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RESUMEN

Se define la cirugia de rescate de la vida en el politraumatizado critico y se aborda su
manejo controversial en areas principales de lesion en 2 aspectos fundamentales: rapida
infusion de volumen versus abordaje quirdrgico de urgencia; lesiones combinadas craneo-
-toracicas y abdominales versus prioridad quirargica. El propésito del trabajo esta dirigido
a crear una estrategia bésica para detener la hipoxia y la exanguinacién en el paciente
severamente lesionado.
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Los traumatismos constituyen uno de
los principales problemas de salud en la
actualidad, no solo porque los mas afecta-
dos son la poblacién laboralmente activa,
sino por la incapacidad que pueden dejar
como secuela.t

Con relativa frecuencia, la severidad
de las lesiones junto con las complicacio-
nes que se presentan de forma rapida e
inusual en los politraumatizados criticos,
hacen sentir que se pierde un ser humano

en pocos minutos, sin poder hacer nada
efectivo y, de hecho, mueren. Entonces
cabria preguntarse ¢por qué mueren estos
pacientes?

En el periodo postraumatico inmedia-
to mueren debido a insuficiencia
ventilatoria, falla cardiaca o cerebral y
exanguinacion. Subsecuentemente fallecen
debido a los efectos bioquimicos y
fisiopatoldgicos de la hipoxia prolongada,
de la hipoperfusion o de la sepsis.?
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En el manejo de estas urgencias se
requiere de una sélida base tedrica y un
entrenamiento para adquirir experiencias
y asi tomar decisiones correctas. La inex-
periencia contribuye a perder vidas. En la
medida que se esta perfeccionando el sis-
tema de atencion prehospitalario en trau-
matologia, con equipos de socorristas y
ambulancias de apoyo vital, se incrementan
el nimero de pacientes criticos en el nivel
hospitalario, por disminucién de la morta-
lidad en el escenario del accidente y du-
rante su traslado.

La cirugia de rescate de la vida en el
politraumatizado critico, como unica op-
cion vital para los que aparentemente es-
tan condenados a morir por la gravedad y
la multiplicidad de sus lesiones, es un tema
fascinante, de valor y vigencia en la actua-
lidad y que debe ser del dominio de todo
el personal integrado al servicio de urgen-
cia médico-quirdrgica en la atencién de
estos lesionados severos, con pocas proba-
bilidades de éxito.

Se considera la cirugia de rescate de la
vida en el paciente lesionado critico, todos
aquellos procedimientos médico-quirurgicos
que restablezcan los indices vitales.

En un paciente politraumatizado criti-
co se imponen de emergencia 3 tipos de
cirugia: de soporte ventilatorio, para ga-
rantizar la via aérea y la funcion pulmonar,
descompresiva para los procesos
compresivos intracraneales o raquimedula-
res, y la cirugia hemostatica para las
lesiones exanguinates.

Segun las escalas prondsticos del trau-
ma, los pacientes con lesiones criticas al-
canzan valores de 5 puntos en la escala
abreviada de lesiones (AIS)® (John States,
1971) y por encima de 40 puntos en el in-
dice de severidad de lesiones (ISS) (Susan
Barker, 1974). Aunque una sola lesion cri-
tica en una regién, automaticamente eleva
el ISS al valor méximo de 75 puntos. Debe
tenerse en cuenta ademas, que una pun-
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tuacién en el ISS igual a 50 tiene el 80 %
de mortalidad.

AREAS PRINCIPALES DE LESIONES
CRITICAS, AlS*

Cuello: Lesiones vasculares mayores,
disrupcién mayor de la via aérea, eséfago,
laringe o traquea.

Torax: Laceracion de aorta, bronquios
principales, arterias coronarias, corazon
incluyendo varias camaras, arterias
pulmonares o0 vena, vena cava superior o
inferior, pericardio con hemomediastino o
reumomediastino o taponamiento.
Puntura o ruptura de aorta, véalvulas o
septun, miocardio incluyendo varias ca-
maras, arterias y venas pulmonares, vena
cava superior o inferior, pericardio con
hemomediastino 0 neumomediastino o
taponamiento. Perforacion de aorta,
bronquios neumomediastino, hemo-
mediastino, taponamiento. Ruptura de
bronquios, quemaduras por inhalacién
que requiera soporte ventilatorio. Con-
tusion miocardica severa con
hemomediastino o neumomediastino.

Abdomen: Avulsidn, laceracion pro-
funda o extensa, perforacion, ruptura de
la via biliar, colon, duodeno, yeyuno, ileon,
rifion, higado, pancreas, laceracion profun-
da o extensa del peritoneo o recto.
Laceracion intraabdominal o intrapélvica
de vasos mayores, Utero (segundo o tercer
trimestre), avulsion, ruptura.

Médula espinal: Aplastamiento de
médula cervical, laceracion o seccion to-
tal con fractura o sin ella por dislocacion o
seccion total con fractura o sin ella por dis-
locacion de C4 o por debajo. Lesion cervi-
cal completa con cuadriplejia o paraplejia.
Aplastamiento, laceracion o transeccion to-
tal de la médula o cauda equina.

Pelvis: Aplastamiento de pelvis.

El denominador comun de estas lesio-
nes es la asociacion de un proceso de shock



hipovolémico severo con exanguinacion
continua e hipoxia progresiva, donde la
cirugia emergente exige rapidez, destreza
y buena actuacién quirdrgica. El cirujano
pone a prueba su entereza como lider, y en
un reto contra el tiempo, debe ser capaz
de detener el proceso de exanguinacion y
restablecer los indices vitales al lesionado.

Una resucitacion agresiva que comienza
con un soporte ventilatorio seguro o avan-
zado, entubacién endotraquial por exce-
lencia, hemostasis y reposicién rapida de
volumen, acompafiado de maniobras como
toracotomia resucitadora, clampeamiento
adrtico o drenaje pericardico de un tapo-
namiento cardiaco, son los procedimientos
que aumentan el rango de supervivencia.®

Las lesiones proximales y central de
torax y abdomen ya sean cerradas o pene-
trantes son de alta letalidad. El reconoci-
miento e identificacion de las lesiones le-
tales en el paciente critico con uno o mas
signo de vida,® aplicando el A, B, C, (via
aérea, permeable, ventilacion, circulacion),
como soporte del sostén vital no son facti-
bles de inicio por lo general, ya que la
terapéutica en crisis precede al diagnosti-
co. Apenas hay tiempo para radiografias
de torax, clasificar grupo y factor sangui-
neo, hemoglobina, hematocrito y para
tener a los especialistas adecuados en el
salén de emergencia para el tratamiento de
lesiones a veces muy complejas y en luga-
res con recursos materiales y tecnol6gicos
limitados. A veces la combinacion de
estas lesiones requiere de la realizacion de
varias intervenciones quirdrgicas simulta-
neas en un mismo acto anestésico.

Es importante valorar en estos pacien-
tes 2 aspectos:

— Edad de 50 afios
— Tiempo de demora de atencién médico-
-quirdrgica (traslado, remision).

En la medida que aumenta la edad por
encima de 50 afios y el tiempo de atencion
médico-quirdrgica se prolonga, aumenta en
proporcién geométrica la mortalidad.
Todavia se carece de una atencion prehos-
pitalaria eficaz, aunque se debe mejorar
en lo adelante con la implantacion del
sistema de urgencias médicas en el pais, y
con las ambulacias de apoyo vital.

ASPECTOS FUNDAMENTALES

Los problemas fundamentales en el
manejo de la cirugia de rescate, que se han
encontrado son:

— Raépida infusion de volumen versus abor-
daje quirurgico de urgencia.

— Lesiones combinadas craneo-toracicas
y abdominales versus prioridad quirdr-
gica.

Rapida infusién de volumen versus
abordaje quirdrgico de urgencia. En la
préactica, se ha visto que es mas rapido ga-
rantizar la ventilacién que la hemostasia;
es obvio porque si no se garantiza la via
aérea, no hay nada que hacer. Mientras se
realiza un abordaje directo a la lesién
exanguinante y se hace campo quirurgico,
el paciente continda sangrando. En algu-
nos centros de trauma® se realiza un proto-
colo de resucitacion agresiva con infusion
rapida de volumen, con una bomba de in-
fusién con fluido recalentado a 37 °C, con
trocar venoso de 8,5 F de 3 mm de dié-
metro interno capaz de infundir de 5,2a7 L
en menos de 1 h. Este compresor de infu-
sion rapido es seguro y efectivo en lesio-
nes exanguinantes. Los pacientes tratados
en estas condiciones no desarrollan edema
pulmonar, presumiblemente por la extraor-
dinaria capacidad del sistema venoso al
estar exanglie. Se disminuye la perfusion
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cuando aparece pulso periférico y diu-
resis.

En Cuba, los hospitales no cuentan con
este equipo, pero pueden hacerse otras
maniobras para mejorar la hipotension
como:

» Colocar la mesa de operaciones en po-
sicion de Trendelemburg.

» Elevar los miembros inferiores 45 °C
(se inyectan a la circulacién general
aproximadamente 300 mL de sangre).

» Colocacidn de torniquetes en miembros
inferiores.

» Canalizar varias vias venosas centrales
0 periféricas.

» Aumentar la presion de inyeccion en los
frascos de infusion.

- Evitar la hipotermia.

En condiciones de exanguinacion y con
el uso de transfusiones masivas, existe la
pérdida de la temperatura corporal de for-
ma gradual y progresiva y se incrementa
la resistencia periférica total, la disminu-
cién de riesgo sanguineo histico y se au-
mentan asi las condiciones de anaerobiosis,
acidosis metabolica e hipoxia en general, asi
como la aparicion de arritmia cardiaca.

La hipotermia desplaza la curva de la
oxihemoglobina de forma anormal.®

La politransfusion de sangre de banco
citratada, asi como el uso de expansores
plasmaéticos, pone al organismo en condi-
ciones precarias para establecer de forma
eficaz los mecanismos intrinsecos de la
coagulacion.®

Las anomalias en la coagulacién pue-
den relacionarse con la dilucién de sus fac-
tores, en especial de las plaquetas, sobre
todo porque no se dispone de sangre fres-
ca por lo general, sino de sangre envejeci-
da de mas de 24 h. El trauma hepaético
mayor que requiere una reseccién puede
ser el factor desencadenante de
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coagulopatia por ser el sitio de sintesis de
algunos factores de la coagulacion.

Los riesgos relacionados con la trans-
fusion masiva de sangre son multiples, en-
tre ellos los mas importantes son:®

« Intoxicacion por citrato

» Anomalias de la coagulacion

» Desequilibrio acido-bésico

- Hipotermia

» Hipercaliemia

« Disfuncion de la hemoglobina

» Microembolia

» Inmunosupresién

» Enfermedades de transmisién hemética

Lesiones combinadas créneo-tora-
cicas y abdominalesversus prioridad qui-
rargica. Es conocido que el pull de todo
neurotrauma es el edema cerebral, que
empeora con la hipoxia, por lo que el me-
jor tratamiento inicial para ambas es la
oxigenoterapia vigorosa y la reposicion de
las pérdidas sanguineas. El inadecuado
manejo de la insuficiencia respiratoria agra-
va el cuadro neurolégico.

Si hay lesion abdominal sangrante y
ocurre paro por hipovolemia, la toracotomia
resucitadora es obligatoria. La prioridad
quirlrgica ante lesiones hemorragicas
toracicas o abdominales simultaneas y de
la misma magnitud, se determina toman-
do como regla que las lesiones proximales
y centrales son mas letales, ya que se hace
mas inminente la insuficiencia cardiorres-
piratoria.

La cirugia de rescate de la vida y la
estrategia por prioridades es dindmica, una
lesion critica resuelta conlleva a tratar otra
secundaria que puede ser de mayor com-
plejidad.

En las lesiones abdominales masivas
con rupturas de visceras huecas y maci-
zas, se identifican y ocluyen las primeras
con pinzas y se resuelven primero las se-
gundas.



Ante lesiones hepéticas masivas, la
cirugia de rescate de la vida conlleva a la
ejecucion de maniobras quirdrgicas heroi-
cas, como taracotomia izquierda para
clampeamiento adrtico, by-pass atrio-cava
con control suprahepatico y suprarrenal de
la vena cava, resecciones hepaticas exten-
sas hemostaticas 0 empaquetamiento del
higado para un second look.

CONCLUSIONES

— Las lesiones que ponen en peligro la vida
se deben tratar sucesivamente y en el
momento en que se identifican.

— Un ISS con lesion critica con exagui-
nancién influye en la mortalidad

SUMMARY

operatoria. Un manejo quirdrgico ex-
pedito y adecuado para el control operatorio
vital es la Unica opcién para reducir la
mortalidad en los politraumatizados cri-
ticos.

Todo paciente traumatizado critico tie-
ne derecho a una cirugia de rescate, na-
die debe ser excluido.

Cualquier cirujano se enfrentara en oca-
siones 0 méas de una vez a este tipo de
paciente con muy pocas probabilidades
de éxito, pero aun asi debe ser capaz de
trazarse rapidamente un plan l6gico para
detener la hipoxia y la exanguinacién.
Las improvisaciones suelen ser peligro-
sas. La mente debe ser mas rapida que
las manos.

The surgery to rescue the critical polytraumatized patient’s life is defined and 2 fundamental aspects of its
controversial management in main lesion areas are dealt with: rapid volume infusion versus emergency surgical
approach and combined cranio-thoracic and abdominal injuries versus surgical priority. This paper is aimed at
devising a basic strategy to stop hypoxia and exsanguination in the severely injured patient.

Subject headings: MULTIPLE TRAUMA/surgery; MULTIPLE TRAUMA/mortality; ANOXIA/therapy;
EMERGENCY MEDICAL SERVICES; AMBULANCES; RESUSCITATION; WOUNDS AND INJURIES/
/surgery; WOUNDS AND INJURIES/mortality; EMERGENCY TREATMENT.
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