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TCE = Traumatismo craneoencefalico.
PAS = Presion arterial sistdlica.

Sa0, = Saturacion arterial de oxigeno.
GC = Grados centigrados

PANI = Presion arterial no invasiva
EKG = Electrocardiograma

BDZ = Benzodiacepinas

ISR = Induccidn de secuencia rapida
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INTRODUCCION

RESUMEN

El manejo anestésico afecta directamente en la evolucién del paciente durante
la resucitacion dentro del quiréfano, influenciando directamente en la mortalidad
y morbilidad. Se ha demostrado que recibir atencion en centros hospitalarios de
trauma nivel | disminuye el riesgo de muerte en pacientes lesionados en un 25%
comparado con un centro no traumatolégico. El presente trabajo presenta una lista
de verificacion para el paciente con trauma y cirugia de urgencia, en un intento
de ayudar al anestesiélogo y al equipo quirdrgico a no olvidar pasos esenciales
en momentos de estrés, adaptandose a cada centro hospitalario de acuerdo con
protocolos y recursos propios de cada institucion, ya que son, evidentemente,
recomendaciones basadas en prevenir la conocida y temida triada de la muerte,
asi como las multiples complicaciones tardias, que se pudieran presentar.

Palabras clave: Lista de verificacion, anestesia en trauma, triada de la muerte.
SUMMARY

Anesthetic management directly affects the evolution of the patient during
resuscitation within the operating room, directly influencing mortality and
morbidity. It has been shown that receiving hospital care in trauma level
| reduces the risk of death in injured patients by 25% compared to a non-
traumatological center. The present work presents a checklist for the patient
with trauma and emergency surgery, in an attempt to help the anesthesiologist
and the surgical team not to forget essential steps in times of stress, adapting to
each hospital according to protocols and resources own of each institution, since
they are, evidently, recommendations based on preventing the well-known and
feared triad of death, as well as the multiple late complications, that could arise.

Key words: Check list, anesthesia in trauma, triad of death.

troncales, infraestructura adecuada, recursos docentes, etc.)
que aseguren la ensefianza completa del plan de estudios

En México, la residencia de la especialidad de Anestesiolo- de la universidad que avale dicha especialidad, ademds, se
gia cuenta con tres afios de adiestramiento. Los hospitales  permite la continua especializacion estableciendo convenios
sede de dicha residencia suelen ser hospitales de segundo y  interinstitucionales que permitan complementar los objetivos
tercer nivel que deben cumplir ciertos requisitos (servicios —del programa a través de rotaciones externas'!).
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En Estados Unidos, estudios han demostrado que re-
cibir atencién en centros hospitalarios de trauma nivel |
disminuye el riesgo de muerte en pacientes lesionados en
un 25% comparado con un centro no traumatolégico. El
centro traumatolégico tiene como responsabilidad cumplir
con criterios de investigacion, educacién y actividades de
enseflanza, y el Servicio de Anestesiologia debe contribuir
a estas metas para cumplir con estos requisitos. Se sabe de
la importancia de la anestesiologia, ya que nuestro manejo
y cuidado perioperatorio afecta directamente a pacientes
criticos durante la resucitacion, influenciando directamente
en la morbilidad y la mortalidad. Se predice que el trauma
se convertird en el tercer mayor contribuyente de la carga
global de muertes en 2020. La intervencién de los aneste-
sidlogos traumatoldgicos quizé tenga un impacto sustancial
en la mortalidad y morbilidad en un futuro. Por lo que la
presencia de un anestesi6logo como un lider del equipo
traumatoldgico es una obligacién profesional necesaria en
la especialidad de anestesiologia. Los sistemas de trauma
estandarizados en los centros de traumatologia con equipos
multidisciplinarios se han convertido en una entidad bien
reconocida en el manejo de pacientes con lesion traumatica.
La omnipresencia del trauma y su impacto a nivel global
demanda especial atencién en la Sociedad Americana de
Anestesiologia y a la especialidad como tal; junto con otras
especialidades, pueden seguir mitigando la carga de lesiones
traumaticas en los pacientes individuales y en la sociedad
en general®.

En la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Traumatologia «Dr. Victorio de la Fuente Narvidez», IMSS se
reciben al afio aproximadamente entre 50 a 70 médicos rotantes
tanto de hospitales IMSS, como de otras instituciones y estados
del pafs, los cuales permanecen en adiestramiento durante uno
o dos meses; sin embargo, la mayoria de éstos piensa que es
insuficiente el tiempo para tener la experiencia necesaria para
atender a este tipo de pacientes. Estadisticamente, los pacientes
con eventos traumdticos se vuelven cada vez mas frecuentes,
por lo que, al final de la especialidad, un anestesidlogo, ya sea
en el &mbito urbano o rural, tendrd que enfrentarse con lesio-
nes traumdticas de diversa indole, ya que el trauma es ubicuo.
Pacientes con quemaduras, accidentes con maquinaria agricola,
accidentes con maquinaria industrial, accidentes automovilis-
ticos, entre muchos otros, son y seguirdn siendo pacientes que
muy probablemente recibirdn atencién quirdrgico-anestésica.

Las listas de verificacién han demostrado ser efectivas
para no olvidar pasos importantes. Su objetivo es ayudar
a no olvidar pasos criticos, principalmente durante situa-
ciones de emergencia y eventos que implican estrés, ya
que olvidar alguno de esos pasos puede ser mortal. Asi
como al volar un avién se realiza una lista de verificacién
antes de despegar, una lista de verificacion en anestesia en
trauma nos ayudard a preparar nuestro entorno de trabajo,

ya sea para la etapa de resucitacidén y/o prepararnos para
un evento quirtrgico®.

ANTECEDENTES

Tobin y colaboradores han propuesto una lista de verificacién
cuya meta no es definir una lista definitiva, sino dar pie a que se
note la necesidad de que cada centro hospitalario tenga una, to-
mando en cuenta la propia metodologia para trabajar, asi como los
recursos humanos y materiales con los que cuente cada hospital.

La lista de verificacion se divide en diferentes momentos,
antes de la llegada del paciente, ya cuando el paciente ha lle-
gado a la sala de operaciones, el momento de la induccién, la
fase de resucitacion dentro del quiréfano, y al final, preparar
al paciente para traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos.
Todos estos pasos son evidentemente recomendaciones basa-
das principalmente en prevenir la conocida y temida triada de
la muerte, asi como las multiples complicaciones tardias, que
se pudieran presentar, como insuficiencia renal aguda, sepsis,
sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.

Lista de verificacion. Anestesia de urgencia
y traumatologia

Antes de la llegada del paciente:

* Temperatura del quir6éfano 25 °C o mas

e Calentador de fluidos intravenosos

e Revisién de miquina de anestesia

* Equipo de via aérea

e Medicamentos de emergencia

* Banco de Sangre (protocolo de transfusién masiva).

El paciente lleg6:

* Identificacion del paciente. ;Urgencia/Trauma?

* Envio de muestras de sangre; tipaje de grupo sanguineo
ABO y Rh. Pruebas cruzadas

» Verificar acceso intravenoso permeable

e Monitores: PANI, EKG, oximetria

* Ciryjano: lavado y vestido

* Preoxigenacion.

Induccién de secuencia rapida:

* Hipndtico: ketamina/propofol/etomidato

* Relajante: succinilcolina/rocuronio

e Intubacién: capnografia

* Colocacién de sonda nasogéstrica

e Cirujano —» INICIA

* Mantenimiento anestésico: halogenados y/o BDZ + hip-
néticos; considerar ATIV
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* Colocar via periférica adicional
* Ventilacion de flujos bajos (VT 6-8 mL/kg).

Resucitacion/mantenimiento:

* Enviar laboratorios de base

* Monitorizacién continua de la presion arterial media

e Gasto urinario 0.5-1 mL/kg/h

e Considerar transfusiéon de PFC: CE

* Si> 3 h de cirugia considerar: dcido tranexdmico 1 g en
10 minutos —» 1 g para 8 horas. Cloruro de calcio 1 g.
Hidrocortisona 100 mg. Vasopresina 5-10 UI

* Administrar antibiético apropiado

* SiTCE: PAS < 90-100 mmHg, SaO, < 90%

Terapia intensiva

» ;Tienen cama disponible? Llamar por teléfono
e Continuar ventilacioén de flujos bajos (VT 6-8 mL/kg)

Preparacion de la sala antes de la llegada del paciente
Hipotermia

Es uno de los componentes del ciclo que conduce a la muerte
en los pacientes traumaticos, y quizd el que en menor medida
abordamos y/o corregimos. La hipotermia interfiere con la
accién de anticuerpos y células de defensa del organismo™,
por lo que se sugiere la utilizacién de multiples aditamentos,
ya sea uno o varios, los cuales permitan al paciente conservar
una temperatura mayor de 35 °C, siendo lo ideal para prevenir
complicaciones. Todo esto, teniendo en cuenta insumos y
recuerdos de cada hospital. Las recomendaciones son: man-
tener la sala de quir6fano a una temperatura de 25 °C o mas,
contar con un sistema de aire forzado, calentador de fluidos
intravenosos y sabanas térmicas.

El chequeo de rutina de la estacion de anestesia, asf como
tener disponible el equipo de via aérea estdndar y de via aérea
dificil, no debe ser pasado por alto.

Protocolo de transfusién masiva

La transfusiéon masiva se define cuando se reemplaza todo
el volumen sanguineo del paciente, o transfusién de 10 o
mas unidades de células rojas en 24 horas. El protocolo de
transfusion masiva es un término que se utiliza para activar el
envio de productos celulares compatibles en proporciones de
1:1 en situaciones de emergencia que debe tomar no méis de
cinco minutos por parte de Banco de Sangre de cada unidad
hospitalaria®.

Los protocolos se instituyen en cada unidad hospitalaria
segun sus recursos, en algunas bibliografias se habla de tener

disponibles incluso seis unidades O negativos como inicio,
mientras se verifica el grupo y Rh del paciente, y asi verificar
compatibilidad; sin embargo, no todos los bancos de sangre
tienen esa alta disponibilidad, por lo que lo mds importante,
incluso més que el nimero de unidades de componentes san-
guineos, es la comunicacion que se mantiene entre servicios
de atencidn (urgencias, quiréfano) con el Banco de Sangre y el
protocolo de entrega de los mismos componentes en un tiempo
mads corto que cuando no se encuentra activado el protocolo.

Cuando el paciente llega al quiréfano

Tanto el equipo quirdrgico como el anestesidlogo deben ser
notificados en cuanto un paciente de urgencias o trauméatico
serd intervenido. En cuanto se notifique, el anestesi6logo
debe estar informado y de preferencia, involucrado en la
evaluacion, asi como en el manejo inicial.

Es indispensable que el paciente se encuentre con una via
periférica, canalizada a través de una vena de grueso calibre,
de preferencia con catéter 14 (velocidad de flujo arriba de 300
mL/min) o 16 (velocidad de flujo 200 mL/min) Gauge. En
este tipo de emergencias, la colocacién de un catéter central
no debe retrasar el manejo quiridrgico, ya que ofrece flujos
més pequefios(©.

Para la monitorizacion se requiere inicio, oximetria, pulso,
electrocardiograma y presion arterial no invasiva. Y en cuanto
sea posible colocar una linea arterial, para toma de presién
arterial invasiva y muestras de sangre arterial para andlisis de
gases arteriales. Aligual que el catéter central, 1a toma de la linea
arterial no debe retrasar el manejo quirtirgico. Actualmente, se
cuentan con técnicas de monitoreo hemodindmico minimamente
invasivo para guiar la administraciéon de volumen, por lo que
pueden ser guias confiables para evaluar los objetivos de la
reanimacion, tales como el sistema de termodilucién/analisis de
contorno de pulso (sistema PiCOOQ), el sistema de litiodilucién
transpulmonar (sistema LiDCO Plus), el andlisis del contorno del
pulso arterial (FloTrac/Vigileo), entre muchos otros, limitdndose
su uso a la existencia en cada unidad hospitalaria?.

Se debe indicar al equipo quirdrgico que prepare y vista
al paciente desde el momento de su llegada al quir6fano. La
identificacion de la inestabilidad hemodindmica corre a cargo
del anestesidlogo, al tiempo que ya se estin empezando a
realizar los procedimientos necesarios.

Induccién

La induccién de secuencia rdpida es el método recomenda-
do para facilitar la intubacién orotraqueal de emergencia en
pacientes traumatizados. El objetivo general de la induccién
de secuencia rdpida (ISR) es proporcionar rapidamente con-
diciones de la intubacién traqueal, disminuyendo el riesgo de
aspiracion. En pacientes traumatizados, el objetivo secundario
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es evitar los efectos farmacoldgicos y trastornos fisioldgicos
que pudieran exacerbar la lesion cerebral y/o la hemorragia,
como la hipoxia, hipotensioén, aumento de la presion arterial y
de la presi6n intracraneal®.

Una técnica de induccién ideal debe proporcionar rapida-
mente unas condiciones ptimas de intubacién, permitiendo
una alta tasa de éxito de intubacion al primer intento, ate-
nuando con fiabilidad los cambios hemodindmico excesivos
en todos los pacientes que requieren el procedimiento. Los
agentes para la induccién de secuencia rdpida utilizados de-
berfan tener un amplio margen de seguridad y su titulacién
seria sencilla. Ademds, los agentes ideales no requeririan
dilucién, reconstitucién o refrigeracion, y tendria efectos
secundarios minimos®.

Contamos con diferentes inductores que cuentan con di-
versas caracteristicas; conocerlas y usarlas en beneficio del
paciente es la clave del éxito.

Ketamina

Antagonista del receptor N-metil-D-aspartato, es un inductor
con propiedades hipnéticas y analgésicas, que mantiene los
reflejos de la via aérea y la presion arterial media. Se cree
que dicho efecto en la presion arterial podria elevar la presién
intracraneal del paciente con TCE; sin embargo, en los ulti-
mos afos se ha visto un efecto neuroprotector en este tipo de
pacientes, al mantener la presién de perfusion y al inhibir la
liberacién de glutamato, el cual es neurotéxico'?,

Propofol

Agonista del receptor gamma-aminobutirico. En paciente
hipovolémico puede producir hipotension, por lo cual se
recomienda su uso con discrecidn y en dosis reducidas.

Etomidato

Agonista del receptor Gamma-aminobutirico. Permite una
estabilidad hemodindmica mayor que con el propofol; sin
embargo, puede inhibir la 11-beta y 17-alfa-hidroxilasa, con
supresion del eje hipotdlamo-pituitaria-adrenal, con aumento de
estancia hospitalaria, tiempo de ventilacion mecédnica y uso de
vasopresores'! . En algunos estudios los niveles disminuidos de
cortisol después de una sola dosis de etomidato no mostraron
aumento de la mortalidad'?, por lo que en el &mbito prehospi-
talario ha sido el mayormente utilizado en pacientes con choque
hipovolémico, ya que es el que causa menos hipotension.

Succinilcolina

El relajante despolarizante que por su corto tiempo de
latencia es el ideal en situaciones de emergencia (30-

45 segundos). Contraindicado en la fase aguda de las
quemaduras (primeras 24 horas) asi como en sospecha
de rabdomidlisis y lesion renal aguda por el riesgo de
hiperpotasemia.

Rocuronio

Relajante muscular no despolarizante que a dosis de 0.9-1.2
mg/kg produce condiciones dptimas para intubacién en 60-
90 segundos. Probablemente el mds indicado en todos los
pacientes traumadticos, ya que, aunque su tiempo de accion es
prolongado, en este tipo de pacientes no se espera despertarlos
en un tiempo corto.

Estabilizacion de columna cervical

En todo paciente traumdtico debe sospecharse lesién de co-
lumna cervical, hasta demostrarse lo contrario. Una técnica
de intubacién con estabilizacién a dos manos, con uso de
laringoscopio con hoja Machintosh suele ser suficiente en la
mayoria de los casos de intubacién exitosa; sin embargo, es
imperativo tener disponible un carro de via aérea dificil, asi
como disponibilidad de personal calificado para realizar una
via aérea quirdrgica de emergencia.

Una vez verificados los campos pulmonares y la capno-
grafia en el monitor, se debe comunicar al cirujano para que
inicie el procedimiento.

Se colocard una sonda orogdstrica para descompresion
de la cavidad géstrica, a menos que exista contraindicacién
(sospecha de lesion esofdgica o géastrica).

Mantenimiento anestésico.

Abrir el dial del halogenado, o considerar anestesia total
intravenosa.

Resucitacion

En caso de que el paciente ingrese a quir6fano sin resul-
tados de laboratorio, tomar muestra y solicitar estudios de
laboratorio de base, tales como biometria hemética, quimica
sanguinea, perfil de coagulacion, gasometria arterial. El
déficit de base, asi como el lactato son variables que facil-
mente se pueden obtener para guiar nuestra resucitacion en
el paciente critico!!319),

De manera inicial y durante los procedimientos, la moni-
torizacién de la presion arterial media es un pardmetro que
guiard el tratamiento con liquidos, nos dictard la respuesta
del paciente a nuestra reanimacién hidrica; sin embargo, el
mantener una resucitacion hipotensiva sigue en debate y atin
no se llega a un consenso, asi como una PAM como meta en
todo paciente también es motivo de debate. En este tipo de
pacientes la resucitacién debe guiarse por multiples objeti-
vos, como el gasto urinario, cifras de lactato, etc. Se sugiere
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mantener la PAM por encima de 60 mmHg, y en pacientes
con TCE una PAM de 100 mmHg.

En cuanto a la transfusion de productos sanguineos, se su-
giere transfusién prematura de PFC, sobre todo si la necesidad
de soluciones cristaloides es elevada. Se sugiere transfundir
componentes sanguineos en relacion 1:1:1 de plasma fresco
congelado: concentrado eritrocitario: plaquetas(>,

Acido tranexdmico

Es un derivado de lisina sintética que se une a los sitios de
lisina inhibiendo la fibrindlisis, reduce la necesidad de transfu-
sion hasta tres veces, disminuyendo la mortalidad en pacientes
con hemorragia. Su mayor efecto se obtiene si se administra
dentro de las primeras tres horas después de la lesion. La dosis
es de 1 g en 100 mL de solucién salina al 0.9% IV, durante
10 minutos, seguido por 1 g en 100 mL 0.9%.
Infusién de solucién salina IV durante ocho horas(®),

Cloruro de calcio

Es importante la reposicion de calcio, ya que el citrato que
se usa como conservador de los componentes sanguineos, 1o
disminuye. Esto puede contribuir a la hipotension.

Hidrocortisona

La insuficiencia adrenal relacionada con el trauma se en-
cuentra bien descrita, ocasionando hipotension y respuesta
inflamatoria sistémica. Se ha sugerido que la hidrocortisona
atenda la abrumadora respuesta inflamatoria sin inmunosupre-
sidn, restaura una respuesta inmune adecuada a la infeccion,
aumenta el volumen sanguineo, aumenta el tono vascular,
mejora reactividad endotelial a los vasopresores, y reduce el
tiempo de recuperacién del estado de choque”.

Vasopresina

Hormona endégena crucial para mantener el tono vascular. Es
eficaz a dosis muy bajas en la mejora de la presion arterial de
los pacientes con shock vasodilatador (hemorrigico) en el que
los niveles de vasopresina son bastante bajos. Se recomienda
a dosis de 4-10 UT!®),

Antibioticos

Se recomiendan cefalosporinas de primera generacion de
inicio, para combatir habitantes normales de la piel Gram-
positivos. En caso de contaminacién por lesion gastrointes-
tinal, cefalosporinas de segunda generacién para combatir
Gram-negativos.

Terapia intensiva

Es importante mantener una buena comunicacién con el Ser-
vicio de Terapia Intensiva, en el momento en que el procedi-
miento quirdrgico haya finalizado, tener una cama disponible
para continuar con el manejo del paciente.

CONCLUSIONES

Existen multiples desafios y puntos interesantes a evaluar
en la atencion de los pacientes que sufren traumatismos. En
los hospitales donde se manejan estos pacientes es necesario
implementar protocolos de manejo.

Una lista de verificacion puede ser una herramienta util
para el manejo del anestesi6logo en situaciones de urgencia,
asi como puede permitir al centro hospitalario evaluar puntos
criticos en su manejo, los tiempos de respuesta de los mul-
tiples servicios involucrados en su manejo como urgencias,
quiréfano y auxiliares como laboratorio y banco de sangre.
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