TEMA 4 (cONT.): POLITRAUMATIZADO

Este tema NO se ha dado en clase. Lo he hecho con las diapos y la comisién del ano pasado. Seria la continuacién de

“Complicaciones de las fracturas”. Animo a todas!

Hablamos de un paciente politraumatizado para referirnos a aquel que sufre un traumatismo multiple con afectacién de
varias regiones anatémicas/ drganos.
El trauma severo es la principal causa de muerte por debajo de 40 afios. Las muertes por traumatismo tienen 2 maximos:

* entorno alos 20 afos por accidentes varios y armas de fuego (USA).

* entornoalos 80 afios producido por atropellos y caidas.

En Alemania desde el afio 2000 hay una disminucién de los politraumatizados por accidentes de coche, aumentando los
suicidios (mas en viejos) y los traumatismos por deporte y actividad recreacional (bici, caballo, escalada), con un aumento de

las lesiones de la columna.

MORTALIDAD

Entre el 53 y 69% ocurre antes del ingreso.
1. Lalesidn del sistema nervioso central es la 1* causa de muerte, de 21,6 a 71,5%.
2. Laexanguinacion (el paciente se desangra) (12,5 a 26,6%)
3. La sepsis de3,1a17%y el fallo multiorganico 1,6-9% (tardia)

Entre 2000 y 2008 hubo un descenso de las muertes por hemorragia, pero la lesidn cerebral sigue siendo parecida a la de

hace 30 afios.

CLASIFICACION DE LAS MUERTES
e Muerte inmediata: lesiones encefalicas, tronco cerebral, médula alta. Lesion cardiaca o de los grandes vasos.

e Precoz: aproximadamente el 60% de las muertes intrahospitalarias ocurren en las primeras 4 horas tras el ingreso, y se

relaciona con shock hemorragicoy/o con un TCE severo.

e Tardias: suceden dias o semanas tras el ingreso, 80% por lesidn cerebral y un 20% aproximadamente por fallo

multiorganico.

Hay 2 picos de mortalidad: uno precoz antes de los 60’ tras el accidente y otro mayor a las 24-48h.

FISIOPATOLOGIA

- El primer golpe del traumatismo es un vector que define la fuerza efectiva, duracidon y direccidon del impacto que

produce la lesidn.



La lesidn tisular inicial es y libera DNA, RNA, células y sus fragmentos y diferentes moléculas que forman lo que se llama

el molde molecular de peligro (DAMP, danger associated molecular pattern).

Hay un aumento de secrecion de interleuquinas. Ademas se activa el complemento y la cascada de coagulacidn.

Sindrome de la respuesta inflamatoria. SIRS

Las interleuquinas liberadas son la 1, 6, 10 y 18. De ellas, la IL — 6 es la mas especifica para los politraumatizados y
permanece elevada durante mds de 5 dias; es la que activa a los leucocitos. El TNG por su parte aumenta la

permeabilidad capilar y favorece la migracién tisular de neutrdfilos.

Al tiempo que se secretan las citoquinas proinflamatorias se segregan otras antiinflamatorias: IL-1Ra, IL-4, IL-10, IL-11 e

IL-13.

Cuando la secrecién de las proinflamatorias excede al de las antiinflamatorias aparece el cuadro de SIRS (Sdr de
respuesta inflamatoria sistémica), mientras que si predominan las antiinflamatorias aparece un cuadro inmunosupresor

con el desarrollo de infeccidn y sepsis.
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De acuerdo con la intensidad del SIRS se diferencian 4 tipos:

a.

No hay.
Leve: al cabo de unos dias se recupera.
Masivo: el cuadro es precoz y lleva con frecuencia a la muerte.

El cuadro inicial es moderado pero se agrava con el paso de los dias y un segundo insulto lo agrava mucho més.

Los criterios diagnésticos del SIRS son:

1.

Cambios de temperatura: >38°C o <36°C.
Frecuencia cardiaca >90 Ipm
Taquipnea >20 rpm, o lo que es lo mismo, hiperventilacién con PaCO2 < 32 mmHg.

Leucocitos > 12000 6 < 4000 cel/ul . Desviacion izquierda> 10% (son formas inmaduras)



TRATAMIENTO

El tratamiento de los politraumatizados por sus caracteristicas tiene varios periodos:
1. Desde larecogida hasta su llegada al hospital.

2. Alingreso.

3. Tardias.

Podemos distinguir varios periodos en el transcurso clinico del politraumatizado:

1. Tiempo inicial: entre el accidente y llegada del equipo rescate.

2. Tiempo derescate: T entre el accidente y la llegada al Hospital.

3. Tiempo deintubacién: T entre el accidente y la intubacidn.

4. Tiempo de resucitacion: T entre la llegada al Hospital y el ingreso en UCI o el primer tratamiento quirdrgico .

5. Tiempo quirurgico: Duracidn de la 1° cirugfa.

1°. FASE INICIAL (“la hora de oro”’)

En la fase inicial de recogida y transporte, se busca resolver los problemas iniciales de los | PARAMETRO VAL ORACION
lesionados se agrupa con las siglas ABCDE: APERTURA OIOS
Espontinea 4
A. Via aérea: tiene que estar permeable. Colocacidn de la lengua y la mandibula; cuelloy  [pg;orden 3
cabeza deben estar rectos. Pordolor 2
No 1
B. Breathing (respiracién). Si con la medida anterior no vale hay que intubar al paciente [ FreriEsTavERRAL
o hacer una puncidn cricotiroidea de urgencia.
Orientado 5
C. Circulacién: en primer lugar control de la hemorragia externa, con la aplicacidon de un Confuso 4
vendaje compresivo e incluso de un torniquete. Valoracién de la hemorragia interna. | Deserientsdo 3
, .. o ’ Fuidos no articulados 2
Es fundamental ademas la reposicidn de liquidos, que se hace segun la norma del 3:1
-> cada unidad de sangre perdida se repone con 3 unidades de liquido, normalmente no 1
cristaloides. RESPUESTA
MOTORA
D. disfuncién del SNC Obadecs ordenss []
Localiza sl dolor 3
E. exposicién al medio: control de temperatura, etc. Foradaddolon 3
. . . . . - . Raspuesta flaxora 3
Existe una disyuntiva entre realizar una recogida rapida, medidas elementales vy
., . L. . . ; ., Extension al doler 2
evacuacion VS recogida rapida, primer tratamiento, y después evacuacion. - -
o

* La tabla de la izquierda es la Escala de Glasgow que, con un mdximo de 15, sirve para medir el nivel consciencia del paciente

2° FASE: INGRESO

Es fundamental hacer una valoracién lesional en el momento del ingreso. Esto se realiza mediante la exploracién clinica.
Para ello se usa habitualmente la escala ISS (injury severity score) que se basa en la suma de los cuadrados de los 3 sistemas

mas lesionados entre todos los que se puntuan. Se valoran:




- Superficie corporal - tdrax, abdomen y contenido pélvico
- (abezay cara - columna

- Cuello - extremidades y pelvis

Graduadas de 1a 6, donde 1 es leve y 6 es incompatible con supervivencia.

Se considera clasicamente un traumatismo grave cuando los valores del ISS son > 16 y tienen una mortalidad del 10%.

A partir de ahi se han hecho otras escalas como el RTS (revised trauma score) en el que se puntta la frecuencia respiratoria,

la presidn arterial y la escala de Glasgow.

DIAGNOSTICO

- El estudio analitico incluye los pardmetros sistematicos, la glucemia, el estudio de la coagulacidn, la determinacién de la
acidosis (exceso de bases) PaO/FiO2 y cuando es posible las citoquinas y el complemento.

- Las pruebas de imagen clasicas: radiografias por regiones anatémicas y ecografia abdominal se sustituyen poco a poco
por el CT multicorte de cuerpo entero que ahorra tiempo y mejora la certidumbre diagndstica y es especial para las
lesiones encefdlicas, téraco-abdominales, pélvicas y de columna.

El esquema de decision terapéutica es el siguiente:

Valoracion inicial: Resucitacion: oxigenacion
Clinica, imagen, Perfusion.
Laboratorio. v
Evaluacion
+ ‘——_— -————__* -
? Cirugia vital

. 1
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Tratamiento l:DI'TIpIET.CI = 28 yqloracion

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DIAFISARIAS EN EL POLITRAUMATIZADO

- Bone introduce el concepto de tratamiento inicial completo para las fracturas. E.T.C. (Early Total Care). Consistia en el
enclavado femoral en las primeras 24 horas del traumatismo.
- Excluia a los pacientes de riesgo:
1. ISS> 20y traumatismo toracico.
2. Shock hemorrdgico con PAinicial < 90.
3. Contusién pulmonar bilateral.
4. Presién arterial pulmonar > 24 mmHg.
- Sedesarrolla el concepto de:
= Segundo impacto

=  (Control de danos



Concepto de segundo impacto: Se da en la fase inflamatoria, y no todos First hit | sovere respcnse
MODS/ARDS

ion ? :
Reaction ? nature Sasond it

Surgical procedure

los pacientes responden igual > 1

ESTRATIFICACION DE LOS PACIENTES: Resolution MODS/ARDS

Los estudios de Pape sobre el enclavado femoral en los politraumatizados introdujo:
1. La estratificacidn de los pacientes.
2. Ladescripcidén de la triada mortal en los politraumatizados:
*  Shock hemorragico
= Hipotermia
* Coagulopatia
3. El concepto de control de dafios = el control de dafio determina un tipo de cirugia lo menos agresiva posible para

resolver la lesién sin aumentar la agresién sufrida ni la respuesta inflamatoria.

Parametros, estable limite inestable In extremis
Criterios de clasificacion >
shok, Presign arterial 100 mmHg 80-100 60-90 50-60
Unid trasfundidas 0-2 2-8 5-13 =>13
Lactain, Normal +-2.5 =25 Acidosis sever
Deficit bas mial/1 normal sd. sd =6-8.
Coagu Plaquetas, =110.000 90-110.000 70-90.000 <70.000
lacidn Fact Iy 'V 90-100 % 70-80 50-70 <30
ibri =1 1 =1 CI1D.
Dimerg D normal anormal anormal CI1D.
Temper
Lesion Funcidn pulmonar PaQdFiQ?
350-400 300-350 200-300 =200
Torax TTS 0 I-11 1I-111 v
Abdomen (Moore) o= 11-111 I =111
Fract pelvis A BoC C C+ aplastam
Cimgia Cimg definitiva + +
Extremi Control dafios + + +
dades

Con esos criterios, la clasificacion del politraumatizado es la siguiente:

ESTABLE DUDOSO INESTABLE IN EXTREMIS
CONTROL HEMORRAGIA
TORAX(descampresion) FIJACION EXTERNA
v ‘\/
_Oop NUEVA VALORACION
( gases, pH;p/Iawetas, 11-6, diuresis
ESTABLE DUDOSO
v v

FlJ. DEFINITIVA CONTROL DE DANOS = FIJACION EXTERNA



VALORACION DE LOS PACIENTES

Las fracturas de la pelvis en el politraumatizado son un factor desestabilizador muy importante por la hemorragia

acompafante y exigen una estabilizacidn precoz y un control de la hemorragia.

CIRUGIA

Control de dafio > Cirugias que sean lo menos agresivas posible para resolver la lesién sin aumentar la agresién sufrida ni la

respuesta inflamatoria.

Tratamiento quirdrgico

A) Enlos pacientes limites e in extremis, con hipotermia, coagulopatia y acidosis la tUnica cirugia que PUEDE realizarse es la

imprescindible para salvar la vida.

B) En los pacientes limite con fracturas de la pelvis y huesos largos hay que limitarse al control de dafios: inmovilizar las

fracturas mediante la aplicacién inicial de fijadores externos especialmente en las fracturas de pelvis inestable,

fracturas femorales y tibiales.

C) En los pacientes estables deben tratarse las fracturas de forma definitiva en el primer dia mediante la osteosintesis

indicada.

TRATAMIENTO

Situacion fisiolégica Tipo de cirugia tiempo
Respuesta a resucitacion | Ninguna > vital Dia1
Parcial 2> Control de dafio
Total > completa
SIRS Solo 2° mirada Dia 2-3
Periodo ventana util Cirugia definitiva Dia5-10
inmunosupresién ninguna Dia 12-21

Vuelta a la normalidad

Reconstructiva
secundaria

Dia 21 en adelante




