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POLITRAUMATIZADO

1. INTRODUCCION: concepto, epidemiologia, mortalidad, periodos.

Se define como politraumatizado a aquella persona que sufre un traumatismo
multiple con afectacién de varias regiones anatémicas u érganos.

El traumatismo severo es la principal causa de muerte en personas <40 afios.

La mortalidad seguin la edad presenta 2 picos de incidencia:
- Entorno alos 20 afios: por accidentes de trafico y armas de fuego
- En torno a los 80 afos: por atropellos y caidas (osteoporosis, responsable de
caidas domiciliarias y consecuentemente politraumatizados de baja energia)

En Alemania, desde el afio 2000, se ha observado una disminucién en los
politraumatizados por accidentes de trafico y un aumento de los suicidios y los
politraumatizados por deportes de riesgo (aumento de las lesiones vertebrales).

La mortalidad en el paciente politraumatizado tiene una distribucion trimodal: inmediata,
precoz y diferida.

- Inmediata: ocurre instantineamente o a los pocos minutos, y es debida a
lesiones incompatibles con la vida, tales como lesiones encefalicas severas, del
tronco cerebral, medular alta, lesién cardiaca o desgarro de grandes vasos.

- Precoz: ocurre en las primeras 4 horas tras el ingreso, y se debe
fundamentalmente a dos causas: TCE severo y shock hemorragico.

- Diferida (o tardias): ocurre en dias o semanas tras el ingreso, debidas
principalmente como consecuencia de lesion cerebral, fallo multiorganico y
SIRS.

De entre esa distribucién trimodal, se puede asi mismo distinguir 2 picos de mortalidad:
precoz (<60’) y tardia (24-48h).

Entre el 50-70 % de las muertes ocurren antes de llegar al hospital (antes del ingreso). Las
causas de esa mortalidad es la siguiente de mayor a menor incidencia:

- Lesiones del SNC: 20-70% (12 causa de muerte)

- Exanguinacién (hemorragia): 10-25 %

- Sepsis: 3-17%

- Fallo multiorganico: 1-9%

Entre 2000 y 2008 hubo un descenso de las muertes por hemorragia, pero la lesion
cerebral sigue siendo parecida a la de hace 30 afios.

Periodos o tiempos en los politraumatismos
Se distinguen los siguientes tiempos:
- Tiempo inicial: entre el accidente y la llegada del equipo de rescate.
- Tiempo de rescate: entre el accidente y la llegada al hospital del paciente.
- Tiempo de intubacidn: entre accidente e intubacion.
- Tiempo de resucitacién: entre la llegada al hospital y el primer tratamiento
quirurgico o ingreso en UCI.
- Tiempo quirdrgico: duracién de la 12 cirugia.
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2. FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del politraumatizado se basa en el desarrollo de una respuesta
inflamatoria sistémica en forma de SIRS, que puede ser excesiva, y su equilibrio con una
respuesta antiinflamatoria que se activa paralelamente para paliar esa respuesta
inflamatoria.

El traumatismo supone el “primer golpe” para el organismo, el cual produce una lesién
tisular inicial inespecifica que produce daifio endotelial (con adherencia de leucocitos
polimorfonucleares a los vasos sanguineos, liberacién de radicales libres y proteasas,
aumento de la permeabilidad vascular y edema intersticial) activacién el complemento y
de la cascada de coagulacion, liberacién de DNA, RNA, células y sus fragmentos, y
diferentes moléculas que forman en conjunto lo que se llama el “molde molecular de
peligro” (DAMP, danger associated molecular pattern).

Se liberan interleuquinas proinflamatorias (IL 1,6, 10 y 18...) como respuesta del sistema
inmunolégico frente al dafo tisular, que junto con los mediadores y muerte celular (DAMP,
apoptosis, citoquinas, necrosis) producidos directamente del dafio tisular, dan lugar a una
disfuncién de la mayoria de érganos y sistemas (pulmén, SNC, musculo-esquelético,
homeostasis...), formando en su conjunto el Sindrome de Respuesta Sistémica
Inflamatoria (SIRS), que se evidencia clinicamente como hipoxia, stress, hipotension,
Insuficiencia Renal, propensidn a la infeccién, y que puede evolucionar, si no se corrige
correctamente, hacia un Fallo Multiorganico, de elevada mortalidad.

De entre las interleuquinas proinflamatorias, la IL-6 es la mas especifica para los
politraumatizados y permanece elevada durante mas de 5 dias. La accion de la IL-6 es
fundamentalmente activar a los leucocitos. El TNF (otro mediador inflamatorio) aumenta
la permeabilidad capilar y favorece la migracidn tisular de neutréfilos.

Paralelamente, se activan y secretan las citoquinas antiinflamatorias como la IL-1Ra, IL4,
IL 10, IL 11 y 13. Cuando la secrecién de las IL proinflamatorias excede a las
antiinflamatorias, aparece el cuadro de SIRS. Mientras que si predominan las
antiinflamatorias sobre las proinflamatorias aparece un cuadro inmunosupresor que
favorece el desarrollo de infeccidn y sepsis. Cuando estan equilibradas ambos tipos de IL,
ni se producira un SIRS ni un cuadro inmunosupresor.

TRAUMA
Activation
S

W*—H immune Defence j<—

[ Ceibeann ][ Medistors | tHumorat || Celutar ]
PN » a PN
i A i DARMP Zy C iy Tnate sSC
vy ¥ e A R vy ¥ v ¥
Dysfunction Fracture Bleeding Infla mmatlon

TIC Complemento- -

pathy @
Hypao-
thermia Acidosis AP

Immune Dysfunction
L4 ¥ + + vy ¥ ¥ A
Hypoxia Stress Hypotension VR Leakage Infection

— | Systemic | nﬁém_mato_g_g_esponfi__[‘—-—-—
¥

—prt Multiple Organ Dysfunction (MODS, MOF) e

Se distinguen 4 tipos de SIRS dependiendo de la intensidad:

a.- No hay.

b.- Leve, al cabo de unos dias se recupera.

c.- Masivo, el cuadro es precoz y lleva con frecuencia a la muerte.

d.- El cuadro inicial es moderado pero se agrava con el paso de los dias y un
segundo insulto lo agrava mucho mas.
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Los criterios diagndsticos del SIRS son:

3.

Temperatura >382C o < 362C.

Fr cardiaca > 90 latidos/min.

Taquipnea >20/min o Hiperventilacién: PaCO2< 32 mmHg.

Leucocitos> 12000céls/mm? o < 4000céls/mm? o Desviacién izq. > 10%.

TRATAMIENTO

El tratamiento de un paciente politraumatizado se desarrolla en varios periodos:

Desde la recogida hasta el hospital: ABCDE.
Al ingreso: valoracion de cirugia definitiva o de control de dafios.
Tratamiento tardio: reconstruccidn 2ria.

A) Desde larecogida hasta el hospital
Durante esta fase, en la que se incluye la hora de oro, el objetivo es realizar las
maniobras de resucitacién y estabilizar al paciente. El manejo se lleva a cabo
mediante las siglas ABCDE, propuesta por el manual ATLS.

A. - Permeabilidad de la via aérea y proteccién de la columna cervical: determinar si
la via aérea es permeable y asegurar una via aérea definitiva (con tubo de Guedel y
ventimask o ambq, o intubacién orotraqueal) protegiendo la columna cervical. Se
debe suponer una lesién en la columna cervical en todo paciente politraumatizado.

B. - Ventilacién y respiracién: administrar oxigeno a alto flujo para una correcta
ventilacion-oxigenacién. Las lesiones que pueden alterar de forma aguda el
intercambio gaseoso a nivel alveolo-capilar son el neumotérax a tensidn,
hemotdrax masivo, neumotdérax abierto y el térax inestable con contusién
pulmonar, que habra que drenarlos o tratarlos adecuadamente.

C. - Circulacién y control de las hemorragias: en estos pacientes es importante la
identificacion del shock y su tratamiento precoz. La causa mas frecuente del shock
en el paciente politraumatizado es de origen hipovolémico, secundario a
hemorragia, aunque también puede ser neurogénico o cardiogénico. Si observamos
una hemorragia externa, habra que intentar taponarla o hacer un torniquete. Hay
que sospechar posibles hemorragias internas. Generalmente, por cada unidad de
sangre perdida se repone 3 de liquido (cristaloides): normal del 3:1.

D. - Estado neuroldgico: evaluacion neurolégica mediante la escala de Glasgow

E. - Exposicién y control ambiental: se debe retirar la ropa para llevar a cabo una
evaluacion completa evitando la hipotermia.
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B) Alingreso en el hospital
Cuando ingresa el paciente en el hospital, hay que hacer una valoracién clinica, de
laboratorio e imagen para llegar a discernir si el paciente es subsidiario de cirugia

definitiva o por el contrario, de cirugia de control de dafios.

A. Valoracion clinica: se utilizan diferentes escalas:

- Escala ISS (injury severity score): se basa en la suma de los cuadrados de los 3
sistemas mas lesionados entre todos los que se puntdan: superficie corporal, cabeza y
cara, cuello, térax, abdomen y contenido pélvico, columna, extremidades y pelvis. Estan
graduadas de 1 a 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%.

- Escala RTS (revised trauma score): se puntua la frecuencia respiratoria, la TA y la
escala de Glasgow.

B. Estudio de laboratorio: el estudio analitico incluye los pardmetros sistematicos, la
glucemia, el estudio de la coagulacién, la determinacién de la acidosis (déficit de
bases) y cuando es posible las citoquinas y el complemento.

C. Imagen: las pruebas de imagen clasicas (radiografias por regiones anatémicas) han
sido sustituidas por la eco-FAST (Focused Assessment Sonography in Trauma) y por el
CT multicorte de cuerpo entero que ahorra tiempo y mejora la certidumbre
diagnoéstica, en especial para las lesiones encefalicas, téraco-abdominales, pélvicas y de
columna.

Cuando las medidas de reanimaciéon hayan sido efectivas y el paciente muestre la
normalizacién de sus funciones vitales, se pasara a la evaluacién secundaria, que consiste
en la revisiéon completa de todas las regiones anatémicas del paciente. En lo que se refiere
a las lesiones musculo-esqueléticas, son objetivos de tratamiento:

- Fracturas de pelvis con inestabilidad hemodindmica (incluido este tratamiento dentro de
las maniobras de resucitacion).

- Estabilizacion de las fracturas de huesos largos.

- Reduccion de las luxaciones articulares mayores.

- Desbridamiento de las fracturas abiertas y amputaciones traumaticas.

- Tratamiento del sindrome compartimental.

- Tratamiento de las extremidades con compromiso neurovascular.

El tipo y gravedad de dafio producido a consecuencia del traumatismo inicial
(primer impacto), serd el que determine qué pacientes pueden ser susceptibles de
deteriorarse si se realiza un tratamiento completo inicial de las fracturas (segundo
impacto). Por tanto, la gravedad de las lesiones y la condicién clinica del paciente son los
factores determinantes del tratamiento adecuado en cada caso. En funcién de
determinados parametros fisiolégicos podemos clasificar los pacientes politraumatizados
en cuatro grupos y dependiendo del grupo en el que se encuadre el enfermo se realizara
un tratamiento completo de las lesiones esqueléticas o una cirugia de control de dafios.
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Tabla 1. Clasificacion de las condiciones fisioldgicas de Jos pacientes y su indicackn para el control de daiios ortopédicos

Estable Limite Inestable Extremo
Tensién Arterial 100 o més 80-100 60-90 < 50-60
Unidades de sangre/2 h. 0-2 2-8 5-15 >15
mg':; ia Nivel de lactato (mmol/l) Normal 25 >25 Acidosis severa
Déficit de base (mmol/) Normal <6 <8 >6-8
Volumen pérdida sangre (%) <15 15-30 30-40 >40
Plaguetas >10000 | Soge | TME0 | <7000
Coagulacién I oriv (% Normmal 70-80 5070 <50
Fibrinégeno Normal 1,0 <1 anormal | Coagulopatfa
Temperatura | Grados centigrados >34 33-35 30-32 30 0 menos
- Funcién pulmonar (Pa02/F02) | 350-400 300-350 200-300 <200
m::fm 4ag | 18U 72 (icice ATS) i lomss | Nomas | MWomas
Fractura pelvis (clasif. AQ) Tipo A Tipo B-C Tipo C Tipo C

Figura 1. Protocolo para la aplicacion del control de dafios
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Por tanto:
- Pacientes estables: tratamiento de cirugia definitiva.
- Pacientes inestables o extrema gravedad: cirugia de control de dafios.
- En el paciente limite, de entrada programaremos una cirugia definitiva, pero el
cirujano ser muy precavido, y estar preparado por una posible conversién a cirugia
de control de dafios si el paciente se deteriora.

El objetivo de la cirugia de control de dafios es minimizar el impacto fisioldgico asociado a
las intervenciones quirurgicas. Se trata de estabilizar las fracturas de una manera rapida y
poco agresiva, para no aumentar la respuesta inflamatoria y retrasar el tratamiento
definitivo de éstas, esperando que mejoren las condiciones generales del paciente con
multiple trauma.

Como vimos en la fisiopatologia, cuando ocurre un politraumatismo se genera una
respuesta inflamatoria exagerada mediada por citoquinas proinflamatorias. El trauma
quirdrgico puede aumentar esta respuesta, actuando como un potenciador del trauma
inicial, agravando la situacidn general del enfermo. La prevencién de esta respuesta fatal
es la indicacién del control de dafos.
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C) Tratamiento tardio

Se realiza una vez el paciente esté fuera de peligro por el SIRS, es decir, cuando vuelve
a su situacion fisioldgica. En este periodo, se realizan las cirugias de reconstruccidon
secundarias, las cuales suelen realizarse a partir del dia 21 post-accidente. Pueden ser
cambio de fijadores externos a osteosintesis, reconstrucciones completas de partes de
huesos anteriormente no realizadas...

4. ESQUEMA DE DECISION TERAPEUTICA

Respuesta a maniobras | - Ninguna ——> - Vital
de resucitacién - Parcial ——> - Control de dafio Dia 1
- Total ——> - Completa
SIRS Ninguna. Solo 22 mirada Dia 2-3
Periodo ventana util Cirugia definitiva Dia 5-10
inmunosupresion Ninguna Dia 12-21
Vuelta a la normalidad Reconstructiva secundaria Dia 21 en adelante

Es importante saber que durante los dias 2-3 y 12-21 no se aconseja llevar a cabo ningin
tipo de cirugia, ya que el paciente se encuentra en situacidon de SIRS e inmunosupresion
respectivamente, y una agresion como el acto quirdrgico puede suponer el
empeoramiento de la evolucidon del politraumatizado.



