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Resumen

Un paciente politraumatizado hemodinamicamente inestable es aquel que ingresa al
servicio de urgencias con una presioén arterial sistélica menor o igual de 90 mmHg,
una frecuencia cardiaca mayor o igual a 120 latidos por minuto y un compromiso
agudo de la relacién ventilacién/oxigenacion y/o del estado de conciencia. Por esta
razon, existe una alta mortalidad dentro de las primeras horas de un trauma severo
ya sea por una hemorragia masiva, una lesion de la via aérea y/o una alteracion de
la ventilacién. Siendo el objetivo de este articulo describir el manejo en urgencias
del paciente politraumatizado hemodinamicamente inestable de acuerdo con los
principios de control de dafos. El manejo del paciente politraumatizado es una
estrategia dinamica de alto impacto que requiere de un equipo multidisciplinario

de experiencia. El cual debe de evolucionar conjunto a las nuevas herramientas

de diagndstico y tratamiento endovascular que buscan ser un puente para lograr
una menor repercusion hemodinamica en el paciente y una mas répida y efectiva
estabilizacién con mayores tasas de sobrevida.
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Abstract

Patients with hemodynamic instability have a sustained systolic blood pressure less or
equal to 90 mmHg, a heart rate greater or equal to 120 beats per minute and an acute
compromise of the ventilation/oxygenation ratio and/or an altered state of consciousness
upon admission. These patients have higher mortality rates due to massive hemorrhage,
airway injury and/or impaired ventilation. Damage control resuscitation is a systematic
approach that aims to limit physiologic deterioration through strategies that address the
physiologic debt of trauma. This article aims to describe the experience earned by the
Trauma and Emergency Surgery Group (CTE) of Cali, Colombia in the management
of the severely injured trauma patient in the emergency department following the basic
principles of damage control surgery. Since bleeding is the main cause of death, the
management of the severely injured trauma patient in the emergency department
requires a multidisciplinary team that performs damage control maneuvers aimed at
rapidly controlling bleeding, hemostatic resuscitation, and/or prompt transfer to the
operating room, if required.

Contribucion del estudio

1) ¢ Por qué se realizo este estudio?

El articulo describe el manejo en urgencias del paciente politraumatizado
hemodindmicamente inestable de acuerdo con los principios de control de dafos

2) ¢ Cuales fueron los resultados mas relevantes del estudio?

Las guias del ATLS describen la secuencia A-B-C-D-E, que consiste en un abordaje claro y
simple para los pacientes con trauma severo. La novedosa secuencia A-A-B-C-D-E, donde
las iniciales “A-A” refieren a lograr un acceso arterial y venoso y el control de la via aérea.
El acceso vascular en la arteria femoral comun y en la vena femoral comtn debe ser la
estrategia para establecer una via vascular para la transfusiéon masiva, monitoreo invasivo y
el uso potencial del REBOA.

3) ¢Qué aportan estos resultados?

El manejo del paciente politraumatizado es una estrategia dindmica de alto impacto que
requiere de un equipo multidisciplinario de experiencia. El cual debe de evolucionar
conjunto a las nuevas herramientas de diagnostico y tratamiento endovascular que buscan
ser un puente para lograr una menor repercusién hemodindmica en el paciente y una mas
rapida y efectiva estabilizacién con mayores tasas de sobrevida.
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Introduccion

Un paciente politraumatizado hemodindmicamente inestable es aquel que ingresa al servicio de
urgencias con una presion arterial sistolica menor o igual de 90 mm Hg, una frecuencia cardia-
ca mayor o igual a 120 latidos por minuto y un compromiso agudo de la relacién ventilacién/
oxigenacion y/o del estado de conciencia. Por esta razoén, existe una alta mortalidad dentro de las
primeras horas de un trauma severo ya sea por una hemorragia masiva, una lesiéon de la via aérea
y/o una alteracién de la ventilacién *. La resucitacion de control de dafios busca un adecuado
manejo agudo para detener el deterioro fisioldgico mediante acciones que disminuyen la deuda
fisiologica y las repercusiones hemodinamicas?. Las primeras maniobras de resucitacién que

se implementan en el servicio de urgencias son: la valoracién primaria por un equipo entrena-
do, la realizacién de estudios imagenoldgicos diagndsticos como radiografia de torax y pelvis y
una ecografia enfocada en trauma (Focused assessment with sonography for trauma - FAST), la
implementacion de medidas temporales de control de sangrado (torniquete o cinturén pélvico),
el establecimiento de accesos vasculares periféricos y centrales, la activacion del protocolo de
transfusién masiva y la utilizacién de herramientas endovasculares como el balén de resucitacion
de oclusién aértica (Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta - REBOA) **.

El objetivo de este articulo es describir el manejo en urgencias del paciente politraumatizado
hemodindmicamente inestable de acuerdo con los principios de control de dafios mediante un
consenso del grupo de cirugia de Trauma y Emergencias (CTE) de Cali, Colombia conformado
por expertos de la Universidad del Valle, el Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia’,

el Hospital Universitario Fundacion Valle del Lili, la Universidad Icesi, en colaboracién con la
Asociacién Colombiana de Cirugia y la Sociedad Panamericana de Trauma y en conjunto a es-
pecialistas internacionales de EE.UU, Europa, Jap6n, Sudafrica y Latino América, reuniendo la
experiencia de los tltimos 30 afios en el manejo del trauma, cirugia general y cuidado critico.

Epidemiologia

Un estudio sistemético sobre la carga mundial de la enfermedad realizado por Lozano et al.®,
entre 1990 y 2010 encontraron que 5.1 millones de personas murieron victimas de trauma
con un aumento conforme a las décadas de 8.8% a principios de los afios 90 a 9.6% para el afio
2010 afectando predominantemente a jovenes generando un gran impacto en la esperanza

de vida econémicamente ttil. Por lo anterior, concluyen que pacientes con trauma severo re-
quieren de una pronta identificacién de las condiciones que potencialmente amenazan la vida
como de la realizacion de maniobras de soporte basico y avanzado °°.

Segtin el analisis de la carga mundial de la enfermedad, lesiones y factores de riesgo (Global
Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study 2019 - GBD 2019) las muertes por lesio-
nes traumaticas se lograron disminuir el 1.11% del afio 2010 al 2019; sin embargo, continda
siendo un evento de gran impacto.

Conceptos

La estrategia de control de daios inici6 hacia 1993 por Rotondo et al.?, quienes establecieron tres
fases para el abordaje de pacientes politraumatizados. La primera consta de una cirugia inicial
abreviada con cierre temporal, la segunda en la recuperacion fisiolégica integral del paciente en
cuidado intensivo y la tercera en una nueva intervencion quirdrgica con reparo definitivo de las
lesiones 2 Posteriormente, Johnson y colaboradores incluyeron la escena prehospitalaria como la
fase cero, la cual se posiciond como una etapa crucial para la adecuada atencién de los pacien-
tes - Ademds, otro de los conceptos fundamentales en el trauma es la triada de la muerte que se
describe como hipotermia, coagulopatia y acidosis secundarios al deterioro fisiol6gico agudo ®.
Este concepto fue igualmente ampliado por Ditzel et al.’, en el afio 2020 quienes propusieron el
rombo de la muerte con la hipocalcemia como cuarto eslabon fundamental.
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Acciones simultaneas

Obtener Accesos Vasculares Arteriales y Venosos

Permeabilizar Via Aérea

02 suplementario

Alineacion e Inmovilizacion de la Columna Cervical
No Sedacién

No Relajantes Musculares

E-FAST

Detectar lesiones que comprometan la ventilacion:
1. Neumotorax a tension

2. Hemotorax masivo REBOA y traslado

3. Térax inestable inmediato al quiréfano
4. Neumotorax abierto

5. Taponamiento cardiaco

Control de hemorragia externa

Cinturén pélvico

Acceso femoral venoso con catéter de alto flujo
Introductor en arteria femoral comin (5-7 Fr) —
Protocolo de transfusién masiva
Acido tranexamico

Gluconato de calcio

Presion arterial
sistdlica <70 mm Hg

Escala de coma de Glasgow
Tamafio y reactividad pupilar
Focalizacién motora Tomografia Axial
Computarizada Corporal
Total de Trauma

Exposicion completa
Prevencion de hipotermia

Figura 1. Estrategia A-A-B-C-D-E para el manejo del paciente politraumatizado

Durante las tltimas décadas, el desarrollo e implementacion de nuevas ayudas diagnosticas como
el FAST ha proporcionado informacién importante que permite orientar de forma répida y orga-
nizada la toma de decisiones, de igual manera la tomografia axial computarizada corporal total
ha brindado una evaluacién de alto detalle que disminuye simultdneamente el requerimiento de
radiacion adicional y la toxicidad por contraste '>''. Estas herramientas en conjunto con la priori-
zacién del control del sangrado y la reanimaciéon hemostética con transfusion de gldbulos rojos,
plasma y plaquetas en una relacion 1:1:1, han demostrado mejores resultados en la restauracion
del volumen intravascular y del equilibrio hemostatico del paciente politraumatizado '2. Asimis-
mo, la hipotension permisiva ha minimizado la hipotermia, la dilucién de factores de la coagu-
lacién y las pérdidas sanguineas por focos no controlados lo cual ha mantiene cifras de tensién
arterial suficientes con el fin de conservar la perfusién coronaria y cerebral .

Actualmente, el uso del REBOA, dispositivo que permite el clampeo endovascular de la aorta
toracica o abdominal para el control proximal del sangrado, se esta consolidando como nuevo
miembro del equipo de trauma dado a su potencial y versatilidad '***. En Norteamérica ha sido
utilizado principalmente en trauma infra diafragmatico; sin embargo, la experiencia del CTE
ha demostrado buenos resultados clinicos incluso en trauma toracico '*".

Para la realizacién de todas las medidas mencionadas es necesaria la integraciéon de un equipo
de trauma multidisciplinario, entrenado y organizado, en cabeza de un Cirujano de Trauma
que lidere un manejo continuo y eficaz.

Control de danos en urgencias

El esquema del ATLS (Advanced Trauma Life Support) con la secuencia A-B-C-D-E consiste
en una guia clara y simple de las pautas universales para el abordaje del paciente politraumati-
zado. El manejo organizado por un equipo de trauma permite hacer evaluaciones simultaneas
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Figura 2. Accesos vasculares en arteria femoral comun y vena femoral comun. Durante la valoracion inicial de
un paciente con trauma severo se debe establecer accesos vasculares. Un acceso arterial con introductor menor
a 7 Fr, si es posible, y un catéter de alto flujo venoso para continuar con la resucitacion hemostatica o iniciar
monitoreo invasivo. Si el paciente no responde a las maniobras iniciales de reanimacion se puede colocar el
REBOA a través del acceso de la arteria femoral comun.

por cada uno de los miembros y adquirir en la secuencia de manejo un caracter de horizonta-
lidad, con cierto grado de solapamiento entre las fases. Recientemente, a la secuencia del ATLS
se le han propuesto modificaciones con el fin de conseguir el pronto control del sangrado en

el paciente inestable. El advenimiento de las terapias endovasculares ha adoptado la secuencia
A-A-B-C-D-E, donde el componente inicial “A-A”, hace referencia a la consecucion de accesos
vasculares arteriales y venosos para reanimacion y procedimientos de intervencién como el
control de la via aérea (Figura 1).

Secuencia de valoracion y reanimacion del ATLS: ABCDE

En la A se debe permeabilizar la via aérea, sin que esto implique invadirla, priorizando una
adecuada ventilacion. Al paciente con inestabilidad hemodindmica que conserve el esfuerzo ven-
tilatorio, se le debe administrar oxigeno suplementario para mantener una saturacién de oxigeno
entre 94% a 95%. No se debe administrar ventilacion a presion positiva ya que puede generar un
colapso circulatorio temprano si se hace antes de llegar al quiréfano. Tampoco se debe adminis-
trar sedacién ni relajantes musculares con el fin de intentar preservar el esfuerzo ventilatorio y la
defensa de la via aérea que el paciente atin conserve. En el caso de una obstruccion de la via aérea
superior que comprometa la via aérea y la ventilacion, se debe realizar una cricotiroidotomia

de emergencia. En cambio, las lesiones de la via aérea inferior requeriran de traslado inmediato

a quiréfano para intubacioén con fibrobroncoscopia. Este punto también incluye la alineacion e
inmovilizacion de la columna cervical previa a cualquier movilizacion.

En la B se detectan las patologias que comprometen la ventilaciéon (neumotdrax a tension, he-
motoérax masivo, térax inestable, neumotdrax abierto y taponamiento cardiaco). El uso del FAST
extendido al térax permite el diagndstico de estas patologias, ademas del hemoperitoneo permitien-
do un abordaje conjunto de la Cy orientando asi las medidas terapéuticas a realizarse de manera
inmediata, como lo son la toracentesis descompresiva, la toracostomia cerrada, o definir el traslado
a quiréfano identificando con mayor grado de certeza la cavidad anatémica a intervenir.
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En la C debe controlarse la hemorragia externa compresible con el uso de empaquetamiento,
compresion y del torniquete en las extremidades; asi como el uso del cinturén pélvico en las
fracturas de pelvis, sin embargo, se debe recordar que el sangrado no compresible del torso
requerird de manejo quirurgico o endovascular urgente'>?. Al paciente inestable hemodina-
micamente se le deben colocar accesos venosos y arteriales con catéter femoral de alto flujo e
introductor de arteria femoral comtn 5 o 7 Fr, con el fin de dar una via central para la admi-
nistracion de hemoderivados, monitoreo de presién arterial, toma de muestras y el intercam-
bio con introductores de mayor tamaio para el uso del REBOA, que segtin la experiencia y el
protocolo de cada institucion se hard en urgencias o en el quiréfano 2*? (Figura 2) . Se debe
activar el protocolo de transfusion masiva. Este protocolo consta, en nuestros centros de refe-
rencia, de 4 unidades de globulos rojos, 4 unidades de plasma sin pruebas cruzadas y 1 reserva
de aféresis de plaquetas que se administrara con 1 gr de acido tranexdmico en bolo y 20 ml de
gluconato de calcio al 10% #. Si con la reanimacién inicial se alcanzan cifras de presion arterial
sistolica entre 80 y 90 mm Hg se podra trasladar al paciente para la realizaciéon de la tomogra-
fia axial computarizada corporal total de trauma. Este examen permite identificar las lesiones
y orientar el orden de las intervenciones quirdrgicas y endovasculares a seguir. En cambio, si a
pesar de estas medidas la presion arterial sistdlica es igual o menor a 70 mmHg, es el momen-
to de realizar la oclusién endovascular de la aorta mediante el uso de REBOA vy trasladar el
paciente a cirugia de forma perentoria *%.

Enla D, se evaluard la escala de coma de Glasgow considerando que el estado de alerta del paciente
y el déficit neuroldgico primario puede verse afectado por la hipotensién y la hipoxemia. Adicional-
mente, se debe evaluar el tamafio pupilar y la focalizacién motora que sugieran lesion intracraneal
con posterior evaluacion de imagen para mayor precision y manejo urgente por neurocirugia.

En la E, se realizara una exposiciéon completa y valoracion de cada espacio corporal anterior
y posterior en busca de lesiones. Seguido se cubrira al paciente y se implementaran medidas
para prevenir la hipotermia.

La toma de muestras de sangre para el cruce de hemoderivados, procesamiento de gases arteria-
les, fibrindgeno, lactato y tromboelastograma aportaran los valores basales al ingreso del paciente
que nos permitiran medir la severidad del trauma, orientaran las medidas terapéuticas y nos
permitirdn con las mediciones seriadas posteriores evaluar el impacto de las intervenciones sobre
la condicidn del paciente, por lo que deben ser tomados con los primeros accesos vasculares. Sin
embargo, las maniobras de reanimacion no deben verse retrasadas en espera de sus resultados.

Conclusiones

Durante los ultimos afios se ha evidenciado que el manejo del paciente politraumatizado es una
estrategia dindmica de alto impacto que requiere de un equipo multidisciplinario de experiencia.
El cual debe de evolucionar conjunto a las nuevas herramientas de diagnéstico y tratamiento
endovascular que buscan ser un puente para lograr una menor repercusion hemodindmica en el
paciente y una mas rapida y efectiva estabilizaciéon con mayores tasas de sobrevida.
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