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-Lesiones intracraneales

Traumatismos
Cefalico

-Lesiones Maxilofaciales




Lesiones intracraneales
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MEDIDAS TEMPORALES

_Lesiones MaXi IOfaCia |e5 taponamiento nasal, taponamiento de

hemorragias nasales posteriorescon
catéter de Foley y taponamiento
orofaringeo. La angioembolizacion
detiene las hemorragias intensas.

» son comunes con traumatismos multisistémicos requieren el tratamiento
coordinado por el cirujano de trauma y por especialistas en
otorrinolaringologia, cirugia plastica, oftalmologia y cirugia maxilofacial y
bucal.
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» nivel de la lesion, la estabilidad de la columna vertebral, presencia de
subluxacion, grado de angulacion, déficit neurologico y estado general del
paciente.




» deterioro en la funcion neurologica y fracturas o luxaciones
con déficit incompletopaciente.

» se administra dosis inicial de 30 mg/kg de
metilprednisolona seguida de 5.4 mg/kg en goteo para 23 h
en pacientes con lesiones no penetrantes o pacientes con
lesion medular aguda.
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vasculares cervicales
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- Lesiones tordcicas

Grandes Vasos
Corazon
Traquea, bronquios, parénquima pulmonar, y esofago

Pared toracica y diafragma




- Lesiones tordcicas

» Drenaje en la toracostomia inicial >1 000 ml (lesiones penetrantes) o >1 500 ml (traumatismo

cerrado)
» Drenaje continuo a través de la sonda de toracostomia >200 ml/h por 3 h consecutivas en
pacientes sin coagulopatia
» Hemotorax retenido pese a la colocacion de dos sondas de toracostomia
» Desgarro de aorta toracica descendente
» Lesion de grandes vasos (en pacientes electos pueden utilizarse técnicas endovasculares)
» Taponamiento pericardico
» Herniacioén cardiaca
» Fuga masiva de aire a través de la sonda de toracostomia con ventilacion inadecuada
» Lesion traqueal o de un bronquio principal, diagnosticada por endoscopia o por estudios de imagen
» Neumotodrax abierto
» Perforacion esofagica




» Grandes Vasos

Lesiones fordcicas
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La reparacion definitiva de lesiones
cardiacas se realiza con surgete
continuo con polipropileno de 3-0 o
puntos separados, con material de
sutura de polipropileno 2-0 con el
empleo de soportes

Flgura 7-57. Puede ser necesario utilizar
varias técnicas para reparar las heridas
cardiacas. En términos generales se utilizan
soportes para la reparacion del ventriculo
derecho, el cual tiene una pared relativamente
delgada.




» Traquea, bronquios, parénquima

Lesiones fordcicas ~— pimonas y esaeo

Para pacientes con fuga masiva de aire que requieren exploracion urgente, se logra
el control de la lesion para proporcionar ventilacion eficaz mediante la colocacion

de una sonda endotraqueal en un sitio distal al punto de la lesidn o en el bronquio
principal contralateral

Se realiza desbridamiento del tejido desvitalizado y anastomosis
primaria terminoterminal con polidioxanona 3-0.




» Traquea, bronquios, parénquima

Lesiones fordcicas ~— pimonas y esaeo
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,£8j'i0n6j' fara’cimy » Pared toracica

y diafragma

Se tratan por medios no quirdrgicos con analgesia, fisioterapia
pulmonar o tratamiento ventilatorio y drenaje de la cavidad pleural,
segln esta indicado.

il

Las fracturas del omoplato o esternales rara vez requieren
tratamiento quirdrgico, pero indican la aplicacion de una fuerza

toracoabdominal significativa durante la lesion.

las lesiones agudas se reparan a través de una incision abdominal o con
toracoscopia/laparoscopia

Consisten en
fracturas Costales

: E/ laceraciones de
- los vasos

~Intercostales
i




 Lesiones abdominales

afectn en heriglys
ﬁenefmnfey def, torso,

» Tx no quirtrgico de las lesiones de érganos solidos se intenta en Px con
estabilidad hemodinamica que no tienen manifestaciones claras de
peritonitis u otras indicaciones para laparotomia.

» pacientes se hospitalizan en la SICU con vigilancia hemodinamica
frecuente,medicion del hematocrito y exploracion abdominal frecuente.




 Lesiones abdominales

afecta en eridas
ﬁ ﬁenefmnfey del torsg,

» la angioembolizacion y la colangiopancreatografia endoscopica retrograda:
son métodos auxiliares utiles que mejora la tasa de éxito del tratamiento no
quiruargico.

» La indicacion para angiografia con el fin de controlar la hemorragia hepatica
es la transfusion de cuatro unidades de concentrado de eritrocitos en 6 h o
seis unidades de concentrado de eritrocitos en 24 h sin inestabilidad
hemodinamica.




Las complicaciones después de traumatismo hepatico incluyen biliomas (A; flecha), lesion de los
conductos hepaticos (B) y necrosis hepatica después de la ligadura de la arteria hepatica de grueso
calibre o de embolizacion




PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO
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TRANSFUSIONES

* La sangre entera, en teoria el tratamiento optimo de
sustitucion, ya no se encuentra en ESTADOS UNIDOS

En su lugar se administran sus componentes en forma
de:

* concentrado de eritrocitos (PRBC)
e plasma fresco congelado
e plaguetas

e crioprecipitados.




* Transfusion de concentrado de
eritrocitos debe ocurrir una vez
qgue la hemoglobina del paciente
se encuentra por debajo de 7
g/100 ml durante la fase aguda de

la reanimacion el punto de

referencia son 10 g/100 ml




e Se administra plasma fresco congelado
para mantener el indice internacional
normalizado (INR) en menos de 1.5 con
un tiempo parcial de tromboplastina (PTT)
inferior a 45 s.

* La hemostasia primaria depende de la
adherencia y agregacion plaquetarias en
el endotelio lesionado, y recuentos
plaquetarios de 50 000/ul se consideran
adecuados si la funcion plaquetaria es
normal. Sin embargo, con la transfusion
masiva la disfuncion plaquetaria es comun
y por tanto se recomienda una cifra ideal
de 100 000/pl.




 Sila concentracion de
fibrindgeno disminuye por
debajo de 100 mg/100 ml,
deben administrarse
crioprecipitados.

* Guias se disefan para limitar la
transfusion de componentes
hematoldgicos con actividad
inmunitariay para disminuir el
riesgo de lesion pulmonar
relacionada con transfusiony
falla de multiples 6rganos




PROTOCOLO DE TRANSFUSION
MASIVA

* Indica la administracion de varios componentes en una
proporcion especifica durante la transfusion para lograr el
restablecimiento del volumen sanguineo y la correccion de
la coagulopatia

* La mayor parte de centros traumatologicos utilizan una
razon de 1:1 o 1:2 de eritrocitos: plasma en pacientes con
riesgo para transfusion masiva (10 unidades de
concentrados de eritrocitos en 6 h).




* El proceso completo de tipificacion y reacciones cruzadas toma hasta 45 min, y por
tanto los pacientes que necesitan transfusion urgente deben recibir sangre de tipo
O, eritrocitos de tipo especifico o eritrocitos compatibles.

e Las pruebas de tipificacion sanguinea y en menor grado las reacciones cruzadas son
esenciales para evitar reacciones transfusionales hemoliticas intravasculares, que

pueden poner en riesgo la vida.
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* La capacidad de transfundir grandes cantidades de hemoderivados, porque no es
inusual que se administren hasta 100 componentes durante un procedimiento
con el fin de que un paciente sobreviva. Los protocolos de transfusion masiva,
establecidos en forma preventiva, permiten la coordinacion de actividades de los

cirujanos, anestesiologos y personal directivo del banco de sangre para facilitar la
transfusion y evitar la aparicion de dificultades.




CICLO VICIOSO HEMORRAGICO

* La coagulopatia después de las lesiones se asocia con hipotermia central y
acidosis metabdlica

* La fisiopatologia es multifactorial e incluye inhibicién de la cascada de
coagulacion activada por enzimas y dependiente de la temperatura,
disfuncion plaquetaria, anomalias endoteliales y actividad fibrinolitica mal
comprendida.

* Coagulopatia puede ser insidiosa, de forma que el cirujano debe estar
pendiente de signos utiles como hemorragia excesiva a través de las heridas
en la piel

* La obtencidon de los resultados de los exdmenes de laboratorio de
coagulacion (INR, PTT, recuento plaguetario) requiere casi 30 min.



* Lesionado sometido a operacion debe
MEDIDAS recibir antibidticos preoperatorios

P RO F| LACTl CAS * La antilpioticoterapig posoperatoria
extendida se administra sélo para fracturas
expuestas o en casos de contaminacion
intraabdominal significativa.

* Administra profilaxis contra el tétanos a
todo paciente




"y N ‘?f . " 1
LOs pacientes con riesgo mas elevado para tromboembolia venosa son:

a) aquellos con fracturas multiples de pelvis y extremidades inferiores
b) individuos con lesion medular o estado de coma

c) aquellos que requieren ligadura de venas de grueso calibre en el abdomeny
extremidades inferiores.

* La administracion de heparina de bajo peso molecular se inicia tan pronto como se
controle la hemorragia y no exista patologia intracraneal.

* En pacientes con alto riesgo, debe considerarse el uso de filtros desmontables en la
vena cava inferior si hay contraindicaciones para la administracion de heparlna de bajo
.. peso molecular

- B




* Una medida profilactica final que no suele considerarse es |la
proteccion térmica.

* Retirar la ropa del paciente causa lesion térmica secundaria, y |la
administracion de soluciones cristaloides a temperatura ambiental
y concentrados de eritrocitos frios exacerban el problema.

 Como consecuencia, los pacientes lesionados pueden sufrir
hipotermia, con temperaturas inferiores a 34°C al momento de su
llegada a la sala de operaciones. La hipotermia causa coagulopatia
e irritabilidad del miocardio.

* Para casos de hipotermia grave (temperatura inferior a 30°C) se
considera el recalentamiento arteriovenoso.
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Exposicion de |la columna -
cervical -

* La exposicion quirurgica de las estructuras de
la linea media del cuello se obtiene a través de
una incision transversal en el cuello; ésta se
realiza dos travesees de dedo por arriba de |la
escotadura esternal, pero puede variar
dependiendo del sitio de la lesion.

* El acceso a las estructuras mas superiores y
laterales se logra al ampliar la incisidon hacia el
musculo esternocleidomastoideo; esto puede
hacerse a ambos lados de la incision si es
necesario.




La exposicion de la arteria cardtida distal en la zona Il es dificil. El primer paso
consiste en la division del asa cervical para facilitar la movilizacion del nervio
hipogloso.

Se realiza un corte transversal de la porcion posterior del musculo digastrico, que
se encuentra sobre la carotida interna. Los nervios vago y glosofaringeo se
movilizan y separan segun sea necesario.

Si esta accesible, la apodfisis estiloides y los musculos unidos a la misma se retiran.
En este punto puede ser de utilidad el desplazamiento anterior de la mandibula
(subluxacion).

En situaciones desesperadas, puede dividirse la rama ascendente de la
mandibula. Sin embargo, esta maniobra a menudo implica |la reseccion de |la

glandula parodtida y del nervio facial para la exposicion de la carotida interna
distal.



II Incisiones toracicas

* La toracotomia anterolateral, con el
paciente en decubito dorsal, es la
incisidon mas versatil para la exploracion
urgente del térax.

* Laincision se realiza en el quinto
espacio intercostal, en la linea
inframamaria

Figura 7-34. Opciones para la exposicion toracica, lo que incluye la
incision mas versatil, la toracotomia anterolateral (1), la esternotomia
mediana (2) y la toracotomia "en trampilla” (3). Toda incision toracica

puede extenderse hacia la region supraclavicular o hacia la cara anterior
del cuello para una mejor exposicion.



Si es necesario el acceso a ambas cavidades pleurales,
la incision original puede extenderse a través del
esternon con un cincel de Lebsche en una toracotomia
bilateral

Si se divide el esterndn deben ligarse las arterias
mamarias internas para evitar la hemorragia. Con esta
incision se obtiene acceso al corazon, pulmones, aorta
descendente, hilio pulmonary eséfago.

Para el control de los grandes vasos puede abrirse la
porcion superior del esterndn y se considera la
extension de la incisidn hacia el cuello.

Un método recomendado para el acceso a la arteria
subclavia izquierda es a través de una toracotomia
anterolateral en el cuarto espacio intercostal,
extension a la region esternal superior e incision
supraclavicular izquierda (toracotomia “en trampilla”).

A
i AN .
r - Jiat ‘Z LTS
B
Figura 7-35. A. L3 toracotomia tilatenal propossions exposcitn a

ambas Gavidades toracocas. B, El corte del esterndn requiere de ligadura
individual de ios extremos prowamal y distal de 1as arterias mamarnias
o

internas por debajo 4ol esterndn



Exploracion abdominal de urgencia

* Exploracion abdominal en adultos se realiza, por su versatilidad, a través de una
incision amplia en la linea media.

* Para ninos menores de seis anos de edad una incision transversal en ocasiones
es ventajosa.

* Puede ser mas rapida la incision con un bisturi que con una unidad
electroquirurgica la hemorragia de la pared abdominal a causa de la incision se
ignora hasta que se controle la hemorragia intraabdominal

* Se evacuan los coagulos y el liqguido con varias compresas de laparotomia y
mediante aspiracion, para identificar la fuente mas importante de hemorragia
activa.



e Después de una contusion abdominal, deben
palparse el bazo e higado y si hay lesion, se
colocan compresas, se inspecciona el
mesenterio infracdlico en busca de lesiones.

* Por el contrario, después de heridas
penetrantes la busqueda de hemorragia debe
seguir el trayecto del proyectil. Si el paciente
tiene presion arterial sistélica menor a 70
mmHg con el abdomen abierto, debe
aplicarse presion digital o con pinzas sobre la
aorta al nivel del hiato diafragmatico. Una vez
gue se ubica el origen de la hemorragia, se
utiliza la oclusion digital directa (lesion
vascular) o colocacion de compresas de
laparotomia (lesidon de érganos sdlidos) para
controlar la hemorragia




* Si el higado es el origen de |la
inestabilidad hemodinamica, se
obtiene control adicional de |a
hemorragia con pinzamiento del
pediculo hepatico (maniobra de
Pringle) . De la misma forma, el
pinzamiento del hilio esplénico
controla de manera mas eficaz la
hemorragia que solo la colocacion
simple de compresas

7. La maniobra de Pringle, realizada con una pinz~
“do hepatico que contiene la vena porta, 3~



* Cuando se moviliza el bazo,
debe rotarse con gran
cuidado en sentido medial
para exponer la cara externa
del peritoneo. El peritoneoy
la fascia endoabdominal se
acortan, lo que permite la
diseccion roma del bazoy
del pancreas en su conjunto
del retroperitoneo

r Rincn

A B

@ 7-38. Para la movilizacion del baso se roaliza una incision en la fasca endcabdominal, 1 cm por fuera def repliegue peritoneal sobire el bazo (A)
133 se lleva a cabo a rotacian suave del bago se orea un plano de diseccidn entre & pancreas y & rifdn xquierdo (B). Con iz movilizacion comgpleta
0 pueds alcanza & nival de la inciaidn abdorrénal



* La exposicion rapida de la
vasculatura intraabdominal puede
ser sumamente dificil en casos de
hemorragia exsanguinante. La aorta,
tronco celiaco, porcion proximal de
la arteria mesentérica superior
(SMA, superior mesenteric artery) y
la arteria renal izquierda pueden
exponerse con la rotacion visceral
izquierda hacia la linea media

Figura 7-39. Se utiliza Ia rotacion visceral izquierda hacia la linea media
para la exposicion de 13 aorta abdominal



* Esto se lleva a cabo mediante una incision en
el repliegue peritoneal lateral (linea blanca de
Toldt) iniciando en la porcidn distal del colon
descendente y extendiéndose hacia el angulo
esplénico del colon, alrededor del borde
posterior del bazo y por detras del fondo
gastrico, para finalizar en el es6fago

Se obtiene el control de |a aorta proximal al
nivel del hiato diafragmatico; si la lesion
aortica es supraceliaca puede ser necesario el
corte del pilar diafragmatico izquierdo o una
toracotomia izquierda.

El acceso a las lesiones de |la vena cava inferior
se logra por la rotacion visceral medial

d erec h d gura 7-40. La rotacion visceral derecha hacia 1a inea media se ut
1ar3 13 exposicion de la vena cava inttahenatics.




jura 7-41. Aislamiento vascular pélvico. A. Al inicio se coloca una
1za en la aorta, en la vena cava inferior y en los vasos iliacos externos
bos lados. B. Al continuar con [a diseccion, 1as pinzas se desplazan
gresivamente sobre la lesion vascular para limitar [a isquemia
ecesaria.

Control proximal de |la aorta infrarrenal
interrumpe la hemorragia arterial y evita la
isquemia esplacnica y renal; sin embargo,
las lesiones venosas no se controlan con el
pinzamiento aodrtico.

El taponamiento con una compresa de
laparotomia aplicada de manera directa
sobre el sitio de hemorragia por lo comun
logra la hemostasia suficiente para evitar la
hemorragia exsanguinante.

Si la hemostasia no es adecuada para
exponer la lesion en las porciones proximal
y distal del vaso sanguineo, pueden
colocarse compresas en forma estratégica a
cada lado de la lesidn, las cuales se ajustan
cuidadosamente para mejorar la
hemostasia.

Puede ser necesario el uso de otro método
para el aislamiento vascular pélvico para
controlar la hemorragia con el fin de lograr
una visualizacion adecuada de la lesion.



Figura 7-42. La arteria iliaca comun
derecha puede dividirse para exponer |3
bifurcacion de la vena cava inferior y |3

vena iliaca comun derecha

e La arteria iliaca comun derecha
dificulta la visualizacion de la
bifurcacion de las venas cava e iliaca
derecha; puede dividirse la arteria
iliaca para exponer las lesiones
venosas de esta area



* El control inicial de las lesiones vasculares se lleva a
cabo con la punta de los dedos, con la aplicaciéon de
presion directa suficiente para interrumpir la
hemorragia.

’ :  La diseccion cortante con tijeras finas define la lesidn
Tec NICAS d e y permite la movilizacion de longitud suficiente en
sentidos proximal y distal para el control de Ia

repad racion hemorragia.

* Se inyecta solucién salina con heparina (50 Ul/ml) en
vasCu ‘a r los extremos proximal y distal del vaso lesionado para
evitar la formacion de coagulos pequenos en los
sitios de exposicion de la intima y de la media. Los '
bordes de la lesién deben desbridarse en forma
juiciosa con diseccion cortante /

> 4




Se realizan estudios de imagen en una a dos semanas después de |a lesion para
confirmar la cicatrizacion.

El tipo de reparacion quirurgica para la lesion vascular se basa en la extension y
ubicacion de la lesion.

Se prefiere la reparacion lateral con material de sutura para las lesiones arteriales con
pérdida minima de tejido.

Se realizan anastomosis terminoterminales primarias si el vaso puede repararse sin
tension

Los defectos arteriales de 1 a 2 cm a menudo pueden estructurarse mediante la
movilizacion de los extremos lesionados del vaso después de la ligadura de ramas de
pequeno calibre.



Figura 7-43. Las arterias de pequeno calibre se reparan con
anastomosis terminoterminal y estan propensas a estenosis. Este
problema puede reducirse al minimo al incrementar el tamano de la
anastomosis mediante la creacion de un bisel en los extremaos del vaso

* Con el fin de evitar
estenosis posoperatoria,
en particular en arterias
de pequeno calibre, debe
utilizarse el biselado de
forma que la anastomosis
finalizada sea un poco mas
grande en diametro que la
arteria original



Figura 7-44. La 1écnica de paracaidas es util para la colocacion precisa
de la linea posterior de sutura de una anastomaosis cuando el extremo
arterial se encuentra fijo y es necesario colocar un injerto de
interposicion. Debe mantenerse la traccion en ambos extremos del
material de sutura para evitar la pérdida de tension y la fuga de sangre. Se
colocan seis puntos antes de |a colocacion del injerto sobre |a arteria.

* Empleo de la técnica de paracaidas
para asegurar la colocacion precisa
de la linea de sutura posterior.

* Si se emplea esta técnica, debe
aplicarse traccion en ambos
extremos de la linea de sutura o
puede ocurrir fuga por el borde
posterior de la linea de sutura. Es
util una linea temporal de sutura de
180! en la cara posterior para
mantener la alineacion en casos de
anastomosis dificiles.



* Los injertos de interposicion se utilizan
cuando no puede llevarse a cabo la
anastomosis terminoterminal sin
tension, pese a la movilizacion.

* Para vasos sanguineos con diametro
CATETER INJERTO VASO SANGUINEO inferior a 6 mm debe utilizarse una vena
safena autogena de la region inguinal
contralateral porque los injertos con
politetrafluoroetileno (PTFE) con
diametros inferiores a 6 mm tienen una
tasa prohibitiva de trombosis.

* Una vez que se coloco el injerto se
INJERTO VASO SANG UINEO .cu.b.re con perltgneo 0 eplplgn antes de
iniciar el tratamiento definitivo de las
lesiones entéricas.




* Pueden emplearse procedimientos de
transposicion cuando una arteria tiene una
bifurcacion y uno de los vasos puede
ligarse con seguridad.

* Las lesiones de la arteria carotida interna
pueden tratarse mediante la movilizacion
de la cardtida externa adyacente, division
de la misma en un extremo distal al sitio
de la lesidon de la cardtida internay
realizacion de una anastomosis
terminoterminal entre la cardtida externa
y la porcion distal de la cardtida interna

Flgura 7-45. La transposicion de arteria carotida es un método eficaz
para el tratamiento de las lesiones de la arteria car6tida interna proximal.



* El muion proximal de la arteria cardtida interna se sutura, con gran cuidado para
evitar la formacion de un saco ciego donde podrian formarse coagulos. Las
lesiones de las arterias iliacas comun y externa pueden tratarse en forma similar
en tanto se mantenga el flujo de al menos una arteriailiaca interna

Filgura 7-46. Pueden utilizarse
procadimientos de transposicion para
lesiones de 13 arterla lliaca 3 fin de
eliminar o gilerna de colocar un injerto
de Interposicion de politetrafiuoroett
Iend en presencia de contaminacion
con material intestinal. A, Transposicion
de la artenia iliaca comun derecha hacia
13 arteria llaca comun quierda

B. Transposicion de 1a arteria lliaca
interna izquierda a la arteria iliaca
comun derecha. C. Transposicion de |a
arteria fiaca interna derecha a la anerla
lllaca externa derecha
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e Controlar la hemorragia quirurgica y limitar
la contaminacion gastrointestinal.

* Las técnicas quirurgicas utilizan medidas
temporales, con reparacion definitiva tardia
de las lesiones una vez que el paciente se
encuentra en mejores condiciones
fisiologicas.

* El control de la hemorragia quirurgica esde
la mayor importancia durante la DCS, porque -
previene la isquemia.



Figura 7-48. A. Se utiliza un globo intrahepatico para controlar la hemorragia por lesiones penetrantes transhepaticas mediante 1a colocacion de un
catéter de goma en el interior de un dren de Penrose de 2.5 cm; ambos extremos del dren de Penrose se ligan. B. Una vez colocado sobre el trayecto de
I3 lesion, se infla el globo con solucion salina hasta que cesa la hemorragia. €. Puede utilizarse un catéter de Foley con globo de 30 ml para detener Ia
hemorragia de laceraciones hepaticas profundas

* Las heridas por proyectil de arma de fuego que atraviesan el
higado se controlan mejor con taponamiento con catéter, en
tanto que las laceraciones profundas pueden controlarse
con colocacion de catéter de Foley inflado colocado
profundo en el trayecto de la lesion



Para que requieren DCS existen varias opciones.
Las lesiones pulmonares periféricas sangrantes
pueden tratarse con reseccion en cuia con
grapadora de anastomosis gastrointestinal (GIA,
gastrointestinal anastomosis).

En lesiones penetrantes se realiza
“destechamiento” pulmonar para dividir el
parénquimalesiones toracicas

ira 7-49. El‘destechamiento’ pulmonar divide el parénquima
nonar utilizando una grapadora para reseccion/anastomosis (TA) o
stomosis gastrointestinal (GIA). El trayecto abierto permite el acceso
cto al vaso o bronquio lesionado para su ligadura individual.



* Los vasos y bronquios se ligan con polidioxanona (PDS, polidioxanone)
calibre 3-0 y se deja el trayecto abierto. Los pacientes con lesiones mas
proximales pueden necesitar neumectomia pulmonar o neumonectomia
para controlar la hemorragia.

* Las lesiones cardiacas pueden controlarse en forma transitoria con sutura de
polipropileno 3-0, en surgete continuo o con grapas para piel. Si esta técnica
no controla la hemorragia en forma definitiva, debe realizarse la reparacion
de la lesion con la colocacion de material para refuerzo de tejido.

* Un segundo componente de importancia de DCS es limitar |la contaminacion
entérica.

* Las lesiones pequenas del tubo digestivo (estdmago, duodeno, intestino
delgado y colon) pueden controlarse con surgete continuo anclado con
polipropileno no absorbible calibre 2-0.



* Para las lesiones pancreaticas, sin importar su
ubicacion, se realiza taponamiento y se valora la
integridad del conducto después de la colocacion
de las compresas.

* Originalmente esto se llevaba a cabo con pinza de
Backhaus (también llamadas erinas o pinzas de
campo) para aproximar la piel; sin embargo el
edema intestinal a menudo producia sindrome
compartimental abdominal tardio.

* El cierre temporal del abdomen se lleva a cabo
utilizando un apodsito quirurgico impregnado con
antimicrobianos




* En esta técnica, el intestino se cubre
con un campo estéril fenestrado
subaponeurotico y se colocan dos
drenes de Jackson-Pratt sobre los
bordes aponeurdticos; mas tarde
esto se cubre con un apdésito
guirurgico con antimicrobiano, lo que f
permite la opcion cerrada para
controlar la salida de liquido de
ascitis relacionada con la reperfusion |
al tiempo que se proporciona espacio
adecuado para la expansion
intestinal con el fin de evitar el
sindrome compartimental abdominal




* Durante la etapa inicial de DCS, el campo
estéril subaponeurotico no se cubre con
una compresa de color azul de forma que
pueda valorarse el estado del intestino y
se controle la hemorragia. El paciente
regresa a la sala de operacionesen 12 a 24
h, segun se haya planificado, una vez que
el paciente mejore clinicamente, lo que se
hace evidente por normotermia,
normalizacion de las pruebas de
coagulacion y correccion de la acidosis




TRATAMIENTO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS Y CONSIDERACIONES
POSOPERATORIAS

L
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Reanimacion

después de la
lesion




« durante la reanimaciéon del estado de choque en
términos generales se acepta una concentracion de
hemoglobina >10 g/100 ml con el fin de optimizar el
suministro de oxigeno.

« Después de las primeras 24 h de reanimacion, el uso
juicioso de la transfusion con concentraciones de
hemoglobina por debajo de 7 g/100 ml en pacientes con
euvolemia, limita los efectos adversos inflamatorios de
los eritrocitos almacenados.

« La reanimacion de pacientes con traumatismos grav
puede requerir cantidades poco comunes de solucio
cristaloides para reanimacion.



En ocasiones se administran volumenes de hasta 10 L
durante las 6 a 12 h iniciales para lograr una precarga
adecuada.

la administracion éptima de cristaloides es un aspecto
dificil de la atencion temprana

La vigilancia con penetracion corporal con el empleo de
catéteres en la arteria pulmonar es tema de controversia,
pero puede ser un método auxiliar critico en pacientes
con multiples lesiones que requieren apoyo inotropic
avanzado.




« vigilancia minuto a minuto del paciente, al tiempo que
proporcionan informacion adicional respecto al estado
del volumen circulante, funcion cardiaca, tono vascular
periférico y de la respuesta metabdlica a la lesidn, con lo
que se permiten las intervenciones terapéuticas
apropiadas.

« Los objetivos terapéuticos para la reanimacion son
obtener cifras de mas de 500 ml por min/m2 para el
indice de suministro de oxigeno y de mas de 3.
L/min/m2 para el indice cardiaco. Los catéteres
arteria pulmonar también permiten vigilar la respues
los farmacos vasoactivos. >



« La noradrenalina farmaco preferido para pacientes con
baja resistencia vascular sistémica que son incapaces de
conservar la presion arterial media en mas de 60 mmHg vy
los individuos con elementos de disfuncion miocardica
requieren de la administracion de apoyo inotropico.

« Son obligadas la reanimacion temprana o6ptima y la
determinacion de los pacientes que pueden someterse a
diagnostico definitivo y quiénes de ellos pueden ser
llevados nuevamente a la sala de operaciones despug
de la cirugia inicial de control de daios.



« Las secuelas adversas de la reanimacion excesiva con
soluciones cristaloides incluyen incremento de la presion
intracraneal, edema pulmonar y edema intraabdominal
visceral y retroperitoneal con el consecuente sindrome
compartimental abdominal.

o La administracion de bicarbonato exégeno se administra
para mejorar la funcidén cardiovascular y la respuesta a
los farmacos vasoactivos si el pH sérico se encuentra por
debajo de 7.2



Sindrome

compartimental
intraabdominal




« se clasifica como hipertension intraabdominal por lesion
intraabdominal (primaria) o por reperfusion esplacnica
después de reanimacion intensiva (secundaria).

« Sindrome compartimental abdominal secundario puede
ser consecuencia de cualquier trastorno que requiere
reanimacion intensiva con soluciones cristaloides, lo que
incluye traumatismo toracico, de las extremidades o
incluso después de un evento infeccioso.



se obtiene con la medicion de la presion intraperitoneal.
La técnica mas comun es medir la presion vesical del
paciente. Se introducen 50 ml de solucion salina a la
vejiga mediante una sonda de Foley en el acceso para
inflar el globo al tiempo que se piensa la via principal de
dicho catéter, se coloca un mandmetro de agua y una
llave de tres vias al nivel de la sinfisis del pubis.



el sindrome compartimental intraabdominal se define
como el incremento de la presion en el interior de la
cavidad abdominal y con frecuencia se hace evidente por
manifestaciones de érgano terminal como disminucion
de la diuresis, incremento de las presiones pulmonares
durante la inspiracion, disminucion de la precarga
cardiaca e incremento de la poscarga.

Lesion primaria debe mantenerse un alto indice de
sospecha diagnostica del sindrome.



La descompresion de urgencia se lleva a cabo cuando la
hipertensién intraabdominal alcanza niveles en los cuales
ocurre disfuncion de organos terminales.

La descompresion se realiza por medios quirurgicos ya
sea en la ICU si el paciente tiene inestabilidad
hemodinamica o bien en la sala de operaciones. La
laparotomia en la ICU se realiza con facilidad, evita el
transporte de un individuo con inestabilidad
hemodinamica y requiere poco equipo



Enpacientes con abundante liquido intraabdominal como
componente principal del sindrome compartimental
intraabdominal, mas que edema intestinal o
retroperitoneal, la descompresion puede llevarse a cabo
de manera eficaz con la colocacion de un dren
percutaneo.



Cuando es necesaria la descompresion quirurgica con
exposicion del contenido abdominal, se logra cubrir de
manera temporal el contenido con la colocacion de un
aposito quirurgico estéril colocado por debajo de Ia
aponeurosis, con dimensiones de 45x60 cm y la
aplicacion de un segundo campo quirurgico estéril con
antimicrobianos



o« Pese a tener un abdomen abierto, los individuos pueden
desarrollar sindrome compartimental abdominal
recurrente, lo que incrementa su morbilidad vy
mortalidad; por tanto, debe vigilarse la presion
intravesical cada 4 h; los incrementos significativos en |a
presion alertan al médico de la posibilidad de un nuevo
procedimiento de descompresion quirurgica.

« Después de la reanimacion y tratamiento de lesiones
especificas, el objetivo del equipo quirurgico es cerrar
abdomen tan pronto como sea posible.



Los injertos cutaneos de espesor parcial aplicados
directamente sobre el intestino expuesto fueron otra
opcion; se programa el retiro del injerto cutaneo nueve a
12 meses después de la operacion inicial, con reparacion
definitiva de la hernia mediante la separacion de los
componentes anatdmicos.

VAC en la herida que proporciona tension aponeurotica
constante, con regreso a la sala de operaciones cada 48 h
hasta que se completa el cierre



TRAUMATISMOS E

POBLACIONES
ESPECIALES




Pacientes embarazadas




Cardiovasculares
Incremento de la frecuencia cardiaca en 10 a 15 lpm
Disminucion de la resistencia vascular sistémica que ocasiona:
a) Aumento del volumen intravascular
b} Disminucion de la presion arterial durante los primeros dos trimestres del
embarazo
Pulmonares
Elevacion del diafragma
Incremento del volumen circulante
Incremento de la ventilacion por minuto
Disminucion de la capacidad funcional residual
HematopoySticos
Anemia relativa
Leucocitosis
Hipercoagulabilidad
a) Incremento de los factores de coagulacian VIL VI, B, X, X1
b) Disminucion de la actividad fibrinolftica
Ofros
Disminucion de la presicn del esfinter esofagico inferior
Incremento de las concentraciones de enzimas hepaticas
Alteracion de la contraccicn de la vesicula biliar
Disminucion de las concentraciones de albumina plasmatica
Disminucion de las concentraciones de nitrégeno ureico sanguineo v
creatinina
Hidronefrosis e hidrouréter




Cardiovasculares
Incremento de la frecuencia cardiaca en 10 a 15 lpm
Disminucion de la resistencia vascular sistémica que ocasiona:
a) Aumento del volumen intravascular
b} Disminucion de la presion arterial durante los primeros dos trimestres del
embarazo
Pulmonares
Elevacion del diafragma
Incremento del volumen circulante
Incremento de la ventilacion por minuto
Disminucion de la capacidad funcional residual
HematopoySticos
Anemia relativa
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Alteracion de la contraccicn de la vesicula biliar
Disminucion de las concentraciones de albumina plasmatica
Disminucion de las concentraciones de nitrégeno ureico sanguineo v
creatinina
Hidronefrosis e hidrouréter




CUADRO 7-13

Cardiovasculares
Incremento de Ia frecuencia cardiacaen 1023 15 Ipm
Disminucion de la resistencia vascular sistémica que ocasiona:
a) Aumento del volumen intravascular
b) Disminucion de la presion arterial durante los primeros dos trimestres del
embarazo
Pulmonares
Elevacion del diafragma
Incremento del volumen circulante
Incremento de la ventilacion por minuto
Disminucion de la capacidad funcional residual
Hematopoyéticos
Anemia relativa
Leucocitosis
Hipercoagulabilidad
a) Incremento de los factores de coagulacion VI, VI, IX, X, XI
b) Disminucion de la actividad fibrinolltica
Otros
Disminucion de Ia presion del esfinter esofagico inferior
Incremento de las concentraciones de enzimas hepaticas
Alteracion de Ia contraccion de la vesicula biliar
Disminucion de las concentraciones de albamina plasmatica
Disminucion de las concentraciones de nitrégeno ureico sanguineo y
creatinina
Hidronefrosis e hidrouréter




CUADRO 7-13

Cardiovasculares
Incremento de Ia frecuencia cardiacaen 1023 15 Ipm
Disminucion de la resistencia vascular sistémica que ocasiona:
a) Aumento del volumen intravascular
b) Disminucion de la presion arterial durante los primeros dos trimestres del
embarazo
Pulmonares
Elevacion del diafragma
Incremento del volumen circulante
Incremento de la ventilacion por minuto
Disminucion de la capacidad funcional residual
Hematopoyéticos
Anemia relativa
Leucocitosis
Hipercoagulabilidad
a) Incremento de los factores de coagulacion VI, VI, IX, X, XI
b) Disminucion de la actividad fibrinolltica
Otros
Disminucion de Ia presion del esfinter esofagico inferior
Incremento de las concentraciones de enzimas hepaticas
Alteracion de Ia contraccion de la vesicula biliar
Disminucion de las concentraciones de albamina plasmatica
Disminucion de las concentraciones de nitrégeno ureico sanguineo y
creatinina
Hidronefrosis e hidrouréter




Cardiovasculares
Incremento de Ia frecuencia cardiacaen 102 15 Ipm
Disminucion de la resistencia vascular sistémica que ocasiona:
a) Aumento del volumen intravascular
b) Disminucién de la presion arterial durante los primeros dos trimestres del
embarazo
Pulmonares
Elevacion del diafragma
Incremento del volumen circulante
Incremento de la ventilacion por minuto
Disminucion de la capacidad funcional residual
Hematopoyéticos
Anemia relativa
Leucocitosis
Hipercoagulabilidad
a) Incremento de los factores de coagulacion VI, VI, IX, X, XI
b) Disminucion de la actividad fibrinolitica
Otros
Disminucion de la presion del esfinter esofagico inferior
Incremento de las concentraciones de enzimas hepaticas
Alteracion de Ia contraccion de 1a vesicula biliar
Disminucion de las concentraciones de albumina plasmatica
Disminucion de las concentraciones de nitroégeno ureico sanguineo y
creatinina
Hidronefrosis e hidrouréter




o La administracion de oxigeno complementario

« Reanimacion intensiva con liquidos
« Colocacion del paciente en decubito lateral izquierdo
« Vvaloracion de la frecuencia cardiaca fetal

« vigilancia fetal con un tococardiografo



« una frecuencia cardiaca fetal por arriba de 160 es motivo
de preocupacion, en tanto que la bradicardia (frecuencia
inferior a 120) se considera sufrimiento fetal.

« La hemorragia vaginal puede indicar dilatacion cervical
temprana con trabajo de parto, desprendimiento de
placenta o placenta previa.

o preguntar a la paciente cuando se movio por primera vez
el bebe y si esta sintiendo actualmente los movimientos



« La ecografia del abdomen

« DPLenla mujer embarazada
« lesion por radiacion
« Proteccidon de la pelvis con un delantal de plomo

« fractura pelvica mayor



La muerte fetal puede estar relacionada con estado de
choque materno y lesion directa al Utero o a la cabeza
fetal.

El Utero gestante es un 6rgano grande y cualquier lesion
penetrante al abdomen puede producir lesion fetal, lo
que depende del trayecto y tamano del utero

Si el proyectil atraviesa el Utero y el feto es viable, debe
realizarse operacion cesarea.



Pacientes

geriatricos




VLR Efectos fisilogicos del envele

Cardiovasculares
Incremento de la prevalendia de cardiopatias
Depdsito de grasa en el miocardio que da origen a:
3} Pérdida progresiva de [a elasticidad |
b) Disminucion del volumen sistdlico, de la contraccion sistdlica y de la rela-
jacién diastalica |
Disminucion del gasto cardiaco en 0.5% por ano
Enfermedad ateroesclerdtica que limita |a respuesta cardiaca a la tensicn
Incremento en el riesga de isquemnia coronaria
Engrosamiento y calcificacion de las valvulas cardiacas, lo que ocasiona insufi-
ciencia valvular
Pulmonares
Disminucién de [a distensibilidad |
Pérdida progresiva del tamanio alveolar y de la superficie de intercambio
Retencion de aire y atelectasias
Intracraneales

Reducrion del volumen cerebral, que da origen a:
&) Incremento del riesgo de desgarro de las venas cerebrales con lesiones

|levies
b) Acumulacion de cantidades significativas de sangre antes de la aparicion
de sintomas
Senectud de los sentidos
Otros
Disminucién de la depuracion de creatinina en 80 a 90%
Ostaoporasis, con incremento en la susceptibilidad a fracturas




la vigilancia de los gases en sangre arterial identifica estado de
choque oculto

la mortalidad en pacientes con lesion cefalica grave es poco mas del
doble después de los 55 afios de edad.

la mayor parte de los centros traumatoldgicos recomiendan un
tratamiento inicial intensivo con revaloracion a intervalos de 72 h
para determinar la atencion subsiguiente.

Ademas de las enfermedades preexistentes y |la gravedad
lesiones, la aparicion de complicaciones modifica el ries
mortalidad.



Pacientes pediatricos




mas de 85% de los traumatismos en poblacion pediatrica
tienen mecanismo cerrado.

los ninos se lesionan con el doble de frecuencia en
comparacion con las ninas.

Las caidas son la causa mas comun de lesiones en
lactantes y preescolares.

ninos, los accidentes en bicicleta son la causa mas comun
de lesiones graves

en adolescentes predominan las lesiones relacionadas
con vehiculos motorizados



« preparacion de la sala de urgencias para la atencion de
pacientes pediatricos con traumatismo incluye contar
con equipo apropiado para la edad

« cinta pediatrica de Broselow

« encender las lamparas para incrementar la temperatura.



« Enninos la via respiratoria es mas pequeia

« Aumento del trabajo respiratorio
« Dificultad en la intubacion

« hoja de Miller



Es fundamental la ventilacion adecuada, porque el consumo de oxigeno
en lactantes y ninos pequenos es del doble en comparacion con los
adultos; puede desencadenarse hipoxia seguida de paro cardiaco.

las muertes prevenibles en ninos se relacionan con el tratamiento de |la
via respiratoria; por tanto, si no se puede lograr el control de ésta con el
método habitual con sonda endotraqueal, debe valorarse la colocacion
de una canula en la via respiratoria por medios quirurgicos. Egginos
mayores de 11 anos de edad se realiza la cricotiroidotomia ndar.




« puede realizarse traqueostomia

« Restablecimiento del volumen se basa en el peso del
nino. es apropiada la administracion de dos o tres dosis
de 20 ml/kg de soluciones cristaloides

« Valoracion ABC

« Realizar CT



Al igual que en adultos, se vigila la presion de perfusion
cerebral; la reanimacion apropiada es fundamental para
evitar lesion secundaria con hipoxia e hipovolemia.

Algunos datos indican que el cerebro de la poblacion
pediatrica se recupera de lesiones traumaticas mejor que
el de adultos, pero esta ventaja puede eliminarse si se
permite que ocurra hipotension.



el esqueleto del nifio no esta calcificado por completo y
es mas flexible. Puede ocurrir dafo significativo a
organos internos sin fracturas oseas evidentes.

El neumotdrax se trata de manera similar en la poblacién
pediatrica; los pacientes asintomaticos con neumotorax
<15% son hospitalizados para observacion, en tanto que
aquellos con neumotoérax de mas de 15% o que necesitan
ventilacion con presion positiva deben someterse a
descompresion con sonda de toracostomia.



La presencia de hemotdrax en este grupo de edad puede
ser en especial problematica, porque el torax del nino
puede contener la totalidad de su volumen sanguineo
circulante. Si el gasto inicial en la sonda de toracostomia
es de mas de 20% del volumen sanguineo del paciente
(80 ml/kg) o si el gasto es de 1 a 2 ml/kg/h en forma
persistente, debe valorarse la realizacion de
toracostomia.



Un nino que sufre un traumatismo en el epigastrio: debe valorarse en busca de
hematoma duodenal o lesidén pancreatica.

colisiones en vehiculo motorizado en las que el paciente utilizaba cinturon de
seguridad: contusion de la pared abdominal, perforacion de intestino delgado, lesion
por flexion-traccion de la columna lumbar, rotura diafragmatica y en ocasiones
diseccion de |la aorta abdominal.

Si el paciente muestra deterioro clinico o labilidad hemodinamica, tiene lesion de
viscera hueca o necesita mas de 40 ml/kg de concentrado de eritrocitos, no es una
opcion el tratamiento no quirdrgico. Las tasas de éxito del tratamigg@o conservador
se acercan a 95%, con una tasa de transfusion asociada de 10 a . Las tasas de
transfusion sanguinea son significativamente mas bajas en paci@ates tratados por
medios no quirdrgicos en comparacion con aqguellos sometid intervencion
quirdrgica (13% en comparacion con 44%).




