del ventilador, asi con la mayor mortalidad que
se observa cuando la reparacion se realiza en
la fase obstructiva (Bergeron et al., 2002).

Al iniciar el proceso de decision sobre trata-
miento quirdrgico de una lesion diafragmati-
ca, se deben tener en cuenta los siguientes
principios generales:

- laruptura contusa del diafragma de por si
no es causa de inestabilidad hemodinami-
cay rara vez es causa de muerte.

- la decision de operar un paciente en
quien se sospeche lesion contusa del dia-
fragma se toma con base en la presencia
de lesiones asociadas que ponen en peli-
oro su vida.

Diferir la reparacion del diafragma en pacien-
tes estables y sin lesiones graves asociadas es

166

la conducta generalmente aceptada (Bergeron
etal., 2002).

En pacientes hemodinamicamente estables
se debe emprender la exploracion quirdrgica
urgente.

Signos de irritacion peritoneal o de hemotorax
masivo 0 neumotorax mayor y no controlable
hacen imperativa la operacion de urgencia.

La reparacion estandar se hace por laparoto-
mia o por toracotomia, pero la mayor parte de
las lesiones del diafragma se pueden corregir
por laparotomia. La reparacion laparoscopi-
ca o toracoscopica ha probado ser efectiva
a corto vy largo plazo, y, como todas las téc-
nicas minimamente invasoras, ha adquirido
el favoritismo en el paciente hemodinamica-
mente estable y sin signos de perforacion de
una viscera hueca; la técnica permite aplicar
una malla protésica en los casos en que sea
necesario. Cuando hay signos de perforacion,
es preferible la laparotomia por el peligro de
gue con la laparoscopia pase desapercibida
alguna lesion (Hattl et al., 2002).

En el caso de lesiones toracoabdominales
izquierdas por heridas penetrantes, que se
asocian con una alta incidencia de lesiones
del diafragma (40 a 90%), la conducta de-
neralmente es quirlrgica. En estos casos la
laparoscopia ha probado ser un elemento
diagnostico valioso, pero se debe estar alerta
ante la posibilidad de neumotorax a tension
con el neumoperitoneo.

En pacientes en quienes se sospeche lesion
del diafragma, se debe tener maxima precau-
cion con la insercion de un tubo nasogastri-
co, por la posibilidad de perforacién del eso-
fago o del estbmago cuando hay herniacion
visceral.
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ALGORITMO PARA TRAUMA TORACOABDOMINAL PENETRANTE, FASE AGUDA
(Asensio y col., 2002)

Trauma toracoabdominal
penetrante

Reanimacion
segun ATLS

Tubo NG si no hay
contraindicaciones

RX Térax

Anormal

Normal

Indicaciones Sin indicacién Indicaciones Sin indicacién
quirargicas quirlrgica quirdrgicas quirdrgica
presentes: presente’s:
toracotomia o toracotomia o
laparotomia laparotomia
‘ Lado derecho ‘ ‘Lado izquierdo‘ ‘ Lado derecho ‘ izéfig(r)do ‘
O examinar Observar Laparoscopia Od_e>f<aminar Coq_s;%erar Laparoscopia
diafragma Repei 0 iafragma o
RX Térax toracoscopia toracoscopia
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TRAUMA ABDOMINAL

INTRODUCCION

os elevados indices de accidentalidad vehicu-

lar y laboral, la violencia, el crimeny las gue-

rras, que son fenomenos de la vida moderna,
resultan en un numero creciente de personas que
acuden a los servicios de urgencias con trauma
abdominal. El alcoholismo y el abuso de sustan-
cias ilicitas, factores de creciente preocupacion
social, estan implicados en la verdadera epidemia
de trauma que se registra en muchos paises del
mundo, especialmente en Colombia, que causa
numerosas muertes prematuras.

El trauma abdominal, abierto o cerrado, resulta de
la accion violenta de agentes externos que pro-
ducen dano grave en la pared, en los organos y
visceras de la cavidad peritoneal, o en la region
retroperitoneal y los grandes vasos. Los pacientes
con trauma abdominal grave generalmente tam-
bién presentan trauma de la cavidad pélvica y su
contenido, o trauma de torax.

Elmanejo del trauma abdominal ha progresado en
forma importante desde finales del siglo XX, prin-
cipalmente por el advenimiento de nuevos méto-
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dos diagnosticos y de conductas no operatorias.
El manejo no operatorio de las lesiones del bazo
y del higado, de creciente favoritismo y que se ha
convertido en estandar universalmente aceptado,
es un buen ejemplo del cambio en las conductas
en los servicios de urgencias. El trauma multisis-
témico sigue siendo una contraindicacion relativa
para este tipo de manejo, por la posibilidad de
lesiones ocultas 0 desapercibidas. Sin embargo,
estudios recientes demuestran buenos resultados
con el manejo no operatorio de lesiones de mas
de un organo solido intraabdominal, y también en
pacientes de edad avanzada (Magana, 2007; Sar-
torelli et al., 2000).

El manejo del trauma abdominal, como todo trau-
ma mayor, debe ser realizado en forma expeditay
ordenada, solucionando los problemas segun su
gravedad.

Se ha consolidado el concepto de “control de
dano”, el procedimiento que se emplea en pa-
cientes que se encuentran en condiciones de
desangramiento, con el cuadro de hipotermia,
acidosis y coagulopatia (la “triada de la muerte”):
laparotomia abreviada y empaquetamiento abdo-
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minal combinado con resucitacion fisiologica, v el
control de las lesiones viscerales en una segunda
operacion diferida (Johnson et al., 2001; Moore,
1996; Ordonez, 2002).

En la evaluacion de un paciente con trauma ab-
dominal es pertinente considerar las regiones
anatomicas, por cuanto cada una de ellas exhibe
caracteristicas propias que se traducen en diferen-
cias en cuanto al riesgo de lesion de los drganos y
visceras que contienen.

El abdomen se divide en tres compartimientos o
regiones anatomicas principales:

1. La cavidad peritoneal, que se subdivide en

e Abdomen superior, que es la region ubicada
por debajo del diafragma y la reja costal, don-
de se ubican el higado, el estomago, el bazo,
el diafragma y el colon transverso

¢ Abdomen inferior, donde se ubican el in-
testino delgado vy el resto del colon intraab-
dominal

2. Elespacio retroperitoneal, donde estan ubica-
dos la aorta, la vena cava inferior, el pancreas,
los rinones y sus uréteres, el duodeno vy algu-
nas porciones del colon.

3. la pelvis, donde se albergan el recto, la veji-
9a, la prostata, los 6rganos genitales femeni-
nos y los vasos iliacos.

El trauma abdominal puede ser abierto (o pene-
trante) o cerrado.

El trauma penetrante es causado generalmente
por arma blanca, por armas de fuego o por es-
quirlas de granadas o bombas explosivas. Su diag-
nostico es obvio o relativamente facil.

En toda herida penetrante del abdomen se debe
sospechar perforacion de viscera hueca y debe
ser manejada como tal. Las complicaciones de las
heridas penetrantes, especialmente la infeccion,
se relacionan tanto con el tipo de arma causante
como con el organo afectado. Los érganos soli-
dos, como el higado y el bazo, dan lugar a serias
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hemorragias, en tanto que las heridas de las vis-
ceras huecas dan lugar a la extravasacion de su
contenido a la cavidad peritoneal y la consecuen-
te peritonitis.

Las heridas penetrantes del torax por debajo del
cuarto espacio intercostal, asi como el trauma ce-
rrado sobre la porcion inferior de la reja costal, de-
ben ser manejadas como trauma abdominal, por
cuanto se refieren al compartimiento superior del
abdomen, donde se hallan ubicados el higado, el
estomago, el diafragma y el bazo, que son las es-
fructuras mas comunmente afectadas.

Las fracturas de la 9%, 10% y 112 costillas izquierdas
frecuentemente se asocian con trauma cerrado
del bazo. Igual ocurre en el lado derecho, donde
las fracturas costales frecuentemente se asocian
con lesiones del higado. La incidencia de lesiones
esplénicas y hepaticas en casos de fracturas costa-
les oscila alrededor del 11% (Shweikietal, 2001).

Un porcentaje significante de las lesiones del bazo
y del higado por trauma cerrado sangran en for-
ma masiva y pueden llevar rapidamente al shock
hipovolémico y a la muerte por desangramiento.
Las heridas sobre el abdomen inferior que afectan
la aorta, la vena cava inferior y los vasos iliacos son
causa de hemorragia grave.

Las lesiones de la pelvis afectan el recto, el intes-
tino delgado, el colon, la vejiga, los uréteres y los
organos genitales internos femeninos y masculi-
nos.

Comunmente se encuentran heridas y lesiones
combinadas de las diferentes regiones del ab-
domen, por lo cual se ha planteado que el torso
debe ser considerado como una unidad, como
un cilindro con una capa muscular externa que
protege los drganos y visceras en su interior (Tovar
y Toro, 1997).

EL TRAUMA CERRADO

Los accidentes de automovil, bicicletas y moto-
cicletas son causa frecuente de trauma cerrado.
En nuestro medio, desafortunadamente son tam-
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bién frecuentes las caidas de obreros de la cons-
truccion de edificios.

El trauma cerrado del abdomen puede pasar
desapercibido, especialmente cuando el paciente
ha sufrido otro traumatismo severo, por ejemplo,
en las extremidades o en el craneo. Fracturas del
pancreas, un organo profundo ubicado en el es-
pacio retroperitoneal, y las lesiones del duodeno,
también ubicado en el espacio retroperitoneal,
tienden a permanecer ocultas.

La lesion de los organos vy visceras del abdomen
resulta del impacto directo y de las fuerzas com-
presivas, v la magnitud de estas fuerzas esta en
relacion directa con la masa de los objetos involu-
crados, su aceleracion y desaceleracion y su direc-
cion relativa en el momento del impacto (Tovar vy
Toro, 1997).

En los accidentes automovilisticos, el trauma ce-
rrado se produce también por efecto del cinturon
de seguridad.

El trauma cerrado es frecuente como resultado de
explosiones. En este caso, los 6rganos y visceras
que contienen gas son particularmente propen-
s0s a ser afectados: pulmon e intestino.

EVALUACION Y MANEJO INICIAL

Como lo afirma el Manual ATLS del American Co-
llege of Surgeons (ACS, 2008), “La meta del mé-
dico es rApidamente determinar si existe una le-
sion abdominal v si esta es 0 no la causa de la
hipotension. En pacientes hemodinamicamente
estables sin signos de peritonitis, se puede reali-
zar una evaluacion mas prolongada con el fin de
determinar si esta presente una lesion especifica
(trauma cerrado) o bien se desarrollan signos de
peritonitis 0 de sangrado durante el periodo de
observacion (trauma penetrante)”.

La evaluacion inicial tiene como objeto inmediato

e Determinar el estado de la via aérea y mante-
ner su permeabilidad total.

e Establecer si hay dificultad de la ventilacion y
proceder a solucionarla.

e Controlar la hemorragia y restablecer el vo-
lumen circulatorio para lograr estabilidad he-
modinamica.

La evaluacion clinicay los procedimientos iniciales
en casos de trauma abdominal grave incluyen

e Meticulosa historia clinica obtenida mediante
el interrogatorio al paciente mismo o a partir
del relato del personal que lo atendio en pri-
mera instancia o que lo transporto, o de fa-
miliares vy testigos. La historia debe incluir un
informe sobre el mecanismo del trauma, el
cuadro inicial, la respuesta a las medidas de
atencion primaria vy la evolucion cronoldgica
de los signos y sintomas.

e [Examen fisico sistémico general, con detalles
de la inspeccion para determinar la presencia
de abrasiones y heridas por esquirlas, hema-
tomas y contusiones, palpacion, percusion y
auscultacion del abdomen. La palpacion ab-
dominal es la maniobra mas informativa en
casos de trauma abdominal; la ausencia de
ruidos peristalticos puede indicar inflamacion
peritoneal (peritonitis). El examen fisico es di-
ficil en el paciente que ha sufrido trauma ce-
rrado, y sus resultados suelen ser equivocos,
especialmente en aquellos pacientes con
alteracion del sensorio, bien sea por trauma
craneoencefalico o por consumo de alcohol
o de alucinbgenos; por ello, el médico debe
esforzarse por realizarlo con méaximo cuidado
y atencion. Es importante el examen del cue-
llo y de la espalda para investigar lesiones de
la columna. La exploracion digital de una he-
rida penetrante constituye un valioso método
diagnostico en heridas por arma blanca.

e [Examen rectal, a fin de determinar si hay san-
grado indicativo de perforacion intestinal, para
establecer el tono del esfinter en casos de
trauma raquimedular y de palpar la prostata, la
cual puede estar “flotante” en pacientes que
han sufrido ruptura de la uretra posterior.
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Examen vaginal, que puede revelar sangrado
por fracturas de la pelvis, y que es de particu-
lar valor en mujeres embarazadas que sufren
trauma abdominal o pélvico.

Intubacion  nasogastrica, procedimiento
electivo segun la condicion del paciente,
que tiene el doble proposito diagnostico y
terapéutico. La apariencia y el examen del
aspirado gastrico aportan informacion valio-
sa, ¥ la descompresion del estbmago es con-
veniente para reducir el volumen gastrico y
prevenir la aspiracion traqgueobronquial. En
casos de fracturas faciales graves o cuando
se sospecha fractura de la base del craneo,
la sonda debe ser pasada por la boca para
evitar su paso al cerebro a través de la lami-
na cribiforme.

Cateterismo vesical a fin de establecer si hay
hematuria y determinar la respuesta a la ad-
ministracion de liquidos intravenosos duran-
te el proceso de reanimacion, asi como medir
la diuresis horaria como valioso signo del es-
tado de la volemia y la perfusion renal. An-
tes de realizar el cateterismo vesical se debe
practicar el examen rectal y vaginal a fin de
excluir lesiones de la uretra que puedan con-
traindicar el paso de una sonda.

Examenes de laboratorio, que deben incluir
hematocrito/hemoglobina, recuento de leu-
cocitos con formula diferencial, amilasemia,
glicemia, creatinina sérica; uroanalisis; prue-
ba de embarazo en mujeres en edad fértil
(si no dan historia de ligadura de trompas);
niveles de alcohol y/o drogas; gases sangui-
neos. Ademas, se deben ordenar pruebas
para transfusion y sangre en reserva.

Estudios imaginologicos que deben ser soli-
citados en forma racional, seguin el tipo de
traumayy las condiciones individuales de cada
paciente. En casos de trauma mayor, estos
generalmente incluyen:

Radiografia de la columna cervical
Radiografia simple de torax
Radiografia de pelvis

FAST

TAC

La radiografia simple de abdomen, aunque de por
si, de valor muy limitado en el trauma abdominal,
puede revelar la presencia de neumoperitoneo
indicativo de perforacion de una viscera hueca,
asf como el borramiento de las lineas del psoas,
hallazgo que se asocia con lesiones retroperito-
neales vy fracturas oseas; se debe solicitar s6lo en
casos seleccionados, o en aquellos lugares donde
no estén disponibles los modernos métodos, mas
adecuados, la ecografiay la TAC. Debe tenerse en
cuenta que la ecografia, el método de preferencia
especialmente en trauma abdominal cerrado, no
descarta lesiones de viscera hueca, vy por ello la
radiografia simple es util.

La ecografia se ha convertido en el elemento diag-
nostico de particular utilidad y de mas amplio uso
en la evaluacion del trauma abdominal cerrado en
adultos y en ninos. Sus ventajas son grandes: es
un método no invasor, de menor costo, de amplia
disponibilidad gracias a los equipos portatiles de
buena resolucion que permiten la deteccion api-
da de liquido libre en la cavidad peritoneal. Esta ya
incorporado como parte del armamentario en los
servicios de urgencias (Valentino et al., 2007).

Ahora los médicos, especialmente los cirujanos,
se han familiarizado con la técnica de ecografia
para evaluacion de trauma abdominal, que se co-
noce como FAST (Focused Abdominal Sonogram
for Trauma), que se practica en los servicios de
urgencias. También se la conoce como Ecotrau-
ma. Tiene gran valor en los casos de mujeres em-
barazadas. El principal valor de la ultrasonografia
reside en ser de caracter no invasor y en que se
puede realizar al lado de la cama del paciente.

Se ha utilizado como método de triage en escena-
rios bélicos con gran numero de victimas, como el
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de la guerra de Israel contra el Libano (Beck-Razi
etal., 2007).

La FAST identifica los pacientes en riesgo de he-
morragia que pueden requerir cirugia urgente,
y cuando los hallazgos son negativos se puede
adoptar un manejo expectante y seguimiento con
imagenes mas especificas (Helling et al., 2007).
Sin embargo, en un paciente con hemoperitoneo
por fractura pélvica el método no es confiable y
no excluye la laparotomia o angiografia (Friese et
al., 2007).

Recientemente se ha introducido la técnica de ul-
trasonido con medio de contraste para la mejor
deteccion de lesiones de organos solidos, y para
su seguimiento si se adopta una conducta no
operatoria (Valentino et al., 2007).

La tomografia axial computadorizada (TAC) del ab-
domeny de la pelvis con medio de contraste tanto
oral como intravenoso constituye hoy el examen
mas valioso en la evaluacion inicial del paciente
hemodinamicamente estable con traumatismo
abdominal cerrado. Permite identificar lesiones
especificas de los diferentes 6rganos, de la re-
gion retroperitoneal (especialmente del pancreas
y los rinones), la presencia de sangre y liquido y
de fracturas. La TAC helicoidal, cuya realizacion
toma apenas unos minutos, aporta informacion
mucho mas precisa que otros métodos que estu-
vieron muy en boga, como el lavado peritoneal,
pero solo se encuentra disponible en los centros
urbanos. Es el examen por excelencia para la defi-
nicion del manejo no operatorio.

La TAC multidetector es hoy el método diagnostico
primario en el paciente politraumatizado, porque
es rapido, no invasor y porque visualiza la ubica-
cion y morfologia de las lesiones y su relacion con
estructuras vecinas (Steenburg y Ravenel, 2007).
Por supuesto, solo se encuentra disponible en
los centros hospitalarios mayores de las ciudades
principales, y los centros de nivel de atencion de
primero y segundo nivel deben utilizar métodos
diagnosticos sencillos, como el lavado peritoneal.

El lavado peritoneal es un método de alta sen-
sibilidad en el trauma abdominal cerrado, del
orden de 98 a 100%. Vino a llenar el vacio que
dejan el examen fisico vy la radiografia simple de
abdomen. El lavado peritoneal es un verdadero
estandar de manejo en las salas de urgencias de
los hospitales de nivel intermedio, especialmen-
te en lugares donde ni la TAC ni el ultrasonido
se encuentran disponibles. Su Unica contraindi-
cacion es la indicacion para cirugia. La técnica
para su realizacion aparece en una de las Guias
de esta serie. El lavado peritoneal se considera
positivo cuando la aspiracion en el momento de
insertar la canula produce 10 mL o mas de san-
gre, cuando el conteo de hematies en el efluen-
te es >100.000/mm?, cuando el conteo de leuco-
citos en el efluente es >500/ mm? o cuando se
detectan bilis, bacterias o contenido alimenticio.
Se practica muy poco en los centros hospitalarios
que cuentan con las facilidades diagnosticas mas
sofisticadas y precisas.

Sus indicaciones son:

e Hallazgos equivocos en el examen abdominal

e [Examen fisico limitado y no confiable por el
estado neuroldgico del paciente (trauma cra-
neoencefalico, cervical; paraplejia; intoxica-
cion; coma)

e Necesidad de estudios imaginoldgicos pro-
longados tales como angiografia

e Necesidad de anestesia para tratar lesiones
extraabdominales.

e Hipotension o anemia de causa no establecida.

En centros de alta tecnologia se presentan pacien-
tes con trauma cerrado hipotensos y muy inesta-
bles, dificiles de transportar para una TAC y que
frente a la certeza que inicialmente se considero
muy alta de la FAST, pero que ahora se cuestiona
en determinadas circunstancias, la simple aspira-
cion peritoneal diagnostica sin extenso lavado es
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una manera rapida de detectar el hemoperitoneo
para llevar al paciente a cirugia (Kuncir y Velmahos,
2007). De modo que el lavado peritoneal sigue
vigente, no solo en los centros que carecen de
imaginologia sofisticada.

La laparoscopia diagnostica (LD) y terapéutica es
un procedimiento de aplicacion creciente, pero
selectiva en el manejo de pacientes con trauma
abdominal. Su utilidad maxima reside en la iden-
tificacion de lesiones diafragmaticas en casos de
trauma penetrante toracoabdominal, asi como
en casos de heridas tangenciales de la pared ab-
dominal. El primer paso es la estabilizacion del
paciente. Por razon del rapido desarrollo de la
laparoscopia, muchos cirujanos se han familiari-
zado con la técnica, que bien puede ser anadi-
da al armamentario terapéutico de la cirugia de
trauma.

Los tipos de trauma que justifican el procedimien-
to son:

e Trauma abdominal cerrado: como alternativa
diagnostica, especialmente cuando no hay
claridad sobre cual es el organo lesionado.

e Trauma penetrante: especialmente en los
casos de trauma tangencial en pacientes
obesos.

Como cualquier otra técnica quirurgica, la la-
paroscopia tiene puntos a favor y en contra
que hay que poner en la balanza para tomar la
decision de realizarla en determinado tipo de
pacientes. Las ventajas y desventajas son las si-
guientes:

Ventajas

e Minimamente invasora.

e LEvita dos tercios (£75%) de las laparotomias
innecesarias.

e Evaluacion del diafragma vy del peritoneo.

¢ Visualizacion directa de la cavidad abdominal.
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e Control de sangrado minimo o moderado sin
inestabilidad hemodinamica.

e Permite el retiro de cuerpos extranos.
e Menor estancia postoperatoria.

e Menor tiempo de convalecencia.

Desventajas

o Dificil evaluacion del retroperitoneo.

e Retardo en la terapia definitiva en sangrados
masivos.

e Posibles complicaciones:

- Embolismo gaseoso

- Neumotorax

- Aumento de la presion intracraneana

Las complicaciones de la LD, como el neumotorax
atension mientras la persona esta bajo anestesia,
el incremento de la presion intracraneana, el em-
bolismo gaseoso inducido por el neumoperitoneo
y el riesgo de no hallar algunas lesiones con sus
respectivas consecuencias medicolegales puede
ser reducido si se eligen cuidadosamente los pa-
cientes, se emplean tubos de torax y se practica
una técnica meticulosa.

Con los nuevos instrumentos vy técnicas, el pro-
cedimiento se ha utilizado con seguridad en el
trauma abdominal penetrante, aun en centros de
trauma con alto volumen de pacientes, probando
ser de gran utilidad. Estudios multicéntricos retros-
pectivos demuestran que el uso de la laparosco-
pia reduce morbilidad y costos.

El uso de la laparoscopia en trauma penetrante ya
esta definido y se ha comprobado que es Util y
seguro, pero su inclusion en el trauma cerrado de
abdomen aun sigue siendo controversial; sin em-
bargo, en centros de trauma con un buen equipo
de laparoscopia y el entrenamiento correcto pue-
de ser una herramienta poderosa en el manejo
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de estos pacientes que ofrece todas las ventajas
de un procedimiento minimamente invasor.

Sin embargo, algunos autores, con base en es-
tudios prospectivos vy aleatorizados, sostienen
que la laparoscopia todavia no se debe proponer
como rutina en estas situaciones (Leppaniemi,
2003).

LAPAROTOMIA VERSUS MANEJO NO OPERA-
TORIO

La evaluacion general v especial del paciente
con trauma abdominal esta orientada, una vez
completada la reanimacion, a determinar la ne-
cesidad de realizar laparotomia.

Manejo no operatorio

El manejo no quirdrgico de lesiones de los 6rga-
nos solidos del abdomen, especificamente del
higado vy el bazo, en pacientes hemodinamica-
mente estables y que pueden ser estudiados por
TAC es el método estandar y logra altas tasas de
éxito (Miller et al., 2002); muchos consideran que
la inestabilidad hemodinamica es la Unica con-
traindicacion (Sartorelli et al., 2000).

En cierto modo, gracias a la variedad de métodos
diagnosticos que hoy estan disponibles, el ma-
nejo del trauma abdominal ha regresado al ma-
nejo no operatorio en pacientes seleccionados
(Inaba y Demetriades, 2007). Estas palabras, sin
embargo, deben entenderse bien, en el sentido
de que este tipo de manejo no operatorio debe
estar rigurosamente fundamentado en buenos
estudios que permitan la estricta seleccion del
paciente.

Los criterios para manejo no operatorio incluyen:

Restauracion de la estabilidad hemodinamica
con minima resucitacion con liquidos parente-
rales; no hay lesion craneoencefdlica; edad <55
anos (pero este criterio no es absoluto, y se in-

forman buenos resultados en pacientes mayo-
res); ausencia de lesiones intraabdominales o
extraabdominales significantes.

En los pacientes bajo tratamiento no operato-
rio se debe realizar una TAC de control a las 24
horas.

Laparotomia por trauma

La laparotomia por trauma se realiza en condicio-
nes fisioldgicas en ocasiones criticas y cuando
ya existe dano de organos y visceras. Tiene dos
propositos principales: el control del dano, que
incluye el control de la hemorragia, la identifica-
cion de las lesiones y el control de la contamina-
cion —en pacientes moribundos esta es la Unica
etapa que puede realizarse- vy la reparacion y re-
construccion de los drganos afectados.

Criterios para realizar laparotomia

No se justifica realizar laparotomia en todos los
casos de heridas por arma blanca. Mediante es-
tricta observacion y evaluacion periodica, se en-
cuentra que en alrededor de la tercera parte de
estos pacientes se puede evitar la laparotomia.

El Manual del ATLS® del American College of Sur-
gdeons (2008) define las siguientes indicaciones
para laparotomia en adultos:

e |ndicaciones basadas en la evaluacion abdo-
minal

e Trauma cerrado de abdomen con lavado pe-
ritoneal o ultrasonido positivo

e Trauma cerrado de abdomen con hipoten-
sion recurrente a pesar de una adecuada
resucitacion

« Datos tempranos de peritonitis

e Hipotension con herida abdominal pene-
trante
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¢ Sangrado de estomago, recto o tracto geni-
tourinario debido a trauma penetrante

e Heridas por arma de fuego que involucran la
cavidad peritoneal o estructuras retroperito-
neales vasculares o viscerales

e [Lvisceracion

¢ |ndicaciones basadas en los estudios radio-
l6gicos:

e Aire libre, presencia de aire en retroperito-
neo o ruptura del diafragma en trauma ce-
rrado.

e Cuando después de trauma cerrado o pe-
netrante la TAC con medio de contraste de-
muestra ruptura del tracto gastrointestinal,
lesion de vejiga intraabdominal, lesion del
pediculo renal o lesion severa de parénqui-
ma visceral.

La mayoria de las heridas por arma de fuego
requieren laparotomia inmediata. Ocasional-
mente se observan heridas tangenciales que
afectan la pared abdominal que no ingresan a
la cavidad peritoneal. En estos casos se debe
identificar el tracto subcutdneo del paso del
proyectil, tracto que es doloroso a la palpacion,
y comprobar la situacion mediante examenes
apropiados.

La laparotomia debe estar precedida de la admi-
nistracion de antibioticos profilacticos. Se reco-
mienda la combinacion de clindamicina amika-
cina o cefoxitina como agente Unico. Como en
todo caso de trauma, se debe considerar la in-
munizacion antitetanica.

La incision de la laparotomia de trauma debe
ser amplia para lograr una buena exploracion de
los cuatro cuadrantes del abdomen, lo cual se
logra mejor con una incision vertical sobre la Ii-
nea alba, que se puede extender hacia abajo se-
oun necesidad. La primera prioridad al ingresar
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a la cavidad peritoneal es controlar el sangrado,
identificando tan pronto como sea posible una
posible herida vascular. En ocasiones es nece-
sario recurrir al empaquetamiento hemostasico,
para reoperacion en 24 a 72 horas segun el tipo
de herida y el 6rgano afectado.

En los casos de trauma cerrado es necesario ex-
plorar el pancreas y el duodeno.

Los hematomas retroperitoneales de la pelvis en
los pacientes con fracturas pélvicas no deben ser
explorados, por el peligro de hemorragia incon-
trolable. Pero los hematomas retroperitoneales,
especialmente los asociados con la vena cava
inferior o con el rinon, si deben ser abiertos, dre-
nados y controlados.

Laparotomia para control de dafno

C. A. Ordonez (2002) describe e ilustra en detalle
el procedimiento secuencial para control de da-
Aos, el cual ha logrado reducir la mortalidad en
el trauma mayor, v se refiere a la triada producto-
ra de la muerte.

Las tres causas mas comunes de muerte en trau-
ma son el trauma craneoencefdlico, la exangui-
naciony la alteracion metabolica. Las dos Ultimas
causan muerte en los pacientes manejados con
el método de control de danos. Segun Orddonez
(2002), la mortalidad en las series informadas en
la literatura sobre control de danos oscila entre
46 y 66%, tasas muy altas que corresponden a
la condicion desesperada en que se encuentran
estos pacientes. “Definitivamente el éxito de lo-
grar la hemostasia durante la cirugia inicial es
claramente la clave determinante de un buen
resultado, pues la reoperacion se asocia con una
tasa de recuperacion mas baja”.

Clasicamente, el control de dano se divide en
tres etapas (Johnson et al., 2001):
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Operacion
inicial

Reoperacion

Reparacion
definitiva

Control
de dafio 1
Control
de dano 2
Control
de dafo 3

Ordonez (2002) describe asi el enfoque sistema-
tico en tres etapas para el control de danos en el
trauma abdominal, cuya finalidad es impedir el
desarrollo de la cascada mortal que culmina con
la muerte por desangramiento:

Etapa |: Quirdfano

e Control de la hemorragia

»  Control de la contaminacion

¢ Empaguetamiento intraabdominal
e (ierre temporal

Etapa Il: UCI

¢ Recalentamiento central
e Corregir acidosis

e Coagulopatia

e Optimizar hemodinamica
e Apoyo ventilatorio

e Identificar lesiones

Etapa lll: Quirdfano
e Retiro del empaqguetamiento
e Reparaciones definitivas

e (Cierre de la pared abdominal

La experiencia con la triada clasica del control
de dano indica que las medidas que se tomen
en los primeros momentos luego de ocurrido el
trauma, en las fases prehospitalarias y en la sala
de urgencias, tienen influencia benéfica sobre el
pronostico en estos pacientes severamente trau-
matizados.
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Escribe Ordonez (2002): “Se ha logrado un triunfo
en la cirugia del trauma con la técnica del control
de danos en los traumas devastadores al final del
milenio y es requerido mas juicio quirdrgico para
decidir con prontitud la aplicacion del control de
danos antes que se presente la triada de la muer-
te, hipotermia, coagulopatia y acidosis”.

Trauma abdominal en el paciente de edad
avanzada

El cambio demografico que se registra en todas
las regiones del mundo -el porcentaje significati-
Vo y creciente de la poblacion de edad avanzada-
se traduce en que en los servicios de urgencias
la tercera parte de los pacientes atendidos por
frauma esté representada por personas mayores
de 65 anos (Magana, 2007). El paciente geriatri-
co tiene caracteristicas propias derivadas de su
desgaste organico y funcional y de las patologias
concomitantes (Patino, 2006), que significan una
mayor complejidad en su manejo tanto médico
como de enfermeria.

Toda persona sufre deterioro progresivo de sus
capacidades organicas, a razon de 5y 10% por
cada década de vida a partir de los 30 anos; ello
significa que un paciente mayor de 70 anos po-
see apenas un 40% de su capacidad organica y
funcional, lo cual modifica sustancialmente la res-
puesta fisioldgica y metabolica al trauma. El pa-
ciente anciano tolera pobremente la hipovolemia.
De hecho, la mortalidad por trauma abdominal se
cuadruplica en la edad avanzada en comparacion
con la de pacientes jovenes. “Por lo anterior el
cirujano debe tener un alto indice de sospecha
cuando evalla a un paciente anciano traumatiza-
do” (Magana, 2007).

Magana Sanchez (2007) hace una revision com-
prensiva y actualizada del manejo del trauma
abdominal en el paciente de edad avanzada.
Especial cuidado debe prestarse a la respuesta
hemodinamica, puesto que el paciente de edad
avanzada no responde a la hipovolemia con ta-
quicardia o con aumento del gasto cardiaco, sino
mas bien con incremento compensatorio de la
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resistencia vascular periférica, lo cual lleva a in-
terpretar como normales los valores de la presion
arterial a pesar de que se haya producido una
pérdida importante de volumen circulatorio; en
estos pacientes valores de presion arterial meno-
res de 90 mm Hg pueden significar dano tisular
importante, y una PA <120 mm Hg debe consi-
derarse como hipotension. Igual ocurre con el
pulso cuando el paciente esté tomando medica-
mentos cardiacos, como B-blogueadores, o con
el que es portador de un marcapasos, quien es
incapaz de responder ala pérdida sanguinea con
aumento de la frecuencia cardiaca. “En general,
es recomendable mantener un indice cardiaco
(gasto cardiaco entre la superficie corporal) por
debajo de 4 |/min/m? (N- 2-3), un nivel de hemo-
globina mayor de 9 a 12 y un hematocrito por
arriba de 30 a 35, asi como una saturacion de O,
mayor de 90”. (Magana, 2007).
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TRAUMA DEL HiGADO Y LAS VIAS BILIARES

INTRODUCCION

| higado, como el 6rgano intraabdominal y

subdiafragmatico solido de mayor volumen,

que ocupa la mayor parte del cuadrante su-
perior derecho y se extiende hasta el lado izquier-
do del abdomen, es, después del bazo, el que
mas frecuentemente resulta lesionado por trauma
cerrado o penetrante, tanto del abdomen como
de la parte inferior del térax derecho. Una com-
presion clara de la anatomia hepatica, descrita en
forma clasica por H. Bismuth en 1982, es esencial
para el manejo de las heridas de higado vy su tra-
tamiento.

El trauma de magnitud suficiente para afectar al
higado usualmente resulta en lesiones de otros
organos.

El trauma cerrado puede producir hematoma
intrahepatico o fracturas del organo, mientras el
trauma penetrante comunmente produce lacera-
ciones; en ambas situaciones puede haber desga-
rro, laceraciones o avulsiones vasculares. Con base
en estos cuatro tipos de lesiones se establece la
gradacion y clasificacion del trauma del higado.
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En anos recientes ha sucedido una importan-
te evolucion en el diagnostico y tratamiento del
trauma del higado. En los servicios de urgencias,
el ultrasonido al lado de la cama del paciente es
empleado de manera creciente como el método
diagnostico primordial para la deteccion de hemo-
peritoneo y de lesion de organos solidos (Pachter
et al., 2002; Richards, 1999), ahora con la técnica
denominada FAST, Focused Abdominal Sonogram
for Trauma (Beck-Razi et al, 2007; Helling et al.,
2007), mientras la tomografia computadorizada
(TAC) se ha consolidado como el procedimiento
imaginoldgico estandar, el “patron oro”, para la
evaluacion de las lesiones del higado en pacien-
tes hemodindmicamente estables. El cambio dra-
matico hacia el manejo no operatorio del trauma
hepatico se debe fundamentalmente a la disponi-
bilidad de la TAC (Taourel et al., 2007).

Hace ya dos décadas se produjo ese cambio ra-
dical en el paradigma del tratamiento del trauma
hepatico; la década de 1990 marca definitivamen-
te el paso del tratamiento quirurgico de urgencia
al tratamiento no operatorio del paciente he-
modinamicante estable, aun en lesiones gdraves
(Fang et al., 2000; Malhotra et al., 2000; Taourel
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et al., 2007). Se acepta que esta politica de mane-
jo no operatorio se aplica también a los pacientes
pediatricos, por cuanto son los principios fisiopa-
toldgicos y no la edad los que realmente cuentan
(Tataria et al., 2007).

En el trauma hepatico, la mortalidad global resul-
tante de trauma cerrado es mayor, del orden de
25%, segun Pachter et al., (2002), que la del trau-
ma penetrante. La mortalidad global varia entre
7 v 15%, y se acrecienta segun la severidad del
trauma vy la presencia de lesiones intraabdomina-
les asociadas (Brammer et al., 2002). Las tasas de
mortalidad no han variado en los Ultimos tiempos
para los pacientes que requieren intervencion
operatoria (Scalora et al., 2007).

La gravedad de las lesiones oscila entre las minimas
(Grados 1y II), que representan la gran mayoria, vy
las muy complejas (Grados Il y V), (ver tabla 1).

CLASIFICACION

Segun la causa, el trauma hepatico se clasifica en
dos tipos:

1. Trauma cerrado: cuando el mecanismo de
injuria es la compresion brusca del abdomen su-
perior o de la porcion inferior del hemitorax dere-

cho. Puede producir disrupcion de la capsula de
Glisson y fracturas del paréngquima hepatico, que
pueden ir desde un desgarro minimo hasta un
grave compromiso vascular, de las venas suprahe-
paticas, de la vena cava, de la arteria hepaticay de
la vena porta. Ademas, puede producir fistulas bi-
liares. El trauma puede desvitalizar el parénguima
hepatico por compromiso vascular o por compre-
sion, y causar fracturas hepaticas y amputacion de
segmentos. Los traumas cerrados también pue-
den tener un componente penetrante, cuando se
asocian con fracturas costales.

2. Trauma penetrante: generalmente se debe a
heridas por proyectil de arma de fuego o por arma
cortopunzante. Los danos dependen del recorrido
y del compromiso de las estructuras vasculares y/o
biliares. Las heridas por arma de fuego producen
un trauma mayor con desvitalizacion asociada del
parénguima.

Lla causa principal de mortalidad en heridas
del higado es la lesion vascular, y por ello es la
hemorragia con desangramiento lo que deter-
mina la muerte. La segunda es la sepsis, intra-o
extraabdominal. El tratamiento esta primordial-
mente orientado al control de la hemorragiay a la
prevencion de la infeccion.

Tabla 1. Escala de lesion hepatica

Grado Tipo de lesion

Descripcion

| Hematoma Laceracion

Subcapsular, <10% del area de superficie.
Desgarro capsular, <1 cm de profundidad parenquimatosa.

Il Hematoma Laceracion | de diametro.

Subcapsular, 10 a 50% de area de superficie; intraparenguimatoso menor de 10 cm

1 a 3 cm de profundidad parenquimatosa; <10 cm de longitud.

Il Hematoma Laceracion

Subcapsular, >50% de area de superficie o expansivo. Hematoma subcapsular o
parenquimatoso roto.

Hematoma intraparenquimatoso >10 cm o expansivo >3 cm de profundidad paren-
quimatosa.

[V Laceracion

Disrupcion parenguimatosa que compromete 25 a 75% del lbbulo hepatico o 1 a 3
segmentos de Couinaud dentro de un mismo lébulo.

V Laceracion vascular

Disrupcion parenquimatosa que compromete >75% del [6bulo hepatico o >3 seg-
mentos de Couinaud dentro de un mismo lobulo: lesiones venosas yuxtahepéticas
(v. 8. vena cava retrohepatica, venas hepaticas centrales mayores).

VI Vascular

Avulsion hepatica.

Revisada por American Association for the Surgdery of Trauma (Pachter et al., 2002). Avanzar un gdrado en lesiones multiples.
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La clave en el manejo del trauma hepatico es
adoptar una modalidad terapéutica selectiva con
base en las diversas estructuras afectadas: venas
hepaticas, vena cava retrohepatica, ramas de la
arteria hepatica, ramas de la vena porta, canales
biliares y parénquima hepatico.

DIAGNOSTICO

Los pacientes con trauma hepatico presentan
sintomatologia que puede ser el resultado de las
multiples lesiones que lo acompanan; por con-
siguiente, no es especifica. Sin embargo, la he-
morragia por una herida hepatica mayor (trauma
penetrante o cerrado) puede ser aparente en la
admision por hipovolemia, abdomen distendido,
anemia o la presencia de liquido en el examen
mediante ultrasonido.

Trauma penetrante: la direccion del recorrido del
proyectil puede ser de ayuda en la sospecha diag-
nostica de trauma hepatico. Las heridas del torax
inferior pueden comprometer el higado a través
del diafragma. El uso de la tomograffa axial com-
putadorizada es de maxima utilidad en pacientes
estables. Una escanografia helicoidal (TAC helicoi-
dal) permite hacer el estudio en pocos minutos, vy
la nueva tecnologia de TAC multicorte ofrece una
visualizacion excelente de la lesion del higado y
de las estructuras vecinas.

Trauma cerrado: la sintomatologia puede ser muy
sutil y simplemente manifestarse por leve dolor
en el cuadrante superior derecho. Se debe prestar
atencion a las manifestaciones clinicas que hacen
sospechar una lesion del higado o de la via biliar:

e Abrasiones, equimosis o dolor a la palpacion,
sobre el cuadrante superior derecho del
abdomen

e Fracturas costales o signos de trauma sobre el
hemitorax inferior derecho

¢ |nestabilidad hemodindmica o shock franco

e Puncion o lavado peritoneal positivos para
sangre o bilis
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AYUDAS DIAGNOSTICAS

A menos que el paciente haya sido llevado en
forma inmediata y urgente a cirugia por hipovo-
lemia, se deben realizar estudios adicionales. El
ultrasonido, la TAC de abdomeny el lavado perito-
neal son los procedimientos mas usados.

LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO (LPD)

Durante las ultimas tres décadas el lavado perito-
neal desempeno un papel fundamental en la eva-
luacion inicial de los pacientes traumatizados con
sospecha de lesion intraabdominal (Pachter et al.,
2002); actualmente su uso ha disminuido y esta li-
mitado a localidades donde no se encuentran dis-
ponibles la ultrasonografia ni la TAC. La técnica del
LPD se describe en otra Guia en esta misma obra.
La presencia de globulos rojos mayor de 100.000/
mm?, en un paciente inestable, o la presencia de
bilis o material intestinal constituyen indicacion
quirdrgica.

ULTRASONOGRAFIA

El estudio debe ser realizado al lado de la cama
del paciente con sospecha de hemorragia abdo-
minal; es altamente sensible para liquido abdo-
minal libre y puede ser ejecutado Apidamente
durante la evaluacion inicial y resucitacion de los
pacientes politraumatizados. Requiere destrezas
interpretativas que debe dominar el cirujano trau-
matologo, y es aqui donde reside su limitacion
principal: es fundamentalmente operador depen-
diente. Puede revelar liquido intraperitoneal (he-
moperitoneo) y fracturas hepaticas. En muchos
casos la ultrasonografia de emergencia evita la
necesidad de realizar TAC, con el consiguiente
ahorro de tiempo vy costos (Rose et al., 2001).

La técnica en boga es la FAST (Focused Abdo-
minal Sonogram for Trauma) o Eco Trauma, que
hoy es de amplia utilizacion por los cirujanos
traumatoélogos (Helling et al., 2007); ha sido pro-
bada como método de triage en conflictos béli-
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cos con grandes numeros de victimas, como la
guerra de Israel contra el Libano (Beck-Razi et al.,
2007). La FAST identifica los pacientes en riesgo
de hemorragia que pueden requerir cirugia ur-
gente, vy cuando los hallazgos son negativos se
puede adoptar un manejo expectante y segui-
miento con imagenes mas especificas (Helling
et al., 2007). La FAST se describe en otra Guia en
esta misma obra:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (TAC)

Es el “patron oro” en la evaluacion del trauma
hepatico. Puede identificar lesiones como disrup-
cion del parénguima, hematomas y sangrado in-
trahepatico. Con medio de contraste se pueden
visualizar areas de hipoperfusion y pseudoaneu-
rismas.

Las mas modernas tecnologias de TAC multicorte
representan un enorme avance en la deteccion
de lesiones abdominales, inclusive, y, especial-
mente, de los grandes vasos (Steenburg y Rave-
nel, 2007).

La TAC se utiliza en pacientes estables hemodina-
micamente. En esta era de tratamiento no quirdr-
gico selectivo, el conocimiento de la naturaleza
de la lesion es esencial, y la TAC es el mejor méto-
do para su demostracion. No debe ordenarse TAC
en aquellos casos en que, por cualquier razon, ya
es imperativa y clara la indicacion de laparotomia:
una TAC causaria perjudiciales demoras y repre-
sentaria un costo superfluo.

ARTERIOGRAFIA

La TAC puede suministrar informacion similar.
Sin embargo, la arteriografia puede ser de gran
utilidad en casos seleccionados que dan espera.
Juega un rol muy importante en el manejo no
operatorio de la hemorragia y la hemobilia. Con
frecuencia se utiliza con anterioridad a la reex-
ploracion que se hace luego de un empaqueta-
miento hemostasico en pacientes con grandes

y complejos traumatismos. La embolizacion an-
giografica ha adquirido un papel de importan-
cia en los casos de trauma hepatico complejo,
y puede ser realizada inmediatamente después
del procedimiento operatorio inicial (Asensio et
al., 2000).

LAPAROSCOPIA

Al tiempo que es un procedimiento valioso en la
evaluacion de heridas cortopunzantesy por armas
de fuego, su papel en la evaluacion del paciente
que puede tener una lesion hepatica no esta de-
finido, principalmente por la posibilidad de que
pasen inadvertidas lesiones entéricas y esplénicas
(Pachter et al., 2000).

En la Guia Trauma abdominal en esta obra se dis-
cute ampliamente el papel de la laparoscopia en
el manejo del trauma abdominal.

TRATAMIENTO INICIAL

El tratamiento inicial y resucitacion de pacientes
con lesiones hepaticas, como con todos los pa-
cientes traumatizados, sigue las guias del progra-
ma avanzado de apoyo vital en trauma para mé-
dicos, ATLS®, del Comité de Trauma del Colegio
Americano de Cirujanos. Las lesiones que ame-
nazan la vida deben ser identificadas durante la
revision primaria y manejo segun las prioridades.
El paciente debe ser resucitado con adecuados
volumenes de cristaloides y sangre.

Basicamente, el médico de urgencias se encuen-
tra ante tres situaciones principales:

1. Paciente hemodinamicamente inestable: ne-
cesita @pida evaluacion para la identificacion
de pérdida sanguinea intratoracica, pélvica o
intraabdominal y decision sobre laparotomia
urgente.

2. Paciente en shock, con signos vitales persis-
tentemente anormales o con evidencia de
lesion intraabdominal (ultrasonido positivo):
requiere laparotomia exploratoria urgente.
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3. Paciente estable con alta sospecha de lesion
intraabdominal: requiere tomografia compu-
tadorizada; v si hay lesion hepatica, decidir
manejo operatorio 0 no operatorio.

TRAUMA CERRADO

La mayoria de las lesiones hepaticas por trauma
cerrado documentadas por ultrasonido o por TAC
pueden y deben ser manejadas de manera ex-
pectante; hoy es raro el paciente que requiere in-
tervencion quirlrgica, y es aqui donde se registra
la mas elevada mortalidad dada la magnitud del
trauma (Pachter et al., 2002; Scalora et al., 2007).
Pacientes estables hemodinamicamente en quie-
nes la TAC no revela lesiones extrahepaticas son
manejados no operatoriamente, independiente-
mente de la gravedad de la lesion y del volumen
aparente del hemoperitoneo, un principio esta-
blecido desde ya hace mas de dos lustros (Sher-
man et al., 1994).

La mayor parte de los pacientes hemodinamica-
mente estables son candidatos para esta modali-
dad no operatoria, y se logra éxito con ella hasta
en 95% de los casos (Fang et al., 2000). Se deben
cumplir los siguientes criterios:

1. Ausencia de signos peritoneales.

2. Ausencia de lesiones intraabdominales o re-
troperitoneales en la TAC que indiquen inter-
vencion operatoria.

3. Transfusiones sanguineas excesivas relacio-
nadas con el higado.

Las técnicas adyuvantes de intervencion no ope-
ratoria son de gran valor en el manejo no quirdr-
gico del trauma hepatico, tales como emboliza-
cion arterial (angiografia), drenaje guiado por TAC,

CPRE con esfinterotomia y colocacion de “stents”

y laparoscopia.

TRAUMA PENETRANTE

Algunos pacientes seleccionados con trauma pene-
trante pueden ser manejados no operatoriamente
si se trata de una lesion penetrante hepatica ais-
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lada, siempre que haya estabilidad hemodinami-
cay no se detecten otras lesiones que requieran
intervencion quirdrgica. Si el trauma es producido
por un proyectil de arma de fuego que atraviesa la
cavidad abdominal, la probabilidad de una lesion
vascular o visceral es casi de 100%; el objetivo es
determinar la penetracion abdominal en pacien-
tes hemodindamicamente estables y sin signos
de irritacion peritoneal, para lo cual la TAC y/o la
laparoscopia diagnostica juegan un papel impor-
tante.

La penetracion del peritoneo en una herida por
arma cortopunzante en paciente estable y sin sig-
nos de irritacion peritoneal se puede establecer
en urgencias mediante exploracion de la herida
con anestesia local. En caso de ser positiva se
puede hacer seguimiento con examen fisico se-
riado durante 24 horas, con un indice de confia-
bilidad de 94%, o lavado peritoneal diagnostico,
con un indice de confiabilidad de 90% cuando se
aspira sangre libre, contenido gastrointestinal, fi-
bras vegetales, bilis, recuento 2100000 eritrocitos/
mm?, recuento >500 leucocitos/mm?® o presencia
de bacterias en la tincion de Gram.

También se puede utilizar la laparoscopia para
confirmar la penetracion peritoneal y quizas ayu-
da a identificar y tratar lesiones hepaticas que han
dejado de sangrar.

Sin embargo, las lesiones hepaticas penetrantes
gue se han manejado de manera no operatoria
corresponden a las del area toracoabdominal con
laceraciones hepaticas confirmadas por TAC.

MANEJO NO OPERATORIO

El cirujano debe estar siempre disponible para va-
lorar la evolucion del paciente; las primeras 12 a 24
horas son las mas criticas.

El examen fisico y hematocrito seriado son nece-
sarios para el seguimiento e identificacion de he-
morragia persistente, peritonitis u otras lesiones
asociadas.
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Tabla 2. Monitoreo de pacientes con lesiones hepaticas

GRADO DE LESION HEPATICA

MONITOREO

Grado Ill

Observacion en sala de hospitalizacion gene-
ral.

Hb/Hcto cada 12 horas x 48 horas.

Actividades normales en 4 semanas.

Grados IV -V

Hospitalizacion en UCI 48 a 72 horas.

Reserva de 4 unidades de globulos rojos em-
paquetados todo el tiempo.

Hb/Hcto cada 8 horas por 72 horas.
Seguimiento con TAC cuando sea necesario.
Actividades normales en 4 6 6 semanas.
Deportes de contacto en 12 semanas

El tratamiento no operatorio falla usualmente por
hemorragia persistente o tardia (se refleja en cam-
bios en los signos vitales y altos requerimientos
de transfusion, >2 unidades de GRE). Algunos pa-
cientes con sangrado pueden ser seleccionados
para angiografia diagnostica y terapéutica (Cirau-
lo et al., 1998). Se debe definir si el descenso del
hematocrito es de origen hepatico por TAC de
control y evaluar la evolucion de la lesion; si ha
empeorado y/o hay salida de medio de contraste
0 un punto de muy alta densidad de medio de
contraste en el area de la lesion hepatica, se debe
llevar a angiografia e intentar embolizar el vaso
sangrante; si la embolizacion no es factible, se
requiere tratamiento quirdrgico urgente. También
se puede utilizar esta técnica después del empa-
guetamiento hepatico.

Otras complicaciones con el manejo no operato-
rio son las acumulaciones de bilis (bilioma y abs-
cesos, 3y 7%, respectivamente). Se diagnostica
con gamagrafia (HIDA) o TAC, y el manejo incluye
drenaje percutaneo, CPRE + papilotomia o “feruli-
zacion percutdnea” (férula intraluminal o “stent”)
del conducto lesionado. Las estrecheces biliares
son muy raras.

MANEJO OPERATORIO

El hospital debe poseer todos los servicios v la in-
fraestructura de soporte necesarios:

e Disponibilidad inmediata de cirujanos y anes-
tesiologos idoneos y con experiencia en la
atencion de trauma complejo.

e Servicio transfusional con capacidad para pro-
veer sangre total, globulos rojos empaqueta-
dos, plasma fresco, plagquetas y crioprecipita-
dos, equipos de infusion rapida, calentadores
de sangre.

e Unidad de cuidado intensivo.

En ausencia de tales facilidades, el mejor manejo
puede ser la laparotomia y empaquetamiento he-
mostatico vy el pronto traslado del paciente a una
entidad hospitalaria de nivel terciario que cuente
con un servicio especializado de cirugia hepati-
ca.

El objetivo inicial del tratamiento quirdrgico es el
control de la hemorragia y la reanimacion transo-
peratoria. En la mayoria de las lesiones se logra
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controlar el sangrado mediante compresion de
los bordes de la herida. Hipotermia, coagulopa-
tia y muerte por disfuncion cardiaca son conse-
cuencia de cirugias prolongadas y de trasfusiones
multiples. Se recomienda el empaguetamiento
cuando el pH es <7,2 y/o la temperatura <32 °C,
pero, en toda logica quirdrgica, no hay que espe-
rar a dichos valores para hacerlo. La decision de
exploracion quirdrgica y el manejo de las fracturas
parenquimatosas extensas dependen de expe-
riencia y habilidad del cirujano, pero en términos
generales el principio es no hacer dano.

Ademas de la compresion de los bordes de la he-
rida se han utilizado otras técnicas hemostaticas
como la oclusion de la triada portal (maniobra de
Pringle, 1908) por no mds de una hora; fractura
con el dedo del parénguima hepatico para expo-
ner los vasos lacerados y los conductos biliares
para ligadura directa o la reparacion (Pachter et al.,
2002); la sutura profunda del higado, que aunque
puede producir hematomas intraparenquima-
tosos y abscesos se utiliza, segun Pachter et al.,
(2002) en dos circunstancias que conducen a la
colocacion de suturas de colchonero profundas:

1. cuando hay multiples lesiones asociadas que
requieren reparacion rapida;

2. cuando una coagulopatia exige la termina-
cion rapida de la operacion sobre el higado
lesionado, el taponamiento v la reexploracion
subsecuente.

La ligadura selectiva de la arteria hepatica no es
recomendada por las complicaciones sépticas y
porque no controla sangrado de la vena porta ni
de venas hepaticas.

El empaquetamiento perihepéatico con reexplo-
racion subsecuente es un método salvador que
evita la compresion vascular (vena cava y de las
estructuras del hilio).

El paciente se debe llevar a la UCl y se programa
para reintervencion entre las 24 y 36 horas siguien-
tes (Caruso et al., 1999), siempre antes de las 72
horas.
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Aspectos muy importantes son el desbridamiento
del tejido hepatico no viable y el drenaje cerrado
por aspiracion en las lesiones grados Il a V.

La reseccion anatomica se emplea en menos del
5% de los casos. Las indicaciones para reseccion
incluyen la destruccion total del parénquima, una
lesion tan extensa que impida el taponamiento,
la aparicion de una region necrotica después de
retirar el taponamiento, cuando la lesion de por
si ha hecho practicamente la reseccion y es facil
completarla, y cuando la reseccion es el inico mé-
todo para controlar una hemorragia incontrolable
(Pachter et al., 2002).

La indicacion principal es la desvitalizacion de sus-
tancia hepatica y/o la lesion asociada con lesion
de las venas hepaticas. La técnica de Lanuois de
lisadura en masa de los pediculos (derecho e iz-
quierdo) y la utilizacion de suturas mecanicas pue-
den hacer de una hepatectomia derecha cuestion
de minutos. Es esencial que estos procedimientos
sean realizados en centros con experiencia en ci-
rugia hepatica.

La lesion de la arteria hepatica y vena porta se
asocia con una mortalidad de 100% vy la unica al-
ternativa es la hepatectomia total y colocar en la
lista para trasplante hepatico urgente.

Las lesiones de las venas hepaticas principales y
de la cava retrohepatica pueden requerir deriva-
ciones dentro de la cava (auricula cava o Safeco
femoral) o derivacion extracorporea.

En resumen, el manejo no operatorio de las lesio-
nes hepaticas es considerado hoy como el estan-
dar del cuidado y ha demostrado mejoria de los
resultados en el manejo del trauma hepatico de
todos sus grados. Lo que determina la posibilidad
de este manejo es la condicion hemodinamica
estable del paciente, la ausencia de otras lesio-
nes extrahepaticas que requieran intervencion
quirurgica y la atencion en un centro de tercer
nivel que cuente con los recursos necesarios de
personal y equipo, tanto de diagnostico como de
tratamiento.
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Algoritmo para el tratamiento de trauma hepatico contuso del adulto
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VIAS BILIARES EXTRAHEPATICAS

El trauma de las vias biliares extrahepaticas co-
rresponde al 3 a 5% de todas las victimas de trau-
ma abdominal. La gran mayoria presenta trauma
penetrante (>80%) vy se relaciona directamente
con traumatismos en otros organos, principal-
mente el higado (2/3), los grandes vasos abdo-
minales, el duodeno vy el pancreas. El diagnosti-
co se realiza generalmente en la sala de cirugia
cuando el paciente es llevado para intervencion
quirurgica.

El trauma cerrado, aunque menos frecuente,
puede ser mas dificil de diagnosticar, principal-
mente en aquellos pacientes que se dejan para
manejo no operatorio de lesiones hepaticas en
que ni la tomografia ni la ultrasonografia pueden
diferenciar si las acumulaciones de liquido en la
cavidad peritoneal se originan en la via biliar ex-
trahepatica; es por ello que estos pacientes en
ocasiones son dados de alta y regresan poste-
riormente con un abdomen agudo.

Las lesiones de la vesicula biliar comprenden
la rotura, el arrancamiento -que generalmente
es producido por desaceleracion-, contusion y
hemobilia (que puede ser causa de hemorragia
digestiva alta o de obstruccion del conducto cis-
tico, fendbmeno que llega a desencadenar una
colecistitis aguda).

Las lesiones del conducto biliar se clasifican
como simples, cuando comprometen menos del
50% de la circunferencia sin pérdida de tejido, y
complejas cuando presentan laceraciones mayo-
res del 50% de la circunferencia de la pared del
conducto, pérdidas segmentarias de la pared o
transecciones completas.

Tanto la desaceleracion subita como la compre-
sion del cuadrante superior derecho del abdo-
men pueden producir desgarro del colédoco al
nivel de la union pancreatica duodenal, rotura de
los conductos hepaticos principales extra o intra-
hepaticos.

El lavado peritoneal puede mostrar bilis; sin em-
bargo, este hallazgo es inespecifico, vy la bilis
puede aparecer mezclada con sangre.
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La TAC tiene muy poca sensibilidad para el diag-
nostico de lesiones de las vias biliares, aunque
puede identificar contusiones de la pared de la
vesicula.

Ante una alta sospecha de lesiones de la via biliar
extrahepatica, el diagnostico se logra mediante
la colangiografia retrograda endoscopica (que
puede identificar exactamente el sitio de lesion),
la colangiografia transparietohepatica (que tiene
como requisito una via biliar dilatada) o la gama-
grafia hepatobiliar con HIDA marcada con tecne-
cio 99 (que puede mostrar fugas biliares, aunque
sin demostracion del sitio exacto de origen).

TRATAMIENTO

Eltratamiento inicial en urgencias se fundamenta
en las recomendaciones del ATLS. En el paciente
inestable que es llevado a cirugia de urgencia,
el objetivo inicial es el control de danos y debe
dirigirse primordialmente al control de la hemo-
rragia. Cuando se planea una segunda interven-
cion, es suficiente la colocacion temporal de dre-
nes de Jackson-Pratt de aspiracion cerrada o la
colocacion de un tubo en T para evitar la acumu-
lacion de bilis en el espacio subhepatico. Duran-
te la laparotomia del paciente estable se debe
explorar todo hematoma que esté localizado en
el hilio hepatico vy en las areas paraduodenales,
lo cual implica la maniobra de Kocher. La presen-
cia de bilis obliga a descartar lesiones de la via
biliar que pueden ser evidentes a la inspeccion
o identificadas por colangiografia intraoperatoria
con medio de contraste hidrosoluble.

Todas las lesiones de la vesicula biliar deben ser
manejadas con colecistectomia.

Las lesiones simples del conducto biliar se pue-
den tratar con sutura primaria con materiales ab-
sorbibles como el polidioxanona 5-0 y el drenaje
externo con drenes de aspiracion cerrada. Las
lesiones complejas requieren hepaticoyeyunos-
tomfa de Roux en Y, colecistectomia y drenaje
externo. También se puede requerir pancreato-
duodenectomia en caso de lesiones del comple-
jo duodeno biliopancreatico o resecciones hepa-
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ticas en caso de compromiso de las vias biliares
intrahepaticas.

El tratamiento endoscopico con la colocacion de
un “stent” es posible en casos seleccionados de
lesion del colédoco (Singh et al., 2007).

Las complicaciones tempranas mas frecuentes
son la fuga biliar y la sepsis; la complicacion tardia
mas comun es la estrechez biliar, que puede pre-
sentarse muchos anos después de la lesion inicial
y que puede ser causa de colangitis recurrentes o
de cirrosis biliar secundaria. Estas lesiones pueden
ser tratadas con dilatacion con baldn percutanea o
endoscopica.
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TRAUMA DEL PANCREAS Y DUODENO

INTRODUCCION

| trauma del pancreas y duodeno constitu-

ye un problema complejo de diagnostico

y manejo en los servicios de urgencias, y
es una entidad que se asocia con altas tasas de
morbilidad y mortalidad. Gracias a los avances
en imaginologia diagnostica, especialmente la
ultrasonografia vy la tomografia axial computado-
rizada (TAC), muchos pacientes que antes tenian
evolucion fatal hoy se salvan gracias a una inter-
vencion quirdrgica racional, oportuna vy eficaz.

Se registra una tendencia global a simplificar el
tratamiento quirdrgico del trauma pancreatico
duodenal (Krige et al., 2005; Lopez et al., 2005;
Rickard et al., 2005), tendencia que es universal
en la cirugia.

El estudio del traumatismo del pancreas y el duo-
deno debe ser considerado en conjunto, toda vez
que estos organos mantienen una estrecha rela-
cion anatomica y comparten su circulacion y una
parte muy importante de la funcion digestiva.

El pancreasy el duodeno se encuentran ubicados
profundamente en el retroperitoneo, lo cual les
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Profesor Asociado, Departamento de Cirugia Universidad Nacional
Director Médico Clinica del Country

Bogotd, Colombia

confiere una relativa proteccion por los 6rganos
intraperitoneales y por la musculatura paraespi-
nal y la columna vertebral. Solamente lesiones
penetrantes profundas o mecanismos severos
de trauma cerrado por compresion abdominal o
fuerzas intensas generadas por la aceleracion y
desaceleracion pueden llegar a lesionarlos.

Esta ubicacion de relativa proteccion de vecindad
también tiene el aspecto negativo de hacer vul-
nerables estructuras vasculares cuya lesion suele
acompanar a las lesiones pancreatico-duodena-
les: aorta, vena cava, vasos mesentéricos, vena
porta y las ramas del tronco celiaco.

La vecindad con el higado, los rinones, el arbol
biliar, el colon, el estbmago y el intestino delga-
do proximal hace que frecuentemente las heri-
das del pancreas y el duodeno se asocien con
lesiones de estos 6rganos, y esto es precisamen-
te lo que da la caracteristica de gran complejidad
que poseen las heridas pancredtico-duodenales.

Es precisamente por esa ubicacion “protegida”
anatomicamente que muchas lesiones del pan-
creas pasan desapercibidas, y el diagnostico se
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viene a establecer tardiamente, con el consi-
guiente incremento en las tasas de morbilidad vy
mortalidad. La tasa de mortalidad en la serie de
Wolf et al. (2005) oscild entre 12 v 30%; pero si el
diagnostico fue tardio, llegd a 60%.

INCIDENCIA Y MECANISMOS DE LESION

La lesion del pancreas ocurre entre el 3 y el 10%
de las victimas de traumatismo abdominal, en
menos de 8% de los casos de traumatismo abdo-
minal cerrado, en el 10% de los casos de heridas
por proyectil de arma de fuego y en el 5% de los
casos de heridas por arma cortopunzante.

El trauma duodenal tiene una incidencia ligeramen-
te menor. En traumatismo cerrado, el duodeno pue-
de estar afectado en menos del 1% de los pacien-
tes; en trauma penetrante por proyectil de arma de
fuego, en el 8%, y en el 4% por arma blanca.

La mortalidad de las lesiones pancreaticas oscila
entre el 9y el 34%, y para el duodeno, entre el 6
y el 25%. Las complicaciones son muy frecuentes
y ocurren entre 30y 60% de los casos.

Trauma cerrado del pancreas

La lesion pancreatica por traumatismo cerrado se
suele acompanar de lesiones en otros organos,
gue a la postre pueden ser determinantes del
pronostico final: higado (36%), bazo (30%), rinon
(18%) y vasos mayores (9%). Afortunadamente la
incidencia de lesion duodenal por trauma cerra-
do es baja (<5%).

Trauma penetrante del pancreas

Las lesiones penetrantes del pancreas tienen
una alta incidencia de lesiones asociadas, princi-
palmente del higado (25%), colon (25%), duode-
no (20%), estobmago (18%), bazo v rinones (10%).
Cerca del 45% de los pacientes con traumatismo
penetrante del pancreas presentan lesiones vas-
culares, arteriales o venosas, lo cual explica por
qué cerca del 70% de los pacientes con trauma
penetrante del pancreas fallecen a causa de una
hemorragia incontrolable.
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Trauma cerrado del duodeno

La causa mas frecuente de traumatismo duode-
nal cerrado son los accidentes de vehiculos auto-
motores. El mecanismo del trauma tiene que ver
con una de tres situaciones:

e Desaceleracion subita con generacion de
fuerzas que avulsionan el duodeno sobre
los puntos que lo fijan a las distintas estruc-
turas abdominales.

e Compresion directa contra la columna verte-
bral, especialmente frecuente en la compre-
sion del abdomen entre el volante del vehi-
culo y la columna vertebral, o en los ninos
con el manubrio de la bicicleta.

e Aumento de la presion luminal por el meca-
nismo de “asa cerrada” entre el piloro con-
traido y el angulo de Treitz.

Las lesiones que con mayor frecuencia acompa-
Aan al trauma duodenal ocurren en el higado,
el colon, el intestino delgado, los rinones vy los
grandes vasos abdominales.

La mortalidad del trauma duodenal cerrado esta
directamente relacionada con el tiempo transcu-
rrido hasta establecer el diagnostico: la tasa de
mortalidad de las lesiones diagnosticadas en las
primeras 24 horas es de 20 a 30%, en tanto las
que se diagnostican después de 24 horas puede
llegar a 40 y 50%. Otro factor determinante de la
mortalidad esta relacionado con el nimero v el
tipo de las lesiones asociadas.

Cuando se juntan una lesion pancreatica y una
lesion duodenal, el riesgo de mortalidad puede
llegar a ser cuatro veces mayor.

Trauma penetrante del duodeno

La mayoria de las lesiones duodenales son debi-
das a traumatismo penetrante, y dentro de estas
el mayor agente causal son las heridas por pro-
yectil de arma de fuego. En este caso la mitad de
los pacientes tienen tres o mas lesiones asocia-
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dasy cuando el mecanismo es por heridas corto-
punzantes, solamente una tercera parte tiene el
mismo numero de lesiones.

Las lesiones que con mayor frecuencia acompa-
Aan a la lesion duodenal penetrante ocurren en
el higado, los grandes vasos abdominales, el co-
lony el intestino delgado.

DIAGNOSTICO

El retardo en el diagndstico de las lesiones pan-
credtico-duodenales es un factor decisivo en la
aparicion de complicaciones y mortalidad.

La inadecuada utilizacion de los diversos méto-
dos diagnosticos en pacientes con compromiso
hemodindmico o con alguna otra indicacion de
laparotomia significa pérdida de tiempo valioso
que finalmente incide en el pronodstico de las
lesiones abdominales. El factor decisivo mas im-
portante para diagnosticar lesiones pancreatico-
duodenales es sospecharlas en todo paciente
con traumatismo abdominal y determinar la
indicacion de laparotomia en el menor tiempo
posible.

En el caso de las lesiones pancreaticas los dos fac-
tores determinantes del pronostico son: el estado
del conducto pancreatico y el tiempo transcurrido
entre la lesion y el manejo definitivo de esta.

Los elementos mas importantes en la evaluacion
clinica son:

1. Mantener un alto indice de sospecha sobre la
posibilidad de lesion pancreatica o duodenal.

2. Evaluar el mecanismo de lesion.

3. Buscar huellas de traumatismo cerrado en la
region alta del abdomen.

4. Bvaluar el trayecto de las lesiones penetrantes.

5. Establecer la indicacion de la exploracion
quirdrgica.

El examen fisico no muestra signos especificos
de lesion duodenal o pancreatica (pero recuér-

dese que la ausencia de signos abdominales no
excluye la lesion pancreatica o duodenal) y mas
bien debe orientarse a identificar alteraciones
producidas por las lesiones asociadas que pue-
dan indicar una exploracion quirdrgica tempra-
na:

1. Pensar en la existencia de la lesion pancrea-
tico-duodenal.

2. Establecer la existencia de hemorragia intra-
peritoneal.

3. Establecer la existencia de lesiones asocia-
das:

a. Buscar la existencia de signos peritoneales.

b. Establecer la existencia de
gastrointestinal o urinario.

sangrado

4. Examen fisico repetido por un mismo exami-
nador en busca de signos de defensa abdo-
minal.

Examenes de laboratorio

El Unico estudio de laboratorio al cual se conce-
de algun valor en el diagnostico de las lesiones
pancreaticas o duodenales es la dosificacion de
amilasas, pero teniendo en cuenta que

1. La elevacion progresiva en el tiempo de los
niveles de amilasa en toma seriada tiene
mayor importancia que los niveles tomados
aisladamente. La determinacion de amilasas
en las primeras tres horas de ocurrida la le-
sion tiene poco valor diagnostico.

2. laelevacion de los niveles de amilasa puede
estar presente en lesiones de otros segmen-
tos del tracto gastrointestinal o en lesiones
faciales que afecten la parotida. Solamente
8% de los pacientes con hiperamilasemia
después de trauma abdominal tienen lesion
del conducto pancreatico.

3. Puede existir lesion pancreatica o duodenal
aun en presencia de valores normales de
amilasas séricas o urinarias.
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4. Enlesiones penetrantes del pancreas, 10s ni-
veles de amilasas se elevan en menos de la
cuarta parte de los pacientes.

5. Hasta una cuarta parte de los pacientes con
traumatismo pancredtico cerrado puede
tener niveles de amilasas dentro del rango
normal.

6. La existencia de unos niveles de amilasa
normales después de trauma abdominal
cerrado permite excluir la lesion pancreatica
en el 95% de los pacientes.

Esperar a confirmar el diagnostico de lesion pan-
credtica o duodenal mediante la alteracion de
los niveles séricos o urinarios de amilasas puede
ocasionar retardo en el diagnéstico que incida
directamente en el prondstico de la lesion.

Estudios radioldgicos

La radiografia simple de abdomen se utiliza cada
vez con menor frecuencia, pero su analisis cui-
dadoso puede suministrar informacion de algun
valor en pacientes con traumatismo abdominal.
Especificamente para el caso de las lesiones pan-
creatico-duodenales debe tenerse en cuenta:

1. la radiografia de abdomen puede que
muestre anomalias.

2. Se ha descrito la escoliosis o el borramiento
de la sombra del musculo psoas iliaco en pa-
cientes con traumatismo duodenal.

3. Hastaenlamitad de los pacientes con perfo-
racion duodenal la radiografia de abdomen
puede mostrar burbujas de aire retroperito-
neal que resaltan y rodean la silueta renal y
se extienden a lo largo del musculo psoas.

4. El uso de estudios radiograficos con medio
de contraste hidrosoluble (duodenografia)
estd indicado en casos seleccionados de pa-
cientes con sospecha de lesion duodenal,
cuando no existan otros signos que indiquen
una laparotomia. Sin embargo, su interpreta-
cion es dificil, tiene una alta incidencia de
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falsos positivos y negativos y es un método
gue muy poco se utiliza en la actualidad.

5. El empleo de bario puede ocasionar mayor
inflamacion vy reaccion peritoneal en caso
de existir lesion duodenal.

6. El estudio radiologico simple de abdomen
no tiene signos especificos de lesion pan-
creatica.

Tomografia axial computadorizada (TAC)

Es el estudio de preferencia, pero teniendo en
mente que consume tiempo e incrementa los
costos y que no siempre se encuentra disponi-
ble. La TAC debe ordenarse solamente en pa-
cientes que no tienen indicacion de laparotomia
y bajo las siguientes precisiones:

1. Es altamente sensible para la deteccion de
gas o extravasacion del medio de contraste
retroperitoneal.

2. Eldiagnostico tomografico de lesion duode-
nal puede en algunos casos ser muy dificil.
Ante la existencia de dudas en la evaluacion
de la TAC esta indicada la laparotomia.

3. Permite en algunos casos delinear las carac-
teristicas de la lesion pancreatica. Algunos
signos son visualizacion de la fractura del
pancreas, hematoma pancreatico, liquido en
el saco menor, adelgazamiento de la grasa
perirrenal, separacion de la vena esplénica
del cuerpo pancreatico.

4. Tiene una alta incidencia tanto de falsos po-
sitivos como de falsos negativos.

5. Es poco confiable para visualizar los con-
ductos pancreaticos. La sensibilidad y espe-
cificidad de la TAC para establecer lesiones
pancredticas es del 70 y 80%, respectiva-
mente.

6. Su mayor valor reside en el diagnostico
tardio de las lesiones pancreaticas o de las
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complicaciones derivadas del trauma pan-
creatico.

7. Susensibilidad aumenta a medida que trans-
curre el tiempo posterior al traumatismo.

8. Ante la aparicion o persistencia de sintomas
abdominales y una tomografia inicial normal
hay indicacion de repetir el estudio.

Ultrasonografia (ecografia)

Su utilidad principal en el trauma abdominal resi-
de en la deteccion de liquido intraperitoneal que
permita decidir sobre laparotomia. Especificamen-
te para las lesiones pancreatico-duodenales:

1. En condiciones de urgencia es dificil visuali-
zar las caracteristicas morfologicas del pan-
creas.

2. lapresencia de gas en las asas intestinales y
delgadas dificulta la visualizacion de la glan-
dula.

3. No sirve para la evaluacion del trauma duo-
denal.

4. Su principal utilidad radica en la evaluacion
y seguimiento de las complicaciones del
trauma pancredtico (por ejemplo: absceso,
pseudoquiste, colecciones peripancreaticas,
ascitis).

Ultrasonodrafia (ecografia) endoscopica

El notable avance de este procedimiento diag-
nostico hace prever que tendrd utilidad en situa-
ciones especiales de trauma pancreatico y duo-
denal. Por ahora se conocen muy pocos reportes
en la literatura indexada, excepto informes de
casos anecdoticos de su uso en pacientes con la
complicacion de seudoquistes pancreaticos de
etiologia traumatica (Rout et al., 2006; Vosoghi
etal., 2002).

Lavado peritoneal diagnostico (LPD)

Aungue el lavado peritoneal se ha empleado
tanto en el trauma cerrado abdominal como en
el penetrante, su mayor utilidad ha sido en el pri-
mero:

1. ElI LPD ha demostrado alta sensibilidad para
la deteccion de lesiones de otros 6rganos
asociadas con trauma pancreatico-duode-
nal.

2. Tiene poca utilidad en la deteccion de las
lesiones retroperitoneales y por tanto su em-
pleo en el diagnostico del trauma del pan-
creas y el duodeno es muy limitado.

3. El hallazgo de un LPD negativo no excluye
en ningun caso la lesion de visceras retro-
peritoneales, particularmente del pancreasy
duodeno.

4. El hallazgo de valores altos de amilasa en
el LPD puede ser indicativo de lesion pan-
creatica o duodenal, aunque la perforacion
de otro segmento intestinal puede también
producir tal elevacion enzimatica.

Colangiopancreatografia retrégrada endos-
copica (CPRE)

Su objetivo es establecer la integridad del con-
ducto pancredtico principal. Por razones del
tiempo que requiere vy la laboriosidad del proce-
dimiento, su valor en trauma es limitado. La CPRE
esta indicada en pacientes en que no exista una
indicacion absoluta de laparotomia.

1. Puede tener utilidad en casos selecciona-
dos para establecer la integridad y delinear
la anatomia del conducto pancreatico y del
sistema pancreatico-biliar, y si durante el pro-
cedimiento se coloca un “stent”, resulta po-
sible la curacion definitiva (Wolf et al., 2005).
El hallazgo de un conducto pancreatico inte-
gro permite decidir un manejo no operato-
rio de la lesion pancreatica.

2. Su mayor valor reside en la evaluacion y se-
guimiento de las complicaciones derivadas
del traumatismo pancreatico.
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3. Es un procedimiento que no esta libre de
complicaciones.

Evaluacion Intraoperatoria

El cirujano debe observar los tres principios basi-
cos de la laparotomia en trauma:

1. Control de la hemorragia.
2. Control de la contaminacion.

3. Evaluacion y tratamiento de lesiones especi-
ficas.

La mayoria de las lesiones tanto del pancreas
como del duodeno se identifican durante la la-
parotomia mediante la exploracion intraoperato-
ria de todos los organos.

Algunos hallazgos operatorios que hacen sospe-
char la lesion pancreatica son:

1. Hematoma retroperitoneal central.

2. Edema alrededor de la glandula y del saco
menor.

3. Tenido biliar en el retroperitoneo.
4. Presencia de gas retroperitoneal.

La exposicion intraoperatoria del pancreas v el
duodeno incluye la apertura de la transcavidad
de los epiplones y permite la visualizacion com-
pleta de la glandula, maniobra de Kocher com-
pleta hasta visualizar el proceso uncinado, mo-
vilizacion del angulo esplénico del colon vy del
bazo en sentido medial, de formatal que se pue-
da hacer la palpacion bimanual del pancreas.

El objetivo frente a una lesion pancreatica es de-
terminar la integridad del conducto. La mayoria
de las veces la inspeccion directa es suficiente;
sin embargo, el hallazgo de una capsula pan-
credtica integra no excluye necesariamente una
lesion del parénguima ni del conducto pancrea-
tico.

196

Colangiografia intraoperatoria. Es una herra-
mienta sencilla y facil de emplear en pacientes
con sospecha de lesion del arbol biliar. Se pue-
de realizar mediante la puncion de la vesicula
biliar inyectando entre 30 v 75 ml de medio de
contraste hidrosoluble con el empleo de fluo-
roscopia. Este estudio permite visualizar el con-
ducto de Wirsung en dos terceras partes de los
pacientes.

Pancreatografia intraoperatoria

Ante la necesidad de establecer la integridad
del conducto pancreatico principal para la cla-
sificacion de las lesiones pancreaticas, durante
un tiempo se recurrio a la pancreatografia in-
traoperatoria, bien por canulacion del conducto
a través de la ampolla de Vater o por canulacion
retrograda mediante seccion de la cola del pan-
creas. Sin embargo, este método diagnostico
ha ido cayendo en desuso.

Resonancia nuclear magnética (RNM)

Tiene papel importante en el diagnostico de
lesiones pancreaticas severas en las cuales se
sospecha compromiso ductal y permite la visua-
lizacion de los canales biliares (colangio-reso-
nancia).

Su principal utilidad en la actualidad esta en el
diagnostico de las complicaciones del trauma
pancreatico y se utiliza poco para el diagnostico
inicial de la lesion del pancreas.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES PANCREA-
TICAS

La American Association for the Surgery of Trau-
ma ha unificado las clasificaciones de las lesio-
nes de los distintos 6rganos en la que se ha de-
nominado Organ Injury Scaling (OIS), que para
el pancreas es la siguiente (tabla 1):
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Tabla 1. Escala de lesiones del pancreas

GRADO DESCRIPCION DE LA LESION ICD9 AIS 90
| Hematoma Contusion menor sin lesion ductal 863.81/84 2
Laceracion Laceracion superficial sin lesion ductal 2
[ Hematoma Contusion mayor sin lesion ductal o pérdida de tejido 863.81/84 2
Laceracion Laceracion mayor sin lesion ductal o pérdida de tejido 3
[l Laceracion Seccion distal o lesion de paréngquima y del conducto 863.92/94 4
IV Laceracion Seccion proximal o lesion gue compromete la ampolla 863.91 4
V Laceracion Ruptura masiva de la cabeza del pancreas 863.91 5

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES
PANCREATICAS

La mayoria puede tratarse con procedimientos
simples y aun en pacientes severamente lesiona-
dos se deben escoger los procedimientos que re-
porten la menor incidencia de morbilidad y mor-
talidad operatoria.

Grado |

El 50% de las lesiones pancreaticas corresponde a
este grado. Los principios que rigen el manejo de
este grado de lesion son:

¢ Hemostasia.
¢ Minimo desbridamiento.
e [Exclusion de lesion ductal.

e Drenaje con drenes blandos con sistema ce-
rrado. Estos se pueden retirar una vez que la
determinacion de amilasas en el drenaje sea
inferior a los niveles de amilasa sérica.

e No se debe realizar sutura de la capsula toda
vez que puede determinar la aparicion poste-
rior de pseudoquiste.

e laalimentacion oral o por via gastrica se debe
iniciar tan pronto como sea posible.

La aparicion de pancreatitis posoperatoria o de
fistula pancredtica (persistencia de drenaje ma-

yor de tres dias con niveles de amilasa superiores
hasta tres veces la amilasa sérica) es de buen pro-
nostico y requiere solamente medidas de soporte
general, entre las cuales se debe asegurar el so-
porte nutricional enteral con dietas elementales
(de bajo contenido en grasa y pH alto).

Grado 11

Este grado de lesion ocurre en el 25% de los pa-
cientes con lesiones del pancreas.

Los principios de manejo son similares a los del
grado |. Debido al mayor tamano de la lesion
debe tenerse especial cuidado en excluir afeccion
del conducto pancreatico.

La incidencia de pancreatitis v fistulas puede ser
mayor que en las lesiones del grado I, pero el pro-
nostico de tales complicaciones continla siendo
favorable.

Grado 1l

La laceracion o seccion del pancreas, con com-
promiso ductal que ocurre a la izquierda de los
vasos mesentéricos, se trata con una pancreatec-
tomia distal con o sin esplenectomia, con cierre
del munon pancreatico con sutura absorbible y
drenaje similar al ya mencionado para las lesiones
de menor grado. Si existe alguna duda sobre la
integridad del ducto pancreatico proximal, el uso
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de la pancreatografia por canalizacion retrégrada
del Conducto de Wirsung puede ser Util.

Los intentos de preservacion del bazo demandan
mas tiempo operatorio y la posibilidad de mayor
pérdida sanguinea y solo deben hacerse en pa-
cientes hemodinamicamente estables y normo-
térmicos.

Grado IV

Las lesiones de este grado plantean un problema
mas complejo. Usualmente se acompanan de he-
ridas vasculares y por tanto la prioridad es la he-
mostasia. El fundamento para el manejo de este
grado de lesion esta dado por la integridad del
conducto pancreatico, la cual debe establecerse
por colangiopancreatografia a través de la vesicu-
la. Una alternativa cuando este método no es exi-
toso es practicar el drenaje del lecho pancreatico
y la realizacion de una CPRE posoperatoria con la
colocacion de un stent pancreatico en caso de de-
mostrar la lesion ductal.

Realizar una pancreatoyeyunostomia término
lateral puede terminar en fistulas pancredticas de
dificil manejo. Ante la presencia de lesiones de la
cabeza, otra alternativa es la seccion de la glan-
dula con drenaje y desbridamiento del pancreas
proximal y anastomosis del pancreas distal a un
asa en Y de Roux.

El empleo de la pancreatoduodenectomia en este
tipo de heridas suele tener un alto indice de com-
plicaciones y mortalidad, ain en manos experi-
mentadas. El objetivo es entonces lograr hemos-
tasia completa y drenaje suficiente con el fin de
permitir la recuperacion del paciente del trauma
inicial y en caso de persistir una fistula pancreatica
hacer una reintervencion que permita realizar un
tratamiento definitivo.

Cuando las lesiones grado IV del pancreas se
acompanan de lesiones duodenales, es reco-
mendable practicar procedimientos de diverticu-
lizacion o exclusion duodenal.

Grado V

La lesion masiva de la cabeza del pancreas, asocia-
da o no a lesion duodenal, particularmente en el
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frauma penetrante, se acompana frecuentemente
de lesiones severas de los grandes vasos retrope-
ritoneales (aorta, vena cava, vasos mesentéricos y
vena porta) con alta mortalidad operatoria.

El objetivo en el manejo de las heridas de esta
magnitud es hacer hemostasia, controlar la conta-
minacion y drenar las lesiones pancreaticas en los
pacientes inestables (cirugia de control de danos
0 laparotomia abreviada). En los pacientes esta-
bles estd indicada la pancreatoduodenectomia.

Sin embargo, antes de emprender la pancrea-
toduodenectomia se deben contemplar pro-
cedimientos menos radicales como derivacion
duodenal (diverticulizacion, exclusion pildrica),
resecciones segmentarias del duodeno, drenaje
amplio de las lesiones pancreaticas o pancreato-
yeyunostomia.

En un estudio reciente de Lopez et al. (2007) casi
el 40% de los pacientes llegaron al hospital en
condicion moribunda, y en todos se practico lapa-
rotomia abreviada. La tasa de complicaciones fue
36% (fistulas abscesos, pancreatitis y disfuncion
organica) con 18% de mortalidad.

Se observa una tendencia hacia la simplificacion
en el abordaje de las lesiones pancreaticas com-
plejas, tal como lo expresan Krige y colaboradores
(2005):

Primero, se requiere una evaluacion cuidadosa
para determinar la magnitud de dano pancreatico
y la probabilidad de lesion del canal pancreatico
(Wirsung) y determinar el manejo ulterior. Tal es-
trategia permite planear un enfoque simple del
trauma pancreatico, no importa cudl sea la causa.
Se definen cuatro situaciones segun la extension
y ubicacion de la lesion:

a. laceraciones menores, lesiones por arma
blanca o de fuego que afectan los bordes
superior o inferior o la cola del pancreas, dis-
tante del canal pancredtico, se manejan con
drenaje externo.

b. Laceraciones mayores del cuerpo o dela colay
que visiblemente involucran el canal pancrea-
tico se tratan con pancreatectomia distal.
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c. Heridas y contusiones de la cabeza del pan-
creas sin desvitalizacion de tejido pancreatico
se manejan con drenaje externo, siempre y
cuando cualquier lesion duodenal asociada
sea susceptible de reparacion simple.

d. Lesiones no susceptibles de reconstruccion
con dano de la union ampulobiliopancreatica
o desvitalizacion mayor de la cabeza del pan-
creas vy del duodeno; en pacientes estables la
mejor opcion es la pancreatoduodenectomia.

Drenajes internos o complejos procedimientos de
desfuncionalizacion no estan indicados en el ma-
nejo de urgencia del trauma pancreatico; pacien-
tes inestables pueden requerir control de dano
inicialmente y luego la operacion definitiva (Krige
etal., 2005).

Los autores afirman que el éxito en el tratamiento
depende fundamentalmente de la correcta eva-
luacion y apropiado manejo iniciales. El trauma del
pancreas proximal sigue siendo uno de los gran-
des en la cirugia abdominal (Krige et al., 2005).

Las heridas pancreatoduodenales se asocian con
lesiones graves de otros organos, lo cual se anade
al grado de complejidad del trauma. La laparoto-

mia abreviada parece ser la mejor opcion (Lopez
et al., 2007).

La desbridacion y remocion de tejidos no viables
es el procedimiento primario indicado en la ma-
yoria de los pacientes con trauma pancreatico. La
mayor parte de las heridas duodenales se mane-
jan con desbridacion y reparo primario. La exclu-
sion y reoperacion esta indicada solo en pacientes
inestables (Krige et al., 2005).

COMPLICACIONES DEL TRAUMA PANCREATICO

e Fistula

* Absceso

e Pancreatitis

e Pseudoquiste

* Hemorragia secundaria

« Insuficiencia endocrina y exocrina.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES
DUODENALES

La clasificacion OIS para el duodeno es la siguiente
(tabla 2):

Tabla 2. Escala de lesiones del duodeno

GRADO DESCRIPCION DE LA LESION ICD9 AIS 90
| Hematoma Solo compromete una porcion del duodeno 863.21 2
Laceracion
Espesor parcial. No perforacion 3
[ Hematoma Compromete mas de una porcion 863.21 2
Laceracion
Ruptura < 50% de la circunferencia 863.31 4
[l Hematoma Ruptura del 50 a 75% de la circunferencia D2 Ruptura del 50 863.31 4
Laceracion a 100% de la circunferencia de D1, D3. D4Q
863.31 4
IV Laceracion Ruptura de mas del 75% de la circunferencia D2 863.31 5
Compromiso de la ampolla o colédoco distal 5
V Laceracion Ruptura masiva del complejo duodeno pancreatico 863.31 5
Vascular
Desvascularizacion del duodeno 5
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TRATAMIENTO DE LAS LESIONES
DUODENALES

El manejo esta fundamentado en tres elementos:

e (Grado de la lesion.
e localizaciéon de la lesion (D1D4).

e Coexistencia de lesion pancreatica.

La tendencia es a realizar procedimientos sim-
ples. De hecho, la mayoria de las lesiones duo-
denales pueden manejarse con procedimientos
sencillos (80%), y otros de mayor complejidad
se reservan para las lesiones graves (20%).

En el manejo de las lesiones del duodeno cobra
plena vigencia el principio del manejo del trau-
ma de “no hacer dano” adicional.

Grado |

Dado que el manejo de los hematomas duodena-
les es no operatorio, debe tenerse especial cuida-
do en excluir lesiones asociadas, particularmente
lesiones pancredticas (20%). El manejo se hace
mediante el drenaje nasogastrico y nutricion pa-
renteral. El seguimiento de un hematoma duode-
nal puede llevarse a cabo mediante estudios de
contraste oral o ecografia.

Los hematomas intramurales que afectan a una
sola porcion del duodeno son de tal tamafno que
pueden conducir a obstruccion, la cual suele res-
ponder al manejo expectante en la mayoria de los
casos. Aungue es infrecuente, en caso de persistir
la obstruccion por méas de dos semanas estaria in-
dicado el manejo operatorio.

Cuando el hematoma duodenal es encontrado
en el curso de una laparotomia por trauma, lo
indicado es explorar para excluir definitivamen-
te la perforacion.
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Grado 1l

Los hematomas que afectan a mas de una por-
cion duodenal se manejan igual que las lesio-
nes del grado |. También se prefiere manejo
conservador, con succion nasogastrica y sopor-
te nutricional parenteral.

Las laceraciones que comprometen todo el es-
pesor de la pared y que interesan menos de
50% de la circunferencia duodenal se tratan con
cierre primario, sin ningun tipo de drenaje.

Grado 1l

Las lesiones que comprometen mas del 50%
de la circunferencia duodenal son de manejo
mas complejo. El tratamiento consiste en el cie-
rre meticuloso de la herida duodenal con el fin
de impedir fugas o comprometer la circulacion
duodenal.

Para el reparo del duodeno debe tenerse espe-
cial cuidado en que no exista ninguna tension
sobre la linea de sutura, lo cual implica la movi-
lizacion completa del duodeno y en ocasiones
la anastomosis del duodeno proximal a un asa
en Y de Roux con cierre del extremo distal de la
lesion.

Cuando estas lesiones ocurren a nivel de D3 o
D4, se debe efectuar la movilizacion completa
del duodeno (maniobra de Kocher) para evitar
la lesion de los vasos mesentéricos. En el caso
de lesiones de D1y D2, debe tenerse especial
cuidado en la evaluacion de la via biliar y de la
ampolla de Vater.

Cuando existe duda sobre la integridad del re-
paro hecho es conveniente realizar un parche
seroso con asa yeyunal o de omentum.

Se han identificado algunos factores de riesgo
para fistula duodenal en pacientes con lesiones
de este Organo: shock pre- o intraoperatorio, In-
dice de Trauma Abdominal (ATI) >25, o lesiones
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asociadas de colon, pancreas o vasos mesen-
téricos.

La diverticulizacion duodenal consiste en la rea-
lizacion de antrectomia, colocacion de una son-
da de duodenostomia, drenaje biliar en caso
necesario y reconstruccion de la continuidad
intestinal con una gastroyeyunostomia (Berne).
Una alternativa es la exclusion pildrica, la cual
consiste en practicar una gastrotomia a través
de la cual se cierra el piloro y la realizacion de
una gastroyeyunostomia en la misma incision
gastrica.

Grado IV

Las heridas que afectan mas del 50% de la cir-
cunferencia de la segunda porcion duodenal se
pueden reparar primariamente siempre y cuan-
do no exista compromiso de la circulacion duo-
denal y se haya descartado lesion de la ampolla
de Vater.

También aplican las consideraciones previas
gue pueden indicar la realizacion de un pro-
cedimiento de derivacion duodenal: exclusion
pilorica o diverticulizacion duodenal.

En caso de coexistir lesion de la ampolla, del
duodeno y de la cabeza del pancreas, el pro-
cedimiento de Whipple (pancreatoduodenecto-
mia) podria ser el indicado.

Los beneficios de la cirugia de “control de da-
nos” (control de la hemorragia y de la contami-

nacion), con traslado precoz a la unidad de cui-
dado intensivo para la correccion de la acidosis
metabolica, la hipotermia y la coagulopatia re-
sultante de trauma y finalmente una reinterven-
cion “electiva” para el reparo definitivo de las
heridas, deben ser siempre considerados como
una alternativa en los pacientes severamente
lesionados.

Grado V

Lalesion masiva pancreatico-duodenal se acom-
panade altas cifras de mortalidad intraoperatoria
por la coexistencia de lesiones vasculares mayo-
res y de visceras huecas. £l manejo usualmente
requiere pancreatoduodenectomia.

La pancreatoduodenectomia “es un procedi-
miento formidable cuando se emprende en el
marco de trauma grave del pancreas” (Asensio
et al.,, 2003). Sin embargo, en condiciones de
estabilidad o posterior a la cirugia de control de
danos, es la modalidad de terapéutica quirurgi-
ca indicada.

Las lesiones pancreatico-duodenales complejas
que requieren pancreatoduodenectomia (Ope-
racion de Whipple) son raras pero altamente
letales; casi todas se clasifican como AAST-
OIS grado V tanto para el pancreas como para
el duodeno. Las indicaciones actuales para la
pancreatoduodenectomia son validas, pero de-
ben ser estrictamente aplicadas (Asensio et al.,
2003).
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TRAUMA DEL BAZO

INTRODUCCION

a especial ubicacion anatomica del bazo en

el hipocondrio izquierdo, bajo las costillas 92,

102y 112, lo hace particularmente vulnerable
cuando una persona sufre trauma abdominal ce-
rrado o trauma penetrante sobre la region costal
inferior izquierda. Es asi como el bazo es el orga-
no abdominal que exhibe la mayor frecuencia de
lesiones traumaticas. Una lesion esplénica tiene
la capacidad de sangrado intraperitoneal masivo,
por lo cual por muchos anos se la considerd una
emergencia quirlrgica, y la operacion era la es-
plenectomia.

Pero el manejo del trauma esplénico ha tenido un
importante viraje en los Ultimos tiempos, al aban-
donarse el paradigma de tratamiento quirdrgico
obligatorio, la esplenectomia urgente, para adop-
tar el manejo conservador no operatorio con ob-
servacion cuidadosa, u optar por la embolizacion
arterial selectiva, en la mayoria de los casos rotura
esplénica por trauma no penetrante (Dent et al.,
2004; Liu et al., 2004).

El bazo es un organo linforreticular de gran impor-
tancia en la funcion inmunitaria: se conocen mu-
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chas de sus funciones, principalmente la fagocito-
sis, la produccion de anticuerpos vy la produccion
de factores opsonicos, anticuerpos e inmunoglo-
bulinas. La distribucion arterial del bazo es de tipo
segmentario.

Hasta hace relativamente poco tiempo se creyo
que el mejor -realmente el Unico- manejo ade-
cuado de las lesiones del bazo era la esplenec-
tomia. Esta conducta constituyd un solido para-
digma que reino indiscutido hasta mediados del
siglo XX, cuando se vinieron a conocer las graves
complicaciones sépticas luego de una esplenec-
tomia. En efecto, la esplenectomia produce una
profunda depresion inmunitaria y puede resultar
en cuadros de sepsis fulminante, tanto en los ni-
Aos como en los adultos, cuya forma caracteristica
es el sindrome de infeccion fulminante posesple-
nectomia (SIFPE).

El SIFPE, aunque infrecuente, se asocia con muy
elevada tasa de mortalidad, hasta del orden de
50% (Burch y Moore, 2002). Los gérmenes cau-
sales mas comunes son bacterias encapsuladas,
como el Streptococcus pneumoniae (Neumococo
o diplococo) -en mas de la mitad de los casos-,
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el Haemophilus influenzae y la Neisseria meningi-
tidis, pero también Echerichia coli, estreptococos y
estafilococos. Su incidencia es mayor en lactantes,
en ninos y en adultos con compromiso inmunita-
rio. Realmente es raro en adultos sanos.

El bazo puede resultar lesionado por trauma cerra-
do, trauma penetrante o iatrogenia. Las lesiones
jatrogénicas ocurren con mayor frecuencia en el
curso de operaciones mayores sobre el estbmago
o el compartimiento abdominal superior.

Luego de decenios de una conducta quirlrgica
erronea que preconizaba la esplenectomia obli-
gatoria e inmediata en toda lesion esplénica, en
las ultimas décadas se ha producido un viraje sus-
tancial: la conservacion esplénica, motivada prin-
cipalmente por el riesgo vitalicio de una infeccion
fulminante posesplenectomia.

Primero se utilizo la esplenorrafia como método
de conservacion esplénica, y hoy es el manejo
no operatorio, mediante embolizacion selectiva o
simple observacion, el de preferencia en una alta
proporcion de las lesiones esplénicas por trauma
cerrado.

Manejo no operatorio es la rutina en nifos, con
una tasa de éxito que llega a superar 90%. Hoy
se aplica también a los adultos, con similares ta-
sas de buen resultado (Dent et al., 2004; Liu et al.,
2004).

En los adultos se logra éxito con el método no
operatorio en mas de 50% de los casos (Peitzman
et al., 2000). En los adultos, la edad mayor de 55
anos resulta en menores tasas de éxito y mayor
mortalidad (Harbrecht et al., 2001). Sin embargo,
en varias series se ha demostrado que la edad
mayor de 55 anos No es un criterio para no asumir
el manejo operatorio de las lesiones esplénicas
(Cocanour et al., 2000).

METODOS DIAGNOSTICOS

El examen clinico provee poca informacion deci-
soria y tiene limitaciones mayores en pacientes
con alteraciones del sensorio; se le atribuye una

certeza de alrededor de 65% en el diagnostico
de lesiones intraabdominales en el paciente con
trauma cerrado (Barbay col., 1997).

1. Radiografia simple de abdomen. Es dema-
siado inespecifica y, por consiguiente, de es-
casa o ninguna utilidad cuando se sospecha
lesion esplénica.

2. Radiografia de torax. Aunque de por sf no
permite establecer el diagnostico, es muy Util
para determinar fractura de costillas en el lado
izquierdo, burbuja de aire en el torax compa-
tible con hernia intratoracica, elevacion del
diafragma izquierdo o derrame pleural.

3. Ecografia (ultrasonografia). Es el método no
invasor mas simple que reemplazo al lavado
peritoneal en el diagnostico de lesiones por
trauma abdominal cerrado. Se practica en los
servicios de urgencias como técnica primor-
dial en la evaluacion del trauma abdominal,
se realiza facilmente al lado de la cama del
paciente y se conoce como FAST (Focused
Abdominal Sonogram for Trauma) o Ecotrau-
ma. Permite la demostracion de rupturas del
bazo, asi como la presencia de sangre o de
otros liquidos en la cavidad peritoneal. Es fa-
cilmente asequible, pero fundamentalmente
operador dependiente. Sin embargo, ni aun
utilizando contraste, compite con la seguri-
dady certeza de la TAC, y algunos autores no
lo recomiendan como reemplazo de la TAC
en el diagnostico de lesiones de 6rganos so-
lidos abdominales (Poletti et al., 2004).

4. Tomografia axial computadorizada (TAC). Ac-
tualmente es el método por excelencia para
demostrar lesiones intraabdominales y espe-
cialmente lesiones del bazo, en las cuales
logra una certeza del orden de 95%. La TAC
permite visualizar el tipo vy la magnitud de la
lesion esplénica, por lo cual es Optima para
la gradacion del trauma vy para definir la in-
dicacion quirdrgica. Su uso esta restringido a
pacientes hemodinamicamente estables.
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5.  Gammagrafia. El estudio con radionuclidos,
especialmente con sulfuro colidal Tc-99m,
tuvo amplia utilizacion en muchos centros;
permite, en pacientes hemodinamicamente
estables, visualizar lesiones tanto esplénicas
como hepaticas, y también hacer el segui-
miento de su evolucion. Este procedimiento
ha sido reemplazado por la ultrasonografia v,
especialmente, por la TAC; hoy esta limitado a
casos muy seleccionados.

6. lavado peritoneal. En los centros donde no
exista la disponibilidad de ultrasonografia o
TAC sigue siendo el método primario para es-
tablecer la presencia de sangre en la cavidad
peritoneal, con un elevado grado de confiabi-
lidad. Un lavado peritoneal positivo para pre-
sencia de sangre (o de contenido intestinal),
en tales circunstancias, constituye evidencia
decisoria para emprender la laparotomia.

7. laparoscopia. Es de creciente utilizacion en
el diagndstico de pacientes con sospecha de
lesion del bazo, la cual produce acumulacion
de sangre en el cuadrante superior izquier-
do. Sin embargo, la localizacion posterior del
bazo hace que la evaluacion completa de
este organo sea dificil (Barba y col., 1997).

TIPOS Y CAUSAS DE LESIONES DEL BAZO
Los principales tipos son:

»  Desgarros capsulares.

e laceraciones del parénquima.

e lesiones de estallido o de maceramiento.
e Heridas hiliares.

¢ Hematomas subcapsulares.

Aunque la gran mayoria de las esplenectomias se
realiza por trauma, cerrado o penetrante, del torax
o del abdomen, en el bazo también se presentan
lesiones iatrogénicas, que generalmente ocurren
en el curso de operaciones sobre la porcion supe-
rior del abdomen, especialmente gastrectomias.
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La graduacion de las lesiones segln la American
Association for the Surgery of Trauma es la si-
guiente (AAST, 2003):

Grado I. Hematoma subcapsular pequeho vy
no expansivo o laceracion subcapsular menor
no sangrante. Afecta <10% de la superficie
esplénica.

Grado Il. Hematoma grande pero no expansivo
(10 a 50% de la superficie del bazo), o laceracion
<5 cm de diametro.

Grado lll. Laceracion capsular de 1 a 3 cm de pro-
fundidad en el parénquima y que no afecta un
vaso trabecular. Hematoma subcapsular >50% de
la superficie o expansivo; hematoma subcapsular
roto 0 parenquimatoso. Hematoma intraparen-
quimatoso expansivo. De por si ya es una lesion
significativa.

Grado IV. Lesion >3 ¢cm muy grave consistente
en un gran hematoma intraparenquimatoso roto
0 una laceracion a través de arterias polares tra-
beculares que producen isquemia por desvascu-
larizacion de un segmento del 6rgano (>25% del
bazo).

Grado V. La forma mas severa de lesion, caracteri-
zada por la casi total maceracion del parénquima
0 una isquemia casi total por laceracion vascular
del hilio y avulsion de la arteria esplénica principal
0 de sus ramas primarias.

Las lesiones grado | v Il generalmente presentan
hemoperitoneo menor, en tanto que la mayoria
de las lesiones tipo IV v V presentan hemoperito-
neo mayor.

MANEJO NO OPERATORIO

El manejo no operatorio de las lesiones espléni-
cas por trauma cerrado constituye la modalidad
terapéutica de preferencia, pero siempre bajo in-
dicaciones precisas.
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El manejo no operatorio es de dos clases:
a) Observacion y medidas de soporte general.

b) Manejo intervencionista mediante emboliza-
cion selectiva.

Indicaciones para tratamiento conservador no
operatorio y no intervencionista:

e [stabilidad hemodinamica.

e Paciente consciente y libre de dolor que indi-
que irritacion peritoneal.

¢ No existen otras lesiones abdominales ni ex-
traabdominales.

e [stabilidad hemodindmica.
e No hay coagulopatia.

e [l FAST (Ecotrauma) o la TAC revelan lesion
parenquimatosa menor y hemoperitoneo
menor 0 moderado.

Entre 30y 70% de los adultos pueden ser maneja-
dos con el método no operatorio y no intervencio-
nista, con una tasa de éxito de mas de 85 a 90%,
incluyendo pacientes >55 anos (Cocanour et al.,
2000; Myers et al., 2000; Nix et al., 2001).

La cuantificacion del hemoperitoneo por ultraso-
nografia y/o TAC es importante en la evaluacion
del paciente y en la toma de decisiones sobre
tratamiento no operatorio y no intervencionista o
laparotomia.

Manejo intervencionista no operatorio

El papel de la angioembolizacion en el manejo
del trauma esplénico no penetrante es motivo de
discusion. Hay reportes de embolizacion selectiva
0 superselectiva de la arteria esplénica que mues-
tran que el método mejora los resultados genera-
les del manejo no operatorio para salvamento del
bazo (Wu et al., 2007).

Clasificacion del hemoperitoneo (Peitzman
et al., 2000):

e Hemoperitoneo menor: sangre en la region
periesplénica o en la bolsa de Morrison.

e Hemoperitoneo moderado: presencia de san-
gre en una o en ambas goteras pericolicas.

e Hemoperitoneo mayor: hallazgo adicional de
sangre en la pelvis.

La tasa de éxito con el tratamiento no operatorio y
no intervencionista es inversamente proporcional
a la magnitud del hemoperitoneo: mas 0 menos
cuatro quintas partes de los pacientes con hemo-
peritoneo menor, la mitad de aquellos con hemo-
peritoneo moderado y apenas algo menos de la
tercera parte de los casos de hemoperitoneo, ma-
yor resultan exitosos.

Con el desarrollo del procedimiento de emboliza-
cion arterial selectiva, en los Ultimos anos se hain-
crementado el uso del tratamiento no operatorio
intervencionista, y se emprende la embolizacion
en pacientes que previamente serian llevados a
cirugia.

Liu et al. (2004) consideran que se debe realizar an-
giografia en las siguientes condiciones clinicas:

a) Hipotension recurrente a pesar de adecuada
resucitacion con liquidos IV;

b) Hemoperitoneo significativo;

c) Extravasacion del medio de contaste en la
TAC;

d) Lesion esplénica grado IV O V;
e) Requerimiento progresivo de transfusion.

En la experiencia de estos autores, se logra éxito
en 89% de los casos asi manejados. Se reserva la
laparotomia para los pacientes hemodinamica-
mente inestables o falla de la embolizacion arte-
rial selectiva.
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Incluso se han propuesto criterios de categori-
zacion (“scoring system”) del trauma esplénico
como indicacion de angiografia y embolizacion
(Thompson, 2006). Las siguientes tres condiciones
clinicas serian indicaciones para la angiografia:

1. Desvascularizacion o laceracion que afecten
mas del 50% del parénquima esplénico.

2. Ecografia con medio de contraste que mues-
tre “blush” de mas de 1 cm de didmetro (ex-
travasacion del medio de contraste IV o for-
macion de seudoaneurisma).

3. Hemoperitoneo mayor.

Seguin Thompson vy colaboradores (2006), la sen-
sibilidad es de 100%; la especificidad, 88%, v la
certeza global, 93%.

Al emprender el manejo no operatorio, siempre
se debe tener en cuenta que los riesgos de las
transfusiones y de la observacion pueden so-
brepasar los del potencial salvamento del bazo.
La decision de no operar implica un cuidadoso y
meditado juicio. Por otra parte, también hay que
recordar que la laparotomia no terapéutica de por
si implica considerable morbilidad, especialmente
en el paciente de edad avanzada.

CONSIDERACIONES QUIRURGICAS

Desde el comienzo se debe distinguir entre
a) ladecision de laparotomia, vy
b) la decision de esplenectomia.

La laparotomia esta indicada en casi todos los pa-
cientes con trauma penetrante del abdomeny en
un gran numero de aquellos con trauma cerrado
que presentan heridas graves del bazo con hemo-
peritoneo mayor u otras lesiones abdominales,
segun los hallazgos clinicos, laparoscopicos, y en
la ultrasonografia o la TAC.

La decision sobre si se debe efectuar esplenorra-
fia 0 esplenectomia se hace mejor en el curso de
una laparotomia y depende de:
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e la edad y condicion general y hemodinami-
ca del paciente, factores que determinan su
capacidad para resistir un procedimiento pro-
longado;

e eltipoy magnitud de la lesion.

En los ninos y adultos jovenes, por su mayor pro-
pension a desarrollar sepsis fulminante, ya en el
curso de la laparotomia se debe intentar la esple-
norrafia u otro procedimiento que permita la con-
servacion del 6rgano.

En cuanto a la laparotomia, la buena exposicion
que permita ejecutar con facilidad las maniobras
de movilizacion, con division de los vasos cortos,
es la clave del éxito en el tratamiento operatorio
de una lesion del bazo.

La incision de linea media con la posibilidad de
extension inferior es una buena via de abordaje
que facilita el tratamiento de otras lesiones asocia-
das. Sin embargo, la incision transversa izquierda
ofrece un excelente abordaje para la esplenecto-
mia o la esplenorrafia. La escogencia entre estos
dos tipos de abordaje se toma, fundamentalmen-
te, con base en los hallazgos en la TAC.

Las indicaciones para esplenectomia son:

e Lesion grave del bazo con hemoperitoneo
mayor.

e Paciente con coagulopatia o con riesgo de
desarrollar coagulopatia (shock y/o hemorra-
gia severos).

e Trauma multiple severo.

e Paciente hemodindmicamente inestable, por
cuanto toma unos 30 minutos hacer esple-
norrafia, a menos que se trate de una lesion
menor.

e Imposibilidad para lograr hemostasia con la
esplenorrafia, lo cual indica laceracion del hi-
lio.

e Pacientes mayores de 55 anos con lesiones
severas en el bazo y hemoperitoneo mayor.
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e Lesion hiliar significativa.

La esplenectomia generalmente estd indicada en
los casos en que existan otras fuentes de hemo-
rragia u otras lesiones graves y potencialmente
fatales, tales como trauma craneoencefalico, frac-
turas pélvicas o ruptura de la aorta toracica.

Cuando la esplenectomia resulte obligatoria, es
aconsejable el autotrasplante de segmentos de
bazo, aunque este es un método controvertido
que no ha probado definitivamente su valor.

Pasado un tiempo, que pueden ser anos, de la
esplenectomia, el hallazgo de una masa en el ab-
domen puede significar esplenosis.

Esplenosis es el autotrasplante de tejido esplénico
que se produce con el trauma o la cirugia. Usual-
mente ocurre en forma de una o mas masas de
variables tamanos distribuidas en la cavidad pe-
ritoneal, pero también puede presentarse en el
torax o en la piel (Khosravi et al., 2004).

En general, no se deben dejar drenes luego de
una esplenectomia, a menos que se sospeche
lesion de la cola del pancreas. Luego de una es-
plenorrafia es recomendable colocar drenaje de
succion cerrada, a fin de monitorizar el sangrado
posoperatorio.

En el periodo posoperatorio el paciente esplenec-
tomizado exhibe trombocitosis, con recuentos
plaguetarios de mas de 400.000/ml, que usual-
mente se mantienen elevados por varias sema-
nas. La trombocitosis parece estar asociada con
una mavor incidencia de complicaciones trom-
boembodlicas.

Existe consenso sobre la aplicacion de la vacu-
na antineumococcica polivalente (Pneumovax®)
en todo paciente que haya sido sometido a es-
plenectomia; algunos prefieren administrarla en
el momento del egreso del paciente, por razon
del estado de inmunodepresion asociado con el
trauma, el cual tedricamente puede disminuir su
efectividad.

Generalmente, no se prescriben antibioticos pro-
filacticos a largo término, pero si en cursos cortos
con motivo de extracciones dentales o de otros
procedimientos de caracter invasor.

Las alternativas a la esplenectomia son:

Al establecer el diagnostico de rotura del bazo, se-
oun hallazgos imaginologicos y cuadro clinico:

e Observacion y manejo no operatorio.

e Arteriografia y embolizacion arterial selectiva.

Durante la laparotomia:

e Aplicacion topica de sustancias hemostasicas.
e Pegamento de fibrina.
e Sutura de puntos sangrantes.

e Esplenorrafia (sutura del parénquima): es un
procedimiento seguro que se asocia con una
minima incidencia de resangrado, alrededor
de 1%.

e Reseccion parcial del bazo.

e Ligadura de ramas de la arteria esplénica en
el hilio.

¢ Mallas hemostasicas.

Con la TAC hoy es posible demarcar la zona segu-
ra en el hilio esplénico para evitar dano a la cola
del pancreas, una complicacion que ha sido re-
lativamente frecuente cuando se realiza la esple-
nectomia en condiciones de urgencia por trauma
abdominal severo (Saber et al., 2007).
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TRAUMA DE COLON Y RECTO

EPIDEMIOLOGIA

n nuestro medio cerca de 30% de los heridos
por trauma penetrante atendidos en servicios
de urgencias presentan heridas de colon.

Las heridas de colon y recto son producidas por:

1.

Trauma penetrante, bien sea por arma de fue-
g0 (de carda Unica, de baja velocidad 300 a 450
m/s; de alta velocidad: 600 a 980 m/s) o por
arma cortopunzante o cortocontundente.

Trauma cerrado o trauma contuso.
Elementos utilizados en practicas sexuales.

Ingestion de cuerpos extranos (palillos, espi-
nas de pescado, huesos de pollo).

Latrogenia durante procedimientos quirdr-
gicos complejos, como en pacientes con
carcinomatosis peritoneal, enteritis postirra-
diacion, peritonitis u obstruccion intestinal, o
bien durante procedimientos diagnosticos in-
vasivos como colonoscopia o toma de biop-
sias por colonoscopia.

Eduardo Londono Schimmer, MD, FACS

Jefe, Departamento de Cirugia

Servicio de Cirugia de Colon y Recto

Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogold

6. latrogenia en el curso de una colonoscopia.
La perforacion puede ser por el intrumento
mismo, 0 manifestarse uno o dias después
de realizado el procedimiento.

DIAGNOSTICO

Se debe sospechar herida de colon vy recto en
cualquier paciente que haya sufrido una herida
abdominal penetrante por arma de fuego o por
arma cortopunzante, lo que obliga a confirmar si
hay penetracion de la aponeurosis abdominal, no
olvidando que lesiones en la cara posterior del
tronco o en las zonas toracoabdominales pueden
lesionar el colon, en especial las areas retroperi-
toneales.

En pacientes con trauma abdominal cerrado, he-
modinamicamente estables, con examen abdo-
minal equivoco o no evaluable por trauma cra-
neoencefdlico concomitante, el diagndstico se
hace mucho mas dificil y requiere ayudas como
la ecografia, la tomografia axial computadoriza-
da (TAC) vy el lavado peritoneal diagnostico (LPD),
que permiten detectar la presencia de liquido in-
traabdominal y, en algunos casos, sospechar le-
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sion del mesenterio intestinal o del colon; muy
ocasionalmente permiten también determinar
ruptura de viscera hueca, por extravasacion del
medio de contraste o por la presencia de bacte-
rias o residuos vegetales en el efluente del LPD.
La laparoscopia también se puede utilizar como
meétodo diagndstico, pero siempre considerando
sus limitaciones, para evaluar el colon. Su mayor
utilidad es determinar penetracion a la cavidad en
heridas tangenciales por arma de fuego o en he-
ridas toracoabdominales con sospecha de lesion
diafragmatica.

Las heridas del recto son poco frecuentes, pero,
a diferencia de las lesiones del colon, se asocian
con elevada morbi-mortalidad. La tasa de morta-
lidad para las heridas de recto secundarias a trau-
ma cerrado llega hasta 50%, debido principalmen-
te a las heridas asociadas; 80% de las lesiones de
recto se deben a heridas por arma de fuego, vy
solamente 10% son secundarias a trauma cerrado.
Las lesiones secundarias a arma cortopunzante y
empalamiento representan aproximadamente un
3 a 10%.

Para establecer el diagnostico es necesario man-
tener un alto grado de sospecha; los métodos
diagnosticos incluyen el examen digital, la rectos-
copia, los estudios con medio de contraste hidro-
soluble y la tomografia axial computarizada.

La evaluacion secundaria del paciente traumati-
zado exige que se practique tacto rectal en todo
paciente traumatizado, a fin de identificar el tono
del esfinter v la presencia de sangre o de cuerpos
extranos. En el paciente con fractura de pelvis, vy
aun si la fractura es abierta, se debe realizar rec-
toscopia rigida para descartar perforacion del rec-
to. La radiografia simple de pelvis permite identi-
ficar fracturas asociadas v la presencia de cuerpos
extranos.

FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES
EN EL MANEJO DEL TRAUMA DE COLON

Ademas de la severidad del trauma de colon, otra
serie de factores influye en la eleccion v resultado
del tratamiento quirdrgico. Diversos factores de
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riesgo han sido identificados en pacientes que
se pueden beneficiar con un método definitivo
de reparacion, en cuanto a diferenciar los de alto
riesgo de complicaciones posoperatorias, que
son, principalmente, dehiscencia anastomotica
y abscesos intraabdominales. La mayoria de los
estudios ha encontrado incidencia similar o me-
nor de complicaciones infecciosas luego de una
reparacion primaria comparada con el uso de co-
lostomia.

e Shock: varios estudios han demostrado que
la hipotension transitoria pre- o intraoperato-
ria no afecta los resultados ni la incidencia de
complicaciones posoperatorias. Sin embargo,
si el paciente mantiene una hipotension sos-
tenida en el pre- o transoperatorio, la mortali-
dad aumenta significativamente.

e Tiempo entre la lesion y el control operatorio:
si el tratamiento se lleva a cabo antes de las
primeras 12 horas, la morbi-mortalidad es si-
milar.

e Contaminacion fecal: es la variable mas dificil
de evaluar; existe contradiccion al respecto.
En efecto, algunos estudios sefalan que a
mayor contaminacion fecal mayor incidencia
de morbilidad y mortalidad.

e Heridas asociadas y severidad del trauma:
la presencia de multiples lesiones asociadas
fue considerada contraindicacion para la re-
paracion primaria de las heridas de colon. Sin
embargo, algunos estudios, a pesar de que
demuestran que a mayor numero de heridas
asociadas hay mayor morbi-mortalidad, no
consideran este factor como contraindica-
cion para el manejo primario de las heridas
de colon. La mayoria de estudios da a enten-
der que cuando existen mas de dos heridas
asociadas las complicaciones sépticas se au-
mentan. Un indice de PATI (Penetrating Ab-
dominal Trauma Index) superior a 25 y una
escala de ISS (Injury Severity Score) >25, asi
como un grado de Flint >11 se asocian con
aumento significativo en la incidencia de
complicaciones.
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e Transfusion sanguinea: el nimero de unida-
des de sangre transfundidas es un factor de
riesgo independiente asociado con la mor-
bilidad posoperatoria. Se ha mencionado
como numero critico de unidades la transfu-
sion de mas de cuatro unidades. Cuando se
han transfundido mds de cuatro unidades,
los riesgos de complicaciones sépticas intrao-
peratorias es mayor, pero no aumenta el ries-
00 de dehiscencia anastomaotica.

e |ocalizacion anatdmica de la lesion: no existe
diferencia.

El grupo EAST de trabajo ha establecido como pa-
rametros para manejo:

e Sutura primaria de las heridas de colon en le-
siones que comprometan menos del 50% de
la circunferencia, sin evidencia de desvascu-
larizacion vy sin evidencia de peritonitis;

e Reseccion con anastomosis primaria para
lesiones clasificadas como destructivas de
>50% de la circunferencia, sin evidencia de
shock, morbilidades asociadas mayores, le-
siones asociadas menores (PATI <25, ISS < 25,
Flint <11) y la no presencia de peritonitis.

TRATAMIENTO

Como en cualquier paciente traumatizado, las
prioridades de manejo se fundamentan en el
ABC de la reanimacion, la evaluacion primaria y la
secundaria, utilizando los métodos diagnosticos
que se consideren necesarios. Cualquier herida
penetrante ubicada entre los pezones vy la ingle
puede significar herida de colon, pero no todas
requieren exploracion quirdrgica.

Tan pronto se tome la decision de intervenir al pa-
ciente se inician antibioticos de amplio espectro
contra aerobios y anaerobios, como metronidazol
aminoglucosido o clindamicina aminoglucosido.
Los antibidticos deben continuarse como medida
terapéutica seguin los hallazgos en la laparotomia.
La intervencion debe practicarse por laparotomia
mediana, que provee un amplio campo operato-

rio para explorar el abdomen y definir la severidad
de la lesion, el grado de contaminacion, las he-
ridas asociadas y determinar el método de trata-
miento.

Desde hace casi dos décadas se registra un cam-
bio en los paradigmas del manejo de las heridas
de colon, que es la disminucion notable en el
numero de colostomias de proteccion con gran
incremento del cierre primario en pacientes de-
bidamente seleccionados. Aquellas instituciones
que todavia usan la colostomia de proteccion casi
como rutina ahora se empenan en modificar sus
conductas (Woo et al., 2007).

En los casos en que se requiere reseccion durante
una laparotomia para control de danos, la anasto-
mosis puede ser realizada durante la operacion
definitiva o se crea un estoma para cierre tardio.
Las tasas de morbi-mortalidad parecen ser iguales
(Miller et al., 2007), pero se deben tener en cuen-
ta otras consideraciones de tipo personal en cada
paciente individual, tales como la incomodidad
de portar una ostomia, etc.

Si la perforacion del colon se produce durante
una colonoscopia por el instrumento, la interven-
cion operatoria debe emprenderse de inmediato.
Pero si es una de presentacion tardia, lo cual in-
dica que es una perforacion menor, el reparo se
efectlia por via laparoscopica. Con los avances en
las técnicas de sutura endoluminal es posible que
muchos pacientes se libraren de la laparotomia
(Pilgrim vy Nottle, 2007).

CIERRE PRIMARIO

Mdultiples estudios han demostrado que la sutura
primaria es actualmente el método de eleccion en
el manejo de las lesiones de colon no destructi-
vas (lesion <50% de la circunferencia). Los bordes
necroticos de las heridas deben desbridarse, v el
cierre de la herida puede hacerse en un solo pla-
no, sin tension, empleando puntos separados de
material absorbible 0 no absorbible a largo plazo.
La reparacion en dos planos no ha demostrado
ninguna diferencia.
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Multiples estudios demuestran que la incidencia
de fistula posoperatoria esta alrededor de 1,1%, in-
cidencia que es menor que la de la reportada en
cirugia electiva. Los diversos estudios concluyen
que el evitar una colostomia disminuye la morbi-
lidad, la incapacidad que produce la colostomia
entre el momento en que se construye y su cierre,
y la morbilidad del cierre de la colostomia (4,9 a
26,3%).

Estos estudios permiten concluir que el cierre pri-
mario para el manejo de las lesiones no destructi-
vas del colon también esta indicado en la mayoria
de las lesiones penetrantes.

RESECCION Y ANASTOMOSIS PRIMARIA
EN LESIONES DESTRUCTIVAS DEL COLON

En estudios en los que se incluyen mas de mil pa-
cientes aparece que el riesgo de dehiscencia es
de 1 a6,6%. En el estudio multicéntrico prospec-
tivo no aleatorizado de Demetriades et al. (2001),
en el que participaron los grupos de la Universi-
dad del Valle (Cali, Colombia) y el Hospital El Tunal
(Bogota, Colombia), la mortalidad relacionada con
la lesion del colon fue de cuatro pacientes, todos
ellos en el grupo de pacientes con derivacion, vy la
incidencia de complicaciones fue similar para los
dos grupos estudiados (primario vs. colostomia).
Concluyen los autores que el método quirdrgico
empleado en el manejo de la lesion del colon no
afecta la incidencia de complicaciones abdomi-
nales y que no tiene relacion con los factores de
riesgo asociados.

La contaminacion fecal severa (puntaje PATI >25),
la necesidad de transfundir mas de cuatro unida-
des de sangre en las primeras 24 horas vy el uso
de un agente antibidtico Unico como profilactico
son los factores de riesgo independientes relacio-
nados con el desarrollo de complicaciones abdo-
minales.

En algunos servicios estos factores de riesgo,
junto con la presencia de mas de dos drganos in-
traabdominales lesionados (en especial si existe
trauma vascular o de pancreas), consideran que
se debe practicar colostomia. Sin embargo, el es-
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tudio de andlisis multivariado de estos factores
de riesgo no ha podido demostrar una diferencia
significativa con relacion al tipo de manejo em-
pleado.

Se acepta que el criterio del cirujano juega un pa-
pel fundamental en el momento de tomar la de-
cision transoperatoria. En los casos en que existe
hipoperfusion severa, acidosis profunda, coagu-
lopatia y la necesidad de “control de danos”, se
acepta que una colostomia es la accion quirurgica
mas prudente.

El tipo de colostomia depende del tipo y localiza-
cion de la lesion: abocar la herida (colostomia en
asa), reseccion del segmento destruido, colosto-
mia y fistula mucosa construidas en doble boca,
colostomia terminal vy fistula mucosa (cuando la
reseccion es mas extensa y no permite la cons-
truccion en doble boca) y colostomia terminal,
con cierre del munon rectal tipo Hartmann para
heridas del sigmoide o del recto; 60 a 93% de las
lesiones de colon se pueden manejar sin necesi-
dad de colostomia.

TRAUMA DE RECTO

Los principios de manejo del trauma rectal han
evolucionado principalmente con base en las
experiencias en diversos conflictos bélicos. Estos
principios incluyen la derivacion del contenido fe-
cal, el desbridamiento, el cierre de la lesion, de ser
posible; el lavado del recto distal, la colocacion de
dren presacro y la administracion de antibioticos
de amplio espectro. Con la aplicacion de estos
principios se logro una disminucion sustancial en
la mortalidad, pero la morbilidad alin es elevada.

Es importante tener en cuenta que el recto posee
una porcion intraperitoneal y una extraperitoneal,
y que, por lo tanto, el manejo varia segun la lo-
calizacion anatomica. Se considera hoy, con base
en los estudios de reparacion primaria de las he-
ridas de colon ya enunciados, que el manejo de
la lesion del recto intraperitoneal (caras anterior
y lateral de los 2/3 superiores) en la mayoria de
casos consiste en el reparo primario.
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Las lesiones extraperitoneales (cara posterior de los
2/3 superiores) del recto pueden repararse en for-
ma primaria si la diseccion que debe hacerse es mi-
nima, o bien si es necesario exponer el recto para
reparar otras lesiones asociadas, como heridas vesi-
cales o cuando se deben exponer los vasos iliacos
para su reparacion. Si lo anterior no es necesario,
las heridas de recto extraperitoneal (tercio distal) no
se tocan y se debe practicar una derivacion de la
materia fecal mediante el uso de una colostomia
derivativa total (colostomia terminal con fistula mu-
cosa o cierre del munon tipo Hartmann).

Se ha demostrado desde hace anos que una co-
lostomia en asa puede ofrecer derivacion comple-
ta, aunque en ocasiones al hacer el asa se debe
cerrar el munon distal para que funcione como
una colostomia terminal.

También se practica colostomia derivativa cuando
hay grandes laceraciones asociadas a pérdida de
sustancia importante de la pared rectal, o cuando
el mecanismo esfinteriano se encuentra compro-
metido por la lesion.

El uso de dren presacro, segun algunos autores,
debe reservarse Unicamente para aquellos pa-
cientes con una lesion extraperitoneal del recto
gue no ha sido explorada.

La Asociacion Americana para la Cirugia del Trau-
ma desarroll¢ el Sistema de Escala para Trauma de
Recto (Rectal Injury Scaling System) que establece
una escala de 1 a 5, segun la gravedad de la le-
sion.

La lesion grado 1 representa una contusion o he-
matoma sin desvascularizacion o una lesion de
espesor parcial de la pared del recto; la grado 2,
una laceracion de espesor completo que compro-
mete <50% de la circunferencia; la grado 3, una
laceracion de espesor completo que compromete
>50% de la circunferencia; la grado 4, una lace-
racion de espesor completo con extension al pe-
riné; v la grado 5, lesion con compromiso de la
vascularidad de un segmento del recto.

Esta clasificacion permite el manejo racional de la
lesion. Las lesiones grado 1y 2 pueden manejarse

con o sin reparo, y no se requiere derivacion de la
materia fecal, lavado del munon rectal o coloca-
cion de dren presacro. Para las lesiones grado 3
a 5 el manejo consiste en colostomia derivativa,
lavado distal y reparacion de la herida.

En ciertos casos es posible hacer Unicamente cie-
rre primario sin derivacion o lavado distal. Algunos
autores consideran que debido ala alta morbimor-
talidad secundaria a las lesiones de recto resultan-
tes de trauma cerrado, el manejo debe incluir una
colostomia derivativa.

Las lesiones de recto asociadas a fracturas de
pelvis constituyen un problema debido a la ele-
vada incidencia de sangrado masivo a partir de la
fractura pélvica y a la necesidad de establecer un
control @pido y prioritario del sangrado mediante
angiografia y embolizacion selectiva del o de los
vasos sangrantes, la estabilizacion temprana de la
fractura mediante aros externos (control del dano,
“damage control”), difiriendo el manejo de la le-
sion anorrectal asociada.
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MANEJO GENERAL DEL TRAUMA VASCULAR ABDOMINAL

INTRODUCCION

| diagnostico se establece mediante la histo-

ria clinicay la descripcion del evento, trauma-

tico, una rigurosa evolucion clinica y el uso
racional de las imagenes diagnosticas. El trauma
vascular puede ser penetrante, cerrado o iatroge-
nico.

En la vida civil la mayoria de las lesiones de
los vasos abdominales resulta de heridas por
arma de fuego, 78%, y mas de un vaso afectado
(42%); los vasos mas comunmente lesionados
son los grandes vasos del abdomen, la aorta, la
vena cava inferior vy las arterias y venas iliacas,
en la serie de Davis et al., (2001). Un porcentaje
muy elevado, 20-50% de los pacientes, fallece
antes de llegar al hospital por exsanguinacion, y
los que llegan vivos tienen bajas probabilidades
de supervivencia, menos de 10% (Davis et al.,
2001).

También ocurren, con creciente incidencia, por
razones iatrogénicas, como consecuencia del
incremento en la realizacion de procedimientos
intervencionistas de tipo diagnostico o terapéuti-

Fernando Guzman Mora, MD
Jefe de Cirugia Cardiovascular, Clinica San Pedro Claver
Bogold, Colombia

€O, pero su incidencia es desconocida (Griswold,
2004).

La accion médica debe ser @pida, inteligente y
oportuna para salvar a los pacientes con heridas
vasculares abdominales que llegan a los servicios
de urgencia al borde la muerte. A pesar de los
avances en la medicina de emergencia, las tasas
de supervivencia han variado muy poco en las ul-
timas décadas.

La lesion de los vasos sanguineos abdominales
no es tan evidente, al contrario de lo que ocurre
con las lesiones vasculares periféricas. La mayoria
de la informacion pertinente proviene de estudios
militares y de guerra, los cuales han contribuido
de una manera importante al entendimiento del
trauma vascular. Los datos mas completos son los
del trauma vascular penetrante por armas de gue-
rra, mientras la informacion sobre las lesiones pro-
ducidas en accidentes de transito es mas limitada.
Sin embargo, en épocas mas recientes, dados los
avances tecnoldgicos vy el aumento de la frecuen-
cia de este tipo de accidentes, se ha incrementa-
do el interés por la documentacion sobre trauma
en la vida civil.
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ETIOLOGIA E INCIDENCIA

Las guerras y el terrorismo que afectan a nuestro
pais y a muchos paises del mundo, asi como el
incremento en la violencia callejera en las gran-
des ciudades, hacen que cada dia las personas se
expongan mas al peligro de heridas corporales de
suma gravedad, entre ellas las de los vasos abdo-
minales.

El incremento de las lesiones de guerra ha lleva-
do a avances tanto en el diagnostico como en el
tratamiento, y a estudiar especialmente a las que
resultan de explosiones para definir estrategias te-
rapéuticas. La serie de Fox et al., (2005), 1.524 sol-
dados norteamericanos heridos en guerra entre
2001 y 2004, una de las mayores jamas reportada
en la literatura, es muy ilustrativa sobre los méto-
dos diagnosticos y terapéuticos utilizados; en esa
serie la arteriografia fue el método primario para
identificar lesiones vasculares periféricas, y el ma-
nejo con protesis endovasculares en lesiones se-
leccionadas fue comun.

En los accidentes de transito con trauma abdomi-
nal, son los vasos mesentéricos los mas frecuente-
mente afectados, menos que la aorta y los demas
vasos mayores; en contraste, si lo son en el trau-
ma de torax.

El trauma cerrado se asocia con lesion vascular en
5a 10% de los casos.

En la mayoria de las series que aparecen en la lite-
ratura reciente, alrededor de 80% de los pacientes
con ruptura aortica fallecen de inmediato, y de los
sobrevivientes 30% muere dentro de las primeras
seis horas; 40%, dentro de las 24 horas; 70%, den-
tro de la primera semana; y 90%, en el curso de
los primeros cuatro meses.

El trauma vascular abdominal tiene una particu-
laridad. La ubicacion retroperitoneal de los tron-
COs mayores en parte retarda sus consecuencias
catastroficas, pero también es causa de demora
en el diagndstico vy entre tanto puede ocurrir una
rapida hemorragia exanguinante en el espacio re-
troperitoneal, en las regiones mesentérica y retro-
hepatica, o un gran hematoma portal.
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Muchos pacientes con trauma vascular abdomi-
nal se presentan en shock, y es poco el tiempo
disponible para el diagnostico.

Los principales vasos sanguineos que son afecta-
dos por trauma abdominal son:

1. Aorta abdominal y vena cava inferior.
2. Tronco celiaco.

3. Arteriay vena mesentérica superior.
4. Arteriay venas renales.

5. Arteriay venas iliacas.

6. Arteria hepatica, vena porta y vena cava
retrohepatica.

7. Arteriay venas lumbares.

8. Venas lumbares ascendentes.

9. Ramas terminales de la arteria iliaca interna.
10. Ramas de la arteria iliaca externa.

Los danos vasculares abdominales rara vez se ven
aislados, sino en combinacion con lesiones en
zonas cercanas o en visceras solidas, lo cual incre-
menta la mortalidad.

CLASIFICACION DEL TRAUMA VASCULAR
ABDOMINAL, SEGUN LA ORGAN INJURY
SCALING (Lefering et al., 2000)

GRADO DE LESION

I. Arteria mesentérica superior innominada o
ramas de la vena mesentérica superior.

e Arteria mesentérica inferior o ramas de la
vena mesentérica inferior.

e Arteria/ vena frénica.
e Arteria/ vena lumbar.
e Arteria/ vena gonadal.

e Arteria/ vena ovarica.
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e Otras pequenas venas y arterias innominadas
que ameritan ligadura.

[I.  Arteria hepatica comun, derecha o izquierda.
e Arteria / vena esplénica.

e Arterias gastricas derechas o izquierdas.

e Arteria gastroduodenal.

¢ Tronco de la arteria mesentérica inferior o
tronco de la vena mesentérica inferior.

e Ramas llamadas primarias de la arteria me-
sentérica o vena mesentérica.

[ll. Tronco de la vena mesentérica superior.
e Vena/arteria renal.

e Vena/arteria iliaca.

e Vena/arteria hipogastrica.

e Vena cava infrarrenal.

IV. Tronco de la arteria mesentérica superior.
e Tronco celiaco

e Vena cava suprarrenal o infrahepatica.

e Aortainfrarrenal.

V. Vena porta.

¢ Vena hepatica extraparenquimatosa.

e \ena cava retrohepatica o suprahepatica.
e Aorta suprarrenal subdiafragmatica.

Con base en esta clasificacion, el trauma vascular
abdominal se estima como un factor de riesgo 5.

ESQUEMA GENERAL DE MANEJO

El trauma vascular abdominal constituye un ver-
dadero reto de diagnostico y de manejo para el
cirujano.

Clinicamente, los pacientes se presentan en es-
tados de exanguinacion, shock hipovolémico he-
morragico profundo, acidosis metabolica y hema-
toma contenido con hipotension; en algunos hay
distension abdominal y/o irritacion peritoneal.

Si la estabilidad hemodinamica lo permite, y siem-
pre evitando retardos en la intervencion quirlr-
gica que pueden resultar fatales, el diagnostico
imaginoldgico se enfoca as:

e Radiografia simple de abdomen en busque-
da de proyectiles.

e Tomografia axial computarizada de abdo-
men (TAC) con contraste, la cual permite un
mejor punto de referencia para el abordaje
quirurgico.

e Dependiendo de la situacion, algunas series
han mostrado utilidad de la pielografia endo-
venosa, aunque la TAC es mas sensible en la
deteccion de las lesiones renales postrauma-
ticas y actualmente es el método diagnostico
de eleccion.

e la arteriografia es el método mas sensible y
especifico en la valoracion del trauma vascu-
lar, con sensibilidad cercana a 100%. Puede
ser util en fracturas de pelvis con sangrado
0 como método diagnostico de trombosis
arterial; en general, se prefiere después de
la tomografia o del ultrasonido, y es conside-
rada como el punto final de la evaluacion del
trauma vascular.

e El ultrasonido abdominal tiene indicaciones
especiales. Puede identificar la presencia de
liquido libre en la cavidad abdominal y de le-
siones de 6rganos solidos como el higado y
el bazo, pero es altamente operador depen-
diente.

e la resonancia magnética no juega papel
de importancia en la valoracion del evento
agudo.

e tI Doppler abdominal no tiene indicacion en
el evento agudo.

En condiciones estables, la TAC con contraste y/o
la angiografia preoperatoria son de gran utilidad
para determinar el dano y planear la cirugia.
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En aquellos hospitales que carecen de tecnolo-
gia avanzada, el mejor camino es emprender la
intervencion operatoria segun el cuadro clinico
individual.

El lavado peritoneal es un indicador sensible del
trauma vascular abdominal, pero su poca espe-
cificidad hace que en el evento critico donde es
preciso localizar la lesion, su utilidad se vea dismi-
nuida. Es util para detectar la sangre en la cavidad
peritoneal que proviene de los vasos intraperi-
toneales, pero la posicion retroperitoneal de los
grandes vasos, cuya lesion es la de mayor grave-
dad, lo hace de minima utilidad.

En el manejo inicial del paciente se deben aplicar
los parametros del ATLS® del Colegio Americano
de Cirujanos.

El uso de liquidos endovenosos debe ser cuidado-
50, a fin de evitar los resangrados con la restaura-
cion de normotension.

El uso de vasopresores esta contraindicado, pues-
to que estos facilitan el sangrado secundario y
tienen otros efectos indeseables, tales como au-
mentar el grado de hipoperfusion.

En cualquier situacion si el paciente presenta de-
terioro hemodinamico con shock, debe ser lleva-
do de inmediato a laparotomia exploratoria.

El abordaje quirdrgico depende del sector vascu-
lar afectado. Las lesiones del sector visceral son
altamente letales (>80%), por la dificultad de ac-
ceder en forma expedita a ellas. Se requiere una
movilizacion visceral extensa para lograr el control
de la aorta/cava en esta region.

El ideal es llevar a cabo la reparacion vascular pri-
maria. En las lesiones venosas, la ligadura puede
ser bien tolerada, especialmente en las del sector
iliaco. En el territorio arterial, las alternativas son
diversas, siendo siempre el principio fundamental
la reconstruccion precoz con material autodlogo.

Durante la exploracion quirdrgica es importante
administrar un adecuado volumen de liquidos en-
dovenosos. Se debe diagnosticar la ubicacion del
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hematoma, en cualquiera de las tres zonas, para
definir la conducta quirdrgica.

Las siguientes son las maniobras basicas para los
abordajes vasculares:

* Maniobra de Mattox (abordaje izquierdo de
la aorta suprarrenal y de la mesentérica).

e Maniobra de Kocher ampliada (expone la
cava infrahepatica, los vasos iliacos vy la aorta
infrarrenal).

¢ Vja transmesocolica en lesiones de la aorta
infarrenal.

Alternativamente se puede llevar a cabo un con-
trol proximal de la aorta mediante toracotomia iz-
quierda con pinzamiento (“clampeo”) de la aorta
tforacica.

La laparotomia exploratoria en sala de emergen-
cias permite salvar a un 2 a 3% de los pacientes
con trauma vascular abdominal grave que llegan
en estado moribundo.

La moderna tecnologia de imagenes diagnosticas
ha cambiado bastante el enfoque terapéutico. El
manejo selectivo no operatorio de pacientes se-
leccionados aparece como seguro y evita laparo-
tomias no terapéuticas, gracias al advenimiento
de la Fast, la TAC con angiografia, la laparoscopia
y toracoscopia diagnosticas (Demetriades y Velha-
mos, 2003).

Un método que gana terreno @pidamente es la ci-
rugia endovascular, y crece el nimero de informes
al respecto (Amabile et al.,, 2004; Demetriades vy
Velmahos, 203; Fox et al., 2005; Ohki et al., 1997).

La eficacia de la embolizacion en el control de la
hemorragia pélvica ha sido demostrada, y se ha
incorporado en los algoritmos de manejo.

TRAUMA DE AORTA ABDOMINAL

Generalmente se presenta como un hematoma
central retroperitoneal 0 como una hemorragia
intraperitoneal masiva.
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La supervivencia en las lesiones de aorta se ha
informado asi:

e Aorta suprarrenal, 35 a 40%.
e Aortainfrarrenal, 40 a 50%.

Para la reparacion se expone la aorta por medio
de la maniobra de rotacion visceral (maniobra de
Mattox), por la maniobra de Kocher ampliada o
por la via transmesocolica, abordajes que permi-
ten disecar la aorta entre los dos pilares del dia-
fragma, controlar el sangrado con pinzamiento
(“clampeo”) por debajo de las arterias renales,
que no debe pasar de 30 minutos. Si se requiere
pinzar por encima de las arterias renales para con-
trolar el sangrado, es necesario realizar derivacion
de flujo a los rinones.

En algunos casos se requiere toracotomia de re-
sucitacion con pinzamiento de la aorta toracica
descendente.

Los danos menores de la aorta pueden ser repara-
dos primariamente con monofilamento de sutura
no absorbible. Los grandes danos pueden reque-
rir aortoplastia con parche, y los danos mas exten-
S0S Sse reparan con protesis.

Cuando se presente lesion intestinal asociada, las
protesis corren riesgo de infectarse, por lo cual el
retroperitoneo debe ser irrigado copiosamente
con antibiotico.

TRAUMA DE VASOS ILIACOS

La mayoria de las lesiones de los vasos iliacos re-
sulta de trauma penetrante. La tasa de superviven-
cia es del orden de 60% o0 mas.

Los signos fisicos de lesion iliaca incluyen la dismi-
nucion de los pulsos femorales. Los pacientes pre-
sentan sangrado pélvico activo o hematoma retro-
peritoneal sobre el aspecto lateral de la pelvis.

El manejo quirdrgico requiere exponer el vaso
desde la aorta distal, llevando la diseccion hasta
la iliaca comun, y si es necesario se debe retraer y
reparar el sigmoide o el ciego.

La reparacion de los vasos iliacos comunes o de
la arteria iliaca externa se realiza por reparacion
lateral, escision del area de necrosis y anastomo-
sis término terminal. Si hay gran contaminacion
enteral, la arteria iliaca debe ser ligada y se coloca
un bypass. Si la arteria iliaca interna se ve afecta-
da, se puede ligar vy su flujo es bien suplido por
colaterales.

Las fracturas de pelvis pueden llevar asociado
dano en multiples ramas de la arteria y de la vena
iliaca interna, lo cual ocasiona gran hemorragia
pélvica que puede permanecer oculta. Los pa-
cientes responden en su mayoria a la estabiliza-
cion con fijador externo.

Si intraoperatoriamente se descubre un hemato-
ma pélvico no expansivo, no debe explorarse. Si
es expansivo, se debe empaquetar la pelvis, cerrar
el abdomen vy llevar el paciente a angiografia con
embolizacion.

TRAUMA DE VASOS MESENTERICOS
Y TRONCO CELIACO

Las lesiones de las ramas viscerales de la aorta ge-
neralmente se asocian con lesiéon concomitante
visceral hepatica o del intestino delgado.

La tasa de mortalidad en lesiones de la arteria me-
sentérica superior es cercana a 70%.

La aproximacion al tronco celiaco se realiza a tra-
vés del ligamento gastrohepatico vy del ligamento
gastrocolico, con retraccion superior del estbma-
90 0 mediante la maniobra de rotacion visceral.

Se debe intentar el cierre primario de estas le-
siones. Si no es posible, se puede ligar el tronco
celfaco, lo cual es bien tolerado gracias a la circu-
lacion colateral de la arteria mesentérica superior
através de la arteria gastroduodenal. Es necesario
revisar la perfusion hepatica para determinar si re-
quiere la colocacion de un injerto desde la aorta.

Si el dano se produce sobre la arteria mesentéri-
ca superior, se deben levantar todas las visceras,
desde el lado derecho del abdomen, con separa-
cion del duodeno vy del colon transverso, hasta el
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proceso uncinado del pancreas. En ocasiones se
hace necesario practicar pancreatectomia distal.

La sutura se realiza con material no absorbible en
forma término terminal, y en algunas ocasiones,
con parche de safena o de material sintético.

Se puede hacer la ligadura proximal si el caso ex-
tremo lo requiere, pero llevando a cabo posterior
revascularizacion o, de lo contrario, resultad en
inminente riesgo de isquemia mesenteérica.

Debe evaluarse la integridad intestinal a fin de es-
tablecer la necesidad de reseccion.

Es necesario realizar angiografia a las seis horas
de la intervencion, o una segunda mirada para es-
tablecer la presencia de isquemia.

TRAUMA DE VASOS RENALES

Las lesiones de los vasos renales pueden ser oca-
sionadas por trauma cerrado o penetrante. En
algunas situaciones se puede generar trombosis
de la arteria renal por movimientos @pidos de
aceleracion o desaceleracion dentro del retrope-
ritoneo, lo cual ocasiona estrechamiento de los
vasos, fractura de la intima y disrupcion arterial.

Los signos clinicos incluyen dolor en epigastrio y
flanco y hematuria macroscopica. La hematuria
puede estar ausente en 20% de los casos. La pre-
sencia de oliguria o de anuria indica dano arterial
bilateral.

En la exploracion operatoria son signos indicativos
de trauma vascular renal la presencia de hemato-
ma retroperitoneal lateral o central v la apariencia
cianotica del rinon.

El dano vascular renal frecuentemente termina en
nefrectomia, para lo cual es indispensable hacer
una valoracion adecuada de la funcion renal. Se
deben palpar intraoperatoriamente ambos rifio-
nes.

El manejo quirdrgico requiere la exploracion am-
plia del espacio retroperitoneal. En lesiones arte-
riales unilaterales es necesario determinar la ne-
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cesidad de sutura lateral o de reseccion del area
del dano con anastomosis término terminal, pero
la mayoria requiere injerto de vena safena.

El abordaje de la lesion de la arteria renal derecha
se hace levantando todo el colon derecho. En el
lado izquierdo se repara la aorta y se controla la
hemorragia antes de revisar el rinon.

Las lesiones de las venas renales deben ser repa-
radas por sutura lateral, si es posible. Se pueden
ligar las venas segmentarias, ya que existen cola-
terales. La vena renal izquierda puede ser ligada
proximalmente, siempre y cuando se preserven
las colaterales de la gonadal y la adrenal. El rindn
derecho no tolera la ligadura de la vena, por lo
cual esta debe ser reparada, o proceder con ne-
frectomia. La vena yugular interna puede ser usa-
da para las reparaciones.

Si las condiciones son muy adversas y el reparo
vascular se hace dificil, se puede practicar la extir-
pacion renal, enfriar el rindn con solucion de Ross,
corregir las lesiones y autotransplantar el drgano.

Se debe recordar que el rindn tolera un tiempo
de isquemia que oscila entre las dos v las cuatro
horas, aunque algunas series reportan retorno de
la funcion después de seis horas de isquemia.

La nefrectomia se reserva para pacientes en malas
condiciones generales, con heridas en multiples
Organos y gran contaminacion.

TRAUMA DE VENA CAVA

La hemorragia ocurre generalmente en el mo-
mento de la exploracion. La reparacion lateral pri-
maria se puede llevar a cabo en 50% de los casos,
utilizando material no absorbible.

Las lesiones menores de 50% de la luz son repa-
radas con sutura individual, mientras las lesiones
mayores de 50% requieren parche venoso. Para la
reparacion se puede utilizar vena safena, yugular
interna o externa.
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Las lesiones de la pared posterior de la vena cava
implican mayor dificultad en su reparacion; se
deben reparar desde la parte anterior con sutura
intraluminal, o haciendo una rotacion con exposi-
cion de la pared anterior.

Después de la reparacion de la vena se debe co-
locar compresion elastica en los miembros inferio-
res, a fin de evitar el edemay promover el retorno
Venoso.

Las lesiones de la cava retrohepatica y de las ve-
nas hepaticas constituyen los mayores retos en el
campo de las lesiones vasculares.

Es necesaria la rotacion hepatica para exponer el
area de lesion. En ocasiones se hace necesaria la
desvascularizacion hepatica, a traves de un shunt
cavoatrial.

La exclusion cava retrohepatica es otro procedi-
miento Util en este tipo de trauma. Se practica
toracofrenolaparotomia, maniobra de Pringle (pin-
zamiento del hilio hepatico), colocacion de sonda
de Foley en la auriculilla derecha para infusion de
liquidos a chorro. Se pinza la cava a nivel intraperi-
cardico. Se hace diseccion y reparo de lesiones de
cava mediante luxacion hepatica a la izquierda.

TRAUMA DE VENA PORTA

La lesion de la vena porta debe ser reparada, de
ser posible, con sutura primaria no absorbible. Se
requiere practicar maniobra de Kocher (rotacion
del duodeno vy de la cabeza del pancreas me-
dialmente), lo cual permite pinzar la vena porta
y la vena mesentérica superior. Sin embargo, en
las fases agudas esto puede generar isquemia
mesentérica por hipertension, congestion y final-
mente trombosis.
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FRACTURAS INESTABLES DE LA PELVIS

INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA

as fracturas inestables de la pelvis ocurren en

pacientes que han sufrido traumatismos de

alta energia; hasta en un 20% se presentan
en trauma cerrado multiple, y en mas del 50% de
los casos se asocian con otras lesiones y compro-
meten virtualmente los sistemas mas importan-
tes. La mortalidad reportada para estos pacientes
oscila entre 5 y 20% debido a severa hemorragia
intrapélvica, o puede ser superior si se asocia a
trauma cerebral, toracico o abdominal.

Sin embargo, en los pacientes que presentan
fracturas abiertas, el indice de mortalidad puede
elevarse hasta 50% por complicaciones asociadas
y en los que presentan lesiones vasculares arteria-
les puede ser aun mayor.

Aproximadamente 5% de las fracturas de la pelvis
son abiertas. Estas fracturas tienen un mayor in-
dice de morbilidad y mortalidad que las fracturas
cerradas, porgue usualmente son producidas por
un trauma de mayor energia y por la contamina-
cion a la que quedan expuestas.

Efraim Leal Garcia, MD

Departamento de Ortopedia y Traumatologia
Hospital Universitario San Ignacio

Pontificia Universidad javeriana

Las causas mas frecuentes de muerte son he-
morragia, sepsis y trauma craneoencefdlico. La
incidencia de lesiones asociadas con fracturas
abiertas de la pelvis es de 2,7 por paciente. Estas
ocurren en el sistema vascular en un 20%; en el
gastrointestinal en un 45%, con un 39% de casos
que requiere laparotomia, y en el sistema geni-
tourinario en un 50%.

LESIONES DEL ANILLO PELVICO (PENNAL
Y TILE)

CLASIFICACION

Los sistemas de clasificacion mas usados son
aquellos que describen el sitio anatomico de la
lesion vy la estabilidad del anillo pélvico (tabla 1).

Esta clasificacion combina el mecanismo de pro-
duccion vy la estabilidad, que ayuda a establecer
pautas, planes de tratamiento y pronostico en las
disrupciones del anillo pélvico.

Estas lesiones se clasifican segin el mecanismo,
en trauma por compresion anteroposterior, com-
presion lateral, y cizallamiento vertical.
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Esta clasificacion se divide en varios subgrupos, los  cos del manejo en urgencias del paciente traumati-
cuales no estan especificados; para efectos practi-  zado, esta es la mas usada alrededor del mundo.

Tabla 1. CLASIFICACION DE TILE DE LAS FRACTURAS PELVICAS

Tipo A. Lesiones estables

Al Fractura de la pelvis sin compromiso del anillo; fracturas por avulsion

A2 Fracturas estables del aleron iliaco o fracturas minimamente desplazadas del anillo pélvico

e A3 Fracturas transversas del sacro o coccix

Tipo B. Lesiones inestables rotacionalmente, pero vertical y posteriormente estables

e B1 Lesion en libro abierto (inestable en rotacion externa)

e B2 Lesion por compresion lateral (inestabilidad en rotacion interna)
e B3 Lesion bilateral Tipo B

Tipo C. Lesiones inestables rotacional, posterior y verticalmente

e C1 Lesion unilateral

e C2 Lesion bilateral, inestable en un lado Tipo By en el otro Tipo C

e (C3 Lesion bilateral, en ambos lados Tipo C

Tomada de Durkin A, Sagi HC, Durham R et al. Contemporary management of pelvic fractures. The American Journal of surgery
2006; 192:211-23.

La evaluacion clinica y radioldgica de la pelvis, con base en la identificacion del grado de estabilidad o
inestabilidad, es la plataforma para posteriores decisiones sobre la conducta a seguir. Se encuentran tres
grados de inestabilidad:

* Lesiones Tipo A, la estructura mecanica del anillo pélvico esta intacta; incidencia: 50 a 70%.

e Lesiones Tipo B, estabilidad posterior parcial, inestabilidad rotacional; incidencia: 20 a 30%.

e Lesiones Tipo C, inestabilidad combinada anterior y posterior, inestabilidad completa; incidencia: 10 a 20%.

La decision de cuando operar se basa en el tipo de fracturas:

e Lesiones Tipo A: la estabilizacion quirdrgica esta excepcionalmente indicada.

* Lesiones Tipo B: la estabilizacion del anillo pélvico anterior es suficiente.

e Lesiones Tipo C: adecuada estabilizacion del anillo es requerida, anterior y posterior.

FRACTURAS ABIERTAS DE LA PELVIS pre como signo de fractura abierta, hasta que no

) o se demuestre lo contrario. El hallazgo de sangre
Estas ocurren cuando existe comunicacion entre

un fragmento de la fractura y la piel o un organo en el recto o en la vagina es una evidencia pre-
de la cavidad pé|\/ica_ Las laceraciones perineajes suntiva de fractura abierta de la pe|VIS. Las fractu-
o gluteas pequenas deben ser consideradas siem-  ras de la pelvis asociadas con ruptura de la vejiga
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o del tracto gastrointestinal deben ser manejadas
como fracturas abiertas. La vejiga se drena con el
uso de catéteres de Foley o suprapuibicos, depen-
diendo de la naturaleza de la lesion.

Los pasos a seguir en pacientes con fracturas
abiertas de la pelvis con hemorragia activa incon-
trolable son:

1. Empacamiento de la herida.

2. Fijador externo para estabilizar la pelvis y con-
trolar la hemorragia.

3. Embolizacion angiografica.
4. Ligadura de las arterias hipogastricas.

5. Exposicion de la aorta 'y la vena cava por de-
bajo de los vasos renales y reparacion del ar-
bol arterial.

6. Hemipelvectomia como procedimiento de
conservacion de la vida en situaciones extre-
mas.

La irrigacion y el desbridamiento deben ser rea-
lizados rutinariamente. Se debe realizar colos-
tomia en caso de laceraciones y lesiones que
expongan el recto. Las colostomias de deriva-
cion deben ser realizadas en pacientes con frac-
turas abiertas de la pelvis mayor. Si hay rupturas
rectales, el espacio retrorrectal o presacro debe
ser explorado vy drenado a fin de prevenir la for-
macion de abscesos; después de la colostomia
o del drenaje presacro se debe irrigar profusa-
mente.

Las laceraciones vaginales menores de 1 cm de-
ben dejarse abiertas; si son mayores, deben ser
reparadas. En ambos casos, la vagina debe ser
irrigaday la fractura debe ser abordada, irrigada
y drenada a través del espacio de Retzius.

Las fracturas abiertas pueden ser estabilizadas
mediante fijadores externos; presentan inesta-
bilidad del anillo pélvico anterior y tienen esta-
bilidad posterior. La mayoria de las fracturas con

inestabilidad posterior vy fracturas con disrup-
cion del anillo anterior de la pelvis pueden ser
tratadas mejor mediante fijacion interna ante-
rior en el momento del desbridamiento inicial e
irrigacion. La mayoria de estas fracturas requie-
re solamente de una pequena diseccion adicio-
nal para exponer los fragmentos de la fractura
y puede ser rApidamente estabilizada mediante
fijacion interna. Las fracturas abiertas de la pel-
vis tienen una alta incidencia de infeccion vy, si
son rigidamente estabilizadas, son mas faciles
de manejar. Las heridas de la exposicion qui-
rurgica deben ser cerradas sobre los materiales
de fijacion dejando drenajes, mientras que las
heridas traumaticas deben dejarse abiertas. El
paciente debe regresar a la sala de operaciones
a mas tardar a las 48 horas para repetir los des-
bridamientos.

IMAGENES DIAGNOSTICAS

Radiologia

El examen radioldgico inicial de la pelvis debe
incluir una proyeccion antero-posterior. Se prac-
tica como protocolo en cualquier paciente trau-
matizado y ayuda en el diagnostico inicial de
fractura de la pelvis. Las proyecciones oblicuas
adicionales pueden mostrar aun mejor el tipo
de las fracturas y los desplazamientos presen-
tes.

La proyeccion caudal (proyeccion inlet) permi-
te observar la pelvis como un anillo y da una
vision superior del sacro, que es visto por enci-
ma; los cuerpos vertebrales sacros se aprecian
anteriormente y la formacion triangular del ca-
nal medular sacro se ve posteriormente. Es la
que verdaderamente muestra la magnitud de
las lesiones posteriores y los desplazamientos
del anillo pélvico. Ademas, esta proyeccion de-
muestra pequenas incongruencias sacro iliacas
y los desplazamientos de las fracturas del sacro
o del iliaco.
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En la proyeccion cefdlica (proyeccion outlet) de
la pelvis se superponen el anillo pélvico ante-
rior sobre el posterior y muestra desplazamien-
tos cefalicos o caudales de los segmentos de la

pelvis anteriores o posteriores.

Es el mejor indicador de discrepancias en la posi-
cion de las tuberosidades isquiaticas, que tardia-
mente pueden producir problemas al sentarse,
lo mismo que discrepancias longitudinales de los
miembros inferiores, por ascenso o rotacion de la
hemipelvis (Figura 1).

Figura 1.
A. Radiografia con proyeccion antero-posterior de la pelvis, la cual es obligatoria en todos los protoco-

los de trauma.

B. Proyeccion intlet. Observe el desplazamiento posterior del complejo sacro iliaco.

C.  Proyeccion outlet. Muestra la sinfisis y el sacro.

Figura tomada Fractures of the Pelvis and Acetabulum by Andrew Burgess, David L. Helfet, James P. Kellam. 2nd ed. Lippincott

Williams and Wilkins, 1995.

Entre las proyecciones adicionales se encuentran
la oblicua iliaca y la oblicua obturatriz de la pelvis.
Las proyecciones oblicuas de la pelvis sirven para
descartar, principalmente, fracturas del acetibulo
que no son visibles en las proyecciones antero-
posteriores de la pelvis, e igualmente sirven para
evaluar la articulacion sacroiliaca, el aleron iliaco y
las ramas del pubis.
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Tomografia Axial Computarizada

Si con las radiografias simples de la pelvis se sos-
pecha una fractura o inestabilidad del anillo pos-
terior, se debe hacer una tomografia axial com-
putarizada (TAC). Es particularmente utilizada para
ver y delinear fracturas del sacro no desplazadas
y lesiones sacroiliacas, valorando las relaciones
articulares. Sus desplazamientos indican lesiones
liscamentarias y lesiones adicionales insospecha-
das (Figura 2).



Guias pARA MANEJO DE URGENCIAS

Figura 2. Lesiones en libro abierto

Rotacion externa de la hemipelvis izquierda a través del fémur, causa lesion unilateral de la hemi-

A.
pelvis izquierda. Arriba: Observe la lesion de la sinfisis y del piso pélvico, con mantenimiento de la
estabilidad parcial a través de las estructuras posteriores de la pelvis.

B. Abajo: La misma fractura bilateral se observa mejor por medio de la TAC.

Figura tomada de Fractures of the Pelvis and Acetabulum by Andrew Burdess, David L. Helfet, James P,

Kellam. 2nd ed. Lippincott Williams and Wilkins,1995.

Determinacion de la estabilidad del anillo
pélvico

La estabilidad de las fracturas de la pelvis no sola-
mente estd influenciada por la configuracion sea
de la fractura, sino por el gran compromiso de los
tejidos blandos o por lesiones de los ligamen-
tos asociados con la fractura. El mas claro signo
de inestabilidad de la pelvis es la magnitud del
desplazamiento de los elementos posteriores del
anillo pélvico en las radiografias iniciales. Despla-
zamientos posteriores o anteriores de la articula-
cion sacro iliaca son signos de inestabilidad de la

pelvis, porque comprometen los ligamentos inte-
roseos y posteriores de la articulacion, que son los
mas fuertes. Las fracturas a través del sacro son
probablemente estables, si estas son minima-
mente desplazadas o impactadas. Sin embargo,
son inestables las fracturas del sacro con un des-
plazamiento significativo o si estan separados los
fragmentos.

Cuando se presenta una luxo fractura de la articu-
lacion sacro iliaca con significativo desplazamien-
1o, la pelvis siempre es inestable. Las fracturas del
aleron iliaco son inestables cuando son despla-
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zadas. La diastasis anterior de la sinfisis del pubis
produce inestabilidad anterior del anillo pélvico
debido a que los ligamentos anteriores estan le-
sionados. Fracturas de las ramas pubicas pueden
producir migracion del anillo pélvico cuando estan
combinadas con una lesion posterior inestable. La
diastasis del pubis no ocurre usualmente cuando
las ramas estan fracturadas. Los ligamentos ante-
riores que incluyen los ligamentos de Poupart y
Cooper, generalmente permanecen intactos.

Se asocian signos de inestabilidad clinicos como
el severo desplazamiento o inestabilidad de la
hemipelvis durante el examen y la palpacion
manual. Igualmente, la coexistencia de lesiones
asociadas, viscerales, de vasos sanguineos o ner-
viosos hablan de la magnitud del trauma y de la
inestabilidad. Generalmente, las fracturas abiertas
de la pelvis son francamente inestables.

TRATAMIENTO

Principios de resucitacion

El principio del manejo sistematizado durante la
resucitacion es simultaneo y seguido de un cuida-
do secuencial, de acuerdo al protocolo de trata-
miento descrito por el Colegio Americano de Ciru-
janos en el programa del Soporte Vital en Trauma
Avanzado (ATLS®).

Segun este, se debe realizar la evaluacion primaria,
resucitacion, evaluacion secundaria y tratamiento
definitivo, con prioridad en el manejo de la via aé-
rea permeable (A) y respiracion (B), restablecien-
do la circulacion mediante el control del sangrado
y lineas de infusion de liquidos intravenosos (C),
sistema nervioso central, @pida evaluacion del es-
tado neuroldgico (D), sistema digestivo, aparato
excretor (E) y fracturas (F).

El objetivo primario del tratamiento inicial es reani-
mar al paciente inestable hemodinamicamente vy
evitar su muerte por shock hemorragico. Los ob-
jetivos secundarios del tratamiento son lograr la
consolidacion ésea en una posicion satisfactoria
y la rehabilitacion en el menor tiempo posible. La
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no union o inestabilidad de la articulacion sacro
iliaca puede causar dolor y limitacion funcional.

La deformidad pélvica puede acarrear asimetria
en la longitud de las extremidades inferiores y la
consiguiente dificultad o imposibilidad funcional
para la marcha; problemas al sentarse debido al
desplazamiento proximal de una o de las dos tu-
berosidades isquiaticas, dispareunia y, ocasional-
mente, dificultades durante el trabajo de parto.

Al tratar lesiones inestables del anillo pélvico de
modo no quirdrgico se deben seguir guias de
manejo después de la aplicacion de fijadores ex-
ternos y de la traccion esquelética; una reduccion
satisfactoria del anillo pélvico debe lograrse.

Para que haya union satisfactoria de una lesion
manejada con traccion, debe esta tratarse de una
fractura y no de una luxacion.

Si'la lesion anterior es una disrupcion de la sinfisis
del pubis o si la lesion posterior es una disrupcion
a través de la articulacion sacro iliaca, la reduc-
cion mediante traccion esquelética no va a lograr
union satisfactoria de los ligamentos.

Ocasionalmente, la articulacion sacro iliaca luxada
puede ser estable o hacerse una fusion espon-
fanea, pero son mas comunes las no uniones o
malas uniones.

La lesion tipica de compresion anteroposterior
causa disrupcion de la sinfisis del pubis, aumen-
tando el espacio de la sinfisis, y lesion de los liga-
mentos sacro-iliacos anteriores, sin compromiso
de los posteriores.

Las lesiones que tienen diastasis de la sinfisis del
pubis de mas de 3 cm deben ser tratadas me-
diante reduccion abierta y fijacion interna; las que
comprometen el anillo pélvico posterior siempre
deben ser tratadas mediante reduccion abierta y
fijacion interna de la parte posterior; la fijacion in-
terna de la parte anterior es necesaria para estabi-
lizar la diastasis de la sinfisis del pubis o fracturas
severamente desplazadas a través de las ramas.
Reduccion abierta v fijacion interna del anillo pél-
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vico debe realizarse cuando es importante movi-
lizar al paciente debido a otras lesiones, cuando
hay una fractura acetabular, o cuando hay un des-
plazamiento del anillo pélvico posterior en direc-
cion cefdlica mayor de 1 cm.

La lesion tipica de compresion lateral presenta
fracturas de una o de las dos ramas del pubis. Esta
lesion es producida por un trauma directo sobre
la parte lateral de la pelvis. Posteriormente, puede
no haber evidencia radioldgica de lesiones o pue-
de presentarse una fractura impactada del rebor-
de anterior del sacro, o una fractura minimamente
desplazada del aleron iliaco.

El tipo de lesion por cizallamiento vertical de la
pelvis resulta por carga axial de la misma, usual-
mente de un lado; sin embargo, ambos lados
pueden ser lesionados.

Este tipo de lesion puede ocurrir si el paciente
cae de una altura sobre la extremidad extendida,
0 en un accidente automotor en el cual la fuerza
es transmitida a través de la extremidad, llevando
la hemipelvis en rotacion externa, aplicando una
fuerza axial que la desplaza proximalmente. Las
fracturas por cizallamiento vertical de la pelvis son
tipicamente fracturas de las ramas pubicas o dis-
rupciones de la sinfisis anteriormente; posterior-
mente, la disrupcion puede ser a través del aleron
iliaco, la articulacion sacro iliaca o el sacro. El tipo
caracteristico es la translacion vertical de la hemi-
pelvis comprometida. Adicionalmente, existe un
considerable dano ligamentario si las radiografias
muestran una fractura por avulsion de la espina
isquiatica o un fragmento oseo fracturado del bor-
de inferior del sacro; estos son signos de avulsion
del ligamento sacro espinoso. Fractura del proce-
so transverso de L5 siempre es evidencia de avul-
sion de los ligamentos iliolumbares.

Figura 3. FUERZAS QUE ACTUAN SOBRE LA PELVIS.

Interosseous
sacroiliac
ligaments

Sacrospinous
ligament

Sacrospinous
ligament

Interosseous
sacroiliac
ligaments

Figura tomada de Fractures of the Pelvis and Acetabulum by Andrew Burgess, David L. Helfet, James P. Kellam. 2nd ed.

Lippincott Williams and Wilkins,1995.
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A. Ligamentos estabilizadores de la pelvis.

Rotacion externa o compresion anteroposte-
rior a través del fémur izquierdo (flechas), le-
sionando la sinfisis, pelvis, y ligamento sacro
ilfaco anterior con impacto del iliaco sobre el
aspecto posterior del sacro. Si la fuerza se de-
tiene a este nivel, la estabilidad parcial de la
pelvis se mantiene por los ligamentos sacro
ilfacos interdseos.

C. Compresion lateral (rotacion interna). La rama
se fractura anteriormente y el impacto poste-
rior del sacro puede ocurrir con lesion de las
estructuras posteriores por mantenimiento de
la estabilidad parcial del piso pélvico intacto y
compresion del sacro.

D. Fuerza translacional lesiona la sinfisis, el piso
pélvico y las estructuras posteriores, dando lu-
gar a inestabilidad completa de la pelvis.

Fijacion externa

La fijacion externa inicial de las fracturas inestables
de la pelvis es Uutil para estabilizarlas parcialmente,
disminuye el volumen anormalmente aumentado
de la cavidad pélvica por causa de la lesion y ayuda
a controlar por efecto tampoén la pérdida sanguinea
en pacientes hemodindmicamente inestables por
hemorragia venosa.

La principal causa de mortalidad en pacientes con
fracturas severas de la pelvis es la hemorragia.

El papel de la fijacion externa se puede sintetizar
asi:

Estabilizacion de fracturas pélvicas severas
Disminucion de morbilidad

Control de la hemorragia

Control del dano de los tejidos blandos

Disminucion de mortalidad

mm o N W >

Disminucion de la incidencia de complicacio-
nes asociadas, respiratorias, renales, falla he-
patica (coagulacion intravascular diseminada).

Sila resucitacion con fluidos y la fijacion externa fa-
llan en la estabilizacion hemodinamica del pacien-
te, se procede con una angiografia selectiva, la cual
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debe localizar y demostrar de la forma mas precisa
el sitio de la hemorragia para realizar embolizacion.
En otras palabras, no se deben embolizar indiscri-
minadamente arterias no sangrantes, ya que se
debe preservar una buena vascularidad vy vitalidad
del tejido muscular para evitar serias complicacio-
nes posteriores por necrosis isquémica, dificultad
en los abordajes quirdrgicos para la fijacion interna,
rehabilitacion del paciente y, lo que seria aun peor,
sobreinfeccion de los tejidos desvitalizados en frac-
turas abiertas.

La angiografia pélvica debe ser realizada antes de
la laparotomia en pacientes hemodinamicamente
inestables con fractura de la pelvis, a menos que
el lavado diagnostico peritoneal sea francamente
POSItivo.

COMPLICACIONES

A. Inestabilidad hemodinamica

La hemorragia usualmente proviene del sistema ve-
noso, por lo que el diagnostico radiologico v el tra-
tamiento son dificiles de establecer. La hemorragia
retroperitoneal es consecuencia de la asociacion
de multiples factores como laceraciones de venas
pélvicas, o es proveniente de los fragmentos de la
fractura, aungque también puede ocurrir sangrado
por lesiones arteriales.

La estabilizacion temprana de la pelvis es impor-
tante para disminuir la cantidad del sangrado ini-
cial. La fijacion externa es un método efectivo para
mantener la estabilidad, controlando el sangrado
intrapélvico antes de la fijacion interna definitiva. La
estabilizacion de la pelvis mediante la colocacion
de un fijador externo en la sala de urgencias por
un personal entrenado contribuye a mantener un
volumen controlado de la pelvis, lo cual evita des-
plazamientos rotacionales y disminuye el sangrado
venoso de baja presion por un efecto de tampon.

La banda pélvica puede ser usada como manejo
inicial alrededor de la pelvis, solamente en lesiones
por compresion anteroposterior, cerrando la sinfi-
sis del pubis; en lesiones por cizallamiento vertical
tiende a rotar internamente el fragmento, produ-
ciendo un desplazamiento mayor de las estructu-
ras posteriores de la hemipelvis comprometida.
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El sangrado retroperitoneal puede simular los sin-
tomas de una hemorragia intraperitoneal, debido
a que el hematoma rechaza la vejiga vy el recto,
aumentando la presion del contenido abdominal
contra el peritoneo. Esto causa espasmo muscular
abdominal, rigidez de la pared abdominal, disten-
sion y disminucion de los ruidos abdominales.

Si'la hemorragia no puede ser controlada y el mo-
tivo no esta esclarecido se debe realizar una an-
giografia. Generalmente, la hemorragia arterial se-
cundaria a una fractura severa de la pelvis proviene
de ramas de la arteria iliaca interna o hipogastrica,
las cuales son en el tronco posterior: gluteas, ilio-
lumbar v sacras laterales; en el anterior, isquiatica
y pudenda interna, y como colaterales, umbilical,
obturatriz y arterias viscerales.

El cateterismo transfemoral debe ser realizado has-
ta la aorta, proximal a la salida de las arterias rena-
les; la angiograffa se hace para localizar sitios de
sangrado arterial. La cateterizacion selectiva con in-
fusion de émbolos de sangre autdloga o gelfoam,
o insercion de balones ha sido exitosa en controlar
hemorragias pélvicas severas.

B. Lesion neurologica

En general, la incidencia de lesiones neuroldgicas
asociadas con fracturas de la pelvis ha sido reporta-
daentre 1,2y 12%.

En pacientes que tienen lesiones por cizallamien-
to vertical bilateral, la incidencia puede aumentar
hasta el 46%. Las lesiones neuroldgicas son mas
frecuentes en las fracturas inestables y tipicamente
son la consecuencia de una lesion por traccion de
las raices nerviosas y nervios periféricos producida
en el momento del desplazamiento de la pelvis du-
rante el traumatismo. Las fibras que provienen de
las raices nerviosas L5 y ST son las que se afectan
con mayor frecuencia, aunque también puede ver-
se lesionada cualquier raiz nerviosa desde L2 hasta
S4.

El examen fisico-neuroldgico inicial debe compren-
der la exploracion de los nervios ciatico, crural y
obturador, asf como un tacto rectal para evaluar las
raices sacras inferiores. Debido al dolor, es muy di-
ficil explorar los nervios gliteos superior e inferior
en la valoracion inicial.

Las avulsiones de las raices nerviosas son intradura-
les. Las lesiones nerviosas son usualmente perifé-
ricas y mas comunes si existen fracturas de sacro o
luxaciones sacro iliacas.

Algunas fracturas del sacro no asociadas con un
estiramiento violento de las raices en el traumatis-
mo pueden dar lugar a un déficit neuroldgico por
el compromiso secundario del conducto raquideo
o de los fodmenes radiculares sacros. Estas lesio-
nes si pueden mejorar con la descompresion. Las
lesiones de las raices sacras inferiores se asocian
con alteraciones funcionales intestinales, vesicales
y sexuales.

C. Lesion gastrointestinal

La incidencia de lesiones del tracto gastrointestinal
es relativamente baja en las fracturas de la pelvis,
pero cuando ocurre lesion del intestino, esta es po-
tencialmente seria. Las mas frecuentes son los des-
garros o laceraciones del recto; las perforaciones
del intestino grueso o, incluso, delgado son raras;
estas lesiones se constituyen en fracturas abiertas
de la pelvis.

El examen fisico es muy dificil de realizar o sus ha-
llazgos pueden ser confusos debido al sangrado
retroperitoneal que causa presion del contenido
abdominal a través del peritoneo, simulando una
lesion intraabdominal. Las lesiones del intestino
grueso y recto se tratan con colostomia de deriva-
cion mas lavado y desbridamiento del foco de la
fractura. La fractura debe ser estabilizada mediante
una fijacion, ya sea externa o interna. La fijacion
interna es, en general, mas eficaz en términos de
reduccion y estabilidad de la fractura, pero presen-
ta un alto indice de infeccion, por lo que algunos
autores prefieren inicialmente el uso de fijadores
externos.

D. Lesion genitourinaria

La incidencia general de lesiones de la vejiga uri-
naria o de la uretra en fracturas de la pelvis es de
alrededor del 13%. La mayoria de las lesiones ure-
trales se presenta en hombres y el diagnostico se
hace con base en:

1. Imposibilidad para la miccion.
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2. Presencia de sangre en el meato urinario, es-
pontaneamente o durante la expresion de la
uretra.

3. Prostata movil o localizada en una posicion

alta durante la palpacion rectal.

Un pielograma intravenoso puede mostrar una ve-
jiga intacta pero elevada, al estar comprimida por
un hematoma pélvico. El diagnostico es confirma-
do por una uretrografia retrograda dinamica, to-
mando radiografias mientras el medio de contraste
es inyectado. Todos los pacientes con hematuria
después de un trauma agudo de la pelvis deben
tener una pielografia intravenosa.
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TRAUMA GENITOURINARIO

INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA

as lesiones genitourinarias suelen ser poco

frecuentes y ocupan entre 2 v 10% de los

motivos de consulta en los servicios de ur-
gencias. Segun diferentes series, solo un tercio de
es0s casos corresponde a trauma genital, pero to-
dos requieren un manejo y atencion especial que
se inicia en urgencias y que determina en gran
parte las complicaciones vy el pronostico final del
paciente. Lastimosamente, suelen ser dejadas de
lado, por razones de compromisos prioritarios
en la estabilizacion y el manejo inicial de los pa-
cientes traumatizados, pero su consideracion vy
la orientacion terapéutica correcta optimizan su
pronostico final y limitan su morbilidad mediata y
tardfa, siendo, entonces, parte de la valoracion en
urgencias que quiera considerarse especializada
0 experta.

Se requieren estrictos protocolos de evaluacion de
la valoracion real del area genitourinaria y la zona
perineal, y de la pelvis en el trauma general, con
un alto indice de sospecha y una buena historia
clinica. Frecuentemente se asocian a temas que
requieren manejo interdisciplinario porque afec-

Eliécer Cohen, MD
Seccion de Urdencias y Servicio de Trauma
Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogoia

tan profundamente el desemperio vy la calidad de
vida posterior, como la agresion sexual, mas que
amenazar directamente la vida (33%).

El trauma genitourinario es mas frecuente en
hombres que en mujeres y la edad pico esta en-
tre los 15 y los 40 anos. Aproximadamente, el 85%
son traumas cerrados; 80% involucra el rindn (de
estos, 80% tiene otras lesiones), y cerca del 10%,
la vejiga. Se ha escrito que los pacientes con alte-
raciones anatomicas son mas susceptibles al trau-
ma renal. Las quemaduras genitourinarias estan
presentes en menos del 5% de los pacientes que-
mados. En la poblacion pediatrica, el porcentaje
de trauma renal es mayor y se calcula, aproxima-
damente, en 10% de los ninos con trauma abdo-
minal contuso.

Aproximacion clinica

La valoracion inicial del trauma debe seguir las
recomendaciones del manejo inicial del paciente
politraumatizado y nunca desplazar intervencio-
nes de mayor urgencia, como el de la via aérea,
el cuidado de la columna cervical y la buena res-
piracion, cuyo estudio no es objeto de esta guia.
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La evaluacion, por ejemplo, de si se requiere una
angiografia pélvica en una fractura de la pelvis,
es mas importante que determinar si hay compro-
miso de los uréteres; sin embargo, hay un viejo
axioma que sugiere evaluar siempre de forma
retrograda el sistema genitourinario, lo cual per-
mite el manejo y determinaciones clave, desde la
reanimacion primaria hasta la secundaria (evaluar,
en primer lugar, la uretra 'y, por ultimo, el rinon).

Como en cualquier aproximacion clinica al trau-
ma, es de vital importancia no volverse “otra
victima”, mediante los cuidados necesarios vy las
medidas universales de bioseguridad. Una buena
historia clinica, que incluya la dinamica del trau-
ma y los antecedentes sexuales y traumaticos, es
fundamental y requiere perspicacia, asi como una
adecuada relacion con el paciente que le permita
obviar su penay relatar completamente cualquier
sintoma o duda en cuanto a su region genital. Se
sugiere siempre estar acompanado de un auxiliar,
enfermero, colega o tercero, durante el examen
genital —previo consentimiento del paciente y re-
gistro en la historia clinica en los casos en que es
posible hacerlo- con el fin de evitar los riesgos
civiles y legales que se conocen de esta actividad
especifica dentro del acto médico, respetando la
autonomia del paciente, asi como su intimidad.

En urgencias, su presentacion como casos “nor-
males” suele ser urgente y no emergente, de
forma tal que permite una valoracion profunda
y estudios complementarios para tomar mejores
decisiones sobre el manejo. No significa que se
recomienden valoraciones superficiales con his-
torias incompletas del mecanismo de trauma en
casos emergentes. Casos emergentes, como los
desastres con multiples victimas o los pacientes
inestables secundarios a heridas por proyectil de
arma de fuego o explosiones, son raros, pues co-
rresponden a menos del 5% de los casos v requie-
ren mayor atenuacion en el tratamiento e inter-
consulta pronta.

Examen fisico

La historia v el examen fisico deben encaminarse
ya en la revision secundaria detallada; al evaluar de

236

cerca el abdomen, en los genitales v el periné es
importante observar si hay masas, equimosis, dolor,
sangre en la ropa interior, laceraciones o heridas.

Por ejemplo, son claves en la anamnesis el sonido
de un chasquido o crujido, seguido de inmediato
ablandamiento y pérdida completa de la ereccion
con aparicion de un hematoma y dolor agudo en
el pene -ya que indican una fractura del cuerpo
cavernoso-, la duracion de la relacion sexual y su
intensidad, y el uso de elementos “ayudadores” o
“facilitadores” de la excitacion, como anillos, ban-
das, vibradores, etc.

En el tacto rectal se debe evaluar el tono del esfin-
ter, la posiciony el estado de la prostata, si hay san-
grado, cuya anormalidad contraindica la postura de
sonda vesical hasta la confirmacion de la integridad
de la uretra, ante cuya emergencia podria insertarse
un catéter suprapubico. En el hombre, se debe pal-
par el escroto y evaluar si hay alteracion testicular,
sangrado, equimosis, edema o dolor. Se observa y
se palpa el pene y el meato buscando la presencia
de sangre. En las mujeres, se debe inspeccionar el
introito vaginal para determinar si existen laceracio-
nes o hematomas que indicaron fractura pélvica.
Ante cualquier anormalidad, se debe hacer una ex-
ploracion bimanual; ante sangrado vaginal, debe
practicarse especuloscopia.

Diagnosticos de trabajo (hipotéticos o dife-
renciales), deteccion de lesiones especificas

Los objetivos de la evaluacion y del manejo inicial
se dirigen a localizar la alteracion principal vy las
lesiones asociadas, controlar la hemorragia, eva-
luar la necesidad de intervencion quirdrgica tem-
prana, prever complicaciones y definir su destino
(egreso, hospitalizacion, cirugia).

Las pautas clave para lograr dichos objetivos inclu-
yen identificar la integridad de la capa albuginea
del pene vy la uretra, la presencia de dislocacion,
lesion o ruptura testicular, y la pérdida de sustan-
cia de las cubiertas genitales.

Inicialmente, el mecanismo de trauma (penetrante o
cerrado) puede orientar los diagnosticos diferencia-
les, de la misma forma que son importantes la edad,
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la presencia o ausencia de hematuria (macroscopica
0 microscopica), las lesiones asociadas, la estabili-
dad hemodinamicay el sexo del paciente.

La hematuria microscopica se define como mas
de cinco células por campo de mayor aumento,
basada en centrifugar 10 ml de orina a 2.000 revo-
luciones por minuto (rpm) por cinco minutos. En
los traumas penetrantes, la forma de presentacion
de la hematuria en la primera orina de la manana
sugiere el sitio de sangrado -no la gravedad de
la lesion-: al inicio de la orina, en uretra o prosta-
ta; al final, en cuello vesical; continua, en vejiga,
uréter o rinon. En el trauma cerrado no ocurre asi.
En los pacientes estables y sin alteracion hemodi-
namica, la hematuria microscopica aislada no re-
presenta lesion significativa, con excepcion de la
poblacion pediatrica (significativa: >50 eritrocitos/
campo), los pacientes que presentan episodios
de hipotension transitoria o aquellos cuyo meca-
nismo de trauma fue una desaceleracion subita
(lesion pediculo-vascular y renal).

A grandes rasgos, se puede dividir el trauma geni-
tal y sus diagnosticos diferenciales con base en el
mecanismo de trauma, asi:

e Trauma cerrado: los hallazgos en el examen fi-
sico son clave en la localizacion de las lesiones.

e Sangre en el meato: se asocia con lesion
uretral, que es casi exclusiva de los hombres.
Las fracturas pélvicas se relacionan mas con
lesiones de la uretra posterior y se pueden
detectar con el desplazamiento cefdlico de
la prostata en el tacto rectal. No se debe po-
ner sonda vesical en este caso hasta descar-
tar lesion uretral mediante uretrografia retro-
grada.

e Hematuria: definida anteriormente, ha de
evaluarse con una muestra del inicio y del
final de la miccion, una vez descartada otra
causa de miccion coloreada (medicamentos,
toxicos, mioglobina). Casi el 95% de las le-
siones vesicales se presenta con hematuria.
No requiere estudio de imagenes, excepto
en las tres situaciones descritas previamen-
te, a saber: desaceleracion forzada, lesion
de pediculo renal e hipotension transitoria.

Los estudios que se deben realizar se listan en la
tabla 1.

Tabla 1. Estudios de imaginologia, segun la lesion que se sospeche por hematuria

e Cistograma o uretrograma retrogrado

Lesion uretral

¢ TC contrastado, IV

Lesion renal (estratificacion), lesion ureteral

e Cistograma, radiografia simple (retrograda)

Lesion vesical

*TC, cistograma (retrogrado)

Lesion vesical

e Pielograma intravenoso, “un disparo”

Pacientes inestables para cirugia

* Pielograma intravenoso

Alternativa a TC en pacientes inestables, lesion ureteral

* Angiograma o venograma

Lesion pedicular, ruptura venosa

* Pielograma retrogrado

Ruptura de pelvis renal

Tabla modificada de Tintinalli JE, Kelen GD, Stapczynski JS. Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide. 6" edition.

Chapell Hill. McGraw-Hill Professional. 2006.

Desaceleracion forzada. Produce lesion del pe-
diculo vascular renal. Tiene una alta tasa de mor-
talidad, es infrecuente y se presenta en menos del
1% del trauma renal cerrado. Puede haber hema-
turia o no haberla. Requiere estudio renovascular.

Trauma pediatrico. Hay diferencias significativas
con respecto al adulto: el grado de hematuria si
se correlaciona con la gravedad de la lesion. De-
ben practicarse estudios de imaginologia. La he-
maturia microscopica <50 eritrocitos por campo
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de mayor aumento no requiere imagenes para su
estudio.

Imaginologia. Consideraciones generales: el me-
dio de contraste puede dar falsos positivos en la
busqueda de sangre: el estado de shock debe
limitar el volumen de contraste administrado al
paciente, para prevenir la lesion renal, cuyo ries-
g0 es mayor con hipotension a alteracion hemo-
dinamica. La tomografia computadorizada (TC) es
mas Util para detectar lesiones, pero requiere que
el paciente esté en buenas condiciones hemodi-
namicas. La pielografia intravenosa durante una
laparotomia de urgencias debe usarse en caso de
sospechar lesion renal contralateral.

Ultrasonido. Como parte del FAST (focused as-
sessment with sonography for trauma), se exami-
nan la fosa de Morrison vy el receso esplenorrenal,

en trauma cerrado del paciente con inestabilidad
hemodinamica; sin embargo, por su sensibilidad
y especificidad en el trauma genital no esta acep-
tado como de eleccion.

Radiografia simple. Puede revelar imagenes su-
gestivas de posibles lesiones renales (por fractu-
ra de costillas cercanas, por ejemplo) o uretrales
(fracturas pélvicas, hematoma del psoas). Sin em-
bargo, es inutil para descartar lesiones genitouri-
narias.

TAC. Estd indicada en el trauma cerrado cuando
hay hematuria franca, asociada a lesiones multi-
ples o con inestabilidad hemodinamica, mecanis-
mos de desaceleracion o ante sospecha de lesion
renal. Permite descartar, confirmary estratificar las
lesiones renales (tabla 2).

Tabla 2. Indicaciones clinicas para TC con contraste de las vias urinarias altas

e Hematuria con shock o sin él

pélvico

e Estabilidad hemodinamica con hematuria microscopica, con otra indicacion para TC abdominal/

e Estabilidad hemodinamica con evidencia clinica de trauma cerrado mayor en el flanco

 Cualquier grado de hematuria, posterior a trauma penetrante en el flanco

Tomada de Tze MW, Spencer JA. The role of CT in management of adult urinary tract trauma. Clin Radiol 2001, 56:276.

La exploracion debe extenderse hasta la pelvis
cuando hay sospecha de lesion ureteral baja vy
hacerse solo cuando hay estabilidad hemodina-
mica.

Resonancia magnética. Es un examen de segun-
da linea, con la misma sensibilidad que la TC; su
uso es importante en pacientes alérgicos al me-
dio de contraste.

Angiografia. Reemplazada ampliamente por la TC,
sigue teniendo un papel clave en la deteccion de
lesiones venosas renales. La arteriografia se usa
en pacientes sin evidencia de funcion renal en la
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pielografia intravenosa o la TC, también, en trau-
ma penetrante con alta sospecha de lesion vascu-
lar o persistente sangrado.

Pielografia intravenosa. No es de eleccion en
trauma, aunque puede ser Util. Requiere medio
de contraste a la dosis recomendada de 2 ml/kg,
con 150 ml o 60% de medio yodado, cinco mi-
nutos antes de tomar la radiografia. Cuando hay
antecedentes de alergia, se puede usar iohexol,
agente no ivnico. No se recomienda en pacientes
con menos de 70 mm Hg de presion sistolica; no
es infalible. El hallazgo tipico es la extravasacion
del medio en el sitio de la lesion.
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Cistografia. Sirve para confirmar la lesion vesical.
Se administran, de forma retrograda, 300 a 500 ml
(5 ml/kg en ninos) de medio de contraste sin pre-
sion (usando la gravedad a 60 cm sobre el nivel
de la sonda, para lograr la presion “fisiologica” de
la vejiga). Se hace idealmente bajo fluoroscopia
para evitar el escape del medio de contraste a la
cavidad en caso de ruptura. No hay acuerdo uni-
versal sobre si se debe hacer en |os pacientes con
hematuria microscopica vy fractura pélvica, pero es
claro que, en la hematuria macroscopica, si.

Se introducen 3 ¢cm de una sonda sin lubricar en la
fosa navicular de la uretra distal y se infla el balon
con 3 ml de agua. Se inyectan 30 ml de medio de
contraste y se toma una radiografia oblicua. Debe vi-
sualizarse la longitud completa de la uretra integra.

TRAUMA PENETRANTE

De los pacientes con lesion renal secundaria a he-
ridas cortopunzantes, el 10% no presenta hematu-
ria; por lo tanto, la evaluacion inicial y la sospecha
clinica determinan el manejoy la evolucion. Gene-
ralmente, en este tipo de pacientes es menester
descartar lesiones mediante imagenes, cuya se-
leccion depende del mecanismo del trauma y del
conocimiento anatomico por parte del médico.

El examen diagnostico de eleccion en el trauma
renal penetrante es la TC. La ecografia (ultrasoni-

do) no desempefa un papel importante en este
caso y, cuando se sospecha lesion ureteral, el exa-
men indicado es la pielografia intravenosa o la
TC con contraste por via intravenosa, en las que,
como se explicod anteriormente, la extravasacion
del medio de contraste indica lesion.

Lesiones especificas

Si bien no es el objeto principal de esta guia dirigi-
da al manejo general del trauma urogenital, vale
la pena recalcar los siguientes puntos:

Las lesiones, en orden de frecuencia, son renales,
vesicales, uretrales vy ureterales.

Las contusiones renales son las mas frecuentes y
pueden tener pielografias normales, aunque en
la TC se observa edema con microextravasacion
al parénguima renal. Las laceraciones renales
drenan y se controlan frecuentemente gracias a
la fascia de Gerota, y no suelen comprometer la
médula renal ni el sistema recolector. La lesion
del pediculo renal depende con frecuencia de
desaceleracion brusca o trauma penetrante vy su
manejo especializado depende de la informacion
de la angiografia. La ruptura renal se acompana
casi siempre de inestabilidad hemodinamica se-
cundaria al sangrado; su manejo es observacion
0 cirugia, segun el caso (tabla 3).

Tabla 3. Indicaciones para cirugia exploratoria en lesion renal

e Hemorragia renal no controlable

Lesion penetrante

« Tipificacion de lesion inadecuada

Laceraciones renales multiples

e Avulsion vascular renal mayor

Hematoma pulsatil o expansivo en abdomen

Tomada de Moore EE, Shackford SR, Patcher HL et al. Organ injury scaling: spleen, liver and kidney.

J Trauma 1989; 29:166-46.

La vejiga se localiza en el abdomen en los ni-
Aos, y en la pelvis en los adultos; su lesion suele
asociarse a trauma cerrado y fractura pélvica. La
contusion suele producir hematuria sin alteracion
cistografica. La arquitectura de la vejiga normal se

puede alterar por hematomas vy fracturas pélvicas,
gue se detectan mejor con la TC. La ruptura vesi-
cal puede ser intraperitoneal o extraperitoneal. La
intraperitoneal es rara, compromete la cipula pos-
terior e implica presencia de orina en la cavidad
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peritoneal, que puede llevar a sepsis; la presenta-
cion clinica clave puede ser dolor en el hombro,
llamado el signo de Kehr. La extraperitoneal es fre-
cuente en el cuello de la vejiga y produce la triada
clasica de dolor abdominal agudo, hematuria e
imposibilidad para la miccion. Se confirman por
TC o cistografia. En general, el manejo es médico,
de observacion, con una sonda vesical y control
con cistografia en 10 dias. La lesion intraperitoneal
y penetrante requiere cirugia, a juicio del especia-
lista en urologia.

Las lesiones uretrales se pueden sospechar por
el mecanismo de trauma descrito anteriormente.
Son indispensables el tacto rectal y el examen del
periné. En mujeres, se presentan con frecuencia
con sangrado vaginal, asi que la menstruacion no
descarta la necesidad de examen vaginal cuida-
doso. La uretra anterior puede requerir un catéter
suprapubico o reparacion quirdrgica por urologia,
segun la gravedad de la lesion vy la capacidad de
miccion. La lesion de la uretra posterior general-
mente requiere cirugia para su manejo.

El 20% de las fracturas pélvicas de Malgaigne (am-
bas ramas pubicas, mas una fractura posterior)
compromete la integridad de la uretray la vejiga.

Los uréteres casi no se lesionan y, cuando sucede,
generalmente la causa es un trauma penetrante.
En los raros casos de lesion ureteral por trauma
cerrado, el sitio comprometido es la union urete-
ro-pélvica; se produce por hiperextension espinal
que causa ruptura del uréter distal fijado en el tri-
gono vesical. La seccion uretral no produce hema-
turia. La confirmacion se hace con TC o pielografia
retrograda.

Los testiculos estan protegidos por estructuras
como el escroto, los cremasteres vy la capa albugi-
nea, las cuales son responsables de su bajo indice
de lesion. Eltrauma cerrado contrala pelvis 6sea es
la lesibn mas frecuente y causa contusion o ruptu-
ra testicular. La tunica vaginalis se llena de sangre
(hematocele) y se presenta como una masa azul
dolorosa y con contenido liquido en el escroto
edematoso. El trauma penetrante con frecuencia
causa lesion bilateral y requiere estudio testicular
de ecografia Doppler en color. En los traumas gra-
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ves se recomienda valoracion temprana por uro-
logia, dado que la mayoria de los traumas leves
solo necesitan terapia de soporte, medidas fisicas
y antiinflamatorios no esteroideos, cuando no es-
tén contraindicados estos ultimos. Debe vigilarse
estrictamente al paciente que presente solucion
de continuidad en esta zona, por el alto riesgo de
infeccion y complicacion posterior; la eleccion de
iniciar antibioticos depende del juicio del médico
en cada caso.

En el pene se presentan desde contusiones has-
ta amputacion, pasando por fractura de cuerpos
cavernosos, heridas cortantes, necrosis por vacio
y otros traumas causados por el mismo paciente
0 por terceros. En caso de amputacion, el tiempo
de isquemia tolerable para la reimplantacion es
de 12 a 18 horas. La “fractura” del pene suele te-
ner una historia clara de un sonido de chasquido,
con dolor intenso e inmediata flacidez, y con ede-
may hematoma durante la ereccion plena. Puede
asociarse a lesiones uretrales. Requiere manejo
quirdrgico inmediato para disminuir las complica-
ciones posteriores.

Las lesiones por mordedura requieren cubrimien-
to antibiotico apropiado y temprano, y aplicacion
del toxoide tetdnico. Cuando es mordedura por
animal, el germen mas frecuente es Pasteurella
sp., y cuando es mordedura humana, Eikenella
corrodens; generalmente, esta ultima es mas in-
fecciosa y complicada que la primera. Se indica
elegir antibioticos de amplio espectro de forma
empirica, como amoxicilina clavulonato o ampi-
cilina sulbactam. Cabe considerar también la po-
sibilidad de transmision “sexual” de infecciones
virales como VIH o hepatitis B.

El pinzamiento del prepucio con la cremallera es
uno de los traumatismos urogenitales mas comu-
nes; su manejo en el consultorio consiste en el
control de sangrado mediante compresion con
gasas (que se debe revaluar para no producir is-
guemia distal), asepsia, antisepsia y anestésicos
locales, asi como aceite mineral vy cierta destreza
técnica. Se deben cortar los “dientes” de la crema-
llera para liberar la piel, administrar antibioticos y
revaluar al paciente posteriormente.
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Finalmente, en las lesiones térmicas, la literatura
revisada sugiere la sulfadiazina de plata al 1%,
en crema, para cubrirlas y mantenerlas himedas
y asepticas. Las quemaduras quimicas pueden
irrigarse con solucion salina; se debe evitar la irri-
gacion con agua en soluciones que puedan pro-
ducir lesion caustica; hay que usar acido acético
diluido para quemaduras alcalinas y bicarbonato
de sodio para quemaduras acidas.
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TRAUMA VASCULAR PERIFERICO

ETIOLOGIA, INCIDENCIA Y ANATOMIA
PATOLOGICA

as lesiones traumaticas del sistema vascular

ocurren en la poblacion civil y en los cuer-

pos militares, y tienen caracteristicas diferen-
tes. Las primeras son de origen traumatico por
accidentes o por violencia con heridas por arma
blanca o de fuego, v las segundas, en escenas de
combate.

Las lesiones militares se presentan en adultos jo-
venes, libres de enfermedad arterial cronica, y son
lesiones por misiles de alta velocidad que ocasio-
nan destruccion masiva de tejidos blandos v, por
ende, de la circulacion colateral.

La era de terrorismo y de guerras que vive el mun-
do moderno ha hecho crecer dramaticamente las
cifras de trauma general y vascular.

La experiencia en los conflictos bélicos del Orien-
te Medio ha resultado en notables avances sobre
el manejo del trauma vascular (Fox et al., 2005).

Las lesiones en la poblacion civil son también
mas frecuentes en hombres jovenes, pero pue-
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den ocurrir en cualquier grupo de edad, y aun
en pacientes de dad avanzada o diabéticos con
arteriosclerosis luego de procedimientos diagnos-
ticos invasores como angiografia o cateterismo
cardiaco.

Usualmente el trauma civil es producido por misi-
les de baja velocidad, con escasa o0 minima lesion
de los tejidos blandos y por trauma cerrado, usual-
mente accidentes automovilisticos.

Aproximadamente 80% de las lesiones arteriales
se presentan en las extremidades, 4% en el cuello
y el resto en torax y abdomen.

Las lesiones arteriales mas frecuentes se presen-
tan en las arterias femorales superficiales, hume-
rales y popliteas.

En el escenario militar, 60% del trauma es causado
por fragmentos metalicos, v 35%, por proyectiles.
El trauma cerrado o por aplastamiento ocurre tan
solo en 1% de los casos. En heridas vasculares en
personal de guerra del ejército de los Estados Uni-
dos, el trauma vascular se acompano de fracturas
en 37% de los casos (Fox et al., 2005).
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Las lesiones iatrogénicas, que son mas frecuentes
en los procedimientos de cateterismo, ocurren en
un porcentaje alrededor de 1%.

El trauma es generalmente complejo, porque se
asocia con fracturas y destruccion de tejidos blan-
dos, particularmente en casos de accidentes auto-
movilisticos e industriales.

En la mayoria de los estudios sobre trauma vascu-
lar se encuentra que por lo menos 4/5 partes de
los pacientes son hombres, con mayor incidencia
en la segunday la tercera década de la vida.

El diagndstico en el trauma vascular se hace, casi
en la totalidad de los casos, por el simple examen
fisico.

Las lesiones vasculares se clasifican en varios
grupos:

Laceracion. Varia desde la lesion simple por pun-
cion a la seccion completa de la pared arterial.

Contusion. Puede presentarse como hematoma
a nivel de la adventicia, fragmentacion difusa de
la pared arterial y, en su forma mas severa, como
fractura de la intima con prolapso intraluminal con
trombosis posterior.

Espasmo. Puede ocurrir como una entidad aisla-
da. En principio nunca debe atribuirse la ausen-
cia de pulsos o la isquemia de una extremidad a
espasmo unicamente: es perentorio, obligatorio,
descartar la obstruccion del vaso por cualquier
otra causa.

Fistula arteriovenosa: Ocurre cuando hay lesion
concomitante de la arteria y la vena.

Falsos aneurismas: Parten de laceraciones de una
arteria que son selladas parcialmente por coagu-
los. Posteriormente, el trombo sufre licuefaccion y
la lesion comienza a expandirse.

EVALUACION CLiNICA

En la mayoria de los pacientes la historia o el exa-
men clinico indican o descartan las lesiones vas-
culares. Debe, sin embargo, mantenerse un alto

indice de sospecha en caso de una herida pene-
trante que pase cerca de cualquier arteria mayor y
considerar el uso de la arteriografia o practicar la
exploracion quirtrgica inmediata, segin el caso.

Especial interés debe prestarse al tiempo de evo-
lucion, la cantidad y caracteristicas del sangrado,
la presencia de shocky volumen de liquidos nece-
sarios para la resucitacion.

Las lesiones arteriales se encuentran frecuente-
mente asociadas a otros tipos de trauma mayor,
lo que dificulta su evaluacion, particularmente en
casos de shock asociado, que ocurre en 40 a 60%
de los pacientes.

Es frecuente la asociacion de trauma vascular con
lesiones en nervios y huesos, lo cual es mas fre-
cuente en el area axilar y poplitea.

Varios signos caracteristicos se desarrollan en una
extremidad luego de interrumpirse la circulacion
arterial. Los mas importantes son:

e Ausencia de pulsos periféricos.
e Palidez.

e Dolor.

e Parestesias 0 anestesia.

e Pardlisis.

Los signos mas significativos son los de tipo neu-
rologico (parestesias, pardlisis) debido a la sensibi-
lidad del tejido nervioso a la anoxia.

Cuando la funcion neurologica se encuentra in-
tacta virtualmente no existe riesgo de gangrena.
En cambio, cuando la alteracion de la funcion ner-
viosa se altera sin lesion directa del tronco nervio-
so, la aparicion de isquemia irreversible es muy
alta, a menos que se restituya la circulacion de
inmediato.

En pacientes de 50 a 60 anos debe investigarse
historia de claudicacion y efectuar una evaluacion
comparativa con la extremidad sana.

Cuando los pulsos se encuentran presentes la po-
sibilidad de pasar por alto una lesion arterial es
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considerable, pues se sabe que el porcentaje de
pacientes con lesion arterial seria y pulsos distales
presentes varia de 1 a 30%.

La exploracion rutinaria de las heridas penetran-
tes cercanas a grandes vasos ha sido indicada en
algunos centros, por considerar la arteriografia
costosa e inexacta. Los resultados positivos de la
exploracion varfan entre 36 y 61%, con una baja
morbimortalidad. La exploracion es altamente
sensible en lesiones iatrogénicas. En las heridas
penetrantes y en profundidad solo alcanza 30 a
40% de positividad.

Como lo mencionan autores del Hospital Militar
Central (Nieto IA, Franco CA vy Arroyo F en Rev. Co-
lomb. Cir. Vasc., Vol. 7 No. 7. Trauma vascular), los
signos se clasifican asi:

Signos no equivocos

1. Ausencia de pulsos.

2. Hemorragia activa que sugiera un origen ar-
terial.

3. Hematoma expansivo o pulsatil.
4. Soplo o frémito.
5. Signos de isquemia aguda distales a la le-
sion:
a. Dolor
b. Palidez
C. Parestesias
d. Pardlisis

e. Pulso ausente.

Signos equivocos

1. Hematoma estable.

2. Trayecto vascular.

3. Lesion neurologica .

4. Shock indeterminado.

5. Sangrado moderado o de evaluacion subjetiva.
6. Fracturas o luxaciones.
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Si se asocia la exploracion con la arteriografia
preoperatoria, aumenta la agudeza diagnostica y
se disminuyen las exploraciones negativas a me-
nos de 5%.

La exploracion quirdrgica estd ademas indicada
en pacientes con falla renal, alergia al medio de
contraste 0 en casos en los cuales el paciente
debe ser llevado a cirugia con el objeto de lavar
fracturas o desbridar tejidos blandos.

IMAGENES DIAGNOSTICAS

A partir del 11 de septiembre de 2001, el mundo
cambid y entrd en una ominosa era de guerra
y terrorismo. La complejidad de las lesiones por
terrorismo ha dado creciente importancia al uso
de las imagenes diagnosticas para el diagnostico
certero de lesiones vasculares, especialmente a la
arteriografia (Sosna et al., 2005).

Las radiografias simples de la zona afectada de-
ben tomarse siempre en dos planos para detectar
fracturas y cuerpos extranos.

La presencia de pulsos distales luego de lesiones
arteriales no es infrecuente. En 50% de los pa-
cientes con seccion completa de arterias radial
o cubital se pueden encontrar pulsos distales. La
perfusion se debe entonces confirmar por me-
dio de arteriografia o estudios con Doppler, que
demuestren que el pulso proviene de colaterales
distales a través del arco palmar.

La innovacion mas reciente en estudios no invasi-
vos es el Duplex Scanning.

Las indicaciones de arteriografia en trauma
vascular son:

1. Pacientes hemodinamicamente estables,
con signos equivocos de lesion arterial (he-
matomas no pulsatiles, herida cercana a un
vaso mayor, ausencia de pulso distal sin otros
signos de isquemia, historia dudosa de san-
grado arterial).

2. Heridas secundarias a trauma cerrado.
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3. Heridas secundarias a proyectiles multiples.

4. Heridas por proyectiles paralelas a un vaso
mayor.

5. Sospecha de fistula arteriovenosa o pseudoa-
neurisma.

6. Heridas en cuello o térax de localizacion du-
dosa.

7. Trauma cerrado de torax con fracturas de pri-
mer arco costal y ensanchamiento mediasti-
nal.

En pacientes con signos definitivos de lesion ar-
terial, la arteriografia puede considerarse “super-
flua” y solamente se encuentra indicada si el sitio
aproximado de la lesion no se puede definir.

La arteriografia en manos expertas constituye un
meétodo diagnodstico seguro y confiable, con unos
indices de especificidad y sensibilidad en trauma
penetrante de 97 y 90% vy con cifras muy bajas de
falsos negativos (0,8 a 2,7%).

En estudios de 3.057 soldados norteamericanos
heridos en batalla, 107 tuvieron trauma vascular, y
en ellos se utilizo liberalmente la arteriografia con
muy buen resultado. Como muchos, la mayoria,
de estos heridos resultd de explosiones, y en ellos
la arteriografia es particularmente Util (Fox et al.,
2005).

MANE]JO DE LAS LESIONES ARTERIALES
AGUDAS

CONTROLAR LA HEMORRAGIA

La hemorragia, en la mayoria de las circunstan-
cias, puede detenerse con la simple compresion
digital, por medio de gasas y compresas. No se
recomienda el uso de torniguetes.

RECUPERAR EL ESTADO CIRCULATORIO

Deben utilizarse las medidas protocolarias de re-
sucitacion. Es necesario enfatizar en la utilizacion
de cristaloides, la medicion de parametros hemo-

dinamicos vy el seguimiento continuo de los pa-
cientes.

Una vez estabilizado el paciente se deben iniciar
antibidticos terapéuticos de tipo cefalosporina o,
en su defecto, la asociacion de penicilina con un
aminoglucosido, de acuerdo con el compromiso
de la funcion renal.

MINIMIZAR EL TIEMPO DE ISQUEMIA

El reparo arterial debe intentarse en toda circuns-
tancia, a menos que se presenten signos obvios
de isquemia irreversible. Las primeras 6 a 8 horas
de isquemia constituyen el “tiempo de oro” para
el reparo arterial.

MANEJO QUIRURGICO

En deneral, los pasos obligados en la cirugia
son:

1. lavar y aislar ambos miembros inferiores o el
superior y uno inferior por la posibilidad de
injertos venosos.

2. Practicar una incision lo suficientemente am-
plia que permita el control proximal y distal
del vaso.

3. Heparinizar el cabo proximal, previa extrac-
cion de coagulos con catéter de Fogarty.

4. |dentificar y aislar la mayor parte de colatera-
les, respetando su integridad.

5. Disecar la arteria en suficiente amplitud.
6. Extraer el tejido no viable.

7. Abrir el vaso cuando hay sospecha de des-
prendimiento intimal, desbridar hasta donde
se encuentre pared arterial normal.

8. Recubrir el drea cruenta con tejidos blandos
sanos.

9. Practicar fasciotomias amplias en caso de ne-
cesidad.
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10. Tratar siempre de reparar la vena si esta lesio-
nada.

11. Reparar el vaso lesionado, con técnica acorde
con la lesion.

12. Arteriografia operatoria al final del procedi-
miento.

TIPOS DE REPARO

Rafia lateral: es la sutura mas utilizada en heridas
por arma cortopunzante, con lesiones de bordes
nitidos y tangenciales; es Util cuando no hay com-
promiso de mas de 30% de la circunferencia de
la arteria.

Reparo lateral con parche venoso: se utiliza prin-
cipalmente para prevenir la estenosis. En la serie
de Fox et al. (2005) con heridas de combate, la
técnica mas utilizada para reparar una arteria fue
el parche de vena.

Anastomosis término terminal: es la técnica mas
efectiva y mayormente utilizada. Su aplicacion de-
pende de la longitud de la arteria y del tamano de
la lesion.

Injertos vasculares: se utilizan cuando no es posi-
ble realizar anastomosis directa por excesiva ten-
sion. El mas utilizado es la vena safena del mismo
paciente.

Los pulsos distales deben palparse inmediata-
mente luego del reparo. Si no estan presentes,
deben considerarse varias posibilidades: anasto-
mosis inadecuada, trombo distal o lesion arterial
distal al reparo.

MANEJO POSOPERATORIO

El compromiso distal de la extremidad debe mo-
nitorizarse cuidadosamente, al menos durante las
primeras 24 horas, con controles horarios de pul-
sos, color, temperatura y llenado capilar.

No deben utilizarse vendajes circulares y debe
controlarse de cerca la aparicion de edema. La ex-
tremidad debe mantenerse en posicion de leve

246

flexion. Los movimientos musculares se inician
precozmente y la deambulacion tan pronto lo
permiten las otras lesiones. Los antibioticos inicia-
dos en el preoperatorio deben mantenerse hasta
completar el ciclo de tratamiento.

La trombosis arterial aguda es la complicacion
mas frecuente. Los principales factores de riesgo
son las suturas a tension, el inadecuado desbrida-
miento arterial, la presencia de trombos residua-
les distales, las estenosis de la linea de sutura, el
acodamiento y la compresion externa del injerto.

La infeccion puede causar disrupcion de la linea
de sutura, seguida de hemorragia masiva, stibita
y potencialmente fatal. En casos de infeccion no
debe intentarse un nuevo reparo; por el contra-
rio, deben retirarse todos los injertos sintéticos. Es
imperativa la ligadura de los dos cabos arteriales,
con la posibilidad de un injerto extraanatomico.

La estenosis temprana es el resultado de una defi-
ciente técnica quirurgica. La obstruccion tardia es
causada por hiperplasia de la intima en la linea de
sutura y se puede manifestar semanas 0 meses
después.

LESIONES DE LA ARTERIA SUBCLAVIA

las que no son fatales, generalmente son
producidas por heridas penetrantes, armas
cortopunzantes o proyectiles de baja velocidad. El
trauma cerrado rara vez lesiona la arteria subcla-
via, aunque las espiculas 6seas de las fracturas de
clavicula o primera costilla pueden lacerarla.

La hemorragia masiva y el shock son hallazgos
que aparecen en mas de 50% de los pacientes.
Debe considerarse la posibilidad de compromiso
de la arteria subclavia en cualquier paciente con
lesion penetrante de la base del cuello y hemoto-
rax. Los signos clasicos de lesion arterial pueden
encontrarse presentes en la extremidad lesionada,
dependiendo de la efectividad de la circulacion
colateral. La radiografia del torax puede mostrar
hematoma en la base del cuello con hemotorax o
ensanchamiento mediastinal.
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Las indicaciones de arteriografia son:

¢ Hematoma mediastinal por trauma cerrado.
e Ausencia de pulsos en miembros superiores.

¢ Hipovolemia persistente a pesar del reempla-
70 de liquidos.

e Sangrado no explicado en el torax.

e Padlisis del plejo braguial con hematoma
axilar.

En hemorragia masiva, la cirugia inmediata esta
indicada para evitar la exanguinacion. Para la arte-
ria subclavia intratoracica el abordaje de eleccion
es la toracotomia anterior izquierda a nivel del ter-
cer espacio intercostal. Las lesiones de la subcla-
via izquierda distal o la subclavia derecha pueden
controlarse a través de una incision supraclavicu-
lar, con seccion del esternocleidomastoideo vy del
escaleno anterior.

En circunstancias de emergencia, la esternotomia
media, con o sin toracotomia complementaria
(trap door) a nivel del tercer espacio intercostal,
permite la exposicion del mediastino, la arteria in-
nominada vy las estructuras adyacentes.

La ligadura de la arteria subclavia resulta en un
porcentaje de amputacion de 28,6%. Con las mo-
dernas técnicas de reparo la tasa de amputacio-
nes desciende a menos de 6%.

LESIONES DE LA ARTERIA AXILAR

En la vida civil la mayoria de las lesiones son pro-
ducidas por arma cortopunzante o proyectiles de
baja velocidad. La ruptura de la arteria axilar es
una complicacion poco frecuente de la luxacion
anterior de hombro vy de la fractura desplazada
del cuello del humero. Igualmente, la arteria se
puede lesionar en algunos procedimientos como
la mastectomia radical o durante la reseccion de
la primera costilla por sindrome del opérculo to-
racico.

Se encuentra hipovolemia severa en 40% de los ca-
sos. Usualmente hay alteracion de los pulsos distales

del miembro superior, hipotermia distal y la presen-
cia de hematoma axilar expansivo. Con frecuencia
se halla compromiso nervioso periférico.

La arteriografia contintia siendo el método diag-
nostico mas preciso y es de singular utilidad en el
trauma cerrado, pues por lo menos en un tercio
de los casos puede existir lesion arterial con pul-
sos distales normales.

El acceso quirdrgico se lleva a cabo por via axilar,
y en ocasiones es necesario prolongar la incision
para control proximal a nivel de la subclavia.

LESIONES DE LA ARTERIA HUMERAL

Con el incremento en el nimero de procedimien-
tos diagnosticos invasivos de tipo cardiovascular,
se ha incrementado la posibilidad de dano iatro-
génico. No solamente el trauma directo del vaso,
sino las fracturas y luxaciones del himero pueden
lesionar la arteria, en particular las fracturas supra-
condileas.

Los hallazgos clinicos usuales incluyen hipoperfu-
sion e hipotermia de la mano, con ausencia del
pulso radial, compromiso de la sensibilidad vy la
funcion motora.

De nuevo, un pulso radial palpable no descarta la
lesion. La arteriografia es el método diagnostico
mas importante para confirmarla.

La exposicion quirdrgica se logra mediante una
incision longitudinal, con posibilidad de prolonga-
cion axilar o antecubital. Debe tenerse particular
cuidado con el nervio mediano.

LESIONES DE LAS ARTERIAS RADIAL Y CUBITAL

Gracias a la existencia de los arcos arteriales de
la mano, la lesion individual y aislada de estas ar-
terias no es critica. Sin embargo, debe documen-
tarse la integridad de por lo menos una de ellas
antes de emprender cualquier procedimiento ex-
ploratorio.

La arteria radial puede ser lesionada en un inten-
to suicida y en casos de accidentes relacionados
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con vidrio. El primer signo de lesion radiocubital
puede ser la aparicion de un hematoma subfas-
cial compresivo.

La prueba de Allen y sus modificaciones utilizan-
do métodos no invasivos como el Dopplery el Du-
plex Scan son Utiles en el diagnostico. Las fractu-
ras y los cuerpos extranos deben descartarse con
proyecciones radiograficas de rutina.

La exposicion de las porciones proximales de am-
bas arterias puede lograrse con una incision a tra-
vés de la fosa cubital. Junto al reparo arterial deben
practicarse las neurorrafias y tenorrafias que estén
indicadas 0 manejarse como urgencias diferidas.

Las amputaciones solo ocurren en 5% luego de
la ligadura de la arteria radial y en 1,5% luego de
ligar la cubital. Si se ligan las dos, la tasa de ampu-
taciones llega casi a 40%.

LESIONES DE LAS ARTERIAS FEMORALES

Aunque la causa mas frecuente de lesion femoral
es el trauma penetrante, requiere mencion es-
pecial la laceracion que puede ocurrir luego de
canulacion para procedimientos invasivos diag-
nosticos (arteriografia) o terapéuticos (canulacion
para circulacion extracorporea, angioplastia, balon
de contrapulsacion).

La arteria femoral profunda es particularmente
vulnerable durante cirugia ortopédica, principal-
mente en fracturas de cadera o reduccion de frac-
turas intertrocantéricas.

En la mayoria de los pacientes se presenta sangra-
do masivo que ocasiona severa hipovolemia. En
trauma cerrado puede ocurrir trombosis por des-
prendimiento de la intima.

La arteria femoral superficial es una de las mas fre-
cuentemente lesionadas, debido a su longitud y a
su situacion superficial. Su importancia en la practica
civil radica en su asociacion con fracturas de fémur,
en las que el retardo en el diagnostico y manejo
pueden resultar en isquemia critica del miembro.

La simple presencia de una herida cerca a los va-
sos femorales debe alertar al cirujano respecto a
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la posibilidad de una lesion. Una herida con san-
grado activo hace evidente el diagnostico.

Pueden encontrarse grandes hematomas pul-
satiles. Sin embargo, el diagnostico se dificulta
mas cuando existen pulsos distales. Por esto, en
presencia de pacientes hemodinamicamente es-
tables, se prefiere una angiografia preoperatoria,
la cual esta particularmente indicada en casos de
sospecha de lesion vascular asociada a fractura
cerrada, pues la exploracion arterial convierte la
fractura en abierta.

La reconstruccion incluye los pasos ya descritos de
desbridamiento, trombectomia, reconstruccion vy
anticoagulacion. Las técnicas a utilizar se rigen por
los mismos principios de viabilidad y utilidad.

Lareconstruccion de la femoral profunda debe con-
siderarse si el vaso es grande, v el reparo, sencillo.
Aungue el riesgo de amputacion no es muy alto, se
ha descrito claudicacion luego de su ligadura.

Si el edema es extenso, la fasciotomia de los com-
partimentos por debajo de la rodilla esta indicada,
en especial si han transcurrido mas de seis horas
desde el momento de la lesion, cuando se ha
practicado ligadura de varias venas o cuando se
encuentra lesion extensa de tejidos blandos.

La lesion concomitante de la vena femoral debe
ser reparada en lo posible. Las fracturas de fémur
deben estabilizarse con fijacion externa antes de
realizar el reparo arterial. La utilizacion de fijacion
interna es discutible.

LESIONES DE LA ARTERIA POPLITEA

Las lesiones de la arteria poplitea contintan sien-
do uno de los mayores problemas de la cirugia
vascular por el alto indice de amputaciones a pe-
sar del reparo quirdrgico.

Las lesiones pueden ser producidas por fragmen-
tos de proyectiles, heridas por arma cortopunzan-
te y golpe directo en accidentes automovilisticos.
Con frecuencia se asocia a fracturas y luxaciones
de rodilla, en las que generalmente se observa
hiperextension de la arteria con desgarro de la
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intima, especialmente en las luxaciones anterio-
res, debido a la relativa fijacion de la arteria popli-
tea en relacion con el anillo de los aductores vy el
arco fibroso del soleo. En las luxaciones posterio-
res se trata de una lesion directa.

La arteriograffa muestra en general la extension
de la lesion vascular, la presencia de trombosis y
la suplencia de las colaterales.

Se puede practicar un abordaje posterior o late-
ral, siguiendo el curso del musculo sartorio. Las
fracturas deben manejarse con fijacion externa.
La fasciotomia debe considerarse seriamente si la
extremidad ha permanecido isquémica por varias
horas o el edema es marcado. Los pulsos deben
detectarse a la palpacion o por Doppler inmedia-
tamente después de la reconstruccion.

Un gran porcentaje de pacientes con lesion de
arteria poplitea y obstruccion vascular de mas de
ocho horas de evolucion terminan amputados.
De hecho, 30% del total de pacientes con lesion
de los vasos popliteos termina en amputacion.

LESIONES DE ARTERIAS TIBIALES Y PERONERAS

El trauma de estas arterias ha sido generalmente
subestimado y se menciona muy brevemente en
los reportes tanto militares como civiles. El diag-
nostico precoz de las lesiones es critico, espe-
cialmente cuando mas de un vaso se encuentra
lesionado. Los signos de isquemia son frecuentes
cuando hay lesion de dos o tres ramas. La sospe-
cha se confirma mediante arteriografia.

La hemorragia puede controlarse con la simple
presion. Las fracturas deben estabilizarse externa-
mente.

Aunqgue debido al tamano reducido de las arterias
la reconstruccion es dificil, debe siempre intentar-
se el reparo vascular acompanado de fasciotomia,
especialmente cuando hay lesion venosa asocia-
da. La tasa de amputaciones luego de la ligadura
de la arteria tibial posterior es >30%. Cuando se
liga la tibial anterior es de cerca a 10%, y cuando
se ligan ambas arterias la cifra asciende a casi 70%.
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HERIDAS DE LAS EXTREMIDADES.
SINDROME COMPARTIMENTAL

INTRODUCCION

cacion fisiopatoldgica de gran importancia

al considerar el manejo de las heridas de las
extremidades. También se puede presentar en
pacientes sometidos a reemplazos articulares que
estén recibiendo anticoagulacion.

EI sindrome compartimental es una compli-

Aungue es una condicién clinica rara que ocurre
en pacientes que han sufrido trauma severo con
hipotension, que reciben transfusiones masivas
y desarrollan el sindrome de respuesta de infla-
macion sistémica, si no se diagnostica oportuna-
mente puede alcanzar tasas de mortalidad supe-
riores a 75% (Goaly et al, 2007). En los servicios de
urgencias debe existir mucha claridad sobre este
sindrome devastador.

DEFINICION

El sindrome compartimental agudo es la condi-
cion fisiopatologica que se produce por aumento
de la presion dentro de un compartimiento fascial
cerrado, lo que resulta en reduccion de la perfu-
sion capilar por debajo del nivel necesario para la
viabilidad tisular.
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ETIOLOGIA

Las causas del sindrome compartimental en las
extremidades son esencialmente la ortopédica y
la vascular.

También puede ocurrir en el abdomen, donde se
lo conoce como una entidad definida de hiperten-
sion intraabdominal: sindrome de compartimento
abdominal, que tiene repercusiones graves (Pati-
Ao, 2001).

ORTOPEDICA

Generalmente, por fracturas de tibia y antebrazo
en adultos, y por fracturas supracondileas de codo
en ninos. En fracturas cerradas de la tibia su inci-
denciaes 1,5y 29%, y en fracturas abiertas de 1,2 y
10,2%. La incidencia es igual en fracturas abiertas
y fracturas cerradas.

Ocurre luego del tratamiento de fracturas, tanto
en forma no operatoria como en forma quirurgi-
ca, con la simple manipulacion de un hueso y con
las inmovilizaciones con yesos.
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VASCULAR

Se presenta generalmente asociado con lesiones
isquémicas vy reperfusion luego de tratamientos
para revascularizar una extremidad, en lesiones
hemorragicas y en alteraciones como la flegmasia
cerulea dolens.

1. latrogénico: al realizar punciones vasculares
en pacientes anticoagulados o al colocar me-
dicamentos por via intravenosa/arterial o en
drogadictos.

2. Lesiones de tejidos blandos: las lesiones por
aplastamiento o los traumatismos de tejidos
blandos por alta energia desarrollan sindro-
mes compartimentales que pasan facilmente
desapercibidos.

3. Trauma abdominal cerrado o abierto.

SIGNOS Y SINTOMAS

El principal sintoma es dolor fuera de proporcion
con la gravedad de la lesion que lo produce. Debe
mantenerse un alto indice de sospecha para po-
der realizar el diagnostico en forma precoz. El se-
gundo sintoma en importancia es la parestesia en
la extremidad afectada.

Otros signos y sintomas son compartimentos ten-
sos, edematizados, dolor a la extension de los de-
dos en las extremidades y cambios en la sensibili-
dad. La ausencia de pulso es un signo tardio en el
sindrome compartimental y su presencia significa
lesion arterial.

Uno de los signos para diferenciar el sindrome
compartimental del aumento de la presion en un
compartimento es la discriminacion de dos pun-
tos, la cual se encuentra alterada en forma nota-
ble en el primer caso.

DIAGNOSTICO

La identificacion de todos estos signos y sintomas
para el diagnostico requiere un paciente conscien-
te y colaborador; pero la mayoria de los pacientes
severamente traumatizados tienen algun grado
de compromiso de su estado de conciencia.

En estos casos la medicion de la presion intracom-
partimental con alguno de los métodos que se
enumeran a continuacion es de gran utilidad:

1. Catéter tipo Wick.

2. Manometria con aguja.
3. Técnica de infusion.

4. Catéter tipo Slith.

5. Manometro de PVC.

Estas medidas deben ser usadas en pacientes con
compromiso del estado de conciencia, ninos, pa-
cientes politraumatizados o en dudas diagnosti-
cas.

La presion normal de un compartimento en repo-
so es de 0 a8 mm Hg. Las parestesias comienzan
a aparecer entre los 20 a 30 mm Hg, y por esta
razon se ha tomado el valor de 30 mm Hg como
la presion indicativa para realizar fasciotomia. Otro
método comunmente usado es la diferencia entre
la presion arterial media y la presion intracompar-
timental; si esta es mayor de 40 mm Hg se debe
realizar fasciotomia.

TRATAMIENTO

Descomprimir el compartimiento con prontitud y
en forma efectiva. En caso de vendajes o yesos,
estos deben ser aflojados, o en los yesos, bival-
vearlos.

Entodos los casos la descompresion quirdrgica por
medio de fasciotomia es vital para el pronostico
de la extremidad. La fasciotomia se debe realizar
en todos los compartimentos de la extremidad.
Antebrazo:

e Compartimento volar (anterior)

e Compartimento dorsal (posterior)

Muslo:

e Compartimento anterior
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«  Compartimento posterior

e Compartimento medial

Pierna:

»  Compartimento anterior

e Compartimento lateral

e Compartimento superficial.

La fasciotomia debe ser amplia y se debe practi-
car en las primeras seis horas después del trauma
para mejorar el pronostico. Nunca debe ser hecha
en forma percutanea.

Siempre se deben incidir ampliamente la piel, el
tejido celular subcutdneo y todas las fascias de
los compartimientos musculares. Las heridas se
dejan abiertas para hacer cierre primario tardio
una vez hayan cedido los sintomas, usualmente
en una semana, o, en casos extremos, cierre por
segunda intencion.
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ESGUINCES

INTRODUCCION

n las lesiones traumaticas del sistema

musculoesquelético, los esguinces ocu-

pan un lugar muy importante. Esta enti-
dad es atendida en la mayoria de los casos por
medicos generales; vy si no recibe el tratamien-
to adecuado, se pueden originar alteraciones
cronicas, como artritis postraumatica o inesta-
bilidad articular.

Un esguince afecta las estructuras de soporte de
una articulacion, originando una lesion comple-
ta o incompleta del aparato capsuloligamentario;
esta lesion desencadena una reaccion inflamato-
ria con ruptura en mayor o menor grado de vasos
capilares y de la inervacion local, los cuales pue-
den determinar por via refleja fenbmenos vaso-
motores amiotréficos y sensitivos.

Los esguinces se pueden presentar en pacientes
de cualquier edad; sin embargo, su mayor inci-
dencia es en adolescentes mayores y adultos.
En los ninos la fisis es mas débil y en los adultos
mayores el hueso es mas fragil; presentan mayor
lesion estos Ultimos.

Carlos Roberto Cortés Pdramo, MD
Seccion de Ortopedia y Traumatologia
Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogola

CLASIFICACION

Los esguinces se pueden clasificar en:

Grado I: ruptura de un minimo de fibras ligamen-
tarias sin pérdida de la funcion.

Grado Il: ruptura de un numero mayor de fibras
lisamentarias con limitacion funcional y compro-
miso de la estabilidad articular.

Grado lllI: ruptura masiva capsuloligamentaria o
avulsion completa, limitacion funcional severa e
inestabilidad articular.

DIAGNOSTICO CLINICO

En la evaluacion clinica es importante determinar
el mecanismo del trauma, tiempo de evolucion
y manejo inicial de aquel. Se debe ademas inda-
gar sobre la presencia de deformidad inicial, si se
continuo con la actividad que estaba desarrollan-
do vy qué tipo de manipulacion se realizo; situacio-
nes claves para evaluar el grado de la lesion y su
pronostico. A menudo los pacientes refieren un
crujido o chasquido en el momento del episodio
agudo seguido de dolor, tumefaccion, rigidez vy
limitacion al soporte del peso corporal.
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Se debe palpar el area lesionada en busca del sitio
de mayor dolor, lo cual disminuye las posibilida-
des diagnosticas.

Los hallazgos clinicos mas frecuentes son edema
local, hematoma vy limitacion funcional. Se debe
evaluar en forma inicial la estabilidad articular, asf
como los signos clinicos relacionados con la pre-
sentacion de un sindrome compartimental (au-
mento severo de la intensidad del dolor, cambios
de coloracion en el extremo distal de la extremi-
dad y alteraciones sensitivas progresivas) y fractu-
ras asociadas.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

El estudio de mayor utilidad es radiografia simple,
la cual se considera de rutina por cuanto permite
descartar lesiones 6seas (fracturas) y articulares
(luxaciones / lesiones osteocondrales), muchas
veces presentes en esta patologia (25% de los ca-
s0s). Las proyecciones a realizar deben ser mini-
mo dos: anteroposterior y lateral.

Estudios complementarios como el ultrasonido vy
la resonancia nuclear magnética se utilizan para
definir lesiones mas complejas y tomar una de-
cision de manejo quirdrgico en la mayoria de los
casos, manejo que debe ser realizado por el mé-
dico especialista.

CLAVES DIAGNOSTICAS

SINTOMAS
Tipo de trauma

SIGNOS

Aumento de volumen

Dolor Dolor a la palpacion

Aumento de volumen Dolor a la movilizacion

Incapacidad funcional Equimosis

Inestabilidad

TRATAMIENTO

El tratamiento médico esta orientado a permitir
una cicatrizacion adecuada del aparato capsulo
lisamentario lesionado y por ende la restitucion a
la actividad normal.
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La base del tratamiento es el reposo; ademas, se
debe aplicar hielo las primeras 48 horas en el area
afectada vy elevar la extremidad.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son
Utiles en los primeros dias para el control del dolor
y del proceso inflamatorio secundario. El apoyo se
restringe de acuerdo al grado de la lesion y en la
mavyoria de los casos el tratamiento es incruento.

Las inmovilizaciones rigidas deben ser abiertas
tipo férula y no yeso cerrado para evitar alteracio-
nes secundarias originadas por edema y hemato-
ma de la lesion.

En las lesiones grado Il siempre se requiere la va-
loracion del especialista.
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3. Fong D, Hong Y, Chan K, et al. A
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4. Hewitt D, Todd H, Xiang |, et al. CAPSS216
study investigators  tramadol/acetamino-
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placebo-controlled trial. Ann Emerg Med.
2007; 49:468-80.

5. Leininger R, Knox C, Comstock D. Epidemiolo-
gy of 1.6 million pediatric coccerrelated Inju-
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35:288-93.
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and foot sprains: conventional radiography
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Diagnéstico clinico y
radiolégico de esguinces

<N

Esguince grado Il

y

Esguince grado | Esguince grado Il
: '
Inmovilizacion blanda Inmovilizacién
tipo tensoplast® de 5 a rigida tipo férula de
7 dias 7 a 14 dias
Apoyo a tolerancia Apoyo: sin
AINES vo por 10 dias apoyo/uso de
Terapia fisica: 10 muletas auxiliares
sesiones AINES vo por 10
dias
Terapia fisica: 10
sesiones

A 4

Inmovilizacién
rigida tipo férula de
7 a 21 dias
Apoyo: sin
apoyo/uso de
muletas auxiliares
AINES vo por 10
dias

Terapia fisica: 10
sesiones

Dolor persistente o inestabilidad articular

A 4

REMISION AL ESPECIALISTA

A
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TRAUMA EN EL EMBARAZO

INTRODUCCION

| trauma en la mujer embarazada debe ser

un tema de manejo y dominio para cualquier

médico que trate pacientes en un servicio de
urgencias; mas aun, si se encuentra en un nivel de
atencion en el cual no cuenta permanentemente
con el obstetra, lo que genera una gran ansiedad
al tener la responsabilidad no solo de uno sino,
al menos de dos pacientes; es necesario tener
conceptos claros y conocer las diferencias anato-
micas y fisioldgicas para poder abordar con éxito y
atiempo este tipo de paciente. El objetivo de este
capitulo es generar herramientas que permitan al
meédico de urgencias “ver mas alla de lo evidente”
y adelantarse a las consecuencias ya que, como
vamos a ver, cuando el cuadro clinico es expreso,
las lesiones pueden ser irreversibles.

EPIDEMIOLOGIA E INCIDENCIA

No es un secreto que el trauma en Colombia es
la principal causa de morbimortalidad. Segun las
estadisticas ofrecidas por el DANE, en el 2005 mu-
rieron 180.536 personas, 32.974 (18%) de ellas por
causa traumatica. En Estados Unidos, el trauma es
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la segunda causa de muerte después de las en-
fermedades cardiovasculares; su principal fuente
son los accidentes de transito.

En el embarazo, el trauma es la primera causa de
morbilidad no obstétrica. Entre 6 y 7% de las mu-
jeres embarazadas sufren en el transcurso de su
embarazo alguna lesion por trauma, en su gran
mavyoria cerrado, secundario a accidente de tran-
sito en el 60% de los casos, seguido por caidas
y lesiones; el trauma penetrante solo cubre cerca
del 5%. Ademas, 3 a 4 de cada 1.000 mujeres em-
barazadas requieren hospitalizacion en la unidad
de cuidados intensivos por sus lesiones.

En cuanto a mortalidad, el trauma se ha conver-
tido en una de las principales causas no obsté-
tricas en mujeres embarazadas; produce de 6 a
7% de todas las muertes maternas y aumenta con
la edad de la gestacion. Sin embargo, en ciertos
niveles socioecondmicos bajos se han reportado
tasas de hasta 20 a 46%. La principal causa de
mortalidad por trauma en el embarazo es el trau-
ma craneoencefalico.

En Colombia no hay estadisticas claras sobre la
incidencia del trauma en mujeres embarazadas.
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En el 2005, con base en diagnosticos CIE-10 para
causas de mortalidad, el DANE arrojo un total de
468 muertes, de las cuales 88 (18%) corresponde
a “otras enfermedades maternas clasificables en
otra parte, pero que complican el embarazo, el
parto vy el puerperio”, sin establecer una relacion
directa con trauma. Hay una falta sentida de estu-
dios en el pais.

Se ha reportado trauma fetal en 61% de las muje-
res con trauma mayor y en 80% si la madre presen-
ta shock. El cinturon de seguridad es una gran he-
rramienta en la prevencion, si es adecuadamente
utilizado; se ha establecido gran morbimortalidad
relacionada con la expulsion de vehiculo, tanto en
madre como en feto. La manera adecuada de usar
el cinturdn de seguridad es fijarlo en tres puntos:
la correa del regazo debe ir por debajo del abdo-
men; la correa del hombro debe ir en medio de
los senos v hacia afuera a un lado del abdomen.
Las correas del cinturdn de seguridad jamas de-
ben ir sobre la cupula abdominal.

Actualmente, se incluye el trauma por violencia
intrafamiliar y ocupa un puesto muy importante;
causa 22 a 35% de las consultas por trauma obs-
tétrico.

Cambios anatomicos y fisiologicos en el
embarazo

Es importante conocer las diferencias fisiologicas
y anatomicas de la mujer durante el embarazo y
entender la diferencia en su respuesta al trauma:
los hallazgos esperados se vuelven mas tardios
gue en una paciente no embarazada.

Muchos de los cambios son atribuidos a los efec-
tos hormonales de la progesterona y la gonado-
trofina corionica; los mas importantes son cardio-
vasculares, hematologicos y respiratorios.

Abdomeny/aparato digestivo

El Utero gravido se convierte en un organo
intraabdominal a partir de la semana 12; alcanza
los rebordes costales entre las semanas 34 vy 38,
eleva cerca de 4 cm el diafragma y desplaza los
intestinos.

Los efectos hormonales de la progesterona sobre
el musculo liso disminuyen la presion del esfinter
esofagico inferior, lo que, asociado a los cambios
de posicion del estomago, la disminucion de su
tono y la demora del vaciamiento, aumenta la po-
sibilidad de reflujo y de aspiracion. La posicion ab-
dominal del Utero lo expone mas al trauma pene-
trante, al igual que a la vejiga al desplazarse con
él en su crecimiento.

Sistema cardiovascular

El gasto cardiaco materno se incrementa a partir
del sexto mes de gestacion entre 30y 50%. El ob-
jetivo de este cambio es suplir las necesidades del
Utero durante la gestacion, las que pueden llegar
a ocupar el 30% del gasto cardiaco, y prepararlo
para el parto, en el cual puede haber pérdidas de
sangre de 500 a 1.000 ml.

Las resistencias vasculares sistémicas estan dis-
minuidas en 20%, por lo que la presion venosa
central puede fisioldgicamente estar disminuida.
La presion arterial disminuye en el embarazo; su
menor valor se presenta en el segundo trimestre
cuando disminuye entre 5y 15 mm Hg. Durante
el tercer trimestre nuevamente se eleva hasta
cerca de los valores anteriores a la gestacion. La
frecuencia cardiaca se eleva a partir del segundo
trimestre y alcanza un valor de 10 latidos por mi-
nuto mas que en la no embarazada.

Sistema respiratorio

La capacidad pulmonar total se disminuye cerca
de 4 a 5% por el ascenso del diafragma. El volu-
men mas alterado es la capacidad funcional re-
sidual, que disminuye 20% los volimenes de re-
serva espiratoria y residual. Esto se compensa con
aumento del volumen corriente vy la frecuencia
respiratoria v de la ventilacion por minuto. Estos
cambios llevan a una hiperventilacion normal en
el embarazo, llegan a unas diferencias aceptables
en los gases arteriales, con un pH normal entre 7,4
y 7,47, PaCO, 30 a 32, y PCO, normal o levemente
elevada. Los rinones lo compensan parcialmen-
te con aumento de la excrecion de bicarbonato,
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dando unos niveles de HCO, normales entre 18 y
21 mEqg/L con base déficit de 3 a 4.

En conclusion, el estado acido-base normal en el
embarazo es una alcalosis respiratoria compensa-
da con una acidosis metabolica. El aumento en
la necesidad de oxigeno asociado a los cambios
anotados lleva a una disminucion en la reserva de
oxigeno, que hace labiles los periodos de apnea,
con caidas @pidas de la saturacion de oxigeno.

Hematologia

El volumen sanguineo aumenta progresivamente
durante el embarazo en 30 a 50% de su valor ini-
cial, que corresponde en su mayoria a plasma, ya
que el volumen de los eritrocitos aumenta de 15 a
20%, lo que causa una “anemia fisiologica”.

Via aérea

Las mucosas sufren cambios de hiperemia y ede-
ma secundarios al influjo hormonal asociado a un
aumento de los tejidos blandos del cuello uteri-
no y una relajacion muscular. Esto hace que la via
aérea en la mujer embarazada sea mas angosta.
Su asociacion con un mayor riesgo de reflujo y
broncoaspiracion hace que requiera un manejo
especial.

Aparato renal

Hay aumento de la filtracion glomerular con mas
bajos niveles de creatinina y nitrégeno uréico en
sangre, lo que indica que los niveles de creatinina
y BUN superiores a 0,8 mg/100 mly 14 mg/100 ml,
respectivamente, pueden corresponder a dano
renal.

Respuesta fisiologica al trauma

Busca compensar las necesidades de oxigeno vy
de energia, vy disponer del sustrato para la repara-
cion de los danos.

Después de un trauma se genera dano tisular e
hipovolemia. La respuesta inicial del organismo es

258

autonomica por medio de catecolaminas, lo que
lleva inicialmente a vasoconstriccion y a taquicar-
dia. Dados los cambios anotados, la mujer emba-
razada puede tener pérdidas sanguineas hasta
de 1.500 a 2.000 ml sin presentar cambios en sus
signos vitales, lo que da una falsa tranquilidad; la
primera circulacion sacrificada es la del lecho es-
placnico.

El Utero pertenece a esta circulacion y, adicionan-
do su falta de autorregulacion, es muy fragil ante
la hipovolemia o hipotension materna; se produ-
ce vasoconstriccion uterina, disminucion del flujo
placentario e hipoxia fetal; todo esto, en principio,
con signos vitales maternos normales.

Otra causa de disminucion del flujo sanguineo
uterino son las contracciones. La respuesta fetal
a la hipoxia lleva igualmente a taquicardia y a re-
distribucion del flujo hacia el cerebro; se sacrifica
la circulacion Utero-placentaria, 1o que reduce el
intercambio gaseoso vy lleva a acidosis metabolica
y, si es sostenida, a la muerte fetal. La taquicardia
fetal es un signo temprano de shock materno. El
manejo temprano con reanimacion dinamica esta
indicado, a pesar de los signos vitales maternos
normales y evita el punto de no retorno por dano
hipoxico.

Hay que recordar que la mujer embarazada tiene
una reserva de oxigeno disminuida, lo que hace
gue no tolere pequenos periodos de apnea vy la
lleva rapidamente a la hipoxemia. Esto debe tener-
se en cuenta en el trauma de torax, en el paro
respiratorio y durante la intubacion.

Manejo prehospitalario

Segun los criterios del comité de trauma del Ame-
rican College of Surgeons, el embarazo se consi-
dera un criterio para transportar a un paciente de
trauma.

Los criterios evaluados son los mismos de los cur-
sos de ATLS®: puntaje de Glasgow menor de 14,
frecuencia respiratoria menor de 10 o mayor de
29 por minuto, presion arterial sistémica menor
de 90 mm Hg, puntaje RTS (revised trauma score)



Guias PARA MANEJO DE URGENCIAS

menor de 11, mas cualquier otro hallazgo al exa-
men obstétrico.

El personal del servicio médico de urgencias debe
seguir los protocolos de trauma vy tener especial
cuidado en aspectos como:

¢ £l manejo de la via aérea, pues existe gran
riesgo de aspiracion por disminucion del va-
Ciamiento gastrico.

e [l aumento de la presion intraabdominal y
disminucion del tono del esfinter esofagico
inferior.

e ladisminucion de la concentracion de pseu-
docolinesterasa, pues si se usa succinilcolina
debe hacerse en pequenas dosis;

e £l manejo de relajantes musculares debe ser
especialmente cuidadoso, pues los despo-
larizantes y no despolarizantes atraviesan la
barrera placentaria y deprimen al feto.

e Encuanto ala circulacion, toda materna debe
ser reanimada en decubito lateral izquierdo
0, por lo menos, con 15° de inclinacion. Para
mayor ampliacion, sugerimos remitirse a las
guias del Ministerio sobre atencion prehospi-
talaria.

Evaluacion inicial

Tan pronto como la mujer embarazada llega al
servicio de urgencias, se considera una paciente
de trauma v requiere el mismo manejo que las
lesiones que comprometan la vida. Es importan-
te alertar a los otros especialistas involucrados
(urgencias, obstetricia y cirugia) para que estén
preparados.

Corresponde a un nivel lll de recomendacion, opi-
nion de expertos, vy los cursos tipo ATLS® ensenan
que “el mejor tratamiento inicial para el feto es la
provision de una reanimacion optima a la madre y
la evaluacion temprana del bienestar fetal”.

Via aérea. Es necesario revaluar la via aérea
al llegar a urgencias; un puntaje de Glasgow
de 8 0 menos y hallazgos de falla respiratoria
obligan a una intubacion con proteccion de
la columna cervical. Los cambios anotados
hacen gue toda paciente embarazada tenga
una via aérea dificil, por lo que hay que tener
preparado un segundo plan de aseguramien-
to y dispositivos alternativos. Ademas, el tono
gastrico v el del esfinter esofagico inferior es-
tan disminuidos v la presion abdominal ele-
vada, lo que aumenta el riesgo de broncoas-
piracion; el tiempo de apnea debe ser corto
por la Apida hipoxemia. No se recomienda el
uso rutinario de canulas nasogastricas u oro-
gastricas. No se debe olvidar lo que se anotd
anteriormente con respecto a los relajantes
musculares.

Respiracion. Una vez se tenga despejada la
via aérea, se deben evaluar lesiones fatales
COMO neumotorax comunicante, neumoto-
rax a tension, taponamiento cardiaco o torax
inestable. Debido a la escasa reserva pulmo-
nar funcional, cualquier alteracion, incluso
minima, compromete la ventilacion de la
paciente embarazada. Si hay que colocar un
tubo de torax, este debe ubicarse uno o dos
espacios intercostales mas arriba que en pa-
cientes no embarazadas, para evitar lesionar
el diafragma.

Circulacion con control de hemorragias. La
evaluacion de la circulacion y los signos vi-
tales también debe hacerse en el contexto
de la paciente embarazada, ya que desde
el segundo trimestre cursan con abundante
reserva fisioldgica para compensar la pérdi-
da de liquidos y hemorragias. Ellas demues-
tran pocos signos de hipovolemia y, cuando
lo hacen, la pérdida de volumen es altisima,
con deterioro precipitado y catastrofico. Por
lo tanto, la hipotension en la mujer gestan-
te traumatizada debe considerarse como un
SigNo OMINOSO y requiere intervencion urgen-
te. Frecuentemente, el sufrimiento fetal es el
primer signo de compromiso hemodinamico
materno y ocurre antes del cambio de los sig-
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nos vitales de la madre; esto se debe ala baja
resistencia de la circulacion placentaria que
no compensa este déficit. El manejo inicial es
la infusion activa de fluidos y la transfusion
de productos sanguineos; no hay sustento
de que los coloides o la albumina sean Utiles
en estos casos. Es importante recordar la po-
sicion de la camilla a 15° o la desviacion del
Utero manualmente hacia la izquierda, para
mejorar el retorno venoso.

Déficit neurologico. El trauma de craneo es la
causa mas frecuente de muerte en mujeres
embarazadas. Como en la mujer no embara-
zada, cualquier cambio en el estado mental,
en ausencia de hipoxemia e hipovolemia,
debe ser investigado para trauma craneoen-
cefalico o lesion del sistema nervioso central.
Ademas, las convulsiones deben hacer pen-
sar en eclampsia.

Exposicion. Se realiza igual que con la pa-
ciente no embarazada, girando en bloque y
revisando la region posterior, la columna ver-
tebral, la zona perineal, etc.

Feto. Los temas con respecto a la cesarea
perimortem se trataran mas adelante en esta
revision.

Revision secundaria. s el examen de cabeza
a pies de la paciente; empieza luego de ter-
minar la evaluacion inicial y de que se hayan
completado las medidas de resucitacion; se
analiza minuciosamente parte por parte del
cuerpo. Debe incluir una historia detallada
del incidente o accidente, del mecanismo de
lesion, la altura de la caida, el elemento del
trauma, la direccion del impacto, el nimero
de ocupantes en el vehiculo, etc.

Torax. El manejo general es el mismo que
para la mujer no embarazada, pero hay que
tener en cuenta lo siguiente para evitar posi-
bles errores: el tubo de toracostomia se colo-
ca uno o dos espacios mas arriba para evitar
lesion en el diafragma; la evaluacion del ECG
no es confiable por los cambios eléctricos

inherentes al embarazo; se recomienda la
toma precoz de un ecocardiograma; la eleva-
cion del hemidiafragma causa engrosamien-
to del mediastino, que altera la evaluacion de
los grandes vasos; hay mas riesgo de heridas
penetrantes a abdomen por la posicion de
las visceras abdominales y el diafragma, v las
contusiones requieren manejo minicioso por
la escasa reserva de oxigeno.

Trauma abdominal cerrado. Es la primera cau-
sa de muerte fetal y materna por trauma du-
rante el embarazo; de ahi que una medida
de salud publica importante es concientizar
ala mujer embarazada en el correcto uso del
cinturon de seguridad. Las lesiones espléni-
cas y los sangrados retroperitoneales son los
mas frecuentes en lesiones maternas. Los
estudios confirmatorios son el FAST (Focused
Assesment Sonography for Trauma) y el lava-
do peritoneal diagnostico. Hay que revisar el
abdomen en busca de partes fetales y tono
uterino, y es importante hacer un examen
genital exhaustivo en busca de sangrado y
cambios cervicales.

Trauma abdominal penetrante. El compromi-
so es poco frecuente; las heridas por arma
de fuego presentan 19% de riesgo de lesion
visceral y muerte materna. Las lesiones feta-
les cursan con una mortalidad de 70% por los
efectos directos del misil y los efectos de la
prematuridad.

Estudios diagnosticos

El estudio inicial de la paciente embarazada con
trauma no difiere del de la mujer no gestante. Hay
que recordar que se prioriza la vida de la madre
sobre la supervivencia del feto.

Shah et al. evidenciaron como factores pronos-
ticos el déficit de base vy el monitoreo fetal, con
valores estadisticamente significativos entre mu-
chas variables revisadas.

Examenes de laboratorio. Los examenes de
laboratorio que se deben solicitar a la pacien-
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te con trauma deben ser estandarizados en
cada institucion. Hay que tener en cuenta los
cambios fisioldgicos anotados para evaluar
los resultados en contexto, dado que valores
normales para pacientes no gestantes son
anormales para embarazadas.

En la tabla 1 se anotan algunos de los valores
normales para la paciente embarazada. El test de

Kleihauer-Betke identifica eritrocitos fetales en una
muestra de sangre materna, 1o que indica hemo-
rragia feto-materna, al menos, de 5 ml. Se realiza
en madres Rh negativas con riesgo de isoinmuni-
zacion en quienes se indica la administracion de
inmunoglobulina anti-Rh. El American College of
Obstetricians and Gynecologists recomienda 300
ug de inmunoglobulina anti-Rh por cada 30 ml de
hemorragia feto-materna estimada.

Tabla 1. Valores de referencia normales en el embarazo

Hematocrito 32%-42%
Conteo de globulos blancos 5.000 a 12.000 células por mm?
Pruebas toxicoldgicas Negativas
pH arterial 7,40 a 7,47
Bicarbonato 18 a 21 mEq/L
PaCO, 25 a 30 mm Hg
Base -3a-4
Fibrinbgeno >400 mg/dL
Creatinina <0,8 mg/100 ml
Nitrogeno uréico <14 mg/dL
Tabla adaptada de

Chesnutt AN. Physiology of normal pregnancy. Crit Care Clin 2004; 20:609-15.
Mattox KL. Trauma in pregnancy. Crit Care Med 2005, 33:385-9.
Meroz Y, Ginosar Y. Initial trauma management in advanced pregnancy. Anesthesiology Clin 2007; 25:117-29.

Monitoreo fetal. Es un examen valioso en el
contexto de embarazo y trauma; los estudios
realizados hablan de valor prondstico negati-
vo alto. Connolly et al. demostraron un valor
pronostico negativo de 100% para desenla-
ces adversos cuando hay ausencia de signos
clinicos y monitoreos normales. Pearlman et
al. estudiaron prospectivamente pacientes
embarazadas con trauma y las monitorearon,
por lo menos, durante cuatro horas. Se en-
contrd que las pacientes sin evidencia clinica
de desprendimiento placentario y menos de
una contraccion cada 15 minutos fueron da-
das de alta sin desenlaces adversos; el 100%
de las pacientes con desprendimiento de

placenta tenia ocho o mas contracciones por
hora en las primeras cuatro horas.

Mattox propone las siguientes recomendaciones
para el monitoreo fetal:

e Viabilidad del embarazo (>23 a 24 semanas).
e Monitoreo fetal continuo, minimo, por 4 horas.

e Monitoreo continuo prolongado si hay con-
tracciones uterinas (1 cada 10 minutos).

e Intermitente si es normal en las primeras cua-
tro horas y pruebas en urgencias realizadas
en cuatro horas.
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e Imagenes. Existe un miedo generalizado a la
toma de imagenes radiograficas en la pacien-
te embarazada. Se considera que la dosis de
radiacion que puede generar malformacio-
nes fetales esta por encima de los 5 rad; una
radiografia convencional produce entre 0,35
y 0,00007 rad y una tomografia de pelvis, cer-
cade 5 rad. Se insiste en la premisa de que la
vida materna prima sobre la fetal, de tal forma
que, de ser necesario, hay que realizar estos
examenes.

e FAST. Esta dirigido a identificar Unicamente Ii-
quido intraperitoneal en el trauma abdominal
cerrado. Cumple con las mismas caracteristi-
cas de la paciente no gestante.

e Ecografia obstétrica. Tiene baja sensibilidad
para detectar desprendimiento de placenta
(50%); sin embargo, presenta ventajas como
ausencia de exposicion a radiacion y valora-
cion rapida del feto utilizando algunos o to-
dos los componentes del perfil biofisico y la
edad de la gestacion.

e Lavado peritoneal diagnostico. El embarazo
continuia siendo una de sus indicaciones. Se
lleva a cabo cuando hay un FAST dudoso me-
diante un abordaje supraumbilical (referircon-
sultar las gufas de trauma de abdomen para
la técnica quirdrgica).

Cesarea de urgencia

Esta indicada en pacientes con inestabilidad he-
modinamica, para buscar el control de la hemorra-
gia en caso de ruptura uterina, desprendimiento
de placenta o hemorragia de origen no obstétrico.
Cuando la indicacion sea solo estrés fetal sin otros
hallazgos, hay que establecer la viabilidad del feto
y la estabilidad hemodinamica. No hay una edad
de gestacion establecida para considerar viabili-
dad fetal; se considera que a partir de las semanas
24 a 26 hay mayor probabilidad de supervivencia,
pero realmente esta limitada a la tecnologia dispo-
nible en cada institucion de salud, que puede ser
desde las 20 semanas.
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Cesarea perimortem

Katz en 1986, después de una revision de la lite-
ratura, propuso que la cesarea perimortem me-
joraba el pronodstico materno en pacientes con
paro cardiorrespiratorio, sin respuesta después de
cuatro minutos. Hay varias consideraciones fisio-
l0gicas en las cuales se basa este procedimiento:
el Utero gravido tiene 30% del gasto cardiaco (2%
en el Utero no gravido); las compresiones toracicas
ofrecen una tercera parte del gasto cardiaco; la
compresion aortacava por parte del Gtero gravido
disminuye a dos tercios del gasto cardiaco, y a los
seis minutos de paro se inicia el dano cerebral.

Katz realizd un segundo estudio, publicado en
2005, en el que demuestra el cambio en el pro-
nostico materno después de este procedimiento,
con una supervivencia fetal adecuada. En casos de
trauma no es posible aun soportar con estudios
adecuados la realizacion de este procedimiento
de forma habitual para la supervivencia materna,
pero se debe considerar en el ambito adecuado
como Unica posibilidad para la supervivencia del
feto.

Lesiones especiales

e Desprendimiento de placenta. Desde la pers-
pectiva fetal, es una de las secuelas mas temi-
das del trauma; es la segunda causa mas fre-
cuente de muerte fetal, con una incidencia
entre 20y 50% en mujeres que sobreviven al
trauma mayor. Consiste en la separacion de
la placenta del Utero y la formacion de hema-
toma en este espacio. Inicialmente puede ser
asintomatica; luego el proceso contintay, al
expandirse, aumenta la actividad uterina, 8 a
10 por minuto, v el sangrado vaginal solo en
el 35%.

e Ruptura uterina. Es una de las complicacio-
nes mas serias del trauma abdominal cerrado
en el embarazo; ocurre en menos de 1% vy
es mas frecuente cuando existe una cicatriz
uterina previa. Los signos y sintomas son muy
variables, desde molestia uterina hasta shock
hipovolémico. Ademas, es posible palpar fa-
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cilmente las partes fetales. La mortalidad es
cercana a 100% para el feto y a 10% para la
madre.

e fractura de pelvis. Las que mas afectan a la
madre son resultantes de accidentes autope-
destres, v las que mas afectan al feto son los
accidentes en los que la madre es el pasajero.
La recomendacion en pacientes inestables
no embarazadas con fractura pélvicay lavado
peritoneal negativo, sin otra fuente de san-
grado identificable, es el FAST; se hace con-
trol de la hemorragia retroperitoneal o pélvica
con la embolizacion de vasos pélvicos -arte-
rias epigastricas-, aunque esto puede llevar a
impedir futuros embarazos.

e Llos traumas pélvicos directos en el tercer tri-
mestre deben llevar a interconsulta con el ci-
rujano, el médico de urgencias y el obstetra,
por una posible lesion directa al feto.

Complicaciones

e Embolismo amniotico. ks un sindrome carac-
terizado por hipoxia, hipotension con shock,
estado mental alterado y coagulacion intra-
vascular diseminada. Estas pacientes presen-
tan deterioro rapido, con una mortalidad has-
ta del 50% en la primera hora. Su patogénesis
no estd aun muy bien esclarecida. El paso de
liguido amniotico al torrente sanguineo veno-
so de la madre resulta, en el lugar del trauma
placentario o uterino, por la ruptura de las
membranas fetales vy el desprendimiento de
la placenta a través de las venas endocervica-
les. Se desarrolla una respuesta inflamatoria,
sepsis 0 anafilaxia, ademas del componente
hemodinamico del émbolo. El manejo es de
soporte y va dirigido a la estabilizacion cardio-
pulmonar materna, la prevencion y el manejo
de la hipoxia. La supervivencia neonatal esta
cerca del 70%.

e Coagulacion intravascular diseminada (CID).
Es una complicacion secundaria a las grandes
pérdidas sanguineas asociadas a los hemato-
mas retrocoriales en el desprendimiento de

placenta. Estd asociada con alta mortalidad
y es por si misma un factor predictor de mal
pronostico de la paciente.

Violencia doméstica

La violencia intrafamiliar se ha venido reconocien-
do en los ultimos anos; entre los factores de ries-
90 descritos para esta condicion estan el bajo ni-
vel socioeconomico, el bajo nivel cultural, primera
pareja, raza, vejez, embarazos en adolescentes y
abuso de sustancias. Las consecuencias son des-
cuido en el cuidado prenatal, bajo peso al nacer,
feto pequeno para la edad de gestacion, anemia,
incremento del riesgo por uso de alcohol y dro-
9as, y pobre cuidado de la salud.

Recomendaciones finales

1. Todas las mujeres embarazadas con mas de
20 semanas de gestacion que sufren un trau-
ma deben recibir monitoreo cardiotocografi-
€O por seis horas, como minimo.

2. laprueba de hemoglobina fetal de Kleihaue-
-Betke se debe realizar en todas las mujeres
embarazadas con mas de 12 semanas de
gestacion.

3. Todas las mujeres en edad de procreacion
que sufran un trauma deben tener valoracion
de BHCG.

4. Laexposicion a menos de 5 rad no se ha rela-
cionado con aumento de las anormalidades
fetales o pérdida de peso.

5. Elultrasonido es el examen de eleccion para
la mujer embarazada; sobre la resonancia
magneética no hay datos conclusivos y se re-
comienda no usarla en el primer trimestre.

6. Lacesarea perimorterm debe considerarse en
la mujer embarazada moribunda y con mas
de 24 semanas de gestacion.

7. la cesarea periparto debe ocurrir en los 20
minutos siguientes de la muerte materna,
pero idealmente debe empezar desde los
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cuatro minutos del paro cardiorrespiratorio
materno.

Se debe considerar mantener a la paciente
embarazada inclinada 15° sobre el lado iz-
quierdo para prevenir la compresion de la
vena cava y prevenir el sindrome de hipoten-
sSion supina.

La interconsulta con obstetricia debe pensar-
se en todo trauma en mujer embarazada.

LECTURAS RECOMENDADAS

1.
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TRAUMA POR EXPLOSIONES Y BOMBAS

INTRODUCCION

| mundo entero vive hoy una era de terroris-

mo, violencia y guerras entre naciones. En

Colombia sufrimos una verdadera guerra in-
terna que data, por lo menos, de cuatro décadas
atras. Se han incrementado las cifras de crimenes
callejeros en las grandes ciudades de Occidente
y de Estados Unidos, y pareceria que el comun
denominador es el uso de la violencia con el fin
de lograr metas politicas, ideologicas o religiosas,
mediante intimidacion, coercion y miedo. Casi
ninguna nacion ha sido ajena a este fenomeno.

Las guerras en Irak y en Afganistan han cobrado cien-
tos de miles de victimas por bombas y explosiones,
tal vez, sin antecedentes en la historia. Los atentados
suicidas en Israel (AImogy, 2005) e Irak proveen una
dramatica y triste experiencia medica.

Los atentados terroristas con el uso de explosivos
de gran poder han cobrado victimas en las gran-
des urbes del planeta; entre nosotros, grupos al
margen de la ley llevan a cabo repetidas acciones
de esta naturaleza contra la poblacion civil, tanto
en las regiones apartadas como en las ciudades
principales.

Ricardo Uribe Moreno, MD

Jefe Servicio de Urdencias

Grupo de Trauma y Cirugia de Emergencia
Hospital Militar Central

Bogotd, Colombia

Ademas del terrorismo y las guerras, también se
presentan explosiones accidentales en la vida
civil ordinaria, en el hogar -casi siempre por gas
natural o propano-, en los laboratorios y en las
plantas industriales. Los cilindros de acetileno, un
gas muy inflamable, también han causado explo-
siones y victimas. En las fabricas de polvora para
fuegos artificiales, por su misma naturaleza, suce-
den explosiones frecuentes.

Han ocurrido bombardeos atomicos (Hiroshima,
Nagasaki) y explosiones accidentales en plantas
nucleares (Chernobyl), con efectos devastadores
y victimas que presentan una patologia especial
por irradiacion (Brice-Stephens, 2000).

El personal de los servicios de salud debe estar
enterado y conocer bien la fisiopatologia de este
tipo de trauma, asi como las normas para la aten-
cion de desastres, a fin de tener la competencia
para enfrentar las situaciones individuales y colec-
tivas que se derivan de una explosion mayor.

iQué es una explosion?

Es el evento fisico-quimico que resulta de la libe-
racion subita y violenta de energia, al detonar una
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mezcla explosiva. La energia liberada origina mo-
vimiento de grandes masas de aire a velocidades
tan altas como 400-600 m/s, que crea una fase de
aumento de la presion estatica y genera una onda
expansiva que avanza y disipa la energia en fun-
cion de la distancia.

Los factores que gobiernan el aumento de la pre-
sion y la magnitud de la onda explosiva, relacio-
nados con la gravedad de las lesiones que oca-
sionan, son:

e lacantidad vy el tipo de explosivo.
e kIl medio ambiente circundante, y
e ladistancia desde el centro de la explosion.

La extension de las lesiones que produce una ex-
plosion depende del pico de la presion, su dura-
cion y el numero de repeticiones (reflexiones de
la onda), en especial cuando el evento ocurre en
espacios cerrados.

Las victimas de una explosion sufren cuatro tipos
principales de lesiones, a saber:

Lesion primaria. Es la generada por la propia onda
explosiva, cuando la onda atraviesa al sujeto que,
COMO organismo Vivo, presenta diferentes densi-
dades con interfases aire-fluido y solido-fluido. Es
la lesion por el estallido mismo (blast injury). El
desplazamiento de la onda de un medio de ma-
yor densidad a otro de menor densidad origina
un aumento de la tension local, lo que induce
estallidos, implosiones y destruccion de células vy
tejidos, lo cual explica por qué la explosion com-
promete, principalmente, 6rganos que contienen
gas en su interior, como el oido, el pulmoén o el
tracto gastrointestinal.

Lesion secundaria. Ocurre cuando la onda dina-
mica pone en movimiento, ademas de la ola de
calor, diversos objetos y fragmentos que se con-
vierten en proyectiles y causan trauma penetran-
te. El grado de penetracion depende de la masa y
la distancia a la que se encuentre la victima. Son
lesiones mecanicas, térmicas o quimicas, siempre
acompanadas por un fuerte impacto cerebral y
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neurologico que se traduce en comportamientos
neuropsiquiatricos, temporales o de larga dura-
cion.

Lesion terciaria. Esta lesion se produce por el des-
plazamiento de la victima cuando recibe el impac-
to de la onda explosiva, haciéndola chocar contra
otras estructuras y causandole multiples lesiones.
Su magnitud depende de la aceleracion alcanza-
day del efecto de desaceleracion al impacto.

Lesiones mixtas. Otros tipos de lesiones deriva-
das de una explosion son:

* Quemaduras instantaneas.

e Quemaduras por llama.

e Inhalacion de humo y gases toxicos.
e Sindrome de aplastamiento.

e [Estrés postraumatico.

Lesiones primarias

Comprometen principalmente los organos que
contienen gas.

Sistema auditivo. El efecto de la alta presion so-
bre el oido origina perforacion del timpano, ge-
neralmente de la parte antero-inferior de la pars
fensa membranae tympani, hallazgo que debe
buscarse en todas las victimas. En 80% de los ca-
s0s, la lesion cicatriza en forma espontanea.

Alteraciones cocleares. Puede presentarse ruptura
del 6rgano de Corti.

Fractura y dislocacion de huesecillos. Las lesiones
mas comunes son la fractura del mango del marti-
lloy la dislocacion del estribo. Esto puede originar
sordera parcial o permanente, acUfenos y vértigo.

Sistema pulmonar. Las lesiones presentes en
este sistema producen la mayor morbilidad y
mortalidad. La onda explosiva genera ruptura de
alvéolos, perivascular y peribronguial con hemo-
rragias alveolares, colapso de unidades respira-
torias, alteraciones que llevan a hipoxia, e insu-
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ficiencia respiratoria aguda. Debido a la ruptura
alveolar y vascular, pueden originarse fistulas
alvéolo-venosas que producen embolismo aéreo,
hecho que incrementa la mortalidad. La ruptura
de la pleura y del pulmén origina neumotorax
que, de no ser reconocido en forma precoz, pue-
de evolucionar a neumotorax a tension, colapso
vascular y muerte.

Ante una lesion pulmonar por una onda explosiva,
se debe colocar un tubo de torax (toracostomia
cerrada) en forma profilactica. Las victimas con
lesion pulmonar desarrollan sindrome de dificul-
tad respiratoria del adulto en las primeras 24 a 48
horas. En las radiografias se observa un patron de
infiltrados en ala de mariposa o infiltrados difusos
denominados “tormenta de nieve”, que reflejan
el grado de hemorragia y contusion pulmonar.

Tracto gdastrointestinal. No son tan frecuentes
las lesiones en este sistema; su modo de presen-
tacion es como hemorragias intestinales, hemo-
rragias en el mesenterio y, en algunas ocasiones,
perforacion del ciego, colon, ileon distal o visce-
ras con gran contenido de gas; generalmente, se
presentan 24 a 48 horas después de la explosion,
por lo cual se debe mantener un alto indice de
sospecha en este tipo de pacientes.

Amputaciones traumadticas. Son indicadores de
mal pronostico. En las experiencias de Israel, la
amputacion traumatica se relaciond con una tasa
de mortalidad inmediata hasta de 11%.

Causas de muerte inmediata. Luego del aten-
tado contra el Departamento Administrativo de
Seguridad (DAS) en Bogota, en 42 informes de au-
topsia se encontro estallido aortico, laceraciones
cardiacas, contusion pulmonar masiva, ruptura de
tAquea, fracturas graves -muchas conminutas-,
compromiso de columna vy pelvis y amputaciones
traumaticas. En otros reportes (Frykberg, 2002) se
encontro la lesion del sistema nervioso central
como la mas comun.

Atencion prehospitalaria

Los atentados de esta naturaleza producen un
gran numero de victimas que sobrepasa la capaci-

dad de los sistemnas médicos de atencion. La clave
para lograr la minima pérdida de vidas y disminuir
la morbilidad es que la clasificacion, o triage, se
lleve a cabo en el sitio del atentado con el fin de
identificar aguellos pacientes que deben ser eva-
cuados en forma urgente a los centros médicos
especializados.

Son dos los métodos tradicionales que se emplean
en la atencion primaria de desastres, los cuales se
han extrapolado a las siguientes condiciones de
una explosion:

1. Transporte inmediato a los centros hospi-
talarios. Es el mas comun; el triage se hace
en el centro hospitalario al ingreso de los pa-
cientes. Tiene como desventaja el desconoci-
miento de las entidades receptoras sobre el
numero y el tipo de pacientes.

2. Triage y reanimacion en la escena. Se re-
quiere la presencia de personal médico v pa-
ramédico especializado en el manejo de la
urgencia. Debe contar con adecuados siste-
mas de transporte y de comunicacion. El per-
sonal tiene las siguientes responsabilidades:

a. Establecer el niumero de victimas.

b. Categorizar el tipo y la gravedad de las lesio-
nes.

c. Reanimar a los pacientes en estado critico.

d. Definir quiénes deben ser remitidos y a qué
tipo de hospital, y

e. Definir el método de transporte.

La experiencia israeli, la cual ha sido comprobada
en nuestro medio, describe que una vez sucede
el evento se observan cuatro fases:

1. Fase de caos. Corresponde a los primeros 25
minutos; se caracteriza por falta de orden y li-
derazgo. Los pacientes que pueden transpor-
tarse por si mismos se dirigen a los hospitales
mas cercanos, lo cual hace que los centros
reciban primero a los pacientes con lesiones
menos graves, que congestionan los servi-
cios de urgencias.
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2. Fase de organizacion. Probablemente, la
mas importante para el manejo de los pacien-
tes con lesiones graves. Por lo general, dura
60 minutos, dependiendo de la magnitud del
evento. Las autoridades médicas, paramédi-
cas y policiales aseguran el area, realizan res-
cate, triage y evacuacion de acuerdo con la
gravedad de las victimas.

3. Fase de remocion y evacuacion. Esta fase
puede durar de 100 a 180 minutos, segun el
numero de victimas que se encuentren atra-
padas bajo los escombros y la dificultad en su
rescate.

4. FRase tardia. Termina cuando se ha estable-
cido que no hay mas victimas por identificar;
generalmente, dura de 24 a 48 horas.

Los dos métodos de atencion primaria se comple-
mentan vy, realmente, el triage y la reanimacion en
el sitio del atentado solo se cumplen a partir de la
segunda fase.

Atencion en los centros hospitalarios

Triage. Se debe llevar a cabo en el sitio de arribo
de las ambulancias, por el personal médico mas
experimentado en el manejo de urgencias, por lo
general, cirujanos.

Tradicionalmente, los pacientes se han clasificado
en cuatro categorias:

1. Pacientes con traumas graves que requieren
hospitalizacion.

2. Pacientes con traumas leves que requieren
hospitalizacion por el riesgo de complicacio-
nes o condiciones asociadas.

3. Pacientes con traumas leves que no requie-
ren hospitalizacion.

4. Pacientes irrecuperables.

Nuestra institucion, el Hospital Militar Central,
centro receptor de trauma del personal militar, cla-
sifica los pacientes en dos categorias: pacientes
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urgentes vy los que no lo son. Esto ha permitido
la valoracion de todas las victimas que ingresan,
y mejorar la distribucion por areas en urgencias,
evitando la congestion vy utilizando en forma Opti-
ma los recursos.

Pacientes urgdentes. Los pacientes clasificados
como urgentes son valorados y reanimados en
las salas de reanimacion o de trauma, de acuer-
do con el protocolo ATLS® (Advanced Trauma Life
Support) del American College of Surgeons. Para
este tipo de evento se clasifican asf:

e Pacientes con insuficiencia respiratoria o ines-
tabilidad hemodinamica.

e Pacientes con lesion secundaria penetrante
de térax o abdomen, fracturas con sospecha
de lesion vascular o amputaciones traumati-
cas.

e Pacientes con sospecha de lesion primaria
pulmonar o gastrointestinal.

e Pacientes con trauma craneoencefélico o ra-
quimedular.

e Pacientes con quemaduras.
e Pacientes con agitacion psicomotora.

Esta clasificacion permite definir cudles pacientes
requieren cirugia inmediata, cuales deben ir a
una unidad de cuidados intensivos, en quiénes se
debe hacer interconsulta con otras especialidades
y cudles deben ser trasladados a otros centros,
con el fin de optimizar el uso de los recursos fisi-
cos y humanos del centro hospitalario.

Los procedimientos prioritarios de reanimacion
incluyen:

1. Manejo de lavia aéreay de la respiracion me-
canica asistida.

2. Toracostomia de tubo cerrada, bilateral, pro-
filactica en pacientes con insuficiencia respi-
ratoria aguda y sospecha de lesion pulmonar
primaria.
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3. Inmunizaciéon contra el tétanos.
4. Ecografia abdominal, y

5. Tomografia computadorizada (TC) en pacien-
tes con sospecha de trauma craneoencefalico.

Pacientes no urgentes. ts el grupo de pacientes
con estabilidad hemodinamica que no requieren
manejo médico ni quirdrgico avanzado en las si-
guientes horas. Son valorados por los médicos de
urgencias y por el resto del personal médico dis-
ponible en las areas de observacion, para definir
quiénes deben permanecer hospitalizados para
evaluacion ulterior, vy quiénes pueden ser dados
de alta o remitidos a centros de menor comple-
jidad.

A todos los pacientes victimas de atentados terro-
ristas se les deben practicar los siguientes exame-
nes antes de ser dados de alta:

e Valoracion por oftalmologia.

Valoracion por otorrinolaringologia.
e Profilaxis antitetanica.

e lavado de heridas, desbridamiento y manejo
en forma abierta, y

e Valoracion y asesoria psiquiatrica.

Colombia, un pals tan expuesto a los atentados
terroristas, debe desarrollar en sus centros hos-
pitalarios, de acuerdo con sus recursos, un plan
de emergencia para la atencion de desastres que
debe ser probado, por lo menos, con dos simula-
cros al ano.

ASPECTOS FORENSES Y MEDICOLEGALES

Las muertes por explosiones implican asuntos fo-
renses que van desde la identificacion de la victi-
ma, la definicion de la causa de muerte, la descrip-
cion detallada del cadaver vy la interpretacion de las
heridas y lesiones, hasta la realizacion de estudios
odontoldgicos, de imaginologia y genéticos.
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QUEMADURAS

DEFINICION

e entiende por qguemadura un conjunto de

fenomenos locales y sistémicos que resultan

de la accion de la temperatura, la electrici-
dad o algunos agentes quimicos.

La lesion por quemaduras implica riesgos que po-
nen en peligro la vida. Y a diferencia de las heridas
por trauma penetrante, la herida por quemaduras
tiene una apariencia inicial inocente que puede
confundir al médico (Ferrada, 1996).

Con la quemadura se inicia una cascada de even-
tos muy dificil, y en la mayoria de los casos impo-
sible de detener. El Sindrome de Respuesta Infla-
matoria Sistémico (SRIS), la disfuncion multiple de
organos y su posterior falla asi como las infeccio-
nes, son todas consecuencias de una quemadura
muy severa o una quemadura que sin ser severa
fue mal manejada inicialmente. En las quemadu-
ras de la via aérea y las quemaduras por inhala-
cion, los acontecimientos pueden ser alin mas
dramaticos y con un desenlace muy rapido.

Para lograr un buen resultado es determinante un
manejo inicial ajustado a un estricto protocolo.

Ricardo Ferrada, MD, FACS, MACC
Departamento de Cirugia

Jefe Unidad de Quemados
Hospital Universitario del Valle
Cali, Colombia

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que anualmente el 1% de la poblacion
sufre una quemadura gque requiere manejo por
un agente de salud entrenado. Sin embargo, la
incidencia varia segun la edad, las condiciones
socioecondmicas, laborales, clima y otros fac-
tores. En lugares de mayor desarrollo industrial
las quemaduras son mas frecuentes por llama o
accidentes de trabajo, en tanto que en los sitios
de mayor pobreza se producen por liquido ca-
liente como resultado de accidentes domésticos
(Forjuoh, 2006). En Colombia mas de la mitad de
las quemaduras ocurren en pacientes menores de
13 anos por liquido caliente, debido al derrame
de la sopa sobre el nino que intenta movilizar el
recipiente de la cocina (Ferrada y Nandez, 1987).
A este grupo de accidentes prevenibles se agrega
el uso indiscriminado de la polvora, situacion que
solo se ha empezado a reglamentar en los ulti-
mos anos en algunas ciudades.

CLASIFICACION

Las quemaduras de piel se clasifican en grados
de acuerdo con la profundidad, en la siguiente
forma:
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Figura 1

Grado I. Quemaduras por exposicion solar, en
que solo se compromete la epidermis, con desca-
macion en los siguientes 7 v 10 dias, y no quedan
cicatriz ni cambios de pigmentacion.

Grado IlI. La lesion compromete profundidades
variables de la dermis; cuando son superficiales
se denominan Tipo Ay cicatrizan en un plazo in-
ferior a 14 dias, sin secuelas importantes. Cuando
destruyen una parte importante de la dermis, las
Tipo B, la cicatrizacion se produce después de 18
dias y la cicatriz es de mala calidad, con hipertro-
fia, queloide, hiper o hipopigmentacion vy retrac-
ciones.

Grado lll. La lesion destruye toda la dermis, y no
deja restos dérmicos o epidérmicos suficientes
para permitir la epitelizacion. La cicatrizacion se
produce por segunda intencion, y la epitelizacion
solo alcanza 1 a 2 cm desde el borde de piel sana.
Para una epitelizacion completa se requiere des-
bridar hasta obtener tejido de granulacion e in-
jertar.

Grado IV. Implica destruccion de musculo o es-
tructuras 6seas. Generalmente son producidas
por electricidad.

FISIOPATOLOGIA

El paciente con quemaduras severas representa
un modelo de trauma grave que se caracteriza por
una gran variedad de eventos fisiopatologicos.
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1. El edema. En los pacientes con quemaduras
mayores al 20% de superficie corporal, se produ-
ce edema no solamente en el area afectada, sino
en lugares distantes por secuestro de liquido en
el espacio intersticial, muy rapido en los primeros
minutos y continla durante las primeras 24 horas.
En el periodo inmediato posquemadura ocurren
cambios en la permeabilidad capilar, incremento
en la presion hidrostatica y disminucion de la pre-
sion oncotica del plasma (Demling, 2005).

2. La profundizacion. Existen diferentes grados
de profundidad en las areas lesionadas, segun la
distancia desde el punto de maxima lesion. Estas
zonas, conocidas como las zonas de Jackson, son
las siguientes:

e Zona de necrosis. En el lugar de la qguema-
dura de espesor total, la lesion anatomopato-
logica es necrosis por coagulacion.

e Zona de estasis. Obliteracion de la micro-
vasculatura, evoluciona a la necrosis en las
siguientes horas.

e Zona de hiperhemia. Se trata de quemadu-
ras de espesor parcial, gue pueden evolucio-
nar hacia la mejoria 0 hacia la necrosis de
acuerdo al tipo de terapia instaurada.

Como la superficie quemada epiteliza en tiem-
pos variables segin la profundidad, la gravedad
del efecto sistémico cambia segin el momento
de la evolucion. Las razones para que las heridas
no epitelicen en los tiempos esperados son las si-
guientes:

1. Infeccion. Es la mas grave, pues no solo im-
pide la epitelizacion y ademas, tiene la ca-
pacidad de profundizar las heridas (Ferrada,
1996).

2. Transporte inadecuado de oxigeno. La causa
mas frecuente es hipoperfusion por reanima-
cion inadecuada, pero también por cualquier
elemento productor de vasoconstriccion.

3. Falta de aporte nutricional adecuado.
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VALORACION Y MANEJO INICIAL

La valoracion inicial del paciente quemado tie-
ne como objetivo evitar que una lesion impor-
tante pase desapercibida. El examen fisico del
paciente quemado es mas dispendioso y dificil
gue en el paciente sin lesiones dolorosas en la
piel. La historia clinica y el examen inicial son
definitivos para detectar las lesiones ocultas.

Las reglas basicas del examen inicial in-
cluyen:

e Medir todos los signos fisicos que sea po-
sible; en razon de la lesion dolorosa en la
piel, la de algunos puede ser mas dispen-
diosa o molesta para el paciente. Sin embar-
90, el individuo quemado, mas que ningun
otro, requiere una determinacion exacta
de su condicion anatomica y fisiologica al
ingreso. El médico debe colocarse guan-
tes estériles y medir todo o susceptible de
determinar: temperatura, pulso, frecuencia
cardiaca, tension arterial, llenado capilar y
Glasgow.

e [Examen fisico completo. Buena parte de
las decisiones posteriores se derivan de los
hallazgos iniciales y es el examen punto de
referencia de las evaluaciones posteriores.

e |dentificar trauma asociado y manejar las
lesiones seglin protocolos.

e Buscar signos de quemaduras por inha-
lacion y consignarlo en la Historia Clinica
(tos y esputo carbonico, quemaduras en
las coanas, disnea, estridor laringeo, ante-
cedente de recinto cerrado, cambios en la
voz). Cuando no hay signos pero si ante-
cedentes de posibilidad de inhalacion, se
debe colocar en con letras visibles: “SOSPE-
CHA DE INHALACION".

e Calcular la superficie y la profundidad (Fi-
gura 1) y graficarla utilizando la “Regla de
los Nueves” (Figura 2) o el esquema de
porcentaje segun edad descrito por Lund y
Browder.

lado
derecho

derecha izquierdo

Figura 2

Cabeza y cuello = 9% Torax anterior = 18% (9 x 2)
Torax posterior = 18% (9 x 2) Miembro inferior =
18% (9 x 2).

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

Las quemaduras leves se manejan en forma am-
bulatoria, con lo cual se reducen costos y el riesgo
de sufrir una infeccion por gérmenes multirresis-
tentes.

Se acepta que se debe hospitalizar si el paciente
tiene:

1. Quemaduras por electricidad o por rayo, cual-
quier magnitud.

2. Quemaduras de cualquier magnitud en pa-
cientes con falla de un érgano.

3. Quemaduras por inhalacion.

4. Problemas asociados (maltrato, intento de
suicidio).
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5. Quemaduras oculares.

6. Quemaduras profundas (Grado Ill o B) de
cara, cuello, manos, pies, genitales y areas de
flexion.

7. Nifos o ancianos (< 5 ¢ > 50 afos) con que-
maduras profundas de mas de 5%.

8. Nifos o ancianos (< 5 6 > 50 afos) con que-
maduras superficiales de mas del 10%.

9. Adultos con quemaduras profundas de mas
del 10% o superficiales de mas del 20%.

En los cuatro primeros se debe considerar la po-
sibilidad de hospitalizar en Unidad de Cuidados
Intensivos.

MANE]O INICIAL

El manejo inicial debe incluir la valoracion descrita
en el Advanced Trauma Life Support del American
College of Surgeons (ATLS, 2005) y en el Advanced
Burn Life Support de la American Association for
Burn Injuries (ABLS, 2001) que sugieren manejar
todo paciente traumatizado en dos etapas, Eva-
luacion Primaria y Evaluacion Secundaria.

La Evaluacion Primaria comprende una secuencia
nemotécnica denominada ABCDE (A= Via Aérea,
B= Buena Ventilacion, C= Circulacion, D= Déficit
Neuroldgico, E= Evitar la Exposicion innecesaria
para prevenir la hipotermia). La Evaluacion Secun-
daria comprende una historia clinicay un examen
fisico completos y el manejo basico inicial. Por fa-
cilidad didactica se describe en forma separada vy
secuencial.

A: via aérea. ;COmo esta la via aérea del pacien-
te? ;Esta permeable? ;No esta amenazada?

El manejo inicial de la via aérea se realiza median-
te maniobras basicas no invasivas, las cuales con-
sisten en levantar el menton y protruir el maxilar
inferior o mandibula, con proteccion de columna
cervical. Cuando esta maniobra no es suficiente
entonces se deben aplicar medidas invasoras,
inicialmente no quirdrgicas, y quirdrgicas cuando
todo lo anterior falla o es insuficiente. Si existe
sospecha o signos de inhalacion, el paciente no
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se puede quedar solo en ningun momento du-
rante las siguientes 72 horas debido al riesgo de
obstruccion aguda e inadvertida de la via aérea
secundaria a edema que cuando ocurre la intuba-
cion es muy dificil. La intubacion debe ser precoz
y durante el procedimiento se debe estar prepa-
rado para una cricotiroidotomia de urgencia. Son
indicaciones de intubacion inmediata el edema
observado en la laringoscopia directa, el estri-
dor laringeo vy la dificultad respiratoria. Como el
edema facial aumenta en las siguientes horas, la
extubacion accidental puede resultar en la impo-
sibilidad de ventilar y de reintubar, con el riesgo
de mortalidad inherente. Por ello la fijacion del
tubo endotraqueal debe ser doble, por debajo de
la mascara de proteccion y la posicion del tubo
comprobada por radiografia.

B. buena ventilacion. El trauma cerrado de torax
es frecuente en los pacientes quemados, en par-
ticular cuando se trata de quemaduras eléctricas
por alto voltaje. En estos casos la quemadura pue-
de resultar en caidas de altura o en lesion directa
de la pared toracica.

En los pacientes con quemaduras sucedidas en
recintos cerrados existe la posibilidad de intoxica-
cion por monoxido de carbono (CO), el cual tiene
una afinidad por la hemoglobina 240 veces supe-
rior a la del oxigeno, con muy lenta disociacion.
Consecuentemente, si hay sospecha de intoxica-
cion por CO o inhalacion se debe colocar oxige-
no, preferiblemente con mascara y reservorio a 12
litros por minuto (McCall y Cabill, 2005).

C. circulacion. Asegurada la via aérea y la ventila-
cion, el manejo de la hidratacion se realiza como
sigue:

e Instalar dos venoclisis con aguja por puncion
en una extremidad superior no afectada por
quemaduras. Se prefiere la puncion a la di-
seccion, y se debe tratar de no utilizar una ex-
tremidad inferior para acceso venoso, debido
al riesgo de tromboflebitis séptica.

e En pacientes con quemaduras superficiales
de mas del 30% o profundas de mas del 15%
(American Burn Ass, 2001) colocar:
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- Catéter venoso central y control horario de
presion venosa central (PVC).

- Catéter vesical y control horario de diu-
resis.

- Sonda nasoyeyunal para nutricion.
- Sonda nasogastrica para descompresion.

- Reevalacion a las 24 horas.

e Liguidos endovenosos en la siguiente for-
ma:

- lactato Ringer 4 ml x kg de peso corporal
por porcentaje de superficie quemada. Si
>50% se calcula sobre esa cifra (50%). Se or-
dena la mitad para las primeras 8 horas vy la
otra mitad para las siguientes 16 horas, con-
tadas a partir de la hora de la guemadura,
por bomba de infusion preferiblemente.

- Con la medicion horaria de diuresis y PVC,
ajustar de tal forma que la diuresis sea 40
0 60 cc/hora en adultos y 1 6 2 ml/kg en
ninos. Si la diuresis es escasa, se ordenan
bolos de Solucion Salina 0,9% 250 ml en
adultos v 20 cc por kilo en nifos.

- La PVC debe permanecer por debajo de 12
cm. La PVC elevada puede ser producida
por un exceso de precarga o por hiperten-
sion de la via aérea secundaria a un sindro-
me compartimental toracico o abdominal.

- Enlos lactantes se deben incluir soluciones
dextrosadas por su tendencia a hacer hipo-
glicemia.

El uso de coloides no ha demostrado ventajas
sobre los cristaloides (Maybauer y Maybauer,
2006). Las soluciones hipertonicas tienen utili-
dad en los pacientes con reserva cardiovascular
limitada y en los casos con quemaduras por in-
halacion, pero tienen mayor riesgo de hiperna-
tremia con las complicaciones inherentes. Aun

cuando existen reportes favorables, su uso es
aun motivo de controversia (Maybauer y Ma-
ybauer, 2006).

ORDENES MEDICAS INICIALES

e Via oral: dieta liquida con electrolitos, como
suero casero, liquidos completos sin incluir
jugos, bebidas gaseosas ni agua. Los liqui-
dos sin electrolitos estan contraindicados en
las primeras 48 horas por el riesgo de hipo-
natremia. La reanimacion por via oral, o in-
cluso rectal, es posible para pacientes con
lesiones de extension moderada. Estas rutas
se asocian con frecuencia con vomito vy dia-
rrea. Se han establecido algunos lineamien-
tos en publicaciones recientes (Cancio et al,
2005).

e Liquidos Endovenosos segun se describio.

e Averiguar por medicaciones previas y orde-
narlas.

e Toxoide tetanico (Tetanol o similar) x 0,5 ml
aplicar T ampolla IM (Ver guia Tétanos en
esta misma obra).

e Antimicrobianos. Los antibitticos profilac-
ticos no estan indicados porque se ha de-
mostrado que no mejoran el pronostico ni
reducen la posibilidad de colonizacion e in-
feccion y producen una variacion nefasta en
el tipo de flora contaminante de la herida,
la cual resulta colonizada por bacterias re-
sistentes o multirresistentes (Ferrada, 1999;
Trotter et al., 2007; Tsai et al., 2006; Wibben-
mever et al., 1994).

Los antimicrobianos se suministran solo en las
siguientes situaciones:

Contaminacion severa de la quemadura.

- Infeccion preexistente, con riesgo para
la quemadura (piodermitis, otitis media).
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Se deben tomar cultivo de estos focos e
iniciar antimicrobianos segun sospecha
clinica.

Remision de otra institucion por infec-
cion. Tomar una muestra para cultivo e
iniciar antibioticos segun sospecha clini-
ca. Cuando se trata de una infeccion no-
socomial, los gérmenes mas frecuentes
son la Pseudomona aeruginosa y el Aci-
netobacter baumanni, seguido por el sta-
phylococus aureus. La terapia empirica, es
decir, mientras se obtienen los resultados
del examen bacterioldgico debe ofrecer
cobertura para los Gram negativos, cuyo
compromiso sistémico es mas rapido. Por
lo tanto, mientras llegan los cultivos, se
inicia un aminoglucosido combinado con
piperacilina-tazobactam, un carbapenem,
un monobactamico o bien con una cefa-
losporina de tercera o cuarta generacion.
Siempre que sea posible se deben evitar
los antimicrobianos inductores de B-lacta-
masas de Espectro Extendido, porque pue-
den resultar en un paciente de muy dificil
manejo posterior.

Proteccion de mucosa gastrica. La Ulcera
duodenal y la hemorragia digestiva son
complicaciones frecuentes en los pacien-
tes con quemaduras de mas del 20% de
superficie corporal. El riesgo es mayor en
los casos con hipotension por reanimacion
inadecuada, con trauma craneoencefalico
asi como en los pacientes con coagulopa-
tfa o falla renal asociada. La terapia antia-
cida reduce la tasa de sangrado por estrés
de 28-30% a menos del 5%. La nutricion
enteral temprana también reduce la pro-
babilidad de estas complicaciones: el ma-
nejo de proteccion de la mucosa gastroin-
testinal incluye nutricion enteral temprana
y antiacidos. El antiacido mas utilizado es
la Ranitidina, 1 ampolla de 50 mg IV dilui-

da a 50 cc para pasar en 20 minutos cada
8 horas. Estabilizado el tubo digestivo (no
hay distension y la tolerancia a la dieta es
buena), se inicia Ranitidina por via oral, 150
mg cada 12 horas. Aparentemente los cito-
protectores tipo sucralfato tendrian alguna
ventaja al evitar la colonizacion gastrica y
reducir asi la neumonia nosocomial, pero
este concepto no esta bien demostrado.

Analgésicos. El dolor por quemaduras es
muy intenso, tal vez uno de los peores en
la practica quirdrgica; sin tratamiento in-
crementa la tasa metabolica por estrés no
controlado, y resulta en angustia y depre-
sion. Por ambas vias se produce una inmu-
nodepresion, responsable de aumento en
las probabilidades de infeccion y de pro-
fundizacion de las heridas. La analgesia
en el paciente quemado debe ser gene-
rosay en ella debe participar todo el equi-
po de manejo. Asimismo las dosis de los
medicamentos deben espaciarse segun la
vida media del farmaco, de tal forma que
no existan espacios sin analgesia. Se ha
demostrado que se produce farmacode-
pendencia mas frecuentemente por una
analgesia insuficiente que por el uso de
opioides en dosis terapéuticas (Jong et al,
2007).

La analgesia en el paciente con quemadu-
ras recientes se debe ordenar por via IV, y
no usar la via IM o subcutanea porgue en
el periodo inicial posquemadura existe un
paso de liquidos del espacio intravascular
al espacio intersticial y por lo tanto no hay
absorcion. Ademas, después de 72 horas
ocurre una reabsorcion masiva e incontro-
lada por la redistribucion hidroelectrolitica
qgue en los pacientes quemados es mas
intensa que en otros pacientes en estado
critico.
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El esquema analgésico utilizado recomen-
dable:

1. Analgésicos no opioides como antiinflama-
torios no esteroideos (AINES) tipo COX 2,
dipirona o acetaminofén. Se pueden combi-
nar con un analgésico opioide. Es preferible
evitar el uso inicial de los AINES tipo COX T,
los cuales son menos costosos, pero impli-
can un riesgo de falla renal y de hemorragia
digestiva. Las ventajas de usar en primer lu-
gar un analgésico de este tipo incluyen la
reduccion en la dosis o incluso la ausencia
de uso de opioides, los cuales producen ma-
yor frecuencia de fleo, y como consecuencia
mayores dificultades en la nutricion enteral y
mayor riesgo de broncoaspiracion.

2. Analgésicos opioides. Son los mas utiliza-
dos:

e Morfina. Ampollas x 10 mg, 0,05-0,1 mg x kg
IV diluidos. Se repite la dosis cada 4 horas.

*  Meperidina (Demerol®); ampollas x 100 mg.
Se considera un analgésico de segunda li-
nea debido a los metabolitos y a su efecto
cardiodepresor. Dosis: 1 mg x kg IV diluido.
Se repite la dosis cada cuatro horas.

Si bien es cierto que la analgesia en el paciente
quemado debe ser generosa. Cuando el pacien-
te exige mas analgésicos o esta inquieto, a pesar
de una dosificacion apropiada, se debe sospechar
hipoxia y/o hipovolemia. Por lo tanto, antes de in-
crementar la dosis se debe aumentar la velocidad
de los liquidos IV y aplicar oxigeno. Si no hay resul-
tado, solo entonces se puede incrementar la dosis
de analgesia, previa valoracion juiciosa del caso
individual. Pueden ser causas de dolor las vendas
demasiado ajustadas, una arruga en el colchon de
un paciente con capacidad limitada para movilizar-
se por si mismo o farmacodependencia.

- Quemaduras eléctricas. En las guemaduras
eléctricas existen dos riesgos asociados: las

arritmias cardiacas y la mioglobinuria, que
pueden no estar presentes 0 No ser mani-
fiestas cuando el paciente ingresa. En toda
quemadura eléctrica sin importar la exten-
sion o la profundidad aparente, se debe
realizar un ECG y monitoreo cardiaco conti-
nuo (Arnoldo et al., 2006). Si hay arritmias
se inicia tratamiento antiarritmico, el cual no
debe ser suspendido sin un ECG de control
e incrementar la diuresis como si existiera
mioglobinuria.

Manejo de arritmias (ACLS, 1997; Arnoldo et
al., 2006). Lidocaina al 2% sin epinefrina (car-
diologica) 3 ml. IVen dos minutos, cada 15 mi-
nutos por tres dosis. Luego Lidocainaal 2% sin
epinefrina (cardiologica) 30 ml. disueltos en
100 ml de Dextrosa en Agua al 0,5%, goteo
a 10-40 ml por hora durante 48-72 horas mi-
nimo. En ninos se aplican bolos de 0,5-1 mg
x kg IV. Si no hay respuesta se debe realizar
cardioversion sincronizada a 2 joules x kg en
ninos hasta de 25 kg (1 joule = 1 watt). En
adultos se inicia con 50 joules, y si no hay
respuesta se incrementa a 100, 200 y 360
joules. La respuesta es generalmente buena
al tratamiento farmacoldgico. Rara vez se re-
quiere cardioversion.

Coluria. Si la orina tiene aspecto colurico
o se trata de una quemadura eléctrica, se
debe aplicar manitol 25 g iniciales (Osmo-
rin al 20%, 125 ml) y agregar otros 12,5 gra-
mos por cada litro de LIV. La diuresis se debe
mantener en 100 ml por hora en el adulto y
2 ml por kilo en los nifios, a efecto de pre-
venir el deposito de la mioglobina vy la falla
renal. Se debe tener cautela en no ordenar
manitol sin LIV, porgue se induciria una des-
hidratacion iatrogénica.

La profilaxis para la Trombosis Venosa Pro-
funda y el Tromboembolismo Pulmonar es
controversial. En los pacientes ancianos con
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guemaduras en las piernas, con poca po-
sibilidad de movilizacion por estar bajo se-
dacion y en ventilacion mecanica con otros
riesgos detectables deben recibir heparina
de bajo peso molecular en dosis profilacti-
cas. En todos los pacientes se deben aplicar
medidas universales de profilaxis.

Ante sospecha de quemaduras por inhala-
cion, solicitar gases arteriales y radiografia
de torax, practicar laringoscopia directa y de-
cidir sobre intubacion orotraqueal, que debe
ser precoz, pues el edema puede resultar en
una obstruccion aguda de muy dificil mane-
jo con un riesgo alto de muerte. La mayoria
de estos pacientes va a requerir alguna for-
ma de soporte ventilatorio posterior.

Los pacientes con lesion por inhalacion ge-
neran gran cantidad de secreciones en las
siguientes horas, por lo cual la intubacion
se debe realizar preferiblemente por via oro-
traqueal para introducir un tubo del mayor
calibre posible que permita aspiracion ade-
cuada.

Radiografia de torax. Es necesaria para des-
cartar lesiones asociadas, pero tiene escaso
valor predictivo para inhalacion, se toma
cuando el paciente se estabiliza o después
de colocar el catéter venoso central.

Examenes de laboratorio de ingreso: cuadro
hematico, creatinina, electrolitos y sedimen-
to urinario. Ademas:

- Si es mujer en edad fértil se agrega
prueba de embarazo.

- Si es mayor de 50 anos se agrega ECG,
radiografia de torax y glicemia

- Si es quemadura eléctrica: ECG, CPK y
CK-MB. A las 24 horas se repite el uroa-
nalisis y la CK-MB.

Con quemaduras graves se agrega PT, PTT, albu-
mina, proteinas totales, calcio y fésforo.

Si hay sospecha de inhalacion o riesgo de insu-
ficiencia respiratoria, radiografia de torax y gases
arteriales.

MANEJO DE LA HERIDA

Una herida de cualquier naturaleza desencade-
na una serie de eventos celulares y bioquimicos
de caracter sistémico que constituyen la respues-
ta metabolica, la cual exhibe mayor intensidad
en un paciente quemado, cuyo proposito final es
el cierre de la herida.

La cicatrizacion en el caso de la piel quemada se
cumple en plazos que dependen de la profun-
didad de la lesion, y de su manejo. Una quema-
dura superficial tipo A debe epitelizar antes de
15 dias, pero si por descuido se produce dese-
cacion o se infecta, entonces se torna mas pro-
funda transformandose en una quemadura AB.
Cuyo tiempo de epitelizacion es de 18 a 21 dias,
con una cicatriz de mala calidad.

La profundizacion de una quemadura es una
complicacion muy frecuente, y debe ser consi-
derada como un fracaso de la terapia topica. El
problema que genera la profundizacion mas ra-
pida es la infeccion, porque tiene la capacidad
de destruir la dermis no quemada, con base en
la cual se debe producir la epitelizacion.

La infeccion es la peor complicacion que pue-
de sufrir la herida quemada, con efectos de ma-
yor tiempo de hospitalizacion y peor resultado
funcional y estético. Ademas, de incrementar
los costos, eleva significativamente el riesgo de
mortalidad.

El manejo de la herida es de capital importancia
en el paciente quemado. El procedimiento ba-
sico a realizar durante la fase inicial y las subse-
cuentes se describe en el Cuadro 1.
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Cuadro 1. Técnica basica de manejo inicial de la herida en quemaduras

En quemaduras quimicas por acido o alcalis, se debe lavar con agua abundante, mediante ducha tibia, por
o menos durante 120 minutos. A continuacion se puede proceder como una quemadura ordinaria. Son
excepciones a esta regla las quemaduras por sodio, potasio, litio y acido sulfidrico, en las cuales la aplicacion
de agua tiene el riesgo de generar una quemadura adicional.

El cirujano debe usar vestido quirtrgico, mascarilla, gorro y guantes. Es preferible trabajar con instrumenta-
dora. En este caso la instrumentadora usa bata quirdrgica y el cirujano solo vestido, sin blusa. Los guantes se
deben cambiar las veces que sea necesario durante el procedimiento.

Asegurar alguna forma de monitoreo. Ideal: pulsoximetro, Dinamap, cardioscopio y capnografo.
Aplicar el analgésico, la sedacion o la anestesia segun el caso.

No encender el aire acondicionado para prevenir la hipotermia.

Retirar toda la ropa, anillos y brazaletes en la primera sesion.

Rasurar el cabello alrededor de la lesion.

Retirar la tierra o cuerpos extranos adheridos a la superficie quemada.

Aspirar las ampollas mas grandes con jeringa y aguja estériles. Si se rompen accidentalmente se debe dejar
la epidermis como aposito bioldgico. Las ampollas muy pequenas se pueden dejar intactas. Este liquido es
un caldo de cultivo para las bacterias.

Lavar con yodoforo diluido en solucion salina estéril (Isodine® o Clorexidina® jabon o espuma). Dejar en
contacto durante un minuto, luego lavar el yoddforo para evitar la acidosis metabolica y la citotoxicidad.

Secar con compresas estériles.

Aplicar sulfadiazina de plata con lidocaina 200 mg. La aplicacion se realiza con guantes estériles. Después de
dos semanas si no hay mejoria evidente se debe cambiar el agente topico.

Cubrir con gasa vaselinada estéril.
En las extremidades envolver con plastico, preferible estéril, para ayudar a macerar el tejido necrotico.

Cubrir todas las areas con compresas de quemados, o rollos abdominales y vendas elasticas o Elastomul®.
A continuacion cubrir con malla, si esta disponible.

Si existen quemaduras de tronco envolver con una sabana o campo estéril desde las axilas hasta el pubis.

Cubrir la cara con una mascara de compresas.

Asegurar toda la cobertura con tela adhesiva.

En las Ultimas décadas, el pronostico de los pacien-
tes quemados ha cambiado dramaticamente por
razon del avance de la tecnologia y la aparicion de
sustancias para aplicacion topica con mejor perfil
antimicrobiano. Sin embargo, el avance de mayor

impacto en los resultados a corto y mediano plazo
se produjo con el cambio en el manejo de la heri-
da. La supervivencia mejora en forma significativa
cuando se reseca el tejido quemado vy se injerta la
superficie cruenta en forma precoz. Hoy la resec-
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cion temprana del tejido quemado vy los injertos
precoces son practica estandar en todas las unida-
des de quemados, y se recurre a la reseccion de
la escara, o escarectomia, cuando la quemadura
es de espesor total, a las escisiones tangenciales
cuando son guemaduras de espesor parcial v a la
dermoabrasion cuando se trata de lesiones muy
superficiales (De Jong et al., 2007).

Estas resecciones mecanicas son muy dolorosas
y por lo tanto requieren anestesia o por lo menos
una sedacion adecuada. Cuando la sedacion no
es posible 0 es muy complicada, y se trata de pa-
cientes ambulatorios o cuyas quemaduras no son
extensas; se puede recurrir a la maceracion o al
desbridamiento enzimatico.

El tratamiento de la herida varia de acuerdo con la
profundidad de la qguemadura y con la presencia
de contaminacion o infeccion. En los pacientes sin
contaminacion, el tratamiento debe estar dirigido

a proveer un medio himedo libre o casi libre de
microorganismos; en los pacientes con infeccion
de la superficie se requieren acciones especificas
tendientes a disminuir la poblacion bacteriana o re-
secar el tejido infectado. Cuando las quemaduras
son de espesor intermedio o profundo, el tejido
necrotico debe ser resecado tan pronto las condi-
ciones del paciente lo permitan, pues este tejido
tiene una alta probabilidad de contaminacion vy
posterior putrefaccion.

Las coberturas cutaneas se pueden aplicar sobre
una superficie cruenta pero libre de infeccion, y
preferiblemente también libre de tejido quemado.
Son muy Utiles en las quemaduras superficiales,
porgue representan un manejo muy simple y por-
gue ademas suprimen gran parte del dolor. En las
guemaduras mas profundas evitan la desecacion,
y permiten la preservacion de restos dérmicos. Las
coberturas cutaneas de uso mas frecuente se des-
criben en el Cuadro 2.

Cuadro 2. Coberturas cutaneas de uso frecuente

Cobertura Ventajas Desventajas
Poliuretano Bajo costo. Permite inspeccion visual Dermatitis, infeccion
Silicona Inerte Costo
Colageno Facil de aplicar adherencia moderadamente | Costo
Piel porcina Disponibilidad Alergia
Piel homologa Bien tolerada Costo

Con el uso de cualquier topico antimicrobiano, la
poblacion bacteriana contaminante de la herida
guemada se torna resistente antes de 16 dfas. Esta
cifra es aun menor para los antibioticos. De ahf
la necesidad de cambiar el topico antimicrobia-
no antes de 16 dias o cuando se observe falta de
respuesta terapéutica. Los agentes topicos mas
utilizados y sus caracteristicas se describen en el
Cuadro 3.
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Las quemaduras mas profundas no cierran en
forma espontanea y requieren la aplicacion de in-
jertos. Estos injertos deben ser preferiblemente
autologos, y se deben aplicar apenas la superficie
cruenta se encuentre en capacidad de recibirlos, es
decir, se encuentre limpia y con un tejido subya-
cente viable, de preferencia tejido de granulacion.

La técnica basica de limpieza de la herida, adap-
tada a las condiciones de nuestro medio, se des-
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cribe en el Cuadro 1. El topico mas utilizado es la
sulfadiazina de plata, con otras alternativas como
se observa en el Cuadro 3.

Recomendaciones de manejo segun el tipo de
quemadura

1. Quemadura grado 2 superficial. Estos pacien-
tes ingresan con vesiculas de pequeno tamano, o
sin vesiculas inicialmente pero con formacion pos-
terior de vesiculas menores de 2 cm de diametro.
El epitelio de la vesicula se debe preservar, pues
evita la desecacion de la herida y permite una epi-
telizacion mas rapida con una cicatriz final de mejor
calidad. Se debe lavar la herida con solucion salina,
y luego colocar sulfadiazina de plata o una gasa
impregnada con clorexidina (Bactigras®). La herida
se debe cubrir con un aposito simple o hidroacti-
VO Y una venda liviana que lo sostenga revisandola

cada 3 a 5 dias para vigilar que la epitelizacion es
adecuada y que no hay signos de infeccion.

Una alternativa a la aplicacion de cualquier topi-
co en esta herida es la cobertura cutanea con el
colageno o coladgeno-silicona (Biobrane®), la piel
porcina o el homoinjerto.

2. Quemadura grado Il intermedio o AB. El teji-
do necrotico se debe resecar.

3. Quemaduras de espesor total. Se caracterizan
por la escara gue es el resultado de la necrosis por
coagulacion que es avascular. Entre esta escara y
el tejido no quemado hay licuefaccion, interfaz o
subescara, un tejido gelatinoso con alto conteni-
do de fibrina y detritus, un excelente medio de
cultivo para microrganismos. Por esta razon las
quemaduras de espesor total se deben resecar lo
mas temprano posible.

Cuadro 3. Agentes topicos mas utilizados

Topico Ventajas

Limitaciones

Sulfadiazina de plata Microbicida, amplio espectro

Costoso, neutropenia

Nitrato de Plata 0.5% Microbicida, amplio espectro

Escasa penetracion de la escara.
Trastornos electroliticos

Nitrofurazona Microbicida

Alergia. Poco activo para Gram(-)

Mafenide crema Microbicida, penetra la escara

Doloroso, costoso

Mafenide solucion 5% | Microbicida, penetra la escara

Costoso

Clorexidina Microbicida

Costoso. Absorcion en grandes intervenciones quirdrgicas.

Fenoles 2% Microbicida, no es costoso

Corrosivo

Agente desbridante enzima-

Colagenasa )
9 tico

No es antimicrobiano

Hidrogel con Pectina | Agente desbridante atolitico

No es antimicrobiano

Oxido de Zn-Calamina |fomenta la epitelizacion

No es antimicrobiano

Quemaduras circulares

Las localizadas en el torax limitan el movimiento
y resultan en menor capacidad de excursion, au-
mento de la presion en la via aérea e hipoventila-
cion. El manejo incluye la escarotomia. Los cortes
longitudinales y transversales se realizan como
se indica en la figura 3.

Las quemaduras circulares localizadas en las extre-
midades pueden producir oclusion venosa y ede-
ma con oclusion vascular hasta llegar a isquemia
distal y necrosis.

MANEJO DE LA INFECCION LOCAL

El diagnostico y tratamiento oportuno de la infec-
cion es esencial para prevenir la extension del pro-
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Figura 3

Ceso y sus consecuencias. Los signos sistémicos
de infeccion son similares a los signos de infec-
cion de otras patologias.

Cultivo de la superficie quemada. Por razon de
la alta frecuencia de falsos positivos y negativos
no tiene valor como método diagnostico de infec-
cion en quemaduras. En un estudio de la Unidad
de Quemados del Hospital Universitario del Valle
se demostrd que el cultivo de superficie coincide
con el cultivo biopsia en un poco mas del 20% de
los casos, 0 sea que la administracion de antibio-
ticos con base en un cultivo de superficie implica
un riesgo de error de casi un 80%. Se debe utilizar
el cultivo biopsia, cuyo resultado es confiable.

Hemocultivo. Puede resultar positivo como resul-
tado de una bacteremia transitoria por manipula-
cion del area cruenta, 0 como consecuencia de
una metastasis de catéteres. En la mayoria de los
casos el hemocultivo positivo tiene origen en un
area quemada infectada.

SOPORTE METABOLICO

Las quemaduras producen un catabolismo supe-
rior a cualquier otra condicion, ya sea de ayuno o
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de estrés quirdrgico. La pérdida de masa muscular
no se limita al musculo esquéletico, sino que inclu-
ye masa muscular visceral, diafragma, miocardio y
musculo de la pared intestinal. Ademas se dete-
riora la produccion de anticuerpos v la respuesta
celular especifica. Los pacientes quemados se ca-
racterizan por infecciones de la herida quirlrgica,
infeccion sistémica repetida o reincidencia de la
infeccion a pesar de tratamiento antibimicrobiano
adecuado. Se pueden desnutrir facil y rapidamen-
te; alas cuatro semanas la pérdida de peso puede
llegar a 15-20% o mas del peso usual. La interven-
cion nutricional mejora la supervivencia.

La American Burn Association (ABA) en las guias
de manejo propone las siguientes opciones:

1. La nutricibn debe ser preferiblemente ente-
ral, siempre que sea posible.

2. Se debe iniciar desde la fase aguda de recu-
peracion.

3. En pacientes con quemaduras de mas de
20% de superficie corporal, la relacion calo-
rias/nitrogeno debe ser 110:1 0 menor.
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4. Las proteinas se deben suministrar a razon de
1,5 a 3 g por kg/dia en una proporcion de 20
a 25% de las calorias totales.

5. la nutricion mediante sonda pospilorica se
puede utilizar durante los periodos pre, intra
y postoperatorios sin riesgo significativo de
broncoaspiracion.

Hoy se sabe que en realidad la alimentacion pos-
pildrica tiene igual probabilidad de broncoaspira-
cion que la suministrada por sonda gastrica.

MANEJO PSICOLOGICO, PSIQUIATRICO
Y REHABILITACION

El apoyo psicologico vy psiquidtrico del paciente
guemado es importante.

El trastorno que requiere intervencion urgente es
la agitacion por delirio, que se se presenta usual-
mente en las primeras 72 horas. El manejo se
hace:

- Por via parenteral. Se utiliza cuando la agi-
tacion es severa con haloperidol amp. x 5
mg, aplicar 10 mg IV cada 4 horas, maximo
80 mg/dia. Si el paciente recibe altas dosis
de opiaceos, es preferible utilizar la via IM. El
haloperidol puede potenciar depresion res-
piratoria y se asocia con reacciones extrapira-
midales. Si estas aparecen se puede aplicar
1 ampolla de biperideno IM, y repetir a las 4
horas.

- Por via oral, preferible cuando no hay mucha
agitacion: haloperidol 10 a 20 mg/dia vy rispe-
ridona 1 a 6 mg/dia; el haloperidol se puede
acompanar con biperideno 4 mg/dia para
evitar la reaccion extrapiramidal, y benzodia-
zepinas. Si no calma la agitacion con halope-
ridol se puede agregar:

Diazepam 10-40 mg por via oral por cinco dias, o
bien lorazepam 2-4 mg por via oral por 5 dias.

Se debe tratar de no usar benzodiazepinas por el
riesgo respiratorio y el uso concomitante de opia-
Ceos.

En cuanto a la rehabilitacion, el objetivo es obte-
ner la mayor funcionalidad y el mas pronto rein-
tegro del paciente a su medio social, escolar o
laboral. Para el efecto, el manejo de la rehabili-
tacion se debe iniciar desde el momento en que
los parametros hemodindamicos vy respiratorios se
estabilicen. La rehabilitacion del paciente quema-
do comprende:

1. Terapia respiratoria. Todos los pacientes que-
mados la requieren, pero especialmente
cuando hay quemaduras extensas y la movi-
lizacion es limitada. Una terapia respiratoria
precoz y bien realizada evita la mayoria de
las complicaciones respiratorias que son muy
graves y de altisimo riesgo vital.

2. Férulas de posicion para evitar retracciones y
deformaciones.

3. Terapia fisica, para alcanzar todos los arcos de
movimientos normales en mas breve plazo.
La terapia fisica y el ejercicio, ademas de re-
cuperar la movilidad, reduce las pérdidas de
masa muscular y el edema.

4. Presoterapia con lycras, para evitar la apari-
cion de queloides y mejorar la calidad de la
Cicatriz.
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TERCERA PARTE

ALTERACIONES
CARDIOVASCULARES
Y RESPIRATORIAS






SOPORTE VITAL BASICO

INTRODUCCION

| soporte basico del paciente adulto y del

pediatrico incluye el reconocimiento de sig-

nos de paro cardiaco subito, ataque cardia-
co, enfermedad cerebrovascular y obstruccion de
la via aérea por cuerpo extrano. Igualmente, la
reanimacion cardiopulmonar y la desfibrilacion
automatica externa forman parte de este tipo de
soporte. Cerca del 40% de las victimas adultas de
paro cardiaco extrahospitalario presenta una fibri-
lacion ventricular como ritmo inicial, caracteriza-
da por despolarizaciones caodticas que llevan al
corazdn a una incapacidad para bombear sangre
efectivamente. Al no realizarse una intervencion
oportuna, este ritmo generalmente se deteriora
a una asistolia. La cadena de supervivencia pue-
de mejorar la supervivencia actuando en los mo-
mentos criticos de la arritmia, teniendo en cuen-
ta que cada minuto sin reanimacion durante un
paro presenciado con ritmo de fibrilacion ventri-
cular disminuye la probabilidad de sobrevivir en 7
a 10%. Si se aplica reanimacion basica, disminuye
mas lentamente, en 3 a 4% por minuto.

Andrés M. Rubiano, MD

Miembro Consultor Comité de Trauma y Sistemas de Emerdencia (OMS)

Presidente Asociacion Colombiana de Atencion Prehospitalaria

Hernando Gomez, MD
Instructor Soporte Vital Basico y Avanzado

La cadena de supervivencia enfatiza cuatro pun-
tos importantes:

1. Reconocimiento temprano de la urgencia y
activacion del sistema médico de urgencia o
del sistema local de respuesta en urgencias
(nimero Unico de acceso).

2. Reanimacion basica temprana para poder au-
mentar la posibilidad de supervivencia de la
victima.

3. Desfibrilacion temprana, idealmente antes
de 3 a 5 minutos desde el colapso (produce
tasas de supervivencia de 49 a 75%).

4. Soporte avanzado de vida temprano, seguido
de cuidado posterior a la reanimacion brinda-
do por personal de salud.

El soporte de vida basico pediatrico debe ser parte
del esfuerzo comunitario para mejorar la super-
vivencia; el mayor impacto ocurre en el paro res-
piratorio, con tasas de supervivencia sin secuelas
neurologicas mayores de 70%. En fibrilacion ven-
tricular se han documentado tasas de superviven-
cia de hasta 30%. Las principales causas de muer-
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te en ninos son la falla respiratoria, el sindrome de
muerte subitay los traumas, muchos de los cuales
son prevenibles, como las lesiones en accidentes
vehiculares, en bicicletas, las quemaduras, las le-
siones por arma de fuego y el ahogamiento.

CONSIDERACIONES ETICAS Y CRITERIOS PARA
NO REANIMAR

Las metas de la atencion cardiovascular de urgen-
Cia son preservar la vida, restaurar la salud, aliviar
el sufrimiento, limitar la discapacidad y revertir
la muerte clinica. Las decisiones en reanimacion
deben ser tomadas en segundos por el personal,
gue muchas veces no conoce al paciente ni su
historia. Como resultado de lo anterior, iniciar la
reanimacion puede muchas veces entrar en con-
flicto con intereses o decisiones previas del pa-
ciente.

Existen pocos criterios para no reanimar. Entre
ellos encontramos los que definitivamente no tie-
nen ninguna probabilidad: el paciente que tiene
una orden valida de no ser reanimado; el que tie-
ne signos de muerte irreversible (rigor mortis, de-
capitacion, descomposicion o lividez); el que no
presenta beneficio fisiologico de la reanimacion
por deterioro de las funciones vitales a pesar de
la terapia instaurada (disfuncion ventricular grave,
shock séptico, etc.); y los recién nacidos con edad
de gestacion, peso o anormalidades congénitas
incompatibles con la vida o asociados a muerte
temprana (edad menor de 23 semanas de gesta-
cion, peso menor de 400 g, anencefalia, etc.).

La decision para suspender los esfuerzos de
reanimacion se debe basar en varios factores,
como tiempo de reanimacion, tiempo de acceso
al desfibrilador, estado premorbido o enfermeda-
des asociadas vy ritmo inicial al momento del paro.
En recién nacidos, por ejemplo, el prondstico de
supervivencia y el de supervivencia sin discapaci-
dad disminuye notoriamente después de 10 mi-
nutos de reanimacion adecuada.

Los esfuerzos de reanimacion pueden prolongar-
se en situaciones especificas, como sobredosis
de medicamentos, hipotermia, etc. Ninguno de
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estos factores, solos 0 en combinacion, predicen
claramente los resultados. La reanimacion basica
extrahospitalaria solo puede suspenderse si la
victima retorna a respiracion y circulacion esponta-
neas, si el cuidado se transfiere al nivel avanzado,
si hay criterios claros de muerte irreversible o si
guien hace el rescate no puede continuar la reani-
macion por cansancio o inseguridad.

Existen diferencias en la etiologia del paro car-
diaco en ninos y adultos, y existen algunas en la
secuencia de reanimacion recomendada para los
dos grupos. No existen diferencias anatbmicas ni
fisioldgicas Unicas que permitan distinguir entre
nino y adulto; por este motivo, se sugiere una cla-
sificacion por edades para unas decisiones practi-
cas y de facil ensenanza:

1. Neonatos: desde las primeras horas de naci-
miento hasta el egreso hospitalario.

2. lactantes: aplica a los menores de 1 ano.
3. Ninos:

a. Primer respondiente: menores entre 1 vy 8
anos.

b. Personal de salud: menores entre un ano
hasta la adolescencia, definida por la apari-
cion de caracteristicas sexuales secundarias
(entre 12 v 14 anos, aproximadamente).

4. Adultos:
a. Primer respondiente: mayores de 8 anos.

b. Personal de salud: mayores de 12 a 14 anos.

Secuencia basica de reanimacion del adulto

Antes de acercarse a la victima, el reanimador
debe asegurar la escena. Los pacientes victimas
de trauma deben moverse Unicamente si es ne-
cesario (por ejemplo, traslado de un drea insegu-
ra a una segura para iniciar la reanimacion). Una
vez esté la escena asegurada, se debe evaluar la
respuesta de la victima, tocandole los hombros
y preguntandole con voz firme si se encuentra
bien. En presencia de un adulto sin respuesta vy
si solo existe un reanimador, este debe activar el
sistema llamando al nimero Unico de emergen-
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cia y acceder al desfibrilador externo automatico
si esta disponible, para luego retornar junto a la
victima e iniciar la reanimacion cardiopulmonar y
la desfibrilacion, si es necesario. En caso de existir
dos personas, un reanimador inicia los pasos de la
reanimaciony el segundo activa el sistema y acce-
de al desfibrilador. El reanimador Unico, miembro
de un equipo de salud, debe realizar dos minutos
de reanimacion cardiopulmonar antes de activar
el sistema en pacientes ahogados o en paro res-
piratorio.

Cuando exista un solo rescatista, este debe abrir la
via aérea utilizando la maniobra de elevacion del
menton con extension cervical. Si sospecha lesion
cervical (lesion espinal en el 2% de pacientes con
traumas contusos y hasta 6% con fractura facial,
escala de Glasgow menor de 9 0 ambos), realice
Unicamente la elevacion del menton. Al mantener
la via aérea abierta, se debe utilizar la maniobra
de “mirar, escuchar, sentir”. Los primeros respon-
dientes o el personal de salud deben verificar la
presencia de una respiracion normal o adecuada
en los primeros 10 segundos; de no presentarse,
se deben dar dos respiraciones de rescate. Si el
personal de primera respuesta no esta entrena-
do para determinar la presencia de respiraciones
normales, deben iniciarse inmediatamente las
compresiones toracicas sin brindar las respiracio-
nes de rescate. Se deben dar dos respiraciones
de rescate, cada una de un segundo, con un vo-
lumen suficiente para producir una elevacion to-
racica visible. Posteriormente, se debe permitir la
exhalacion completa. Este tiempo de duracion se
recomienda para todas las formas de respiracion
artificial en reanimacion, incluyendo la respiracion
boca a boca, la bolsa~alvula-mascara (ambu) o a
través de dispositivos avanzados con oxigeno su-
plementario o sin él.

Cuando exista un dispositivo de via aérea avanza-
do (por ejemplo, un tubo endotraqueal) durante
una reanimacion con dos rescatadores, se debe
dar respiracion a una frecuencia de 8 a 10 por mi-
nuto de manera no sincronica con las compresio-
nes. No se deben detener en ningin momento
las compresiones para dar respiracion al paciente.
Evite dar respiraciones muy profundas o muy pro-

longadas, ya que pueden causar insuflacion gas-
trica y complicaciones por regurgitacion.

Para ventilar, abra la via aérea, ocluya la nariz y
realice un sellado entre su boca vy la boca de la
victima. Brinde una respiracion de un segundo de
duracion tomando una respiracion normal. Si el
torax de la victima no se eleva, repita la maniobra
de apertura de la via aéreay, si no respira, dé un
segundo ciclo de respiracion. Se pueden utilizar
los escudos faciales o las mascaras faciales. Estos
dispositivos no reducen el riesgo de transmision
de infecciones y pueden incrementar la resisten-
cia al flujo de aire.

Si se utilizan mascaras con oxigeno suplementa-
rio, estas deben utilizarse con un flujo minimo de
10 a 12 litros por minuto. Los rescatadores también
pueden brindar respiracion con presion positiva
con el sistema de bolsa~alvula-mascara, con oxi-
geno suplementario o sin él, y con el dispositivo
de via aérea en posicion o sin él. El sistema de
ventilacion con bolsa~valvula-mascara requiere
una practica adecuada para poder realizarlo. El
rescatista Unico debe abrir la via aérea y elevar el
menton simultineamente, presionando la masca-
ra contra la cara del paciente; de esta manera, se
inicia la insuflacion de la bolsa y la elevacion del
torax por su expansion.

Si no existe un dispositivo de via aérea colocado,
el rescatista debe dar las respiraciones durante
las pausas de las compresiones, en ciclos de 30
compresiones por dos respiraciones. Idealmente,
la bolsa del sistema bolsaalvula-mascara debe
estar conectada a una fuente de oxigeno y a un
reservorio para brindar el 100% del oxigeno.

Si estd instalado un sistema avanzado (por ejem-
plo, tubo endotraqueal), se deben dar respiracio-
nes sin interrupcion (entre 8 y 10 por minuto). La
presion sobre el cricoides debe usarse Unicamen-
te cuando la victima esta inconsciente y, general-
mente, requiere un tercer rescatadores. Consiste
en empujar el cartilago cricoides, buscando com-
primir el esofago, con el fin de disminuir la proba-
bilidad de insuflacion gastrica, y la regurgitacion y
aspiracion durante la respiracion.
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La valoracion del pulso debe ser realizada Uni-
camente por miembros del equipo de salud. La
maniobra no se recomienda para los primeros
respondientes, porque se evidencian fallas en su
evaluacion. Estos deben asumir el paro cardiaco
ante la ausencia de respiracion. No debe demo-
rarse mas de 10 segundos vy, en caso de no detec-
tarse, se deben iniciar las compresiones toracicas.

Si una victima adulta presenta pulso palpable (cir-
culacion espontanea), el personal de salud debe
iniciar soporte respiratorio en un rango de 10 a 12
ventilaciones por minuto (1 cada 5 a 6 segundos).
Durante estas respiraciones de rescate, se debe
evaluar el pulso cada dos minutos, por no mas
de 10 segundos. Las compresiones toracicas son
aplicaciones ritmicas de presion sobre la mitad
inferior del esternén. Estas compresiones crean
un flujo sanguineo por aumento de la presion
intratordcica y compresion directa del corazon.
Brindadas adecuadamente, pueden generar una
presion arterial sistolica entre 60 y 80 mm Hg, con
presiones diastolicas bajas y presiones arteriales
medias en la carotida, que usualmente no supe-
ran los 40 mm Hg. En victimas de fibrilacion ventri-
cular son especialmente importantes, si la prime-
ra descarga se realizd después de cuatro minutos
del colapso.

Para efectuar compresiones toracicas efectivas, se
debe presionar duro y rapido. Se debe comprimir
el térax del adulto con una frecuencia cercana a
las 100 compresiones por minuto, con una pro-
fundidad de 4 a 5 cm, esperando una recupera-
cion completa de la pared toracica luego de cada
compresion y manteniendo un tiempo igual de
compresion y de relajacion. Se debe minimizar el
tiempo de interrupcion de las compresiones.

Para obtener mayor efectividad de estas, la vic-
tima debe ubicarse sobre una superficie rigida
en decubito supino, con el rescatista arrodillado
junto a su torax. Este debe posicionar su mano
en la mitad inferior, central del torax de la victima
(entre los pezones). La otra mano debe ir enci-
ma de la primera; los brazos deben estar rectos,
sin doblar los codos y perpendiculares al torax
del paciente. Se debe deprimir el esternon 4 a
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5 cm vy, luego, esperar que el torax vuelva a su
posicion normal. Esta recuperacion permite el
retorno venoso al corazon, fendmeno necesario
para una efectiva reanimacion. Se recomienda
una frecuencia cercana a 100 compresiones por
minuto. Todos los rescatadores deben minimizar
las interrupciones de las compresiones toracicas
para evaluar el pulso, analizar el ritmo o realizar
otro tipo de actividades.

Los primeros respondientes deben realizar reani-
macion cardiopulmonar continua hasta la llegada
del desfibrilador externo automatico, hasta que la
victima se mueva o hasta que el personal avanza-
do se haga cargo de la reanimacion. El paciente
no debe moverse del sitio de la reanimacion, a
menos que el area sea insegura o que el paciente
requiera una intervencion quirurgica.

El cansancio del rescatador puede llevar a com-
presiones inadecuadas; por lo tanto, en presencia
de dos o mas rescatadores disponibles, es razo-
nable realizar cambios cada 2 minutos, o luego
de cada cinco ciclos de 30 compresiones por dos
ventilaciones. Este cambio debe realizarse en me-
nos de cinco segundos. Se recomienda un rango
de compresion-ventilacion de 30:2. Esta recomen-
dacion se basa en el consenso de expertos y bus-
ca incrementar el nimero de compresiones, re-
ducir la posibilidad de hiperventilacion, minimizar
las interrupciones en las compresiones toracicas y
simplificar la instruccion y el aprendizaje.

Una vez exista un dispositivo de via aérea avan-
zado en posicion, los dos rescatadores, no deben
determinar ciclos de reanimacion cardiopulmo-
nar, sino simplemente hacer compresiones con-
tinuas a una frecuencia de 100 por minuto y dar
respiraciones continuas de 8 a 10 por minuto.

La posicion de recuperacion es usada para victi-
mas adultas que tienen respiracion y circulacion
efectivas. Esta posicion esta disenhada para man-
tener una via aérea permeable y para disminuir el
riesgo de aspiracion. La victima se coloca en uno
de sus lados con el brazo inferior extendido bajo
su cabezay con las piernas flexionadas a nivel de
la rodilla, manteniendo la columna recta.
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Secuencia basica de reanimacion del
paciente pediatrico

Antes de iniciar el proceso de reanimacion, se
debe verificar si la zona es segura para el rescata-
dor vy la victima; en caso de no serlo, deben tras-
ladarse hacia un sitio seguro. Se debe tocar sua-
vemente al nino y preguntarle en voz alta si esta
bien y luego llamarlo por su nombre si lo conoce.
Se debe mirar si hay movimiento, si el nifo res-
ponde, si contesta o si se mueve. Si es necesario
dejar al nino para llamar al sistema de urgencias,
puede hacerse, pero se debe regresar @pidamen-
te y revaluar frecuentemente su condicion. Ge-
neralmente, los ninos con dificultad respiratoria
asumen una posicion que mantiene su via aérea
permeable y optimiza su ventilacion.

Se debe permitir que el nino con falla respiratoria
mantenga la posicion en la que esté mas comodo.
Si el nino no responde 0 no se mueve, se debe
solicitar ayuda e iniciar la reanimacion cardiopul-
monar. Si usted esta solo, continte la reanimacion
cardiopulmonar por cinco ciclos (dos minutos) vy
luego active el sistema de urgencias y obtenga un
desfibrilador externo automatico.

Si usted esta solo y no hay evidencia de trauma en
el nino, puede cargarlo hasta el sitio donde vaya a
realizar la llamada y, de esta manera, el despacha-
dor del sistema de urgencias puede guiarlo en la
reanimacion cardiopulmonar.

Si hay un segundo rescatador presente, este debe
activar inmediatamente el sistema de urgencias
y obtener el desfibrilador externo automatico (si
el nino es mayor de un ano), mientras el primero
continta con la reanimacion cardiopulmonar.

Si hay sospecha de trauma, el segundo rescatador
puede estabilizar la columna cervical mientras se
realiza la reanimacion. Si se presenta paro subito,
un miembro del equipo de salud puede activar el
sistema de urgencias y obtener el desfibrilador ex-
terno automatico antes de iniciar la reanimacion.

Para el primer respondiente, se acepta brindar
inicialmente cinco ciclos (dos minutos) de reani-
macion cardiopulmonar para cualquier lactante

0 nino, antes de activar el sistema de urgencias.
Si la victima no responde, asegurese de que esté
en posicion supina, sobre una superficie plana
y dura. Si debe voltearlo, minimice al maximo el
movimiento de la cabeza vy el cuello.

El primer respondiente debe abrir la via aérea ele-
vando el menton, tanto en victimas de trauma
como en aquellas no traumatizadas. El miembro
del equipo de salud puede usar la misma manio-
bra. Si hay sospecha de lesion cervical, puede uti-
lizarse la traccion mandibular. En caso de que esta
no permita la apertura de la via aérea, se debe
realizar la elevacion del menton.

La verificacion de la respiracion no debe tomar
mas de 10 segundos, mirando el movimiento tora-
cico y del abdomen, escuchando los sonidos del
aire exhalado por boca y nariz, y sintiendo el aire
exhalado en el menton. La respiracion periddica
0 los suspiros agonicos no se consideran respira-
cion.

Si el nino respiray no hay evidencia de trauma, gi-
relo a la posicion de recuperacion para mantener
la via aérea permeable y disminuir el riesgo de
aspiracion. Si no respira o tiene Unicamente sus-
piros ocasionales, el primer respondiente debe
abrir la via aérea y brindar dos respiraciones. Los
miembros del equipo de salud deben verificar
que las respiraciones sean efectivas (elevacion
del torax).

Si el torax no se eleva, se debe cambiar la posicion
de la cabeza, hacer un mejor sellado y reintentar-
lo. Puede ser necesario mover la cabeza del nino
en diferentes posiciones, para obtener una via
aérea permeable y unas respiraciones de rescate
efectivas.

Si usa el sistema boca a boca, ocluya la nariz y cié-
rrela. Si usa la técnica boca a nariz, cierre la boca
de lavictimay, en ambos casos, verifique la eleva-
cion del torax cuando dé la ventilacion.

Algunos rescatadores y miembros del equipo de
salud prefieren usar dispositivos de barrera; estos
no reducen el riesgo de transmision de infeccion
y algunos pueden incrementar la resistencia al
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flujo de aire. La ventilacion con bolsa y mascara
puede ser tan efectiva como la intubacion endo-
traqueal y ser segura para dar respiracion artificial
por periodos cortos. Antes de llegar al hospital, si
el tiempo de transporte es corto, es preferible dar
respiracion con bolsa y mascara a los nifios, que
realizar intentos de intubacion.

La bolsa debe tener un volumen de por lo me-
nos 450 a 500 ml; las bolsas pequenas pueden
no brindar un volumen corriente efectivo o los
tiempos inspiratorios requeridos para neonatos y
lactantes. Para brindar una concentracion de oxi-
geno alta, conecte un reservorio de oxigeno a la
bolsa autoinflable. Se debe mantener un flujo de
oxigeno de 10 a 15 litros por minuto dentro del
reservorio conectado a la bolsa pediatrica.

Evite la hiperventilacion; use Unicamente la fuerza
y el volumen corriente necesario para hacer que
el torax se eleve; dé cada respiracion después
de 1 segundo; en las victimas de paro cardiaco
sin manejo avanzado de la via aérea, deténgase
después de 30 compresiones (un rescatador) o 15
compresiones (dos rescatadores), para dar 2 ven-
tilaciones usando la técnica boca a boca o la de
bolsa mascara.

Durante la atencion de una victima con manejo
avanzado de la via aérea, no se deben realizar
ciclos de reanimacion cardiopulmonar. Las com-
presiones deben hacerse a una frecuencia de 100
por minuto sin pausa vy las respiraciones deben
mantenerse entre 8 y 10 por minuto. Cuando exis-
tan dos 0 mas rescatadores, estos deben cambiar
de posicion cada dos minutos para evitar la fatiga
de quien da las compresiones y no deteriorar su
calidad. Si la victima tiene un ritmo con pulso y no
respira, brinde 12 a 20 respiraciones por minuto
(cada 3 a 5 segundos).

Los proveedores de salud deben brindar oxige-
no al 100% durante la reanimacion. En lo posible,
se debe humidificar el oxigeno para prevenir la
sequedad de las mucosas vy la acumulacion de
secreciones pulmonares. Las mascaras brindan
concentraciones de oxigeno entre 30 y 50% para
victimas con respiracion espontanea; para mayo-
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res concentraciones se debe utilizar una mascara
con reservorio, a un flujo de 15 litros por minuto.

Los proveedores de salud deben tratar de palpar
el pulso (braquial en el lactante y carotideo o fe-
moral en el nino) y no debe tomar mas de 10 se-
ogundos; si definitivamente no se siente en este
tiempo, se debe proceder a realizar compresiones
toracicas. Si después de la oxigenacion y la respi-
racion artificial el pulso es menor de 60 latidos
por minuto y existen signos de pobre perfusion,
como cianosis o palidez, se deben iniciar compre-
siones toracicas. La bradicardia en presencia de
una pobre perfusion indica que el paro cardiaco
es inminente. Si el pulso es mayor de 60 latidos
por minuto pero no hay respiracion, hay que dar
respiracion artificial a una frecuencia de 12 a 20
por minuto (1 cada 3 a 5 segundos), hasta que
la respiracion sea espontanea; cada respiracion
debe causar una elevacion visible del torax.

Durante la respiracion de rescate, se debe reva-
luar el pulso cada dos minutos y no se debe tardar
mas de 10 segundos para hacerlo. Los primeros
respondientes no deben evaluar pulso y deben
realizar compresiones toracicas inmediatamente
después de dar las dos respiraciones de rescate.
Para hacer las compresiones toracicas, se debe
presionar la mitad del esterndn sin comprimir el
apéndice xifoides. Luego de cada compresion, el
torax debe recuperarse nuevamente, ya que esta
expansion completa mejora el flujo sanguineo en
el corazon.

En un lactante, los primeros respondientes vy los
rescatadores Unicos deben comprimir el ester-
non con dos dedos, localizados justo debajo de
la linea intermamilar. La técnica de dos dedos
pulgares alrededor del torax se recomienda para
proveedores de salud cuando hay dos rescatado-
res presentes. Se debe rodear el torax del lactante
con ambas manos, colocar los dedos alrededor
del torax y ubicar los pulgares juntos sobre la mi-
tad inferior del esternon. Se debe comprimir con
fuerza este v, a la vez, comprimir el torax con el
resto de los dedos para ejercer contrapresion. Esta
técnica se prefiere porque produce mayor presion
de perfusion coronaria y genera mayores presio-
nes sistolicas y diastolicas.
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En el nifo, los primeros respondientes y los miem-
bros del equipo de salud deben comprimir la mi-
tad inferior del esternon con una o con ambas
manos, pero deben evitar hacer presion sobre el
apéndice xifoides o las costillas. Si existe un res-
catista unico, se deben realizar ciclos de 30 com-
presiones toracicas seguidas de dos respiraciones
efectivas, con una pausa corta en las compresio-
nes para asegurarse de abrir la via aérea antes de
dar las respiraciones. Si hay dos rescatadores, uno
debe realizar las compresiones toracicas y el otro
realizar las compresiones con una frecuencia de
15:2. Esta relacion aplica para ninos de un ano
hasta el inicio de la pubertad.

Una vez haya un dispositivo avanzado en la via
aérea, se deben hacer 100 compresiones por mi-
nuto ininterrumpidas y dar 8 a 10 respiraciones por
minuto, cambiando de posicion al personal cada
dos minutos para evitar la fatiga y el deterioro en
la calidad de las compresiones toracicas. El cambio
debe realizarse idealmente en menos de cinco se-
gundos. En la mayoria de los lactantes y ninos con
paro cardiaco, su principal causa es la asfixia. Los
rescatadores unicos deben realizar cinco ciclos de
reanimacion cardiopulmonar (dos minutos) antes
de activar el sistema de urgencia meédica y luego
reiniciar la reanimacion cardiopulmonar, con ex-
cepcion de los miembros del equipo de salud que
son testigos de un paro subito, ya que estos de-
ben avisar primero e, incluso, pueden transportar
al paciente mientras realizan la llamada.

La fibrilacion ventricular puede ser la causa de co-
lapso subito o este puede presentarse durante los
intentos de reanimacion. Los ninos con colapso
subito presenciado, frecuentemente presentan
fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular sin
pulso (ritmos descargables), por lo cual requieren
reanimacion inmediata y desfibrilacion rpida.
Muchos desfibriladores externos automaticos
tienen alta especificidad para reconocer ritmos
pediatricos descargables y algunos estan equipa-
dos para disminuir la cantidad de energia liberada
para usarse con seguridad en ninos de 1 a 8 anos.
Actualmente, no se puede hacer una recomenda-
cion sobre el uso del desfibrilador externo auto-
matico en menores de un ano.

Desfibrilacion externa automatica

Por varias razones, la desfibrilacion temprana es
un factor critico para mejorar la supervivencia de
los pacientes que sufren un paro cardiaco subito:
el ritmo inicial mas frecuente en el paro cardiaco
presenciado es la fibrilacion ventricular; por cada
minuto que pasa entre el colapso y la desfibrila-
cion, las tasas de supervivencia de la fibrilacion
ventricular presenciada disminuyen de 7 a 10%, si
no se brinda reanimacion cardiopulmonar. Cuan-
do se brinda, la disminucion de las tasas de super-
vivencia es menor, con promedio de 3 a 4% por
minuto, desde el colapso hasta la desfibrilacion;
esto lleva a que muchos adultos en fibrilacion
ventricular puedan sobrevivir con una funciéon
neurologica intacta, especialmente si la desfibri-
lacion se realiza en los primeros cinco minutos
luego del paro.

La reanimacion cardiopulmonar basica sola no co-
rrige la fibrilacion ventricular y, por tanto, no lleva
a restaurar un ritmo de perfusion. Para brindar la
mayor oportunidad de supervivencia, se deben
realizar tres acciones en el momento del paro car-
diaco:

e Activar el sistema médico de emergencias.
e Brindar reanimacion cardiopulmonar, y

e QOperar un desfibrilador externo automatico.

Cuando un rescatador presencia un paro cardiaco
extrahospitalario y existe un desfibrilador externo
automatico en elssitio, debe usarse tan pronto como
sea posible. Los equipos del area de la salud que
manejan paros intrahospitalarios deben brindar
reanimacion cardiopulmonar inmediata y deben
usar el desfibrilador externo automatico o desfi-
brilador tan pronto como esté disponible. Cuando
un paro extrahospitalario no es presenciado, el
personal de urgencias debe brindar cinco ciclos de
reanimacion cardiopulmonar (dos minutos) antes
de evaluar el ritmo en el ECG v realizar la desfibri-
lacion, especialmente si el intervalo es mayor de 4
O 5 minutos.

Cuando hay fibrilacion ventricular o taquicardia
ventricular sin pulso, el rescatador debe hacer

295



Guias PARA MANEJO DE URGENCIAS

una descarga y luego reiniciar inmediatamente la
reanimacion cardiopulmonar, comenzando por
las compresiones toracicas. Después de cinco ci-
clos de reanimacion cardiopulmonar, se puede
analizar el ritmo con el desfibrilador externo auto-
matico y hacer otra descarga si esta indicado. Si se
detecta un ritmo que no responde, el desfibrila-
dor externo automatico debe informar al rescata-
dor para reiniciar la reanimacion cardiopulmonar
inmediatamente. La voz del desfibrilador externo
automatico no debe informar al primer respon-
diente sobre revaluar al paciente en ningun mo-
mento.

Los rescatadores que usen un desfibrilador ex-
terno automatico monofasico deben hacer una
descarga inicial de 360 |J; si la fibrilacion ventricu-
lar persiste luego de dos minutos de reanimacion
cardiopulmonar, se deben dar descargas subsi-
guientes de 360 J.

Uso del desfibrilador externo automadtico en ninos

El paro cardiaco es menos comun en ninos que
en adultos y sus causas son mas diversas. La fi-
brilacion ventricular no es una arritmia comun en
ninos; esta se observaen 5 a 15% de los casos pe-
diatricos y en adolescentes. En estos pacientes, la
desfibrilacion rpida puede mejorar el prondstico.

La dosis de energia minima efectiva para la des-
fibrilacion en ninos aun no se conoce. El limite
superior para una desfibrilacion segura tampoco
se conoce, pero dosis mayores de 4 ]/kg han sido
efectivas sin efectos adversos en ninos. La dosis
para desfibrilacion manual recomendada es de 1
a2 J/kg, para el primer intento, y de 4 |/kg para los
intentos subsiguientes.

Muchos desfibriladores externos automaticos
pueden detectar fibrilacion ventricular en todas
las edades, diferenciando ritmos descargables de
ritmos no descargables con un alto grado de sen-
sibilidad y de especificidad, y algunos estan equi-
pados con sistemas de atenuacion pediatrica para
reducir la energia a niveles Optimos para ninos.

Para ninos entre 1y 8 anos de edad, el reanimador
debe usar el sistema de atenuacion si esta dispo-
nible. Si el reanimador da reanimacion cardiopul-
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monar a un nifno en paro cardiaco y no tiene un
desfibrilador externo automatico con atenuador,
debe usar uno estandar. No hay estudios suficien-
tes para recomendar el uso del desfibrilador exter-
no automatico en menores de un ano.

Resumen de normas de reanimacion car-
diopulmonar para el personal de salud
(tabla 1)

Las siguientes 10 técnicas son las mismas para
todas las victimas inmoviles, cuando hay un solo
reanimador presente.

e [valle la respuesta; llamelo tocandole el
hombro.

e Despeje la via aérea; elévele el menton.

e Evalle la respiracion; mire, escuche y sienta
la respiracion por 5 a 10 segundos.

e Sirespira, coloquelo en posicion de recupera-
con.

e Sj no respira, dele dos respiraciones, cada
una durante un segundo.

e Sielaire entro, evalle el pulso durante 10 se-
oundos.

e Sino hay pulso, inicie la reanimacion cardio-
pulmonar, con ciclos de compresiones tor-
cicas y respiraciones por dos minutos (cinco
ciclos). Revalte cada cinco ciclos.

e Sjel pulso estd presente pero no hay respira-
cion, Unicamente dé respiracion artificial.

e Si la respiracion no eleva el torax, eleve el
menton nuevamente v realice otra respira-
cion.

e Silarespiracion no eleva aun el torax, asuma
que la via aérea estad obstruida y realice ciclos
de 30 compresiones toracicas; mire si hay ob-
jetos en la boca, remueva cualquier objeto
visible y dé dos respiraciones.
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Tabla 1. Reanimacion cardiopulmonar con un solo reanimador

Accion

Adulto (de la pubertad en
adelante)

Ninos (1 aio hasta
la pubertad)

Lactantes (<1 ano)

Llame al sistema médico
de urgencias si esta solo.

Evalle la causa del evento.
- Evento cardiaco

- Evento hipoxico

Llame
determina que la victima no
responde.

inmediatamente  si |~

Evalle la causa del evento.
- Evento cardiaco
Evento hipoxico

Llame luego de 2 minutos de
RCP.

Evaltie la causa del evento.
- Evento cardiaco
- Evento hipoxico

Llame luego de 2 minutos de
RCP.

RCP
- Evalte el pulso

- Localizacion de la com-
presion

- Profundidad

- Rescatador Unico, com-
presiones-respiraciones

- Dos rescatadores, com-
presiones-respiraciones

Carotideo/femoral

Las dos manos sobre el torax
entre los pezones.

4a5cm

30:2

30:2

Carotideo/femoral

1 6 2 manos sobre el torax,
entre los pezones

Un tercio a la mitad del dia-
metro del torax

30:2

15:2

Braquial

2 dedos en el torax, justo por
debajo de la linea de los pe-
zones (técnica de los 2 pul-
gares para neonatos)

Un tercio a la mitad del dia-
metro del torax

30:2 (3:1 neonatos)

15:2 (3:1 neonatos)

Obstruccion de la via aérea
por cuerpo extrano en vic-
tima consciente

Compresion abdominal (ma-
niobra de Heimlich)

Compresion abdominal (ma-
niobra de Heimlich)

Alterne 5 golpes en la espal-
da y 5 compresiones toraci-
cas.

Uso desfibrilador externo
automatico

Si.
Haga una descarga, seguida

inmediatamente por 2 minu-
tos de RCP. Revalte.

Si.

Haga una descarga, seguida
inmediatamente por 2 mi-
nutos de RCP. Revalte. Use
parches pediatricos si estan
disponibles.

NoO.

RCP: reanimacion cardiopulmonar. Tomada de ECC Committee, Subcommittees and Task Forces of the American Heart Asso-
ciation. 2005 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care.
Circulation 2005; 112(24 Suppl):IV1-203.

Resumen de normas de reanimacion cardiopul-
monar para primeros reanimadores (tabla 2)

Las siguientes ocho técnicas son las mismas para
todas las victimas inmaoviles:

e [Evallue la respuesta; llamelo tocandole el
hombro; si no responde, alguien debe llamar
al niumero de urgencias.

¢ Despeje la via aérea; eleve el menton en to-

das las victimas.

Evalle la respiracion; mire, escuche vy sienta
la respiracion por 5 a 10 segundos.

Si respira, coloquelo en posicion de recupera-
cion.

Si no respira, dele dos respiraciones norma-
les, cada una durante un segundo.

Si'la respiracion hace elevar el torax, inicie la
reanimacion cardiopulmonar - ciclos de 30
compresiones tordcicas y 2 respiraciones por
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cinco ciclos (dos minutos). Reevaltie la respi-
racion cada 5 ciclos.

Si la respiracion no eleva el torax, elévele el
mentdn nuevamente y déle otra respiracion.

Si'la respiracion no eleva aun el torax, asuma
que la via aérea esta obstruida y haga ciclos
de 30 compresiones toracicas; mire si hay ob-
jetos en la boca, remueva cualquier objeto

visible y déle dos respiraciones.

Tabla 2. Reanimacion cardiopulmonar en primeros reanimadores

Accion

Adultos (de la
pubertad en adelante)

Ninos (1 ano hasta
la pubertad)

Lactantes (< 1 ano)

Llame al sistema médico
de urgencia si esta solo.

Llame inmediatamente,
luego de determinar que
la victima no responde.

Llame luego de 2 minutos de
RCP.

Llame luego de 2 minutos de RCP.

RCP

- Localizacion de la com-
presion

- Profundidad

- Rescatista Unico, com-
presiones-respiraciones

- Dos rescatadores, com-
presiones-respiraciones

Las dos manos sobre el
torax entre los pezones.

4a5cm

30:2

30:2

1 6 2 manos sobre el torax,
entre los pezones

Un tercio a la mitad del diame-
tro del torax
30:2

15:2

2 dedos en el torax, justo por debajo de
la linea de los pezones. (Técnica de los
dos pulgares para neonatos).

Un tercio a la mitad del diametro del
torax
30:2 (3:1 neonatos)

15:2 (3:1 neonatos)

Obstruccion de la via aérea

Compresion abdominal

Compresion abdominal (ma-

Alterne 5 golpes en la espalda y 5 com-

por Cuerpo extrano (maniobra de niobra de Heimlich) presiones toracicas
Heimlich)

Uso desfibrilador externo | St Si No

automatico Haga una descarga, Haga una descarga, seguida

seguida inmediatamente
por 2 minutos de RCP.
Revalue

inmediatamente por 2 minu-
tos de RCP. Revaltie

Use parches pediatricos si es-
fan disponibles

RCP: reanimacion cardiopulmonar
Tomada de ECC Committee, Subcommittees and Task Forces of the American Heart Association. 2005 American Heart Association

Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation 2005; 112(24 Suppl):IV1-203.

LECTURAS RECOMENDADAS
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ALGORITMO 1. SOPORTE VITAL BASICO EN ADULTOS

Ausencia de movimiento o respuesta

'

Llame al numero de emergencias

Traiga el DEA o envie al segundo reanimador (si esta disponible)

'

Abra la via aérea, haga el MES

.

Si no respira, dé 2 respiraciones de rescate que eleven el térax

.

Si no hay respuesta, evalle el pulso: ¢ siente

Dé una respiraciéon cada

definitivamente pulso en 10 segundos? —> Pulso definitivo —» 5 @ 6 segundos
l Evalle pulso cada 2
minutos

Ausencia de pulso

!

Dé ciclos de 30 compresiones por 2 ventilaciones hasta que el
DEA/desfibrilador llegue, un proveedor de ACLS asuma la
reanimacion o hasta que la victima se mueva

Dé masaje duro y rapido (100/min) y libere completamente

Minimice la interrupcion de las compresiones

!

Llegada del DEA/desfibrilador | Ritmo desfibrilable: dé un
choque.
l Reinicie compresiones
Evalue el ritmo, ¢ esta indicada la desfibrilacion? inmediatamente por 5 ciclos

Ritmo no desfibrilable:

L Reanude las compresiones
inmediatamente por 5 ciclos

Evalte el ritmo cada 5 ciclos:
continle hasta que un provee-
dor de ACLS asuma la reani-
macion o hasta que la victima
se mueva

Tomado de ECC Committee, Subcommittees and Task Forces of the American Heart Association. 2005 American Heart Associa-
tion Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergdency Cardiovascular Care. Circulation 2005; 112(24 Suppl): IV1-203.
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ALGORITMO 2. SOPORTE VITAL BASICO PEDIATRICO

Ausencia de movimiento o respuesta

Envie a alguien a activar el sistema de emergencia

Para rescatador unico: ante el
v colapso subito, llame primero,
Abra la via aérea, haga el MES traiga un DEA

.

Si no respira, dé 2 respiraciones de rescate que eleven el
térax

Si no hay respuesta, evalue el pulso:
¢Siente usted definitivamente pulso Pulso definitivo Dé una respiracion
en 10 segundos? cada 3 segundos

[
Ausencia de pulso

.

Para rescatador unico:dé ciclos de 30 compresiones por 2
ventilaciones. Dé masaje duro y rapido (100/min) y libere
completamente. Minimice la interrupcion de las compresiones

A 4

Evalue pulso cada
2 minutos

Para 2 rescatadores: dén ciclos de 15 compresiones por 2
ventilaciones

1
Si no se ha realizado, active el sistema de emergencia, para nifios obtenga DEA/ desfibrilador
Lactantes (< 1 afio): continle reanimacion hasta que personal entrenado en ACLS se haga
cargo o hasta que la victima se mueva

Preescolares (> 1 afio): continde la reanimacion. Use el DEA luego de 5 ciclos.

.

Nifo > 1 afio: evalue el ritmo. ¢ Esta indicada la desfibrilacion?

- -

Ritmo desfibrilable: Ritmo no desfibrilable:
Dé un choque Reanude las compresiones inmediatamente por 5
ciclos

Reinicie compresiones
inmediatamente por 5 ciclos Evalue el ritmo cada 5 ciclos: continte hasta que un
proveedor de ACLS asuma la reanimacion o hasta
que la victima se mueva

Tomado de ECC Committee, Subcommittees and Task Forces of the American Heart Association. 2005 American Heart Associa-
tion Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation 2005, 112(24 Suppl): IV1-203.
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DOLOR TORACICO

| dolor toracico, que se define como cual-

quier molestia o sensacion anomala en la re-

gion del torax, constituye un motivo de con-
sulta muy frecuente en los servicios de urgencias
y es la principal causa de pago de demandas en
Estados Unidos.

Se estima que la demanda asistencial por dolor
toracico en Europa alcanza 20%, mientras que en
Estados Unidos llega a 17%; de estos, 8% se debe
a isquemia cardiaca y 8% a infarto agudo del mio-
cardio.

Es una de las entidades que representan un de-
saffo y requieren evaluacion minuciosa debido al
riesgo potencialmente fatal en el caso de cardio-
patia isquémica.

Por otra parte, un diagnostico errado con el egre-
so de un servicio de urgencias de un paciente con
infarto agudo del miocardio representa altos cos-
tos por demandas y mortalidad a 30 dias de 25%.

En la evaluacion de los pacientes con dolor toraci-
co pueden darse los siguientes inconvenientes:

Monica Jaramillo Jaramillo, MD

Seccion de Cardiologia

Departamento de Medicina Interna

Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogold

Shirley Paola Andrews Acosta, MD

Posgrado de Medicina Interna

Universidad El Bosque

Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogold

1. Demora entre el inicio de los sintomas v la
llegada al hospital.

2. Retardo en el diagndstico de infarto agudo
del miocardio y en el inicio del tratamiento
adecuado, y

3. Diagnostico incorrecto, sobre todo en pacien-
tes con sintomas atipicos.

Los avances de los ultimos anos han optimizado
la eficiencia de la evaluacion de estos pacientes,
esto es, mejores marcadores séricos del dafno
miocardico, estratificacion, creacion de algorit-
mos para los servicios de urgencias y rapida ins-
tauracion del tratamiento.

Etiologia

Existen causas de origen osteomuscular (43%),
gastrointestinal (50%) y cardiaco (45 a 69%). Las
causas de dolor tordcico mas frecuentes se pue-
den apreciar en la tabla 1.
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Tabla 1. Causas de dolor toracico

Cardiacas

No cardiacas

e Sindrome coronario agudo

e Embolismo pulmonar

e Pericarditis

¢ Costocondritis

¢ Diseccion aortica

¢ Gastrointestinal

e Estenosis aortica

Enfermedad esofagica

e Prolapso de valvula mitral e Espasmo

» Miocardiopatia hipertrofica | » Reflujo

¢ Angina microvascular ¢ Inflamacion
e Gastritis

* Ulcera gastrica o duodenal

e Colecistitis

e Psiquiatrica

» Trastornos de panico

e Depresion

e Criptogénica

Ya que el pronodstico v los resultados del tratamien-
to del infarto del miocardio dependen de la opor-
tunidad con la que se administre el tratamiento,
hoy se intenta educar a la poblaciéon para la con-
sulta temprana en caso de dolor toracico y para
ello se desarrollo el programa “las cinco puertas”.

Primera puerta: el paciente suele acudir tarde al
departamento de urgencias, a menudo por creen-
cias erroneas, falta de informacion, dificultad de
acceso a los servicios de salud o por estrato so-
cioeconomico bajo.

Se propone la educacion de pacientes de alto ries-
g0, cCon mensajes como los siguientes:

e El diagnostico vy el tratamiento tempranos
pueden salvarle la vida.

e las molestias y los sintomas en el pecho in-
dican una enfermedad seria que puede ame-
nazar la vida.

e Lossintomas varian y pueden aparecer como
dolor tordcico, opresion, disnea, peso en el
pecho o molestia leve.
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e Lossintomas se pueden irradiar a mandibula,
brazos, nuca o espalda.

e Elinicio de los sintomas puede ser gradual,
agudo o intermitente.

e Cuando por causa de la molestia toracica se
deba suspender la actividad normal o cuando
se acompana de sudor frio, nduseas, vomito,
mareo o desmayo, miedo o ansiedad, se tra-
ta de una enfermedad grave mientras no se
demuestre lo contrario.

e la disnea sin causa comprobada, aun sin
angina, es un sintoma preocupante, ya que
representa un riesgo de morir al menos dos
veces mayor que el de los pacientes con sin-
tomas tipicos.

e Por otra parte, el dolor que varia con la inspi-
racion, los cambios de posicion o la ingestion
de comida esta bien localizado en la pared
toracica y se exacerba con la palpacion suele
indicar una afeccion menos grave.
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e Informar a los pacientes los niumeros de emer-
gencias (123, 125, 132 en Bogotd). Ingresar a la
pagina www.nhlbi.nih.gov/health/public/heart/
mi/ core_sp.pdf para conseguir un instructivo
gratuito gue proviene de la campana de “Actuar
a tiempo” del Instituto Nacional del Corazon,
Pulmon y Sangre de los Estados Unidos.

iQué hacer?

¢ (Contactar inmediatamente a un meédico o
servicio de ambulancia.

e No esperar a que los sintomas desaparezcan;
a pesar de mejorar, su vida puede seguir en
peligro.

e Masticar 160 a 300 mg de acido acetilsalicilico.

Segunda puerta: el médico general

Siempre debe hacer un diagnostico diferencial
con infarto agudo del miocardio, diseccion aor-
tica, tromboembolismo pulmonar, neumotdrax
u otras afecciones pulmonares o vasculares que
requieren atencion inmediata. Los pacientes de-
ben ser remitidos a un servicio de urgencias que
cuente con el equipo necesario para realizar elec-
trocardiograma de 12 derivaciones y pruebas de
laboratorio.

Los pacientes con dolor toracico en reposo mayor
de veinte minutos, que sugiere sindrome corona-
rio agudo, o aquellos con inestabilidad hemodi-
namica, sincope reciente o presincope deben en-
viarse de inmediato a un servicio de urgencias o a
una unidad especializada de dolor toracico.

Si el paciente esta a mas de dos horas de dicho
servicio y el dolor indica isquemia y se confirma
infarto agudo del miocardio, varios estudios de-
muestran el valor del tratamiento trombolitico
prehospitalario, con reduccion del 17% de la mor-
talidad.

Recomendaciones

e [l grado o la intensidad de los sintomas es
un indicador pobre del riesgo, aunque el tipo

de molestia toracica, su patron de irradiacion
y sintomas concomitantes, como diaforesis,
nausea, diaforesis fria o palidez, senalan un
cuadro potencialmente grave.

e Unpaciente con inestabilidad hemodinamica
(hipotension, shock) o arritmia (bradicardia o
taquicardia) necesita atencion inmediata sin
importar la causa.

e Si se sospecha infarto agudo del miocardio,
debe seguirse la guia preparada para tal
efecto.

Tercera puerta: el centro de atencion de las am-
bulancias

Las fases de atencion en el centro de ambulancias
llevan el siguiente orden:

1. Identificar el problema.
2. Determinar la prioridad y el nivel de atencion, y

3. Despachar la ambulancia con indicaciones
de manejo. Los despachadores deben tener
entrenamiento formal y estar certificados.

Recomendaciones

e Valorar los sintomas y signos para establecer
la prioridad de atencion; no hacer un diag-
nostico.

e Enviar una ambulancia cuando se presenten
las siguientes condiciones: molestia grave
(dolor, peso grave, dificultad para respirar,
etc.) que dura mas de quince minutos al mo-
mento de la llamada.

e localizacion en cualquier parte del pecho,
posiblemente incluidos cuello, brazos, espal-
day abdomen alto.

e Asociacion con diaforesis, nauseas y vomito.
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¢ Sienun paciente mayor de 30 anos, con an-
gina ya conocida o ataque cardiaco previo,
la molestia incluye brazo derecho y pérdida
intermitente de conciencia, se debe sospe-
char infarto agudo del miocardio, que re-
quiere atencion muy rapida.

e La ambulancia debe estar provista para la
atencion de un posible paro cardiorrespira-
torio.

Cuarta puerta: la ambulancia

Sus objetivos principales son: establecer los sig-
nos vitales, estabilizar al paciente, realizar un
diagnostico y prevenir el desarrollo de compli-
caciones y dano permanente.

Entre los pasos que se deben seguir estan: deci-
dir la necesidad de tratamiento de emergencia;
obtener un electrocardiograma; transmitir el tra-
z0 al hospital receptor y obtener una muestra
de sangre para los marcadores séricos. El mé-
dico de la ambulancia debe iniciar tratamien-
to con acido acetilsalicilico, nitratos, heparina,
R-bloqueadores, heparina vy fibrinoliticos, si es-
tan indicados. Los pacientes deben ser trans-
portados a un hospital, preferiblemente con
capacidad de realizar coronariografia y angio-
plastia primaria, sobre todo si hay compromiso
hemodinamico.

Recomendaciones

e Enla ambulancia, la mayoria de los pacien-
tes necesitan atencion urdgente. La priori-
dad es la valoracion de los signos vitales y
la estabilizacion del enfermo.

e las acciones que se tomen pueden depen-
der de quien valoro el paciente: si lo hizo
un meédico o un paramedico.

e Siesposible, tomar e interpretar un electro-
cardiograma en cinco minutos.
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e [l monitoreo de la actividad cardiaca facili-
ta la desfibrilacion rapida de taquicardia o
fibrilacion ventricular.

Quinta puerta: el hospital

El personal administrativo de urgencias (porteros,
administradores de urgencias y personal de segu-
ridad) debe estar entrenado para reconocer qué
pacientes requieren evaluacion inmediata por
el triage de enfermeria y deben ingresar directa-
mente a la sala de urgencias. Las enfermeras del
friage deben estar preparadas para reconocer a
los pacientes con probable sindrome coronario
agudo y otras condiciones que amenacen sus Vi-
das (pacientes de alto riesgo).

Deben tenerse en cuenta los siguientes ante-
cedentes:

e Angina previa, infarto del miocardio, angio-
plastia coronaria o stent previo o revascula-
rizacion miocardica previa.

e Dolor que mejord con nitroglicerina.

e Factores de riesgo coronario: hipertension,
diabetes mellitus, tabaquismo, hipercoles-
terolemia, obesidad, historia familiar y uso
de cocaina.

e Deben tomarse medidas especiales en pa-
cientes con falla cardiaca o accidente ce-
rebrovascular previos y, ademas, es preciso
recordar que los ancianos, las mujeres y los
diabéticos pueden presentar dolor toracico
atipico.

La enfermera de urgencias debe ingresar el pa-
ciente mientras termina de hacer un interroga-
torio r@pido y se toma un electrocardiograma;
antes de diez minutos el médico de urgencias
debe haber valorado al paciente. Muchas uni-
dades de dolor toracico tienen un instrumento
especialmente disenado para hacer esta tarea
mas eficiente (tabla 1y figura 1).
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Tabla 1. Evaluacion inicial del dolor toracico en urgencias
(Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogotad)

L1 Triage: Queja principal de molestia/dolor toracico o equivalente de angina

Fecha_ /  /
[]1 Colocar monitor cardiaco y obtener imagen Hora
[] SV:PAbrazoderecho__ /_ izquierdo____/_ FC___FR___T° Hora
[J Oximetria de pulso-al aire, luego O, por canula a SaO,> 91% Hora
[l Electrocardiograma de doce derivaciones en cinco minutos (si es inferior, también derecho) Hora
[1 Acido acetilsalicilico, 500 mg, masticados, si no hay alergia o sangrado activo Hora
[ Obtener la siguiente informacion con respuestas cortas mientras se toma el electrocardiograma
Sexo: Masculino Femenino
Edad: anos Peso: kg
Molestia o dolor tordcicoahora__ Si _ No
Tiempo total del dolor __ Horas
Disnea __Si___No
Diaforesis __Si___No
Irradiacion
;A donde?  Espalda Mandibula, Brazo izquierdo Brazo derecho
Otro
Nauseas y vomito _Si _____No
Mejoria con nitroglicerina _Si _____No
Infarto previo _Si ____No
Angioplastia o stent previo _Si _____No
Cirugfa cardiaca previa _Si _____No
Hipertension _Si _____No
Diabetes mellitus _Si ____No
Hipercolesterolemia _Si _____No
Historia familiar de
enfermedad coronaria _Si _____No
Tabaquismo _ Actual __ Suspendido
Uso de cocaina
ultima semana _Si ____No
Uso de sildenafilen 24 horas  Si _____No
Electrocardiograma de 12 derivaciones y esta hoja presentarla al médico de turno Hora

META: 10 MINUTOS PARA HACER LAS TAREAS ANTERIORES
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PACIENTE DE ALTO RIESGO DE MUERTE

Si el paciente se clasifica en alto riesgo, se pue-
de tratar de acuerdo con el siguiente algoritmo

(figura 1).
Figura 1. Algoritmo para la valoracion inicial en el departamento
de urgencias al paciente con dolor toracico. Pacientes de alto riesgo
Dolor toracico
Evidencia de compromiso hemodindmico, sintomas disautonomia, cianosis o sugestivo de isquemia
e I N
Valoracion inmediata (<10 min) Tratamiento general
Signos vitales con presion arterial Oxigeno por canula
Saturacion de oxigeno Acceso intravenoso
ECG de doce derivaciones Cristaloides IV si hay hipotensién
Historia clinica dirigida Nitroglicerina IV si hay hipertension
Niveles de marcadores séricos iniciales Morfina IV (si el dolor no disminuye con NTG
Determinacion de electrolitos y coagulacion
Radiografia de torax porttil (menos de 30 minutos)
A I J
( Valorar ECG Inicial de 12 derivaciones y la historia clinica
|
e ! N\ I L T
- Opresion retroesternal 4 N A |
fuerte intensidad - Dolor pleuritico u Dolor intenso, o Ninguno de los
- Equivalente anginoso opresivo migra a la espalda Dolor pleuritico anteriores
- Examen fisico normal, - Clanosls, taquipnea, Diferencla de Taquipnea, ECG norm’al
- Cuarto ruido, estertores Pao, y PCO, bajos pulsos en ambos dlgie o Radiograffa de
B - Segundo ruido brazos Ausenﬂa rutc’ios térax normal
o blogueo rama izquierda fuerte Soplo aértico en L_m er,nltorax
Nuevo. - Radiografia de diastolico nuevo Radiografia
- Cambios del STy Torax No conges- Radiografia de EI2 T
la onda T altamente tion pulmonar torax M
indicativos de isquemia Ampliacién D
- ECG puede ser normal ;LI—/ mediastino Posible SCA
N J Gastrointestinal
A |_I Neumotorax Continuar
Embolismo estudio
Sindrome ST
. Diseccién
Coronario
Agudo Aértica

Tomado de Andrews S, Jaramillo M. Manual de bolsillo. Unidad de dolor tordcico. Bogold: Hospital Universitario Fundacion Santa

Fe de Bogota, Servicio de Cardiologia, 2007.
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diaca es la mas frecuente de todas, los pacientes
se dividen en cinco grupos segun los hallazgos
clinicos y el electrocardiograma (figura 2).

El paciente debe ser tratado de acuerdo con las
guias disenadas para cada una de esas afeccio-
nes. En vista de que la enfermedad isquémica car-

Figura 2. Algoritmo de estratificacion del paciente
segun los hallazgos clinicos y electrocardiograficos

'DOLOR TORACICO

[Criterios Clinicos - ECG de 12 derivaciones - F. Riesgo CV]

v v v v
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Tomado de Andrews S, Jaramillo M. Manual de bolsillo. Unidad de dolor tordcico. Bogold: Hospital Universitario Fundacion Santa

Fe de Bogold, Servicio de Cardiologia, 2007.
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PACIENTES DE BAJO RIESGO

En pacientes de bajo riesgo deben tenerse en  rAcico, asi como sus caracteristicas y sintomas o
cuenta los diagnosticos diferenciales del dolor to-  signos asociados.

Tabla 3. Diagnostico diferencial del dolor toracico

Enfermedad

Signos y sintomas diferenciales

Reflujo gastroesofagico
Espasmo esofagico

Sin cambios electrocardiograficos

Pirosis

Empeora al acostarse, pero también con el esfuerzo
Causa comun de dolor toracico.

Embolismo pulmonar

Sin congestion pulmonar en radiografia

Puede simular infarto inferior: elevacion del ST en DII, DIII, a VF
PaO, y PaCO, disminuidos

Hiperventilacion.

Hiperventilacion

Sintoma principal: disnea

Frecuentemente pacientes jovenes

Adormecimiento en manos, mareo

PaCO, disminuido, PaO, normal o elevado

Una enfermedad organica puede ser la desencadenante.

Neumotorax espontaneo

Sintoma principal: disnea
Cambios en radiografia y en auscultacion
Dolor localizado en hemitorax que limita la respiracion.

Diseccion aortica

Dolor intenso que migra hacia la espalda

Diseccion tipo A, algunas veces obstruccion del ostium coronario derecho
con signos de infarto infero-posterior

Algunas veces mediastino amplio en las radiografias de torax
Soplo de regurgitacion aortica nuevo.

Empeora con la respiracion, mejora al sentarse y empeora al acostarse

Pericarditis Frote pericardico
Elevacion generalizada del ST sin depresion reciproca.
Dolor tipo punzada con la inspiracion
Pleuritis La tos es el sintoma mas frecuente.
Cambios en la radiografia de torax.
Dolor a la palpacion
Costocondral

El dolor puede cambiar con la respiracion.
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Enfermedad

Signos y sintomas diferenciales

Herpes zoster temprano Exantema

No hay cambios electrocardiograficos

Parestesia localizada antes del exantema.

Extrasistoles

Transitorias a nivel del apice cardiaco.

Ulcera péptica v colecistitis

Dolor en epigastrio
Dolor abdominal intenso a la palpacion
El infarto inferior puede simular un abdomen agudo.

Depresion

Sensacion de pesadez continua en torax
Sin relacion con el ejercicio
Electrocardiograma normal.

Z0S 0 espalda

Isquemia miocardica

Dolor opresivo retroesternal de fuerte intensidad acompanado de sinto-
mas disautonomicos, irradiado a mandibula, cuello, hombros, ambos bra-

Presencia de factores de riesgo coronario

Antecedentes de enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular, enfer-
medad arterial periférica

Supradesnivel del ST o infradesnivel del ST o inversion de la onda T
Puede tener electrocardiograma normal

Modificada de Braunwald’s Heart Disease: Textbook of cardiovascular medicine. 7" edition. Boston: Elsevier Saunders, 2005.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Electrocardiograma

Es necesario para identificar la isquemia miocardi-
ca o la hipertrofia ventricular izquierda, el bloqueo
de rama o la sobrecarga ventricular derecha en
pacientes con embolismo pulmonar. La elevacion
localizada del ST indica infarto agudo del miocar-
dio en 80 a 90% de los casos. Sin embargo, solo
30% a 40% de los pacientes con dolor toracico que
tienen infarto agudo del miocardio presentan di-
cha elevacion. El infradesnivel del ST indica isque-
mia miocardica, pero solo 50% de los pacientes
con ese cambio desarrollan infarto del miocardio.
La inversion simétrica de la onda T puede indicar
isquemia miocardica, miocarditis, embolismo pul-

monar o desequilibrio electrolitico. Cerca de un
tercio de los pacientes admitidos en urgencias por
dolor toracico tienen electrocardiograma normal
y, de ellos, 5 a 40% desarrollan infarto del mio-
cardio.

El pronostico a corto y largo plazo depende del
electrocardiograma inicial, el cual sirve, ademas,
para decidir el tratamiento @pido de acuerdo con
las guias.

Marcadores cardiacos

Los marcadores bioquimicos detectan o excluyen
necrosis miocardica. En el infarto agudo del mio-
cardio, usualmente, los niveles de laisoenzima MB
de la creatinincinasa se elevan después de cuatro
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a seis horas del inicio de los sintomas; ademas,
determinan el pronostico del paciente con angina
inestable. La mioglobina, determinada entre las
tres a seis horas después del episodio, tiene valor
diagnostico negativo de 89%. Las troponinas | y
T son las mas especificas ya que son codificadas
por genes exclusivos del musculo cardiaco.

Radiografia de torax

No es necesaria en pacientes de bajo riesgo.
Debe tomarse de forma rutinaria en urgencias a
pacientes con dolor toracico; en 25% de los casos
muestra signos de edema pulmonar, neumonia o
cardiomegalia.

Otros

Incluyen gases arteriales, quimica sanguinea (he-
mograma completo, creatinina, glucemia), tomo-
grafia computadorizada o resonancia magnética
si se sospecha diseccion aortica; gammagrafia
pulmonar o tomografia computadorizada para
descartar tromboembolismo pulmonar, v prueba
de estrés con ejercicio en pacientes selecciona-
dos.

Debido a la posibilidad de complicaciones con la
prueba de esfuerzo, se utiliza luego de un dia o
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mas de observacion en pacientes de alto riesgo y
entre 6 y 12 horas o inmediatamente en los mis-
mos pacientes, con el fin de detectar isquemia
miocardica. El ecocardiograma transesofagico es
el método de eleccion para el diagnostico de di-
seccion aortica, ya que posee sensibilidad y es-
pecificidad cercanas a 98%; se debe realizar en
todos los pacientes cuyo electrocardiograma no
diagnostique con claridad sindrome coronario
agudo, diseccion aortica, embolismo pulmonar
con compromiso hemodinamico o taponamiento
cardiaco.

LECTURAS RECOMENDADAS

1. Anderson JL, Adams C, Antman EM, et al.
ACC/AHA. Guidelines for the management
of patients with unstable angina/non-ST/ele-
vation myocardial infarction. Circulation 2007;
116; 148-304.

2. Boie ET. Initial evaluation of chest pain. Emerg
Med Clin North Am 2005; 23:937-57.

3. Cannon CP, Braunwald E. Unstable angina. En
Braunwald "s Heart Disease: Textbook of car-
diovascular medicine. Lilly LS. Elsevier Saun-
ders, Boston, 2005.



SINDROMES CORONARIOS AGUDOS

a enfermedad coronaria es la primera causa

de muerte y uno de los principales motivos

de morbilidad en el mundo occidental. El
sindrome coronario agudo es un término que se
refiere a cualquier cantidad de sintomas clinicos
compatibles con isquemia miocardica aguda.

En Colombia, esta entidad ocupa el segundo lugar
en mortalidad en hombres y en mujeres, con altas
tasas de morbilidad. Las implicaciones econoémi-
cas a nivel mundial son tan inmensas que por ello
se adelantan numerosas investigaciones para su
evaluacion y tratamiento oportunos. Antes de la
implementacion de las unidades de cuidado in-
tensivo, la mortalidad intrahospitalaria alcanzaba
30%; luego se redujo a 15%, principalmente por el
control de las arritmias. En la época actual, con las
nuevas técnicas de reperfusion, la tasa de mortali-
dad esta alrededor de 7%.

Las presentaciones clinicas del sindrome co-
ronario agudo incluyen:

1. Angina de pecho estable.

2. Isquemia silenciosa.

Monica Jaramillo Jaramillo, MD

Seccion de Cardiologia

Departamento de Medicina Interna

Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogold

3. Anginainestable.

4. Infarto agudo del miocardio.
5. Falla cardiaca.

6. Muerte subita.

Con el fin de permitir que el médico pueda tomar
decisiones tempranasy elegir el mejor tratamiento
basado en la estratificacion de riesgo y objetivos
de intervencion, se desarrollaron criterios clinicos.
En la prctica existen dos categorias de pacientes:

1. Pacientes con dolor toracico y elevacion del
ST persistente (o bloqueo de rama izquierda
de nueva aparicion). La elevacion del ST ge-
neralmente refleja oclusion coronaria aguda
total. El objetivo terapéutico es la recanaliza-
cion rapida, completa y sostenida por medio
de tratamiento fibrinolitico o angioplastia pri-
maria.

2. Pacientes con dolor toracico y anormalidades
del electrocardiograma que sugieren isque-
mia miocardica aguda. No tienen elevacion
persistente de este ST, pero pueden presen-
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tar depresion del mismo, persistente o transi-
toria, inversion de la onda T, aplanamiento de
las ondas T o cambios electrocardiograficos
no especificos; no obstante, pueden tener un
electrocardiograma normal. En esta categoria
también deben incluirse aquellos pacientes
con anormalidades electrocardiograficas pero

sin sintomas. En estos casos la estrategia es
mejorar la isquemia y sus sintomas, obser-
var al paciente, tomar electrocardiogramas
seriados, hacer repetidas mediciones de los
marcadores de necrosis cardiaca (troponina y
CPK-MB) e iniciar el tratamiento adecuado si
se confirma el diagnostico.

Figura 1. Espectro del sindrome coronario agudo

[ Sindrome coronario agudo ]

Sin elevacion

Con elevacion

del ST del ST
y— : —
_ Infarto del Infarto del
~Angina miocardio sin miocardio con
inestable elevacion del ST elevacion del ST

F

—~

[ Infarto no Q

—/

[ Infarto Q ]

Tomada de Antman Em, Anbe Dt, Armstrong Pw et al. ACC/AHA Guidelines for the management of patients with ST-Elevation

Myocardial Infarction. Circulation 2004; 110:82-293

FISIOPATOLOGIA

Los pacientes con aterosclerosis coronaria pueden
presentar diversos sindromes clinicos con grados
variables de oclusion coronaria, que conlleva a
una reduccion aguda o subaguda de la suplencia
primaria de oxigeno miocardico, provocada por
la ruptura de una placa aterosclerdtica asociada a
trombosis, vasoconstriccion y embolizacion.

Placa inestable

La ruptura de una placa rica en lipidos con un cas-
quete delgado es la causa habitual de un sindro-
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me coronario agudo. La mayoria de estas placas
no son hemodindmicamente significativas antes
de la ruptura. La aterosclerosis no es un proceso
de progresion continua, sino una enfermedad
con fases alternas de estabilidad e inestabilidad.
Los cambios subitos e impredecibles se relacio-
nan con la ruptura de la placa. Existe un compo-
nente inflamatorio en la region subendotelial,
gue debilita ain mas la placa vy la vuelve vulnera-
ble; la velocidad del flujo sanguineo, la turbulen-
cia v la anatomia de los vasos también pueden
ser factores determinantes. La ruptura de la placa
puede resultar de la combinacion de varios de los
siguientes mecanismos:
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e Ruptura activa: se relaciona con la secrecion
de enzimas proteoliticas por los macrofagos,
lo cual puede debilitar la capa fibrosa.

e Ruptura pasiva de la placa: atane a las fuerzas
fisicas sobre el punto mas deébil de la capa
fibrosa.

e Frosion de la placa: en este caso se da una
consecuente adherencia de un trombo a la
superficie de la placa, mientras que cuando
hay ruptura de la placa, el trombo involucra
las capas mas profundas de esta bajo el cen-
tro lipidico, lo cual hace que la placa crezca
rapidamente.

Inflamacion. La capa fibrosa usualmente tiene
alta concentracion de colageno tipo | y puede
soportar el estrés sin romperse. La infiltracion por
macrofagos es la causa principal de desestabiliza-
cion de la placa, y su presencia refleja un proce-
so inflamatorio que también se caracteriza por la
presencia de linfocitos T-activados en el sitio de
ruptura de la placa.

Trombosis. Tras la ruptura o erosion de la placa,
una monocapa de plaquetas cubre la superficie
(adherencia plaquetaria). La ruptura atrae mas
plaguetas y las activa (agregacion plaquetaria). El
fibrinbgeno se entrecruza con las plaguetas y se
activa el sistema de coagulacion con produccion
de trombina con la subsecuente formacion de
un trombo, el cual puede producir cambios rapi-
dos en la severidad de la estenosis y provocar la
oclusion subtotal o total del vaso. La trombolisis
espontanea puede explicar los episodios transito-
rios de oclusion/suboclusion trombotica del vaso
y los sintomas temporales asociados, asi como los
cambios electrocardiograficos. El trombo localiza-
do sobre el sitio de la ruptura de la placa puede
fragmentarse en pequenas particulas, migrar y
ocluir arteriolas y capilares.

Vasoconstriccion. Los trombos ricos en plaguetas
liberan sustancias vasoconstrictoras como sero-
tonina y tromboxano A,, gque inducen vasocons-
triccion en el sitio de ruptura de la placa o en la
microcirculacion.

Miocardio. En la angina inestable el miocardio
puede ser normal o sufrir varios grados de necro-

sis; algunos pacientes pueden desarrollar areas
locales de necrosis celular en el miocardio depen-
diente de la arteria afectada. Esto puede detec-
tarse por la elevacion de la troponina, que tiene
un pronostico clinico no favorable e implicaciones
clinicas importantes para el manejo practico del
paciente.

Angina inestable e infarto del miocardio
sin elevacion del ST

Causas

La oclusion parcial causada por un trombo produ-
ce sintomas de isquemia. La angina inestable y
el infarto sin elevacion del ST se caracterizan por
un desequilibrio entre la entrega y la demanda de
oxigeno miocardico. En este estado, el trombo
contiene abundante cantidad de plaguetas.

Se puede presentar en caso de perfusion miocar-
dica reducida por el estrechamiento de una arte-
ria coronaria causada por un trombo no oclusivo
que se desarrollo sobre una placa aterosclerotica
erosionada o rota; menos comun es la obstruc-
cion dindmica, la cual es generada por un espas-
mo local severo de un segmento de una arteria
coronaria.

Puede haber estrechamiento progresivo severo sin
espasmo o trombosis, lo cual ocurre en pacientes
con aterosclerosis progresiva 0 en quienes desa-
rrollan re-estenosis después de una angioplastia o
de la colocacion de un stent intracoronario.

Se pueden presentar casos de la llamada “angi-
na secundaria”, en la que una causa extrinseca al
lecho arterial coronario precipita la angina. Estos
pacientes tienen estenosis coronarias limitrofes y
usualmente tienen angina cronica estable. La an-
gina inestable es precipitada por

e Aumento de los requerimientos de oxigeno,
tales como fiebre, taquicardia y tirotoxicosis.

e Disminucion del flujo coronario, como en hi-
potension arterial.

e Disminucion de la entrega de oxigeno al mio-
cardio, como en anemia o hipoxemia.
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MANIFESTACIONES CLiNICAS

Las principales manifestaciones de angina inestable
e infarto del miocardio sin elevacion del ST son:

1. Angina en reposo: se origina en reposo y es
prolongada, usualmente de mas de 20 minu-
tos de duracion.

2. Angina de reciente comienzo: angina de
nueva aparicion, severa, con una clase fun-
cional al menos de lll de acuerdo con la
clasificacion de la Sociedad Canadiense de
Cardiologia (angina con minimos esfuerzos
o que limite las actividades diarias normales
de los pacientes).

3. Angina in crescendo: angina diagnosticada
con anterioridad que ha llegado a ser mas
frecuente, es mayor en duracion o se desen-
cadena con un umbral menor.

4. Angina posinfarto: angina que ocurre en las
seis primeras semanas después de un infarto
del miocardio.

Los sintomas de los sindromes coronarios agudos
son muy variables. Puede encontrarse dolor pre-
cordial tipico. En 80% de los pacientes se observa
dolor prolongado y en 20% de reciente comienzo
0 in crescendo.

Las presentaciones atipicas son frecuentes en in-
dividuos jovenes, menores de 40 anos 0 mayores
de 75 anos, en diabéticos y mujeres. Las presenta-
ciones atipicas incluyen dolor epigastrico, indiges-
tion, dolor toracico tipo punzada, dolor toracico
pleuritico o disnea en aumento.

Evaluacion inicial

La evaluacion preliminar debe comprender his-
toria clinica, examen fisico y electrocardiograma,
que capaciten al médico para reconocer pacien-
tes con dolor de tipo isquémico v excluir aquellos
con causas de dolor no isquémico.

Historia clinica inicial

Debe incluir tipo de dolor, duracion, localizacion,
irradiacion y sintomas asociados; ademas, deben
consignarse los antecedentes para determinar
la probabilidad de enfermedad coronaria como
causa del dolor. Los cinco datos que se relacio-
nan con la probabilidad de isquemia, en orden
de importancia, son: tipo de sintomas anginosos,
historia previa de enfermedad coronaria, género,
edad y numero de factores de riesgo tradicionales
presentes.

Examen fisico

Usualmente es normal e incluye examen del 16-
rax, auscultacion cardiacay signos vitales. Siempre
se deben descartar las causas no cardiacas de do-
lor toracico, alteraciones cardiacas no isquémicas
(pericarditis, enfermedad valvular), entidades no
cardiacas, como diseccion aortica, neumotorax
a tension o tromboembolismo pulmonar, que
pueden amenazar la vida del paciente, y causas
extracardiacas precipitantes. También debe bus-
carse inestabilidad hemodinamica, signos de dis-
funcion ventricular izquierda vy arritmias, que son
Utiles para clasificar el riesgo del paciente.

Tabla 1. Probabilidad de enfermedad coronaria significativa en pacientes
con signos y sintomas que sugieren angina inestable

Alta probabilidad

Probabilidad intermedia

Probabilidad baja

Cualquiera de los siguientes hallaz- | Ausencia de alta probabilidad y cual- | Ausencia de marcadores de proba-
90s: quiera de los de abajo.

bilidad alta o intermedia.

Historia antigua de enfermedad co-
ronaria, incluyendo infarto.

Dolor toracico o en el brazo izquier-
do como sintoma principal.

Dolor toracico, probablemente no
angina.
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Alta probabilidad

Probabilidad intermedia

Probabilidad baja

Dolor toracico o en el brazo izquier-
do como sintoma principal, seme-
jante a angina previa documenta-
da.

Edad mayor de 70 anos.
Género masculino.

Diabetes mellitus.

Un factor de riesgo diferente a dia-
betes mellitus.

Regurgitacion mitral transitoria, hi-
potension, diaforesis, edema pul-
monar o estertores. Arritmias.

Enfermedad vascular extracardiaca.

Uso reciente de cocaina.

Desviacion del segmento ST nueva
o presumiblemente nueva (= 0,05
mV) o inversion de la onda T (= 0,2
mV) con los sintomas.

Ondas Q antiguas

Segmentos ST u ondas T anormales,
gue no se documenten como nue-
Vas.

OndaT plana o invertida <1 mm en
derivaciones con onda R dominante
y electrocardiograma normal.

Probablemente no angina en pa-
cientes con dos o mas factores de
riesgo coronario.

Modificada de Braunwald E. Unstable angina: Diagnosis and management. Rockville, Md., U.S. Dept. Of Health And Human
Services, Public Health Service, Agency for Health Care Policy and Research, National Heart, Lung, and Blood Institute, 1994;

Clinical Practice Guideline No. 10; AHCPR Publication 94-602.

Electrocardiograma

Antes de 10 minutos debe obtenerse un electro-
cardiograma. El de 12 derivaciones es el centro de
decision, por cuanto la evidencia da soporte a que
la elevacion del segmento ST identifica a quienes
se beneficiaan de una reperfusion temprana. En
pacientes con dolor toracico la elevacion del ST tie-
ne especificidad de 91% y sensibilidad de 46% para
el diagnostico de infarto agudo del miocardio. Se
pueden observar cambios durante la evolucion de
la isquemia v realizar comparaciones con electro-
cardiogramas previos; ademas, es de gran utilidad
en pacientes con patologia cardiaca coexistente tal
como hipertrofia ventricular izquierda.

Los cambios en el STy la onda T son los indicado-
res electrocardiograficos mas confiables de enfer-
medad coronaria inestable. Un electrocardiograma
normal en un paciente con sintomas sugestivos no
descarta un sindrome coronario agudo.

Marcadores bioquimicos de dano miocardico
(tabla 2)

Se deben solicitar marcadores séricos tan rapido
como sea posible, pero no se debe esperar a re-

cibir los resultados para iniciar el tratamiento de
reperfusion. Las troponinas cardiacas T o | son los
marcadores preferidos de necrosis miocardica, ya
gue son mas especificos y exactos que las enzi-
mas cardiacas tradicionales como la creatinfosfo-
quinasa (CPK) o su isoenzima MB.

Debe recordarse que las troponinas elevadas
significan dano miocardico, pero no son nece-
sariamente secundarias a enfermedad coronaria
aterosclerotica y pueden encontrarse elevadas en
entidades como falla cardiaca severa, hiperten-
sion arterial no controlada, hipotension arterial
sostenida, hipotiroidismo, shock séptico, miocar-
ditis, después de cardioversion y en tromboembo-
lismo pulmonar.

A menos que la prueba inicial de troponina sea
positiva, debe tomarse una muestra ocho horas
después del ultimo episodio de dolor toracico o
isquemia miocardica. Tiene alta sensibilidad para
detectar infarto del miocardio, pero sus niveles
pueden ser normales en otras presentaciones del
sindrome coronario agudo.
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Tabla 2. Marcadores cardiacos bioquimicos para la evaluacion

y el manejo de pacientes con sindrome coronario
agudo sin elevacion del ST

Marcador Ventajas Desventajas Recomendacion clinica
Troponina 1. Herramienta poderosa | 1. Baja sensibilidad en las | Util como prueba Unica
cardiaca para la estratificacion. fases muy tempranas del | para diagnosticar infarto
2. Mayor sensibilidad v es- | infarto (<6 horas después | sin elevacion del ST, con
pecificidad que la CK-MB. | del inicio de los sinto-| mediciones seriadas. De-
3. Deteccion de IMA hasta mas). ben tomarse al menos
dos semanas después de | 2. Capacidad limitada para dos muestras, la segunda
la aparicion del mismo. | detectar reinfarto tardio OChO horas después del
pequeno. episodio de dolor.
CKMB 1. Exdmenes rapidos, cos- | 1. Pérdida de especificidad | Estandar previo y perma-
toefectivos y exactos. en el caso de enfermedad | nece como prueba diag-
2 Puede detectar reinfarto | musculo-esquelética o | néstica en la mayoria de
temprano. trauma, incluyendo ciru- | las circunstancias clinicas.
gia.
2. Baja sensibilidad duran-
te infarto del miocardio
temprano (<6 horas) o
cuando han pasado mas
de 36 horas del inicio de
los sintomas y en caso de
dano miocardico minimo.

Mioglobina | 1. Alta sensibilidad. 1. Muy baja especificidad | No debe usarse como
2 Uttil en la deteccion tem- | €n caso de lesion o enfer- | marcador diagnéstico uni-
prana de IMA. medad musculo-esquele- | co por ausencia de especi-
3. Deteccién de reperfu- tica. ficidad cardiaca.
sion.

4. Su mayor utilidad es
descartar IMA.

Modificada de Fesmire FM, Decker WW, Diercks DB et al. Clinical policy: critical issues in the evaluation and management of
adult patients with non-ST-segment elevation acute coronary syndromes. Ann Emerg Med 2006; 48:270-301.

Los marcadores bioquimicos deben interpretarse
sobre bases clinicas y electrocardiograficas para
diferenciar su elevacion por causas diferentes a la
enfermedad aterosclerdtica coronaria.

La troponina empieza a elevarse en la sangre
periférica entre tres a cuatro horas y permanece
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elevada hasta por dos semanas; tiene implicacio-
nes pronosticas y sirve de gufa para las decisio-
nes terapéuticas. La creatinfosfoquinasa (CPK) y
su isoenzima MB tienen varias limitaciones que
reducen su especificidad para necrosis miocardica
pues se elevan con el dano musculoesquelético.
El uso del nivel absoluto de CK-MB, mayor de T U/L
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y la razon de CK-MB, a CK-MB, mayor a 1,5 tienen
una buena sensibilidad para el diagnostico de in-
farto del miocardio en las primeras seis horas. Su
elevacion se inicia después de seis horas; alcanza
el pico alas 24 y se normaliza a las 36 horas. Es util
para detectar reinfarto después de las 36 horas.

La mioglobina no es especifica del corazon; es
liberada mas rapidamente del miocardio necrosa-
do que las troponinas o la CK y puede detectarse
con facilidad, incluso dos horas después del inicio
de la necrosis miocardica. Por su alta sensibilidad,
la prueba negativa para mioglobina, tomada entre
las cuatro a ocho horas después del inicio de los
sintomas, descarta un infarto del miocardio.

Recomendaciones de manejo inicial
Clase |

La historia clinica, el examen fisico, un electrocar-
diograma de 12 derivaciones y los marcadores car-
diacos (troponina y CK-MB) deben ser integrados
para ubicar a los pacientes con dolor tordcico en
una de cuatro categorias: diagnostico no cardiaco,
angina cronica estable, posible sindrome corona-
rio agudo o sindrome coronario agudo definitivo.

Los pacientes con sindrome coronario agudo po-
sible o definitivo, pero con electrocardiograma y
marcadores cardiacos iniciales normales, deben
permanecer en observacion en un sitio con moni-
toreo cardiaco (unidad de dolor toracico) y se les
debe practicar un nuevo electrocardiograma, asf
como ordenar marcadores cardiacos seis a doce
horas después.

Si el electrocardiograma vy los marcadores cardia-
cos de seguimiento son normales, debe practi-
carse una prueba de estrés en el servicio de ur-
gencias o en la unidad de dolor toracico. En los
pacientes con bajo riesgo y baja probabilidad de
sindrome coronario agudo, se puede realizar la
prueba de estrés ambulatoria.

Los pacientes con diagnostico definitivo de sin-
drome coronario agudo y con dolor activo, mar-
cadores cardiacos, desviaciones nuevas del ST,
inversiones profundas nuevas de la onda Ty anor-
malidades hemodinamicas deben ser hospitaliza-
dos.

Los pacientes con sindrome coronario agudo
definitivo y elevacion del ST deben someterse a
evaluacion para tratamiento de reperfusion inme-
diata.

Estratificacion del riesgo

Para identificar pacientes en alto riesgo de muerte
o infarto del miocardio, se usan diferentes escalas;
las mas conocidas son la de Braunwald y la TIMI.

La evaluacion del riesgo es un proceso continuo
y los parametros que se emplean son la historia
clinica del paciente, los cambios en el electrocar-
diograma y las concentraciones de los marcado-
res cardiacos. Por su sencillez y facil aplicabilidad,
la escala de TIMI es la que mas se usa; a cada
parametro se le da un punto, cuando el puntaje es
mayor de 3, los pacientes se benefician con la es-
trategia invasiva temprana (coronariografia en las
primeras 24 horas), y la aplicacion de inhibidores
de la glicoproteina Ilb/Illa, mientras aquellos con
puntaje de TIMI menor de 2 no se benefician con
esta estrategia (tablas 3 y 4). Ademas, los pacien-
tes con elevacion de troponina, cambios del ST
0 inestabilidad hemodinamica también deben ir
pronto a arteriografia coronaria. De acuerdo con
el riesgo del paciente, este debe manejarse como
se observa en el algoritmo (Figura 2).

Antman et al. (2004) desarrollaron un puntaje
con siete variables. El riesgo de eventos adversos
(muerte, reinfarto o isquemia recurrente severa
que requiere revascularizacion) vario de 5 a 41%
con el “puntaje de TIMI” definido como la suma
de las variables pronosticas individuales. Este pun-
taje se valido en tres estudios adicionales (Essen-
ce, Tactis-TIMI 18 y Prims Plus). En los pacientes
con infarto sin elevacion del ST hay progresiva-
mente mas beneficio de tratamientos nuevos,
como las heparinas de bajo peso molecular, pen-
tasacaridos inhibidores de la glicoproteina Ilb/llla
y estrategia invasiva temprana a medida que el
puntaje de riesgo incrementa.

El puntaje de TIMI es facil de aplicar y es valido
para predecir tanto variables individuales como el
punto final compuesto.
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Tabla 3. Puntaje de riesgo TIMI para pacientes con angina
inestable e infarto del miocardio sin elevacion del ST

Variable predictora vellor Definicion
del punto

Edad mayor o igual a 65 anos 1

Tres o mas factores de riesgo para enfermedad 1 Factores de riesgo

coronaria * Historia familiar de enfermedad coronaria
e Hipertension arterial
e Hipercolesterolemia
e Diabetes
* Tabaquismo activo

Uso de acido acetilsalicilico en los ultimos siete 1

dias

Sintomas de angina severos y recientes 1 Dos 0 mas episodios de angina en las ultimas
24 horas

Marcadores cardiacos séricos elevados 1 CPK-MB o troponina elevada

Desviacion del ST mayor o igual a 0,5 mm 1 Depresion del ST mayor o igual a 0,5 mm.
Elevacion del ST mayor o igual a 0,5 mm. por
menos de 20 minutos

Estenosis coronaria mayor o igual al 50% 1 Esvalido aun si no se conoce

Modificada de Braunwald 'S Heart Disease: Textbook Of Cardiovascular Medicine. 7' Edition. Boston. Elsevier Saunders, 2005.

Tabla 4. Puntaje de TIMI calculado

Puntaje de TIMI calculado Rlesgp aldasee eunto Estado de riesgo
final compuesto

061 5%
Bajo

2 8%

3 13%

Intermedio

4 20%

5 26%
Alto

6067 41%

Tomado de Braunwald ‘s Heart Disease: Textbook of cardiovascular medicine. 7t" edition. boston. Elsevier Saunders, 2005.
*Punto Final Compuesto: Mortalidad total, Infarto del miocardio, Revascularizacion urgente, Mortalidad total o Infarto del mio-
cardio no fatal.
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En angina inestable e infarto sin elevacion del ST, con troponina normal), shock (6% vs. 2%) y falla
la troponina T o | son indicadores fuertes de mor-  cardiaca congestiva (16% vs. 7%).

talidad intrahospitalaria (9% vs. 1% en aquellos -, ) ) )
P (9% ° . Se disend un algoritmo que combina el puntaje de

TIMI con estas variables. (Figura 2).

Figura 2. Estratificacion del riesgo

Evaluar electrocardiograma inicial

v
Depresion del ST o inversion dinamica de la onda T, o electrocardiograma
normal o no diagndstico

v
| Estratificar riesgo y evaluar por indicadores de alto riesgo

Puntaje de TIMI
Historia Edad > 65 afios
Tres o mas factores de riesgo
Estenosis coronaria previa >50%
Uso de acido acetilsalicilico ultimos

Revisar, al ingreso y durante la
observacion

Historia clinica

-Examen fisico ]
Electrocardiograma

-Marcadores séricos (troponina y siete dias
CPK-MB) Slnt_omas recientes severos de
angina
electrocardiograma Desviacioén del ST 20,5

mm
Marcadores elevado

v
Buscar indicadores de alto riesgo del AHA/ACC
Historia e Intervencion percutanea (stent o angioplastia) en los ultimos seis meses
e Revascularizacion quirtrgica previa

Examen fisico e Angina o isquemia recurrente con sintomas de falla cardiaca, galope por
tercer ruido, edema pulmonar, aumento de estertores o insuficiencia mitral
nueva o que empeore

Evaluacion e Hallazgos de alto riesgo en pruebas no invasivas
e Funcion ventricular izquierda deprimida (FE < 40%)

Curso e Inestabilidad hemodinamica
e Taquicardia ventricular recurrente, sostenida o no sostenida

v

El paciente se clasifica como riesgo alto o intermedio, por presentar uno o mas de los
siguientes criterios:
1. ¢Desviacion del ST?
¢ Puntaje de TIMI 3 6 4?
¢Marcadores cardiacos elevados?
¢ Puntaje de TIMI mayor o igual a 57
¢ Edad mayor a 75 afos?
¢Indicador de AHA/ACC presente?

v i ! no

Riesgo alto o
intermedio

DA WN

Riesgo bajo

Tomado de Andrews S, Jaramillo M. Manual de Bolsillo. Unidad de Dolor Torcico. Hospital Universitario Fundacion
Santa Fe de Bogotd. Servicio de Cardiologia, 2007.
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Recomendaciones para la estratificacion

temprana

1. En todos los pacientes con dolor toracico
y probable isquemia aguda se debe
determinar el riesgo para clasificarlos como
de alto, mediano o bajo riesgo.

2. En pacientes con molestia toracica activa se
debe obtener electrocardiograma de doce
derivaciones inmediatamente (en 10 minu-
tos) y tan @pido como sea posible en quienes
tienen historia de molestia toracica, pero que
han mejorado en el momento de la evalua-
cion.

3. Los marcadores de dano cardiaco se deben
medir en todos los pacientes con molestia
toracica compatible con sindrome coronario
agudo. La troponina es el marcador preferi-
do, pero la CK-MB también es aceptable.

4. CKtotal (sin MB), AST, ALT, DHL no estan indi-
cados como marcadores de dano cardiaco en
pacientes con sospecha de sindrome corona-
rio agudo.

Cuidado hospitalario

El tratamiento médico incluye reposo en cama,
oxigeno, monitoreo continuo, analgésicos, opia-
ceos para el alivio del dolor y medicamentos antiis-
quémicos y antitrombaoticos. Estos medicamentos
deben suministrarse tan pronto como el paciente
sea admitido y deben continuarse suministrando
en aquellos con angina inestable o infarto agudo
del miocardio sin elevacion del ST probable o con-
firmado.

Las categorias de tratamiento se pueden dividir
en cinco clases: agentes antiisquémicos, agentes
antiplaquetarios y antitrombina, fibrinoliticos vy re-
vascularizacion miocardica.

Agentes antiisquémicos

Estas medidas reducen el consumo de oxigeno
del miocardio (disminuyendo la frecuencia cardia-
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ca, la presion arterial o la contractilidad miocardi-
ca) o inducen vasodilatacion. Las recomendacio-
nes son las siguientes:

e Reposo en cama o silla con monitoreo elec-
trocardiografico continuo.

e Oxigeno suplementario cuando la saturacion
arterial de oxigeno es menor de 90%, hay sig-
nos de dificultad respiratoria u otros hallazgos
de alto riesgo de hipoxemia.

e Nitroglicerina sublingual cada cinco minutos,
hasta un total de tres dosis; si posterior a esto
el dolor persiste, es preciso evaluar la posibili-
dad de nitroglicerina intravenosa.

e Nitroglicerina intravenosa en las primeras 48
horas para el tratamiento de isquemia persis-
tente, falla cardiaca o hipertension.

e la decision de administrar nitroglicerina in-
travenosa no debe interferir con otras inter-
venciones que reducen la mortalidad, tales
como los B-blogqueadores o los inhibidores
de la enzima convertidora de la angiotensina
(IECA).

e [-blogueadores por via oral en las primeras
24 horas, a menos que haya una contraindi-
cacion.

e Cuando los -blogueadores estén contrain-
dicados, como terapia inicial en ausencia de
disfuncion ventricular severa u otra contrain-
dicacion, se debe dar un antagonista del cal-
cio, no dihidropiridinico (verapamilo o diltia-
zem).

e Se administra un IECA (por via oral) en las pri-
meras 24 horas a los pacientes con conges-
tion pulmonar o fraccion de eyeccion menor
del 40%, si el paciente no estd hipotenso o
tiene otra contraindicacion para recibirlos.

e Alos pacientes que no toleran los [ECA y ade-
mas tienen signos clinicos o radioldgicos de
falla cardiaca o fraccion de eyeccion menor
del 40% se les administra un antagonista de
los receptores de angiotensina.
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Tratamiento antiplaquetario

La formacion del trombo puede reducirse y su
resolucion puede facilitarse mediante medica-
mentos que inhiben la trombina en forma directa
(hirudina) o indirecta (heparina no fraccionada o
heparinas de bajo peso molecular), agentes an-
tiplaguetarios (acido acetilsalicilico, clopidogrel y
antagonistas de la glicoproteina Ilb/Illa) y/o agen-
tes fibrinoliticos.

Tratamiento anticoagulante

Los anticoagulantes disponibles para aplicacion
parenteral incluyen la heparina no fraccionada, las
heparinas de bajo peso molecular, los pentasaca-
ridos y la hirudina; por via oral estan disponibles
los cumarinicos.

La combinacion de heparina con acido acetilsali-
cilico disminuye la tasa de muerte hasta en 54%
durante la primera semana, y cuando se combi-
nan con heparina de bajo peso molecular y no
fraccionada, hasta en 63%. La mayoria de los
beneficios son a corto plazo y no se mantienen
a largo tiempo. La heparina no fraccionada intra-
venosa no debe suspenderse de manera abrupta
por “efecto de rebote”; debe iniciarse primero la
heparina subcutanea.

Cuando se usa heparina no fraccionada con inhi-
bidores de la glicoproteina Ilb/llla se recomienda
disminuir el bolo inicial a 50 U/kg y mantener el
PTT entre 40 y 50.

La dosis de heparina no fraccionada recomenda-
da es bolo inicial de 70 U/kg seguido por infusion
a 15 U/kg, titulandola para mantener el PTT entre
1,5 a 2 veces. La enoxaparina se recomienda en
dosis de T mg/kg subcutaneo cada 12 horas.

Como la excrecion de la enoxaparina es renal, la
dosis debe ser menor en ancianos y pacientes
con compromiso renal.

Trombolisis: no se recomienda en pacientes con
sindrome coronario agudo sin elevacion del ST,
blogueo de rama izquierda de nueva aparicion o
infarto posterior.

Estratificacion del riesgo posterior

El manejo de los pacientes con sindrome corona-
rio agudo requiere estratificacion de riesgo con-
tinuo.

Las metas de las pruebas no invasivas son deter-
minar la presencia o ausencia de isquemia en
pacientes con baja probabilidad de enfermedad
coronaria y estimar el pronostico.

Por su sencillez, bajo costo, disponibilidad y la
familiaridad en su realizacion e interpretacion, el
electrocardiograma aun es la prueba mas razona-
ble para quienes pueden hacer ejercicio y tienen
un electrocardiograma en reposo en el cual los
cambios del ST son interpretables.

Los pacientes con patrones de electrocardiograma
que podrian interferir en la interpretacion de los
cambios del ST (cambios basales del ST, bloqueo
completo de rama izquierda, sindrome de Wolff
Parkinson White) deben someterse a una prueba
de ejercicio con imagenes. Los pacientes que no
pueden hacer ejercicio deben tener una prueba
de estrés farmacologico con imagenes (medicina
nuclear o ecocardiograma).

Estrategias conservadoras o invasivas
tempranas

En la “estrategia conservadora temprana”, la ar-
teriografia coronaria se reserva para pacientes
con evidencia de isquemia miocardica recurrente
(angina en reposo 0 con minima actividad o cam-
bios dinamicos del segmento ST) o una prueba
de estrés positiva a pesar de tratamiento médico
intensivo.

En la estrategia “invasiva temprana” se recomien-
da, de rutina, arteriografia coronaria y revascu-
larizacion dirigida a través de angiografia, si es
posible, en los pacientes sin contraindicaciones
obvias para revascularizacion miocardica.
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Figura 3. Manejo del sindrome coronario agudo

Sospecha clinica de
sindrome coronario
agudo por el examen
fisico, el
electrocardiograma y las
muestraslde sangre

y

v

Elevacion no persistente del
ST o infradesnivel del ST

A4

Acido acetilsalicilico
Clopidogrel
B -bloqueadores
Heparina T
Inhibidores de la
enzima convertidora
de angiotensina

Elevacion Trombodlisis
persistente del > o]
segmento ST angioplastia

Troponina elevada
Isquemia recurrente Bloqueador del
Inestabilidad || inhibidor de
hemodinamica gl|coprotfe|na lIb/llla
Arritmia severa Artenogre}fle
Angina inestable coronana
posinfarto del Preferir enoxaparina
miocardio
Troponina normal en
la admision y seis | —| Prueba de estres
horas mas tarde antes de dar de alta

Tomada de Andrews S, Jaramillo M. Manual de Bolsillo. Unidad de Dolor Tordcico. Hospital Universitario Fundacion

Santa Fe de Bogota. Servicio de Cardiologia, 2007.

REVASCULARIZACION MIOCARDICA

La revascularizacion miocardica se refiere a la in-
tervencion coronaria percutanea o a la cirugia de
revascularizacion miocardica, que permite la res-
tauracion de la perfusion. Depende de la apertura
fisica del flujo a través del vaso, del dano de la
microvasculatura y del dano mismo o la extension
del infarto.

Los pacientes con anatomia coronaria de alto ries-
00 probablemente se beneficiaran de la revascu-
larizacion, tanto en sintomas como en superviven-
ciaalargo plazo. La mayoria de los procedimientos
percutaneos actuales involucran dilatacion con
balon seguida por colocacion de stent, lo cual re-
duce la probabilidad de cierre agudo del vaso vy
reestenosis tardia.
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Un avance importante en la revascularizacion per-
cutanea ha sido la introduccion de los inhibidores
de los receptores de la glicoproteina llb/lIla.

Egreso hospitalario y cuidado ambulatorio des-
pués del egreso

La fase aguda de la angina inestable y/o el infarto
agudo del miocardio dura aproximadamente dos
meses. El riesgo de progresion a infarto del mio-
cardio o el desarrollo de infarto recurrente o muer-
te es mayor en este periodo; luego los pacientes
tienen un curso clinico similar al de aquellos con
angina estable cronica.

Instrucciones al dar de alta

Si el paciente tuvo un sindrome coronario agudo,
debe asistir a rehabilitacion cardiaca. Las instruc-
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ciones de salida deben darse al paciente directa-
mente y deben reforzarse con instrucciones escri-
tas. Todos los pacientes con enfermedad coronaria
o factores de riesgo coronario deben ser referidos
a consulta de prevencion cardiovascular.

Las medicaciones que se requirieron en el hospi-
tal para controlar la isquemia deben continuarse
suministrando después de la salida de pacientes
que no fueron sometidos a revascularizacion mio-
cardica. Puede que sea necesario hacer ajustes
en los medicamentos.

Si el paciente presenta dolor anginoso durante
mas de dos o tres minutos, debe suspender de in-
mediato la actividad que esta practicando. Si el do-
lor no desaparece al instante, se le debe indicar la
colocacion de dinitrato de isosorbide sublingual.
Si el dolor dura mas de quince o veinte minutos o
persiste a pesar de tres dosis de dinitrato de iso-
sorbide sublingual, se debe buscar Apidamente
atencion médica, llamando a una ambulancia o
consultando en el servicio de urgencias mas cer-
cano.

Si el patron de los sintomas anginosos cambia (si
se hace mas frecuente, de mayor intensidad, mas
duradero o aparece con menor esfuerzo, o apa-
rece en reposo), el paciente debe consultar a su
meédico para valorar la necesidad de tratamiento
adicional 0 mas pruebas.

Se recomienda:

1. 160 a 325 mg de acido acetilsalicilico en au-
sencia de contraindicaciones.

2. 75 mg de clopidogrel en ausencia de
contraindicaciones, si el acido acetilsalicilico
no es tolerado por hipersensibilidad o intole-
rancia gastrica.

3. Combinacion de acido acetilsalicilico y clo-
pidogrel hasta por nueve meses en caso de
angina inestable y/o infarto del miocardio sin
elevacion del ST. Si al paciente se le implanto
un stent debe recibirlos al menos durante un
ano.

4. R-blogqueadores en ausencia de contraindica-
ciones.

5. Adentes hipolipemiantes y dieta después de
un sindrome coronario agudo en pacientes
con colesterol de baja densidad mayor de 130
mg/dL, incluyendo posrevascularizacion.

6. Agentes hipolipemiantes si el colesterol de
baja densidad es mayor de 100 mg/dL des-
pués de dieta.

7. IECA en pacientes con falla cardiaca, disfun-
cion ventricular izquierda (fraccion de eyec-
cion menor al 40%), hipertension o diabetes.

8. Antagonistas de los receptores de angioten-
sina en los pacientes intolerantes a los IECA
con falla cardiaca, disfuncion ventricular iz-
quierda, hipertension o diabetes.

9. Modificacion de los factores de riesgo cardio-
vascular, suspension del tabaquismo vy dieta
baja en grasa saturada.
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INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO CON ELEVACION DEL ST

INTRODUCCION

| sindrome coronario agudo es manifesta-

cion de la enfermedad isquémica cardiaca,

que representa un amplio espectro clinico
dentro del cual se encuentra el infarto agudo del
miocardio con elevacion del ST.

Se caracteriza por la muerte de miocitos cardia-
cos, como resultado de un desequilibrio entre el
aporte vy la demanda de sangre oxigenada a de-
terminada area del musculo cardiaco. El infarto
agudo del miocardio es la mayor causa de muerte
y discapacidad a nivel mundial.

La aterosclerosis coronaria es una enfermedad cro-
nica que tiene periodos de estabilidad e inestabili-
dad. Durante las etapas inestables con activacion
de la inflamacién en las paredes vasculares, el pa-
ciente puede desarrollar un infarto que, en algunos
casos, puede pasar como un evento inadvertido y,
en otros, como un deterioro catastrofico.

Elinfarto agudo del miocardio se define segun sus
manifestaciones clinicas, patologicas, electrocar-
diograficas, bioguimicas e imaginologicas, segun
lo descrito por el American College of Cardiology.

Monica Jaramillo Jaramillo, MD

Seccion de Cardiologia

Departamento de Medicina Interna

Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogold

Gustavo A. Guzman Gomez, MD
Oficina de Recursos Educacionales
Fepafem

Bogotd, Colombia

El electrocardiograma (ECG) es la herramienta
diagnostica mas practica para la evaluacion inicial
de los pacientes con dolor toracico, asf como tam-
bién sirve para la temprana estratificacion del ries-
g0, triage, y como guia para definir una conducta
terapéutica.

Es muy facil de usar y de gran ayuda, ya que se pue-
de realizar desde el ambito prehospitalario para
identificar @pidamente los posibles candidatos de
beneficiarse de terapia trombolitica, para que sean
trasladados a un nivel de atencion adecuado.

El ECG puede mostrar cambios en el segmento
STy laondaT por isquemia o cambios en el QRS
por necrosis miocardica. Un infarto en evolucion
se traduce en elevacion del segmento ST desde
el punto J, mayor de 2 mm de V1 a V3, o mayor
de 1 mm en otras derivaciones, que sean 2 0 mas
contiguas que miren la misma cara. Un infarto
clinicamente establecido se puede definir como
cualquier onda Q en derivaciones V1 hasta V3, u
onda Q mayor de 0,03 segundos en las derivacio-
nes |, 11, avl, avF, V4, V5 o V6.
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El infarto agudo del miocardio también puede
confirmarse cuando los niveles sanguineos de los
marcadores cardiacos estan elevados casi al tiem-
po 0 poco después de las manifestaciones clini-
cas de isquemia miocardica. El marcador preferi-
do es la troponina | o la T, especificas de necrosis
miocardica.

PATOGENESIS

El sindrome agudo es causado por reduccion su-
bita en el flujo sanguineo coronario, ocasionada
a su vez por aterosclerosis con trombosis super-
puesta, con vasoconstriccion concomitante o sin
ella. El cuadro clinico y sus consecuencias depen-
den de la localizacion de dicha obstruccion, asi
como de la seriedad y duracion de la isquemia.
En el infarto agudo del miocardio con elevacion
del ST, la trombosis persistente con oclusion com-
pleta es la causa mas frecuente; en 68 a 75% de
los casos fatales, esta es precipitada por la ruptura
de una placa vulnerable. Otros mecanismos son
la inflamacion, la erosion de la placa y, en raras
ocasiones, el embolismo. Casi todos los trombos
que evolucionan a infarto parecen desarrollarse
sobre placas que han venido causando estenosis
leve 0 moderada; sin embargo, aquellas que cau-
san obstruccion importante ofrecen mas riesgo
de causar eventos agudos.

Para la necrosis completa de las células miocardi-
cas se requiere alrededor de 2 a 4 horas, depen-
diendo de factores como la presencia o ausencia
de circulacion colateral en la zona isquémica, per-
sistencia de la oclusion arterial, sensibilidad de los
miocitos a la isquemia y demandas de oxigeno y
nutrientes al miocardio.

Usualmente se clasifica por el tamano en micros-
copico, necrosis focal; pequeno, cuando hay com-
promiso menor del 10% del ventriculo izquierdo;
moderado, entre 10 y 30%, y extenso, mayor del
30%, sin dejar a un lado la clasificacion por su lo-
calizacion.

Elinfarto causado por la oclusion completa de una
arteria coronaria empieza después de 15 a 30 mi-
nutos de isquemia grave e ird progresando del su-
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bendocardio al subepicardio, con una evolucion
que depende del tiempo (fendbmeno llamado
“del frente de onda”). La reperfusion, incluyendo
el reclutamiento de colaterales, puede salvar por-
ciones de miocardio en riesgo de necrosarse; ese
flujo subcritico, pero persistente, puede extender
un tiempo en que puede salvarse el miocardio
mediante la reperfusion.

HISTORIA NATURAL

Los estudios comunitarios muestran consistente-
mente que el ataque agudo es fatal entre 30 y
50% de los casos; la mitad de estas muertes ocu-
rre en las dos primeras horas. La mortalidad comu-
nitaria no parece haber cambiado en los Ultimos
30 anos. En contraste, la fatalidad intrahospitalaria
si ha disminuido significativamente. Antes de ge-
neralizarse las unidades coronarias, la mortalidad
intrahospitalaria promedio estaba en 25 a 30%.
Estudios practicados en los anos 80, poco antes
de la era trombolitica, mostraban una fatalidad
promedio de 18%. Con el amplio uso de los medi-
camentos tromboliticos, la aspirina y las interven-
ciones coronarias precoces, la mortalidad total en
el primer mes se ha reducido a 6 0 7% en estudios
clinicos bien valorados.

TRATAMIENTO

El objetivo primordial es limitar la extension del
dano miocardico, asi como la prevencion de arrit-
mias fatales y shock cardiogénico.

Cuidados de urgencia

Se realizan a nivel prehospitalario y son de vital
importancia para remitir al paciente victima de do-
lor toracico, sugestivo de evento coronario o de
isquemia, a un centro hospitalario con un nivel
adecuado de atencion y en las mejores condicio-
nes posibles.

Historia clinica y examen fisico. Se debe realizar
una rapida pero buena anamnesis, enfocada en
antecedentes de enfermedad coronaria (angina
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inestable, por ejemplo), factores de riesgo perso-
nales y familiares, morbilidades asociadas, irradia-
cion, localizacion del dolor y presencia o ausencia
de sintomas disautonémicos.

El dolor puede ser muy intenso o no serlo; en an-
cianosy en mujeres, los sintomas como cansancio,
disnea, desmayo o sincope pueden representar
equivalentes anginosos. La mayoria de los pacien-
tes presentan palidez y diaforesis; algunos estan
hipotensos, con pulso deébil. Hallazgos variables
pueden ser bradicardia o taquicardia, aparicion de
tercer o cuarto ruido cardiaco y estertores en las
bases pulmonares a la auscultacion del torax.

Electrocardiograma de 12 derivaciones. Lo ideal
es obtener un ECG de 12 derivaciones antes de 10
minutos, para identificar lo mas pronto posible a
los pacientes con supradesnivel del ST que se be-
neficien de trombolisis. La elevacion del ST tiene
una especificidad de 91% vy una sensibilidad de
46% para el diagnostico de infarto agudo del mio-
cardio. La mortalidad aumenta, de acuerdo con el
numero de derivaciones que presenten elevacion
del ST. El bloqueo completo de la rama izquierda
de reciente aparicion también es indicativo de in-
farto agudo del miocardio.

Marcadores bioquimicos de dano miocardico.
Tan pronto como sea posible, se deben obtener
muestras para analisis de marcadores cardiacos,
asi como electrolitos, pruebas de funcion renal y
pruebas de coagulacion, entre otros. No hay que
esperar el resultado para iniciar el tratamiento.

El marcador cardiaco ideal deberia ser de apa-
ricion temprana en la circulacion, estar en alta
concentracion en el miocardio y ausente en otros
tejidos no cardiacos, asi como persistir el tiempo
suficiente en sangre para permitir el diagnostico.
La creatinina cinasa (CK) y su isoenzima (CK-MB)
carecen de suficiente sensibilidad y especificidad.
La troponina | y T son especificas del musculo car-
diaco y no son detectadas en la sangre de sujetos
normales; por lo tanto, el aumento de sus niveles,
asi sean leves, permite el diagnostico de muerte
celular; son especificas de dafo miocardico y se
le atribuye a este marcador el papel de la nueva

prueba de referencia. Son mas especificas y exac-
tas gue las enzimas cardiacas tradicionales, como
la creatinfosfocinasa (CPK) o su isoenzima MB.

La elevacion de las troponinas significa dano
miocardico, pero no necesariamente secundario
a enfermedad coronaria aterosclerotica, ya que
pueden elevarse en entidades tales como falla
cardiaca grave, hipertension arterial no controla-
da, hipotension arterial sostenida, hipotiroidismo,
shock séptico o miocarditis, asi como también
después de cardioversion o de tromboembolismo
pulmonar.

La troponina empieza a elevarse en sangre perifé-
rica 3 a 4 horas después de la lesion y permanece
elevada hasta por dos semanas. Se recomienda
solicitar valores de troponina al ingreso vy repetir-
los a las 12 horas, por si la primera fue normal o
se tomo antes de seis horas de haberse iniciado
los sintomas. La elevacion de la troponina tiene
importantes implicaciones pronosticas y sirve de
gufa para las decisiones terapéuticas.

En cambio, la creatinfosfocinasa y su isoenzima
MB (CPK-mb) tienen varias limitaciones. Concen-
traciones mayores de 5% de CPK-MB sugieren
necrosis miocardica, pero en personas sanas pue-
den elevarse también con el dano musculoesque-
lético. El uso del nivel absoluto de CK-MB, mayor
de TU/Ly larelacion de CK-MB,a CK-MB, mayor de
1,5 tienen buena sensibilidad para el diagnostico
de infarto agudo de miocardio en las primeras 6
horas. Su elevacion se inicia a las 6 horas, alcan-
za el pico a las 24 y se normaliza a las 36. Es util
para detectar un nuevo infarto después de las 36
horas.

La mioglobina no es especifica del corazon; es
liberada mas rdpidamente del miocardio necrosa-
do que las troponinas o la CK y puede detectarse
2 horas después del inicio de la necrosis miocar-
dica. Su valor clinico se reduce por el corto tiem-
PO que permanece elevada (menos de 24 horas).
Sin embargo, por su gran sensibilidad, una prue-
ba negativa para mioglobina, cuando la muestra
se toma entre 4 v 8 horas después del inicio de
los sintomas, permite descartar infarto agudo del
miocardio.
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La tabla 1 resume las ventajas y desventajas de
dichos marcadores, especialmente en pacientes
quienes se sospecha sindrome coronario agudo,
sin elevacion del ST en el ECG de 12 derivaciones.

Ecocardiograma transtoracico. El ECG de dos
derivaciones es Util en pacientes con dolor to-
racico agudo. La hipocinesia localizada aparece

segundos después de la oclusion coronaria vy
antes de la necrosis; sin embargo, estas anor-
malidades no son especificas de infarto agudo
del miocardio y pueden deberse a isquemia o
a infarto antiguo. El ECG bidimensional es muy
util para el diagnostico de otras causas de dolor
toracico, como diseccion aortica aguda, derra-
me pericardico o embolismo pulmonar agudo.

Tabla 1. Marcadores cardiacos bioquimicos

Desventajas

Recomendacion
clinica

1. Baja sensibilidad en las fases muy
tempranas del infarto (< 6 horas des-
pués del inicio de los sintomas)

2. Capacidad limitada para detectar
nuevo infarto tardio pequeno

Util como prueba tni-
ca para diagnosticar
infarto sin elevacion
del ST, con medicio-
nes seriadas

1. Pérdida de especificidad en el caso
de enfermedad musculoesquelética
o trauma, incluyendo cirugia

2. Baja sensibilidad durante infarto
agudo del miocardio temprano (<
6 horas) o cuando han pasado mas
de 36 horas del inicio de los sinto-
mas y en caso de dano miocardico
minimo

Estandar previo; per-
manece como prue-
ba diagnodstica en
la mayorfa de las cir-
cunstancias clinicas.

Marcador Ventajas
Troponina | 1. Herramienta poderosa para la es-
cardiaca | tratificacion
2. Mayor especificidad que la CK-MB
3. Deteccion de infarto agudo del
miocardio hasta dos semanas des-
pués
CK-MB | 1. Examenes rapidos, costo-efectivos
y exactos
2. Puede detectar un nuevo infarto
temprano
Mioglobina | 1. Alta sensibilidad
2. Util en la deteccion temprana de
infarto agudo del miocardio
3. Deteccion de reperfusion
4. Su mayor utilidad es descartar in-
farto agudo del miocardio

1. Muy baja especificidad en caso
de lesion o enfermedad musculoes-
quelética concomitante

No debe ser usada
como marcador diag-
nostico  Unico  por
ausencia de especifi-
cidad cardiaca.

Tomada de Fesmire FM Decker ww Dierks Db et al. Clinical policy: critical issues in the evaluation and managemeyt of adulk
patients with non ST segment elevation acute coronary syndromes. Ann Emerg Med. 2006; 48:270-301.

Recomendaciones de cuidados de urgencia
y estratificacion de riesgo

La estratificacion, util para detectar pacientes de
alto riesgo que se benefician con terapias mas
efectivas, consta de:
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1. Historia clinica, examen fisico y ECG de 12
derivaciones en los 10 primeros minutos del
ingreso a urgencias.

2. Acceso intravenoso, oxigeno y monitoreo
continuo de ECG para deteccion temprana
de arritmias fatales.
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3. Siel ECG inicial es normal, deben hacerse to-
mas repetidas si el cuadro clinico hace sospe-
char infarto agudo del miocardio (uno cada
10 minutos hasta que desaparezca el dolor o
tomado en 3 ocasiones).

4. Toma de muestra para marcadores cardiacos
y examenes paraclinicos iniciales (cuadro he-
matico, tiempo de protrombina (PT), tiempo
de tromboplastina (PTT), glucemia, creatini-
na, sodio, potasio y CPK total y mb.

5. Solicitar radiograffa de torax, cuyo resultado
no debe retardar el inicio de la reperfusion.

6. Si hay dudas en el diagnostico, obtener un
ECG bidimensional o imagenes de perfusion
miocardica con radioisotopos  (isonitrilos),
para decidir la conducta.

7. En caso de paro cardiaco, este debe tratarse
de acuerdo con las guias disenadas para tal
efecto.

Medicamentos de uso rutinario en fases
tempranas

« Acido acetilsalicilico. Varios estudios de-
muestran la eficacia del acido acetilsalicilico
(ASA o aspirina) para el tratamiento del infar-
to agudo del miocardio, con disminucion del
23% en la mortalidad a 35 dias. Cuando se
combina con estreptocinasa, la reduccion de
la mortalidad es de 42%. La aspirina reduce la
reoclusion coronaria y los eventos isquémicos
recurrentes después de la terapia trombolitica
con estreptocinasa o alteplasa.

Contraindicaciones: no debe administrarse a
pacientes con hipersensibilidad, Ulcera péptica
sangrante, discrasia sanguinea o enfermedad he-
patica grave. La dosis oral recomendada es de 160
a 325 mg cada dia, dados tan pronto como sea
posible.

La administracion de clopidrogel se puede iniciar
por via oral, con una dosis de carga de 300 mg
seguida de 75 mg al dia, que, asociada al uso de
aspirina, ayuda a disminuir la mortalidad. Esta in-
dicada en pacientes que van a ser reperfundidos

tanto por métodos percutdineos como por trom-
bolisis intravenosa.

e Nitroglicerina. Se indica para pacientes con
dolor toracico activo o para aquellos con con-
gestion pulmonar. Puede administrarse por
via intravenosa en infartos graves o complica-
dos. La nitroglicerina esta contraindicada para
pacientes con hipotension (presion arterial
sistolica menor de 90 mm Hg), bradicardia
grave (menos de 50 latidos por minuto) o
taquicardia grave. Se inicia con dosis de 0,2
ng/kg por minuto y se titula lentamente hasta
lograr el efecto deseado. Debe disminuirse la
dosis o0 suspenderse si el paciente desarrolla
hipotension (menor de 90 mm Hg) o si la fre-
cuencia cardiaca aumenta en mas de 20 lati-
dos sobre la frecuencia de base.

R-bloqueadores. Dados por via intravenosa, dis-
minuyen de 4 a 3% el riesgo de morir por infar-
to agudo del miocardio a los 7 dias. En pacientes
que reciben tratamiento trombolitico concomitan-
te, su administracion reduce la incidencia de un
nuevo infarto no fatal y la isquemia recurrente, y
ademas, logra reducir la mortalidad si se da muy
temprano (menos de 2 horas después del cuadro
agudo). También disminuye la penumbra isqué-
mica y el riesgo de presentar arritmias potencial-
mente fatales.

Los mas usados son el metoprolol y el atenolol, en
dosis de 50 a 100 mg al dia y pueden continuarse
en forma prolongada. Las contraindicaciones re-
lativas son: frecuencia cardiaca menor de 60 por
minuto, presion arterial sistolica menor de 100
mm Hg, falla cardiaca moderada a grave, signos
de hipoperfusion periférica, intervalo PR mayor
de 240 segundos, bloqueo auriculoventricular de
segundo o tercer grado, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica grave, antecedentes de asma
bronquial, enfermedad arterial periférica grave vy
diabetes mellitus insulinodependiente.

e Inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA). Deben administrarse
a pacientes que tienen deterioro de su frac-
cion de eyeccion o que han experimentado
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falla cardiaca en la fase temprana. Iniciados
desde el primer dia, reducen la mortalidad en
las proximas 4 a 6 semanas en forma modesta,
pero significativa. Una revision sistematica de
estudios con IECA tempranos indica que esta
terapia es segura, bien tolerada vy lleva tam-
bién a reduccion moderada en la mortalidad a
30 dias; el principal beneficio se obtiene en la
primera semana.

¢ Antagonistas de los receptores de angioten-
sina (ARA). Si un paciente tiene indicacion de
la administracion de [ECA, pero presenta into-
lerancia a estos, se le debe iniciar un ARA.

¢ Medicamentos antiarritmicos. La lidocaina
puede reducir la incidencia de fibrilacion ven-
tricular en la fase aguda del infarto, pero tam-
bién aumenta significativamente el riesgo de
asistolia. Su uso es profilactico; por tanto, no
esta recomendado.

e (Calcioantagonistas. No se deben usar en
forma profilactica en la fase aguda del infarto,
debido a que no se ha demostrado su efecto
protector.

e Magnesio. Tampoco se recomienda su uso ru-
tinario, pues no se ha confirmado que otorgue
un beneficio significativo.

¢ Alivio del dolor, disnea y ansiedad. Es de vital
importancia, pues la activacion simpatica que
producen causa vasoconstriccion e incremen-
to del trabajo cardiaco. Los opiaceos intrave-
nosos (morfina 0 meperidina) son los analgé-
sicos mas usados, en dosis Unicas o repetidas.
Sus efectos secundarios incluyen nauseas, bra-
dicardia y depresion respiratoria. Usualmente,
la hipotension v la bradicardia responden a su
antagonista, naloxona (0,4 a 2 mg, intraveno-
sa), la cual debe siempre tenerse a mano.

Se debe administrar oxigeno por canula nasal
a todos, pero principalmente a aquellos pacien-
tes con saturacion arterial de oxigeno menor de
90% o con congestion pulmonar. En ocasiones,
se hace necesario agregar benzodiazepinas, pero
generalmente los opiaceos son suficientes para
tranquilizar al paciente.

330

Restauracion del flujo coronario y Ila
perfusion tisular miocardica

En pacientes con infarto agudo del miocardio vy
elevacion persistente del ST o blogueo reciente
de rama izquierda, debe practicarse reperfusion
temprana, farmacologica (trombolisis) o mecani-
Ca, a menos que existan contraindicaciones claras
para ello.

Tratamiento fibrinolitico (trombalisis)

El beneficio con el tratamiento fibrinolitico es in-
discutible, si se da en las primeras 12 horas a par-
tir del inicio de los sintomas. Cuando se combina
con aspirina, el beneficio adicional es enorme;
se previenen, aproximadamente, 50 muertes por
cada 1.000 pacientes. La mayor disminucion de la
mortalidad se obtiene en pacientes tratados en las
dos primeras horas (44% vs. 20%), lo cual justifica,
inclusive, el uso de trombolisis prehospitalaria.

Riesgos de la fibrindlisis. Esta terapia se asocia
con un pequeno, pero significativo exceso de
3,9 accidentes cerebrovasculares (ACV) mas por
cada 1.000 pacientes tratados, aproximadamente,
riesgo que es mas notable el primer dia del trata-
miento.

Comparacion de agentes fibrinoliticos. Compa-
rada la administracion de tromboplastina, acelera-
da con la de estreptocinasa mas heparina intrave-
nosa, resultd en 10 muertes menos por cada 1.000
pacientes tratados. Con esta uUltima combinacion,
el riesgo de sangrado es mayor que con la sola
estreptocinasa.

Indicaciones. A menos que haya contraindicacio-
nes, los pacientes con infarto agudo del miocardio
deben recibir aspirina y tratamiento trombolitico
con el minimo retraso. A los pacientes con historia
clinica de dolor toracico de menos de 12 horas de
evolucion, cuyo ECG muestre elevacion del ST o
blogueo reciente de rama izquierda, pero sin do-
lor en el momento de la valoracion, se les debe
practicar fibrinolisis, sobre todo si no hay disponi-
bilidad de reperfusion mecanica (coronariografia
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y angioplastia primaria). Lo mismo opera para los  En la tabla 2 se enumeran las contraindicaciones
mayores de 75 anos. El tratamiento fibrinolitico  absolutas y relativas de la trombdlisis intravenosa.
no debe aplicarse a pacientes cuyo infarto haya | a5 dosis de los agentes fibrinoliticos actuales y la

transcurrido por mas de 12 horas, a menos que  necesidad de tratamiento concomitante se deta-
se demuestre isquemia activa o angina repetitiva. ~ llan en la tabla 3.

Tabla 2. Contraindicaciones de la terapia fibrinolitica

Contraindicaciones absolutas

e ACV hemorragico previo o de origen no conocido, en cualquier momento
e ACV trombotico en los ultimos seis meses

e Alteracion del sistema nervioso central o neoplasias

e Trauma o cirugia craneana reciente (Ultimas tres semanas)

« Sangrado gastrointestinal durante el Ultimo mes

* Trastorno de la coagulacion conocido

* Diseccion aortica (aneurisma disecante)

Contraindicaciones relativas

» ACV isquémico transitorio en los 6 meses previos
* Tratamiento con anticoagulantes orales

e Embarazo o un mes posparto

e Punciones en sitios no compresibles

e Reanimacion traumatica

* Hipertension refractaria (mayor de 180 mm Hg)
e Enfermedad hepéatica avanzada

e Endocarditis infecciosa

* Ulcera péptica activa

Tabla tomada de Hazinski M, Cummins RO, Field JM. Manual de Atencion Cardiovascular
de Urgencia para el Equipo de Salud. 2% edicion. USA. American Heart Association. 2005.
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Tabla 3. Tratamientos fibrinoliticos

Medicamento Tratamiento inicial

Coterapia Contraindicacion

1,5 millones de unidades
en 100 ml de DAD 5% o
SSN en 30 a 60 minutos,
intravenosa

Estreptocinasa

Administracion previa de
estreptocinasa

Ninguna o heparina Intra-
venosa por 24 a 48 horas

Actilyse (t-PA) 15 mg, intravenosa, en
bolo; 0,75 mg/kg intrave-
nosa en 30 minutos; 0,5
mg/kg intravenosa en 60
minutos. La dosis total no

debe exceder los 100 mg.

Heparina intravenosa por
24 a 48 horas

Dos bolos de 10 U mas 10
U dados con 30 minutos
de diferencia

Reteplase (r-PA)

Heparina intravenosa por
24 a 48 horas

Bolo intravenoso unico: 30
mg si <60 kg; 35 mg si 60 a
<70 kg; 40 mg si 70 a <80
kg; 45 mg si 80 a <90 kg;
50 mg si >90 kg.

Tenecteplase (TNK-t-PA)

Heparina intravenosa por
24 a 48 horas

DAD: dextrosa en agua destilada; SSN: solucion salina normal

Tabla tomada de Hazinski M, Cummins RO, Field JM. Manual de Atencion Cardiovascular de Urgencia para el Equipo de Salud.

2a Edicion. USA. American Heart Association. 2005.

Nueva administracion de tratamiento fibrinoli-
tico. Si hay evidencia de nueva oclusion o nuevo
infarto, estd indicado repetir la trombolisis si aun
no existe disponibilidad de reperfusion mecanica.
La estreptocinasa vy la anistreplase no deben admi-
nistrarse nuevamente debido a que se crean an-
ticuerpos que permanecen por 10 anos, a niveles
que interfieren con su mecanismo de accion; por
lo tanto, se tiene que repetir la trombolisis con t-PA
0 una de sus variantes, teniendo en cuenta que
pueden producir complicaciones hemorragicas.

Adyuvantes de la fibrinolisis. La heparina intrave-
nosa ha sido extensamente usada durante y des-
pués de la trombolisis, especialmente agregada a la
t-PA; al parecer, se obtiene mayor permeabilidad de
la arteria cuando el paciente recibe ambos medica-
mentos, los cuales pueden suspenderse después
de 24 a 48 horas. La combinacion con estreptocina-
sa no ha mostrado mejores resultados. El PTT debe
mantenerse en niveles menores de 70 segundos.
El uso de heparinas de bajo peso molecular (dal-

332

teparina y enoxaparina) y de fibrinoliticos produce
menor tasa de nueva oclusion y nuevo infarto,
pero también ha mostrado aumento del sangrado
intracraneano (al menos en mayores de 75 anos).

Intervenciones coronarias percutaneas

Las intervenciones percutaneas durante las pri-
meras horas del infarto pueden ser divididas en:
intervencion percutinea primaria, intervencion
percutanea primaria combinada con reperfusion
farmacoldgica vy, cuando esta ultima ha fallado,
angioplastia de rescate.

a. Intervencion percutanea primaria. Se rea-
liza angioplastia o colocacion de protesis
endovascular (stent) sin tratamiento fibrino-
litico previo o concomitante y es la opcion
preferida siempre que pueda llevarse a cabo
en los primeros 90 minutos. Requiere equipo
humano experimentado, que incluye no solo
un cardiélogo intervencionista, sino también
personal de apoyo entrenado.
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En centros con alto volumen se observan me-
nores tasas de mortalidad con dicho procedi-
miento. La implantacion rutinaria de stent dis-
minuye la necesidad de revascularizacion del
vaso culpable, pero no se asocia con reduccio-
nes significativas en muerte 0 nuevo infarto,
cuando se la compara con la angioplastia pri-
maria. Las comparaciones entre esta Ultima y
la trombolisis prehospitalaria, no muestran ma-
yores diferencias en la mortalidad. La interven-
cion percutanea primaria debe ser la preferida
en pacientes con shock cardiogénico.

Intervenciones percutaneas primarias com-
binadas con fibrindlisis. La angioplastia
realizada inmediatamente después de trata-
miento fibrinolitico muestra tendencia al in-
cremento en el riesgo de complicaciones y
muerte; por tanto, no esta indicada. La expe-
riencia, la disponibilidad de stentsy el uso de
agentes antiplaguetarios mas potentes han
mejorado la seguridad de los procedimientos
percutaneos después de fibrinolisis.

Intervenciones percutaneas de rescate. Se
definen como las intervenciones percutineas
realizadas sobre una arteria coronaria que
permanece ocluida, a pesar del tratamiento
fibrinolitico. Los estudios realizados en este
campo sugieren un efecto benéfico si la arte-
ria culpable logra ser recanalizada mediante
angioplastia o stent.

Antagonistas de los inhibidores de la gli-
coproteina lIb/llla junto con intervencion
percutanea primaria. La administracion de
abxicimab antes de realizar la angioplastia
primaria ha demostrado disminucion en las
tasas de muerte y reinfarto, aunque produce
un exceso de sangrado que puede corregirse
reduciendo la dosis de heparina.

Evaluacion para reperfusion

1. Evaluacion del riesgo y el tiempo

Tiempo desde el inicio de los sintomas.

Riesgo de infarto agudo de miocardio.

e Tiempo transcurrido hasta el ingreso a una
sala de hemodinamia experimentada.

2. Seleccionar la estrategia de la repercu-
sion (fibrindlisis o intervencion percutanea
primaria)

e Sjla presentacion es menor de 3 horas y no
hay demora para realizar la intervencion per-
cutdnea primaria, no existen diferencias signi-
ficativas entre las dos estrategias.

Se prefiere la trombdlisis si la sintomatologia es de
presentacion temprana, es decir, de menos de 3
horas, si la estrategia invasiva no esta disponible o
podria tardar mucho (tiempo puerta-balén mayor
de 90 minutos o puerta-aguja menor de 60 minu-
tos) y si no hay contraindicaciones para el uso de
tromboliticos.

En cambio, se prefiere la intervencion percutanea
primaria si la presentacion de los sintomas es ma-
yor de 3 horas, si hay unidad de hemodinamia
experimentada con disponibilidad de cirugia car-
diovascular, si el tiempo puerta-balon es menor
de 90 minutos y el tiempo puerta-aguja es menor
de 60 minutos.

También se utiliza cuando existen contraindicacio-
nes para la trombolisis, alto riesgo de sangrado o
hemorragia intracraneana, cuando hay infarto de
alto riesgo (falla cardiaca o Killip 11I/IV), o cuando
no hay certeza del diagnostico.

Cirugia de revascularizacion miocardica

El nimero de pacientes que necesitan cirugia de
revascularizacion miocardica en la fase aguda del
infarto del miocardio es muy limitado. Puede es-
tar indicada cuando la intervencion percutinea
primaria fracasa, cuando hay oclusion subita o
ruptura de la arteria durante el cateterismo, 0O Si
la intervencion percutdnea primaria no puede
realizarse. También, selectivamente, en ciertos
pacientes con shock cardiogénico o cuando se la
asocia a cirugia para corregir un defecto interven-
tricular o regurgitacion mitral debida a ruptura del
musculo papilar.
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Falla de bomba y shock

Las diferentes alteraciones hemodinamicas que
pueden aparecer durante el infarto agudo del
miocardio se describen en la tabla 4.

Falla cardiaca

Puede deberse a complicaciones arritmicas o me-
canicas. La falla ventricular izquierda durante el
infarto agudo del miocardio tiene mal pronostico
a cortoy alargo plazo. Los signos clinicos son dis-
nea, taquicardia sinusal, aparicion de tercer ruido
y estertores pulmonares.

Las medidas generales incluyen monitoreo cardia-
co, seguimiento de anormalidades electroliticas y
de condiciones concomitantes, como disfuncion
valvular o enfermedad pulmonar. La congestion

pulmonar se confirma mediante radiografia de t6-
rax. El ECG es muy Util para medir la extension del
dano miocardico, la funcion ventricular izquierda
y la presencia de insuficiencia mitral con o sin de-
fecto del tabique interventricular.

El grado de falla cardiaca corresponde a la clasifi-
cacion de Killip, asi:

Clase I: sin estertores ni tercer ruido.

Clase ll: estertores en menos del 50% de los cam-
pos pulmonares o tercer ruido.

Clase lllI: estertores en mas del 50% de los cam-
pos pulmonares.

ClaselV: shock cardiogénico, hipotension arterial,
hipoperfusion periférica y estertores en ambos
campos pulmonares.

Tabla 4. Espectro clinico de los estados hemodinamicos

Normal

Presion arterial normal, frecuencia respiratori