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Articulos Especiales

Serie sobre Trauma N° 2

*S. Torregrosa

INTRODUCCION

Durante la evolucién de un paciente poli-
traumatizado grave pueden presentarse varias
modalidades de shock; neurogénico, hipovolé-
mico, hemorrdgico, por constitucién de un ter-
cer espacio, séptico, etc. El proposito de este
articulo es presentar a médicos generales una
manera de enfrentar las primeras horas del tra-
tamiento de estos pacientes en el nivel de aten-
cién primaria, antes del traslado a un centro
especializado.

ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO

El shock traumitico es casi siempre debido a
hipovolemia. Puede deberse a sangramientos
externos fdciles de detectar y que deben contro-
larse de inmediato; a sangramientos internos
que deben siempre sospecharse (hemoperito-
neo, hematomas), o a pérdidas de plasma o
liquido intersticial en los tejidos dafiados por el
trauma. Junto con iniciar el tratamiento, deben
descartarse otras causas de shock, como ser la contu-
sidn miocdrdica, el taponamiento cardiaco o el neu-
motorax a tensién. El traumatismo encéfalocra-
neano tiende a elevar la presién arterial, a me-
nos que se trate de una lesién terminal que
comprometa el bulbo o la médula espinal. Las
lesiones de la médula espinal alta pueden pro-
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vocar hipotension, pero habitualmente el pulso
es lento y la piel se encuentra seca y caliente.

El shock hipovolémico se define como una
situacién en la que el flujo sanguineo es insufi-
ciente para permitir una buena oxigenacion ti-
sular. La hipotensién y la taquicardia son habi-
tualmente manifestaciones clinicas primarias,
pero la perfusion tisular puede ser inadecuada
en pacientes con presiones sistélicas de 100 a
110mmHg, por un aumento de las catecolami-
nas con intensa respuesta o adrenérgica. La
mala perfusion tisular estimula el metabolismo

‘anaerobio con aumento del 4cido lactico y la

produccién de una acidosis metabdlica. El ma-
nejo del shock debe dirigirse a mejorar y mante-
ner la perfusion tisular y no limitarse a mejorar
la presion arterial o a disminuir la frecuencia
cardiaca.

Los signos y sintomas del shock hipovolémi-
co (piel fria, llene subungueal lento, oliguria),
son caracteristicos de un flujo sanguineo perifé-
rico disminuido. Estos se esquematizan en la
Tabla 1, relaciondndolos con la cantidad de
sangre perdida y con el tipo de fluidos requeri-
dos por el paciente.

La velocidad con que se pierde el volumen
intravascular, hace variar la respuesta hemodi-
nédmica de un paciente, haciendo més intensala
hipotensién y la taquicardia. La edad de los
pacientes es también importante; los pacientes
jévenes habitualmente estin muy angustiados,
intensamente vasocontraidos y taquicdrdicos.
Los pacientes viejos pueden presentar un san-
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Tabla 1
TIPOS DE HEMORRAGIA AGUDA

TIPO 1 TIPO I TIPO 1N TIPO IV
PERDIDA SANGUINEA EN ML Hasta 750 ml 1.000-1.250 ml ~ 1.500-1.800 ml  2.000-2.500 ml
PERDIDA SANGUINEA EN % Hasta 15% 20-25% 30-35% 40-50%
FRECUENCIA CARDIACA 72-84 > 100 > 120 140 6 mas
PRESION DIFERENCIAL (mmHg) 36 mmHg 30 mmHg 20-25 mmHg 10-20 mmHg
PRESION ARTERIAL (mmHg) 115/82 100/70 90-70/60-50 < 50-60 sistél.
PIEL Algo pélida Pélida Palida y fria Palida
y moteado
cianético
LLENE SUBUNGUEAL Normal Lento Muy lento Lentisimo
FRECUENCIA RESPIRATORIA 14-20 20-30 30-40 <35
DIURESIS HORARIA 30-35 25-30 5-15 Despreciable
ESTADO MENTAL Intranquilo Francamente Ansioso Confuso
ansioso y confuso y aletargado
REEMPLAZO DE VOLUMEN Cristaloides Cristaloides Cristaloides Cristaloides
Regla de 3:1 y sangre y sangre

gramiento importante sin una taquicardia sig-
nificativa, sea por falta de respuesta miocardica
alas catecolaminas, o por el uso de drogas como
los B bloqueadores. La presi6n diferencial es un
elemento 1til de evaluacién de estos pacientes.

Cuando un paciente ingresa apéatico y som-
noliento y no responde rapidamente a la admi-
nistracion de volumen, puede progresar al co-
ma. Cuando un paciente ingresa en coma por
sangramiento y no existen otras lesiones que lo
expliquen, la evolucién es habitualmente fatal.

MANEJO CLINICO

El shock es siempre una situacién de emer-
gencia que obliga a realizar un diagnéstico e
iniciar un tratamiento en rapida sucesién. El
examen fisico debe determinar el estado del
sistema circulatorio, respiratorio y de concien-
cia y establecer si hay lesién de la médula espi-
nal. Los primeros cuidados estaran dirigidos a
controlar sangramientos externos con tornique-
te o quirdrgicamente cuando sea posible, y ase-
gurar una via aérea permeable y ventilacién
satisfactoria.

Via Aérea:

La insuficiencia respiratoria ocurre raramen-
te en un shock hipovolémico no acompanado
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de otras lesiones; es mucho mas frecuente si se
acompana de lesiones de la caja tordcica (neu-
motdrax, hemotdrax) u obstruccién de las vias
a€reas superiores, temas que seran objeto de
articulos especificos de esta serie. Senalaremos
s6lo que un paciente con trauma severo, gene-
ralmente reacciona aumentando la frecuencia
respiratoria a 25-32 por minuto, y elevando el
volumen minuto de 6 a 9-12 L/min.

Junto con asegurar una via aérea permeable,
es conveniente administrar oxigeno por masca-
rilla 0 sonda (si no hay lesién de vias aéreas
superiores), para beneficiar a aquellos pacien-
tes (los menos) en los que la saturacién de O, no
es normal, tratando de mantener la presién par-
cial de O, arterial entre 80 y 100 mmHg. Si el
paciente no es capaz de mantener una via aérea
permeable, se encuentra en estado muy critico
O presenta alteraciones ventilatorias evidentes,
debe intubarse y asistirse mecdnicamente, sea
con un Ambt con O; o con respirador. Es mejor
iniciar una ventilacién mecédnica y desconti-
nuarla si se demuestra innecesaria, que indicar-
la tardiamente.

Vias Venosas y Reemplazo de Volumen:

Deben instalarse dos vias venosas periféricas
gruesas (teflon 14 6 16) para iniciar infusién con
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soluciones electroliticas balanceadas: Ringer
lactato, o de no contar con él, suero fisiolégico.
No es conveniente emplear suero glucosado,
por la posibilidad de que exista una hiperglice-
mia. Antes de iniciar la reposicién de volumen,
debe extraerse una muestra de sangre para clasifi-
cacion de grupo sanguineo, pruebas cruzadas y he-
matocrito. La via venosa central, de extraordina-
ria importancia para la monitorizacién, no es
indispensable de inmediato, a menos que no se
logre puncionar vena en brazos y piernas. Es
mejor realizarla luego de comenzar la reposi-
cién de volumen y superada la urgencia inicial.
Si se prefiere la puncién de la vena subclavia a la
yugular interna y existe lesidn tordcica (neumo-
torax u otra), debe realizarse en el lado de la
lesién, para prevenir una complicacién en el
hemitérax sano.

El uso de soluciones electroliticas, dismui-
nuye el requerimiento de sangre, y es uno de
los pilares en la prevenciéon del dafio renal.
Como norma general, se utiliza en una propor-
cion de 3/1 con respecto a la sangre en las horas
iniciales, relacién que cae si el paciente sangra
profusamente y requiere de transfusiones ma-
sivas. Debe colocarse rapidamente en volumen
de 1.000 a 3.000 cc en 30 minutos.

Si luego de infundir 1.5 a 2 litros de suero, la
presion arterial se recupera y el paciente perma-
nece estable, se trata de una pérdida relativa-
mente baja de la volemia (Tabla 1, Tipo II), que
probablemente no requiera de mayor reposi-
cién.

5is6lo se obtiene una elevacidn transitoria de
la presion arterial, debe iniciarse reposicion de
sangre, pues con toda probabilidad existe un
sangramiento inadvertido (hemoperitoneo u
otro), o la hemorragia inicial fue de mayor cuan-
tia (Tipo III 6 IV). Cuando la presion sistélica no
logra elevarse a 80 mmHg, con esta terapia,
habitualmente se trata de una hemorragia que
requerira de tratamiento quirtirgico.

Debe tratarse siempre de emplear sangre,
luego de realizar pruebas cruzadas, lo que de-
mora de 15 a 20 minutos. Si el paciente se en-
cuentra en situacion critica y no se puede espe-
rar, debe iniciarse la transfusién de sangre de
inmediato, de grupo especifico, Rh-0, o grupo 0
con titulos bajos de aglutininas anti A. Las
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transfusiones masivas tienen una serie de in-
convenientes que rio es posible comentar aqui,
pero que han sido descritos en voliimenes ante-
riores de esta Revista. Si se inicia una transfu-
sion de este tipo, es necesario calentar la sangre, lo
que se puede hacer colocando el sistema de
infusién en suero caliente. La infusién de san-
gre fria se asocia a arritmias e hipotensién. La
velocidad de infusion puede ser fundamental,
por lo que junto con contar con vias venosas
gruesas, debe acelerarse la transfusion, lo que
puede obtenerse mediante un manguito de pre-
sion arterial inflado a 200 mmHg. Si sélo se
cuenta con glébulos rojos lavados, que son difi-
ciles de infundir, pueden mezclarse con suero
fisiolégico inmediatamente antes de transfun-
dirlos. Es siempre preferible el uso de sangre fresca,
porque entre otras razones, disminuye el pro-
blema de las coagulopatias dilucionales que
aparecen con el uso de sangre de banco, con
bajos niveles de plaquetas y de factores de coa-
gulacién. Con la sangre fresca se eleva la capaci-
dad de entrega de O a los tejidos, al mantener-
se el'nivel de 2-3 difosfoglicerato de los eritroci-
tos. Debe evitarse la alcalosis metabdlica (indu-
cida por el uso de bicarbonato) pues produce un
desplazamiento hacia la derecha de la curva de
disociacién de la hemoglobina. Aun cuando los
pacientes en shock pueden presentar un cierto
grado de acidosis metabdlica, no es convenien-
te usar rutinariamente bicarbonato, salvo en
presencia de un pH menor que 7.25. La alcalo-
sis metaboélica mds hipovolemia, puede plan-
tear una situacion de dificil manejo.

El hematocrito es un examen de realizacién
sencilla, cuya interpretacion debe ser cuidado-
sa. Es sabido que el hematocrito descendera en
las horas y dias subsecuentes a una hemorra-
gia, por paso del liquido intersticial al espacio
intravascular, lo que es acelerado por la admi-

‘nistracion de soluciones electroliticas. El hema-

tocrito seriado es de gran utilidad, y en pacien-
tes criticos obliga a transfundir sangre si es me-
nor de 35.

El empleo de coloides es atin controvertido.
Puede utilizarse plasma cuando hay demora en
la obtencién de sangre o si el reemplazo de
volumen resulta inadecuado. El ideal es utilizar
plasma congelado fresco, pero ello con frecuen-
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cia no es posible. Si se emplea transfusién masi-
va de sangre de banco es conveniente emplear
una unidad por cada 4 unidades de sangre. La
albimina humana u otros expandidores del
plasma son de alto costo y no estdn habitual-
mente disponibles. El Dextran puede emplear-
se con las mismas indicaciones, pero debe
inyectarse lentamente por la posibilidad de
reacciones anafilactoideas y el volumen admi-
nistrado no debe superar a 1 litro, por la posibi-
lidad de desencadenar coagulopatias.

La monitorizacién de diferentes parametros vi-
tales, permitira apreciar la evolucién del shock
y la eficacia de las medidas terapéuticas. La
complejidad de ésta, dependera de la gravedad
del paciente y del grado de especializacién del
establecimiento asistencial. En el nivel de aten-
cidn primaria, ésta consistiria en: control de
presion arterial con manguito y/o directa (caté-
ter intraarterial), frecuencia cardiaca, frecuen-
cia respiratoria, diuresis horaria, presiéon veno-
sa central y hematocrito. La instalacion de una via
venosa central y de una sonda urinaria son elementos
fundamentales que siguen al examen fisico y al diag-
néstico y tratamiento inicial. Deben realizarse
con técnica de asepsia rigurosa.

Cuando se han descartado otras causas de
sangramiento y no se logra establecer una vole-
mia adecuada, es ttil realizar pruebas de sobrecar-

ga. Utilizando 200 cc de Ringer lactato en 10
minutos, 6 1.000 cc en una hora, se observa el
comportamiento de la presién venosa central y
de la diuresis horaria. La prueba es exitosa
cuando se logra una diuresis de mas de 50 cc/
hora, con una elevacién de la presion venosa
central hasta 8-10 cm de agua.

Una vez estabilizadas las condiciones hemo-
dindmicas o si se comprueban sangramientos
que no pueden ser controlados en el nivel de
atencién primaria, debera disponerse el trasla-
do del paciente a un centro que cuente con
Unidad de Cuidados Intensivos y/o tratamiento
especializado de las lesiones del politraumatis-
mo.
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