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Cuidados gener ales del paciente politraumatizado
durantelos cuatro periodos de atencion inicial
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El mangjo de un paciente politraumatizado
es complgo debido a la dificultad de aplicar
reglas fijas para € tratamiento inicial luego
del accidente, y la eventualidad de que se
produzcan varias situaciones que comprome-
tan la vida, obligando a redlizar maniobras
"salvadoras de vida' antes del conocimiento
definitivo de su fisiopatogenia. Los compo-
nentes més importantes en el manejo inicial
de estos pacientes son definidos a través de la
sigla ABC (airway, breathing and circula-
tion)'’, haciendo referencia al mantenimiento
de una via aérea permeable, de la respiracion
y circulacion; implicando esta Ultima la perfu-
sion adecuada de |os 6rganos.

Estos conceptos basicos apuntan a hecho
de que la prioridad debe ser € mantenimiento
de lavida, dgando e examen inicial del poli-
traumatizado en un plano de simultaneidad o
posterioridad inmediata de los ABC.

Se discutird la conducta del politraumatiza-
d;ltgwi endo en cuenta cuatro periodos diferen-
tes™:

1. Agudo (1 a 3 horas).

2. Primario (1 a 72 horas).

3. Secundario (3 a 8 dias).

4. Terciario (posterior a octavo dia).

PERIODO AGUDO
En e lugar del accidente serealizard un pri-

mer examen rpido evaluando la via aéreq, la
ventilacion, € estado circulatorio y € estado
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neurolégico global mediante un breve exa
men. Hay que asegurarse la oxigenacion Op-
tima del paciente, monitoreando posterior-
mente la misma con determinaciones de gases
en sangre arterial. En el caso de que los resul-
tados sean anormales se investigaran las cau-
sas mecanicas de hipoxia, como neumaotorax
hipertensivo, hemoneumotoérax y torax inesta-
ble. La descompresién inmediata se efectuard
en dichos casos.

Es imprescindible un acceso a sistema ve-
noso mediante catéteres cortos y gruesos,
usualmente de teflon N° 14 o 16G. Una vez
obtenidas estas vias primarias se administran
dos litros de soluciones cristaloides, difiriendo
el control ulterior de los fluidos intravenosos
hasta e acceso hospitalario®.

El estado neuroldgico sera evaluado en la
escena del accidente mediante € miniexamen
neurolégico, cuya regla mnemotécnica es
AVPU (A: Alert; V: verbal response; P: pain
response; U: unconscience), es decir, s €
paciente se encuentra alerta, i presenta res-
puesta verbal a dolor o s se encuentra in-
consciente. El examen neurol6gico mediante
el escore de Glasgow seredlizardal arribo ala
unidad de emergencia, ya que éste es € meor
predictor de la evolucion ulterior de las inju-
rias cerebrales™. Luego del examen primario
répido se procederd a la resucitacion y poste-
riormente un examen secundario detallado,
prestando atencidn en este punto a la inmovi-
lizacion inicial de las fracturas'. La importan-
cia de ésta radica en varios puntos:

a. Sirve como profilaxis y tratamiento ini-
cial del shock.

b. Protege al traumatizado durante € trasla-
do y previene un mayor dafio de partes blan-
das por los extremos del hueso fracturado.



c. Por este dltimo hecho, también contribuye
alaformacion de trombos en |os extremos vas-
culares, en especial de los grandes vasos, evitan-
do hemorragias.

Esta inmovilizacién de urgencia se redliza
mediante la aplicacién de férulas. Estas pueden
ser inflables, distinguiéndose en aquellas de
miembro superior e inferior, de malla metélica
(férula de Krammer), de Thomas para miem-
bro inferior, fijadas estas Ultimas por medio de
vendajes. De no contar con estos € ementos se
puede utilizar cualquier objeto duro adosado
al miembro lesionado (tablillas de madera, car-
ton, metal, etc.).

En caso de sospecha de lesiones de columna
vertebral, y como medio seguro de traslado de
pacientes, se utilizan las tablas de transporte.
Estas cuentan con orificios laterales para la su-
jecion de la mismay por los cuales se colocan
cinturones de fijacion para @ paciente. Algu-
nos mode os de tabla cuentan con una guia que
permite la colocacién de chasis radiogréaficos,
efectuando e estudio radiologico del paciente
sin moverlo de a(guélla, como la que utilizamos
en nuestro medio’.

I nestabilidad hemodinamica

Al arribo hospitalario de aquelos pacientes
hemodinamicamente inestables se realizaran
como procedimientos diagnosticos una radio-
grafia de torax frente, panoramica de pelvis,
abdomen frente, columna cervical perfil con
traccion caudal de miembros superiores para
observar las Ultimas vértebras cervicales y de
los miembros probablemente lesionados. Para-
lelo a esto se realizard una ecografia de abdo-
men. Este estudio posee mayor sensibilidad que
el lavado peritoneal para € diagndstico de li-
quido libre intraabdominal. La radiografia de
térax y la ecografia de abdomen permiten €
diagndstico del 95% de todas las hemorragias
masivas. El sangrado masivo dentro de la cavi-
dad peritoneal en un paciente hemodinédmica-
mente inestable usualmente requiere una
laparotomia inmediata. Cuando un estudio
ecografico negativo ha descartado € sangrado
intraabdominal y se encuentra una pevis ines-
table, & origen de la misma es obvio®; las lesio-
nes pelvianas que aumentan en potencia € vo-
lumen de la misma son las fracturas inestables
y lalesion en "libro abierto” amplio, siendo es-
tas Gltimas una emergencia traumatol 6gi-
ca %311 | 3 segunda prioridad luego de la
inestabilidad hemodinamica es e tratamiento
de las lesiones intracerebrales ocupantes del
espacio. La evacuacion inmediata es mandato-
ria, ya que cualquier retraso en la descompre-

sion se correlaciona inversamente con el grado
de recuperacion.

PERIODO PRIMARIO (primeras 72 horas)

Una vez que se ha logrado la estabilidad he-
modinamica, la ventilacion adecuada 'y € con-
trol de la hemorragia intracraneal o interna, se
da comienzo a periodo primario, donde se rea-
liza una extension dd abanico diagnéstico afin
de excluir injurias vasculares especificas, lesio-
nes del sistema urogenital y del esqueleto. De
esta manera € hallazgo de lesiones de segunda
prioridad habilita a su tratamiento en lo que se
ha dado por llamar cirugia primaria retrasada.

L esiones del apar ato locomotor

El principal objetivo dd tratamiento del po-
litraumatizado desde € punto de vista ortopé-
dico es lograr la estabilizacion de las fracturas
a fin de lograr la movilizacion temprana del
paciente, evitando las complicaciones de la
postracion obligada en cama.

La prioridad para d tratamiento la tienen las
fracturas con compromiso vascular, seguidas
de sindrome compartimental, las fracturas ex-
puestas y las lesiones articulares. Coincidimos
en gque &ta sellevara a cabo una vez que se cum-
plan los ABC, y lo més rdpido posible. Resta
determinar cudl es el método més apropiado a
utilizar en esta fase, teniendo en cuenta  seg-
mento anatomico comprometido, € nivel de
complgidad del centro de atencion, la experien-
cia dd equipo traumatolégico, la versatilidad y
larapidez de colocacién del méodo empleado.

En & caso de fracturas con compromiso vas-
cular, y a sabiendas de que la destruccién irre-
versible muscular puede desarrollarseen 4 a 6
horas, deben repararse las mismas. Algunas
regiones anatémicas presentan una susceptibi-
lidad especial a las lesiones vasculares. Estas
incluyen la arteria subclavia, la arteria hume-
ral, laarteriafemoral y la arteria poplitea.

Un sindrome compartimental sin tratamien-
to conduce a la lesion permanente del muiscu-
lo, nervios y vasos. Por dlo, cuando la presion
intracompartimental se encuentra mayor a 30
mmHg en la medicion, se requiere la fascioto-
mia a fin de disminuir la presion en & com-
partimiento afectado. Este nivel guia no es
tan estricto en € paciente politraumatizado,
ya que en éstos la hipoxemia es una entidad
muy frecuente y se asocia a cambios irrever-
sibles ante presiones menores™ .

Todas las fracturas expuestas deben ser
tratadas en € periodo primario. Una vez es-



tadlflcadas segun la clasificacion de Gusti-
lo", efectuamos el tratamiento inicial de
las mismas (toilette, debridamientos multi-
ples, etc.), segun los protocolos terapéuticos
de dicho autor. En lo concerniente a la esta-
bilizacion inicial de las fracturas expuestas,
el método mas rapido versétil y atrauméti-
Co que permite cumplir con las ventajas de la
establllzacmn eficaz lo constltuye la fijacion
externa™¥, La fijacion interna, asi como los
enclavados intramedulares exigen una técni-

ca quirurgica demandante, la cual excep-
cionalmente puede ser efectuada con € pa-
ciente politraumatizado™. Contamos con di-
ferentes tipos de fijadores externos: fijador
axial dinamico (tipo lowa de cuerpo fijo o
articulado) para pelvis y de cuerpo fijo para
huesos largos y fijador externo tubular tipo

En aquellos miembros severamente lesio-
nados a veces surge el interrogante acerca
de si debe salvarse el miembro o realizarse
una amputacion primaria. Con el desarrollo
de técnicas microquirurgicas y de procedi-
mientos sofisticados de reconstruccion
Osea se abrio el campo de los reimplantes
de miembros. Sin embargo, muchas veces
los resultados del reimplante son menos
favorables que los de la amputacion prima-
ria. De todas maneras, € juicio correcto entre
los dos extremos es muy dificil e individua-
lizado. Para asistir a la toma de decisiones
existen tablas como € M ESS (Manged extremi-
ty severity score) de Hdft', en d cual un pun-
taje de siete 0 mas puntos se correlaciona
con la decision de amputar.

Las fracturas pelvianas en pacientes poli-
trau-matizados requieren un régimen tera-
péutico agresivo. Al ingreso debe diagnosti-
carse el tipo de lesion mediante el examen
fisico y una evaluacion radiogréfica. Se re-
quiere estabilizacion provisional mediante
fijacién externa anterior en las fracturas que
aumentan en potencia e volumen pelviano;
es decir, la lesion en libro abierto amplio o
las fracturas pelvianas inestables con cre-
ciente inestabilidad hemodinami-ca’’. Para
la estabilizacion de la pelws tamblen se ha
disefiado € clamp pévico®. El uso del mismo
provee una estabilizacion rapida, con un
equipamiento minimo, y con la posibilidad
de colocarlo en la sala de emergencias. Los
fijadores externos) exigen una técnica quirdr-
gica mas compleja y su implantacion debe
efectuarse en quiréfano. Debemos tender a
simplificar e acto operatorio, realizando
montajes simples y rapidos, degjando para un

segundo tiempo la planificacion del trata-
miento definitivo. En este sentido, y en
relacion a la fijacion de la pelvis, Tile” no
recomienda la colocacién de fijadores que
obliguen a exponer las espinas iliacas an-
teroinferiores, por la complejidad quirargi-
ca que esto implica.

En el caso de las fracturas cerradas de-
be estandarizarse la necesidad de la fijacion
definitiva o temporaria de las mismas, to-
mando como limite maximo 72 horas; de
esta manera se minimiza el dolor, € trauma-
tismo secundario de tegjidos blandos y la
embolia grasa, disminuyendo asi las temi-
das complicaciones postrauméticas, como
el sindrome de distress respiratorio del adul-
to y la falla organica multiple. En caso de
pacientes polifracturados debe establecerse
un orden de prioridades: tibia, fémur, pel-
vis, columna, miembro superior.

Las fracturas de la diéfisis femoral consti-
tuyen un problema especial por su asocia-
cion a mayor morbilidad a causa de la pér-
dida sanguinea y otros factores. EXxistio
durante muchos afios la tendencia a realizar
el enclavado endomedular para realizar la
estabilizacién primaria en pacientes poli-
traumatizados; esto fue objeto de contro-
versia, ya que se asociaba con mayor fre-
cuencia de sindrome de distress respiratorio
del adulto, especialmente si existia una contu-
sion pulmonar de base. Por ello debe evitarse
el fresado del canal en caso de optar por el
enclavado endomedular o utilizar un dispo-
sitivo de fijacion externa.

PERIODO SECUNDARIO (3a8 dias)

Para encarar este periodo se debe obtener la
estabilidad de todos los pardmetros clinicos y
de laboratorio del paciente antes de encarar
gestos terapéuticos adicionales. En este lapso
debe realizarse la cobertura de los defectos
de tejidos blandos mediante cierre simple,
colgajos fascio-cutédneos, miocutdneos y mus-
culares. Para grandes defectos se utilizan col-
gajos libres microvas-culares como e de
musculo dorsal ancho.

Debe realizarse la osteosintesis de la extre-
midad superior, especialmente de antebrazo,
y lasreconstrucciones articulares complejas.

PERIODO TERCIARIO (posterior a 8° dia)

En este periodo varian las actitudes tera-
péuticas a seguir, dependiendo de la evolu-



cion del paciente. En el caso de que la evo-
lucién siga hacia la mejoria se pueden plan-
tear distintos procedimientos, como injertos
0seos, reconstrucciones complejas de tgjidos
blandos y todo aquello que se pospuso en el
periodo secundario. En caso de que se pro-
duzca alguna disfuncion orgénica debe dife-
rirse cualquier préctica hasta la estabilizacion
del paciente. Finalmente lo que corona este
periodo es un programa agresivo de rehabili-
tacion que finaliza no con la externacion del
paciente sino con la reinsercién social del
individuo.

CONCLUSIONES

El manejo del politraumatizado se difi-
culta en muchas oportunidades a causa de la
desorganizacion entre las distintas especia-
lidades médicas que se ocupan del mismo. La
clasificacion por periodos permite esque
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