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El manejo de un paciente politraumatizado involucra la presencia de un equipo
humano médico multidisciplinario y un ambiente clinico-quirdrgico de dotacion
adecuada. Ambos, constituyen la garantia minima del politraumatizado. Los
esfuerzos de un solo hombre ante este tipo de paciente, suele resultar frecuen-
temente infructuoso. |

El equipo humano multidisciplinario requiere la presencia (2-10), entre otros
del cirujano general, traumatélogo. cirujano de térax, urbdlogos, de neurocirujanos,
anestesidlogos, internistas, especialistas en cuidados intensivos. etc.

La dotacién instrumental, radioldgica, quirtirgica, de laboratorio y farmaco-
légica forman la otra parte del binomio indispensable para este tipo de
enfermo (10).

La actitud del neurocirujano ante un traumatizado multiple no puede ser
estereotipada, ni regirse por normas rigidas, debido a las complejas y multiples
combinaciones que presenta el cuadro clinico del politraumatizado. Sin embargo,
por principio general, tal cuadro clinico complejo debe ser jerarquizado, en
términos, los mas simples posibles, para deducir una correcta conducta

terapéutica.
Asi, la mayoria estd de acuerdo en la siguiente jerarquia preliminar:
1.—Trastornos respiratorios. |
2.—Shock.
3.—Hemorragia.

4. —Infeccion.

* Profesor Asociado de Clinica Neurolégica de a U.C.V. Adjunto a la Seccion de Neuro-
cirugia del Hospital Universitario de Caracas v del Servicio de Neurocirugia del Hospital
J. M. de Los Rios y Centro Médico. M. T. S. V. N. C., F. A. C. §.
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Es de aclarar enfaticamente, que la jerarquizacion u ordenamiento de priori-
dades, no involucra una sucesion en la conducta, sino como puede inferirse
facilmente, simultaneidad en el tratamiento, segin la gravedad de la situacidn.

Segun la jerarquizacion, por ejemplo, los trastornos respiratorios prove-
nientes de traumas tordcicos, neumotdrax traumas maxilofaciales, involucran
una atencion inmediata. Upa hemorragia puede ser tratada sucesiva o simul-
taneamente, segin la situacion, recordando que la mejor sangre es la propia
del paciente y la mejor forma de lograrlo es deteniendo la hemorrégia.

vy v
i

Son requisitos ineludibles ante el politraumatizado los siguientes:
1.—LA CELERIDAD o prontitud de realizacién de primer examen de ingreso ¥

su registro como LINEA de BASE o de linea de partida.

El factor TIEMPO, es un factor relevante en el politraumatizado.

2.—La siempre insuficiente valoracion de la necesidad de realizar un EXAMEN
COMPLETO.

3.—La necesidad de realizacion de EXAMENES REPETIDOS 2 cortos intervalos
al comienzo y luego, segin la evolucién a intervalos mayores.

Ya se conoce los desastres terapéuticos, de una conducta que se derivan
en el no cumplimiento de estos simples principios; asi una desigualdad pupilar
registrada en un paciente tardiamente por negligencia de un primer examen,
pueden llevar a wuna interpretacion de compresién encefdlica y someter al
paciente a examenes, como angiografia y trepanaciones exploradoras, agregando
nuevos traumas a la ya precaria situacion del enfermo, cuando un examen
inicial pudo orientar tal desiqualdad pupilar a un simple trauma del Il par ¥
evitar nuevas situaciones comprometedoras.

lgualmente, la negligencia en los controles sucesivos es desastrosa como
sucede en los sindromes evolutivos, ejm.: hematomas en los nifios, las embo-
lias grasosas a las 48 a 72 horas, una hemorragia esplénica al quinto dia, etc.

Dado a que la mayoria de los traumas craneanos suelen mejorar en las
horas subsiguientes un JUICIOSO SABER ESPERAR, si asi lo permiten las otras
condiciones del paciente, puede ayudar a reorientar la terapéutica. lgualments.
es valido a la inversa, de esperar por timidez o conservadorismos en ciertas
situaciones jerarquizadas de urgencia, como la practica oportuna de una tra
queostomia, una exploracién abdominal o trepanacion exploradora, suelen
conducir a la muerte.

Es de agregar que resulta sorprendente la poca importancia que se le
concede en nuestras Universidades a la atencion del traumatizado dentro de
los programas de las escuelas de medicina a pesar de la tremenda elocuencia
de las esatadisticas. (6].

Dado a la complejidad de las combinaciones traumaticas que puede pre-
sentar el enfermo en cuestion. como al principio dijimos, la jerarquizacion de
los problemas es posible con la ayuda de los otros especialistas: asi por ejemplo,
en cuanto a torax se refiere:
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a.—el mantenimiento de las vias aéreas libres:

b.-—la preservacion de la pared toraxica en su funcidn, cerrando asi las diferen-
tes heridas succionantes, etc.;

c.—Ila re-expansion del pulmén colapsado, no importa las causas:

d.—la oportuna solucion de los hemopericardios, son unos cuantos puntos del
area toraxica de primera jerarquizacion.

Igualmente, en la zona abdominal;

a.—el shock intenso y duradero no suele pertenecer al sistema nervioso. sino a
cualquier otra area;

b.—la defensa abdominal, en ausencia de rigidez de las extremidades, no
suele ser neuroldgico;

c.—el silencio abdominal auscultatorio, excepto en los traumas medulares. es

extraneurolégico. Son, entre otros. en el area abdominal, algunos de los
puntos de primera jerarquia.

Muchos puntos importantes quedaran excluidos. por razones de la natura-
leza del presente trabajo, pero mencionaremos los siguientes:

a.—las lesiones de los grandes vasos del cuello de cardcter trombdtico, con
piel intacta;

b.—las fracturas espinales;

c.—las embolias grasosas: (10) entre otros, algunos aspectos neuroldgicos que
pueden complicar la conducta, si no se piensa en ellos (7-8-9).

En resumen, la presencia del neurocirujano en el equipo que atiende al
traumatizado mudltiple, particularmente al paciente inconsciente, permite jerar-
quizar, junto a sus colegas, los diferentes aspectos de la asistencia del enfermo
con la celeridad adecuada. segun la situacion planteada.

Desde el punto de vista neroquirdrgico se impone:
1.—El diagnéstico inmediato.
.—El tratamiento de emergencia.

.—El tratamiento definitivo.

£ L2 M

.—Re-evaluacion continua.

1.—DIAGNOSTICO INMEDIATO:
Suele involucrar los siguientes elementos de juicio, entre otros:
.—Examen clinico global y neurolégico
.—Radio de craneo
.—Ecoencefalograma
.—Angiografia cerebral
.—Radio de térax

.—Gases sanguineos

e - 0 o O o o

.—Presion venosa
h.—E. C. G.
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Cintigrama standart en un hematoma subdural

derecho donds

puede observarse la hipercaptacion de ese hemisferio en

distribucion tipica.

—LATERAL . JEaiinm

FIGURA 2

En cintigramga lateral derecho no muestra alteraciones

importantes.
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F I G TR A 3

La angiografia carotidea derccha muestra ¢l desplazamiento
vascular de Ia corteza cerebral hacia la izquierda dejando un
huso sin circulacién, que dista en su parte media 4 centimetros
del hueso. Es recomendable cuando se sospecha hematoma, utilizar
i4 cc. del contraste yodado, inyectar los primeros T cc. esperar
2 serundos ¥ luego invectar los otros 7 ce. vy ordenar el comienzo
de la =eriografia. de esta forma obtondremos desde el comienzo
placas en fase arterial franca, simultaneamente con el *“blush”
capilar, destacindose asi, con mas contraste la zona avascular
del hcmatoma, como rn nuestra foto, ¥ que cobra mas valor

¢n los hematomas de pequefias dimensiones.
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FI1GURA ¢4

En el caso anterior la distribucion del hematoma ocupa la casl
totalidad de la altura hemisférica. En este caso solo ocupa la
mitad superior (flechas). De alli la necesidad de una angiografia
diagnéstica para un buen ahbordaje desde el punto de vista
neurogquirareico.
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2.—TRATAMIENTO DE EMERGENCIA:

Médico: hiperosméticos
esteroides
hipotermia
traqueostomia
transfusion
aspiracion nasogastrica
respiracion asistida o nd; otros.

En el diagndstico inmediato y el tratamiento de emergencia en los politrau-
matizados, particularmente aquellos con severo dano cerebral, en centros bien
organizados, se vienen practicando examenes simultdneos de la composicidn
acido-basica y tension de oxigeno en el liquido cefalorraquideo, en sangre arterial
Yy en sangre venosa procedente del cerebro y algunos autores, (3-11) han encontra-
do un pH y bicarbonato bajo en el liquido cefalorraquideo y una casi normal pCO?,
la cual, en relacion al pCO*® arterial y venosa cerebral, resultd alto, debido a la
hiperventilacion espontanea que sufren casi sistematicamente estos pacientes,
como fue demostrado experimentalmente por Leusen (11) cuando se aumenta
la pCO?* y los iones H+ en el liquido cefalorraquideo; mientras que el descenso
del pCO* y los H+ producen una depresion ventilatoria tanto en animales
con o sin denervaciéon periférica de los quimio-receptores. Manfredi (13) en
humanos reveldé la marcada diferencia que suelen producirse entre el comparti-
miento sanguineo y del L. C. R. en relacion a los cambios metabdlicos. Asi
el CO* puede difundir facilmente a través de la barrera hematoencefélica o hema-
torraquidea; el bicarbonato es muy lento, por lo que las variaciones del bicar-
bonato sanguineo no son sequidas casi paralelamente por la correspondiente
modificacion en el L. C. R.

De tal modo, en estos pacientes con dano cerebral, la existencia de una
acidosis metabdlica produce una hiperventilacion espontidnea forjada como
mecanismo compensatorio del pH. Si se observa solo el balance &cido-basico
arterial daria un cuadro de alcalosis respiratoria no compensada lo que podria
guiar a no descubrir la severa acidosis intracerebral debido a la pobre concen-
tracion del bicarbonato que difunde poco y lento en relacion a pCO? sin cambio,
el cual difunde facilmente.

Esta acidosis intracerebral se acompana de edema y trastornos focales circu-
latorios, esto lleva al circulo vicioso de aumento de hipertension endocraneana
y finalmente necrosis tisular irreversible.

Es interesante destacar que el valor de pCO* del L. C. R., aun cuando
normal resulta relativamente alto a los de la arteria o vena yugular que se
encuentran disminuidos por la hiperventilacion compensatoria. El bicarbonato
sanguineo suele ser normal o casi normal y el pH elevado. En estos pacientes,
las diferencias arteriovenosas del pCO*® se encuentran reducidas, pero este
valor sanguineo en relacién al del L. C. R. estd aumentado, no importa si éste
procede del compartimiento aracnoideo espinal, o de la cisterna magna o ventri-
cular, los cuales se ha demostrado, que desde el punto de vista practico, los
3 citados compartimientos del L. C. R., para estos analisis son equivalentes. La
medida del pO* del L. C. R. en pacientes comatosos estd reducida mientras que

en los compatimientos sanguineos estdn normales.
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Gordon (3) en sus experiencias concluye que las lesiones cerebrales graves
inician una acidosis metabdlica intracerebral que produce una hiperventilacion
compensatoria pero la necesidad de la duracion de dicha hiperventilacidn, no se
logra, ya que el esfuerzo de esta hiperventilacion, que es muy alto, solo puede
ser mantenido por poco e insuficiente tiempo quedando el paciente exhausto
y recomenzando el circulo vicioso que lleva a necrosis tisular irreversible. Por
lo anterior, propone una hiperventilacién controlada con la pCO*® alrededor de
25 mm. Hg. con alta concentracion de oxigeno en la mezcla gaseosa que en
su experiencia estadistica, resultd ser un factor significativo del manejo de
estos pacientes.

Hemos tenido la oportunidad de realizar este tipo de cuidado en 11 pacientes
privados en el Hospital Privado Centro Médico de Caracas, en unidén con los
especialistas de su Unidad de Cuidados Intensivos con resultados verdadera-
mente prometedores y cuya experiencia sera comunicada en las IV Jornadas
Venezolanas de Neurocirugia a celebrarse en Mérida entre el 31 de Enero y el
3 de Febrero de 1973. '

~ Por otro lado es importante destacar el hecho de el llamado sindrome del
robo wvascular intracerebral.

Symon [15) demostrd, fuera de toda duda, que en un cerebro dafado, la
inhalacidon del CO* produce una redistribucion de la circulacién sanguinea cerebral.
de tal forma que un area mal perfundida por el dafo cerebral sufre una adicional
veduccion circulatoria por la vasodilatacion vy aumento del flujo sanguineo en las
normales éreas restantes de la vecindad.

Por el contrario, si se le produce una hiperventilacion moderada de tal
forma de inducir una wvasoconstriccion en zonas normales que trae como con-
secuencia un aumento del riego en la zona isquémica. nos hallamos en presencia
del efecto inverso del robo sanguineo.

3. —TRATAMIENTO DEFINITIVO:
Quirdrgico: adecuado.

Médico: Balance hidro-electrolitico.

Balance caldrico.
Antibioticoterapia.
Anticonvulsivos.
Rehabilitacion.

4. —RE-EVALUACION CONTINUA:

a.—General y neurolégico.

b.—E. E. G.

c‘-—Fl_l_de y gammagrama.
d.-—Gnrn-plemﬂntarios ad hoc: Electrolitos

Gases.
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En algunos institutos u hospitales donde la unidad de cuidados intensivos
no ha llegado ain, o para algunos pacientes, la unidad de cuidados intensivos
no es estrictamente necesaria, pero la hospitalizacion habitual pudiera constituir
un riesgo, el autor disend una grafica que permite una monitorizacion de tipo
clinico neuroquirurgico especificamente con caracter horario y con un personal
habitual puede llegarse a cumplir satisfactoriamente, quedando asi el enfermo
en una situacion que puede denominarse de cuidados intermedios, sin instru-
mental electrénico sofisticado y que permite un margen de seguridad suficiente.

Como puede observarse en el cuadro de monitorizacion clinica, ademas de
los habituales elementos de identificacién. se comienza:

1.—Por el estado de consciencia, siempre evitando términos vagos, y mas
bien relacionarlo a algo concreto, al perturbarse la conciencia en menor o mayor
grado; es decir obedece ordenes, responde al dolor, hay reflejos o nd, como
puntos de referencia.

Como orientacion general todo sindrome progresivo, en este caso, aumento
de la inconsciencia, al pasar la linea mediana gruesa negra, es un signo de
alarma que debe trasmitirse de inmediato al neurocirujano. Cada cuadrito corres-
ponde a una hora y se marcara con una X el nivel de la consciencia y su evolu-
cion. Cada hoja tiene una utilizacion horaria de un dia —24 horas— pero puede
ser usada segun la evolucién del paciente y el trabajo del equipo humano cada
2-3-6 etc. horas por cada cuadro.

Estd demas subrayar la importancia que tiene este parametro en la evolucion
de los traumas infantiles comec uno de los mas fidedignos (4-5-11).

La misma reaccién psicologica del golpe, entre otros factores. obligara al
nifo a dormirse y en este caso, durante el dormir, la monitorizacién clinica
se basa fundamentalmente en los parametros restantes, tratando de no despertarlo,

si la evolucion lo permite.

2.—El control de la pupila: en su tamafo y reactividad a la luz. Nunca se
subrayara suficientemente la necesidad de que debe registrarse la totalidad de
los datos clinicos del paciente en el momento del ingreso. Un argumento impor-
tante de esta afirmacién lo constituye precisamente la pupila: ya se dijo una
midriasis inicial unilateral constituye un signo de menor peligrosidad (por
contusion del Il par) que una midriasis que se va instalando después del ingreso
(compresion del Il par por hernia cisternal).

3.—El pulso: como factor neuroquirdrgico basico es elocuente en la bradi-
cardia, por debajo de la linea negra, cuando la hipsrtensidon endocraneana hace
su aparicion, no importa su etiologia (edema, hemorrégia).

Pero en estos casos politraumatizados la taquicardia como signo de shock,
hemorrdagia interna, etc. adquiere jerarquia de primera.

4.—La frecuencia respiratoria, en relacion a estados secundarios acidéticos,
de tipo compensatorio, o su irregularidad procedente frecuentemente de sufri-
miento de tallo cerebral (Cheyne-Stokes-Biot, etc.) en combinacion con los
otros factores decide los estudios complementarios necesarios (pH, pO°,
pCO* etc) v la decisién de la traqueostomia.
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>.—Lla tension arterial para la hipertension endocraneana aguda, constituye
signo revelante en su ascenso, mejor conocido como reflejo de Cushing y que
no debera confundirse con un enfermo de hipertension arterial, enformedad,
cuya delucidacion se hace facil tanto por el fondo de ojo. el chogue de la punta,
el area de matitez cardiaca, la radio de térax y finalmente el E. C. G. que hahlaran
de la hipertrofia ventricular izquierda, mientras que en la hipertension arterial
que se debe a el reflejo de Cushing nada de ésto existe. Por el contrario, en

el politraumatizado la hipotension se convierte en relevante para el diagnéstico
de shock, de hemorragia interna, etc.

6.—La temperatura como factor de reactividad del organismo ante las lesio-
nes tisulares y su reabsorcién; asi como el propio dano a los centros termo-
reguladores cerebrales cobra importancia, ademas de su wvalor clinico infor-
mativo para la graduacion de la administracion de los fluidos vy electrolitos.
Igualmente debe mantenerse muy en cuenta el encubrimiento o no de algin
proceso infeccioso complicativo que debera determinarse.

7.—Motilidad espontanea o provocada en los cuatro miembros: la importan-
cia de los sindromes evolutivos in crescendo posttraumaticos, nunca seran
suficientemente subrayada en su gravedad; y la (nica manera segura de
detectar el comienzo del deterioro lo suficientemente precoz o a tiempo de
hacer algo, es el examen repetido periodicamente y anotarlo. Ademas de los
signos anteriores, el establecimiento de una hemiparesia que no existia es otro
de los signos de alarma.

Si el paciente estd inconsciente, deberd valerse de los estimulos dolorosos
para anotar el grado de reactividad muscular de los miembros y su simetria:
el tono muscular, el signo de Raimiste, etc., cuando el paciente no esta incon-
ciente no ofrece ningun problema.

En el pie de la pagina se anotara el balance hidrico de cada 24 horas asi
como la densidad urinaria, que junto con el balance hidrico y la temperatura
permitirdn orientar los calculos de las sucesivas administraciones de liquidos.
Claro que cuando existe la facilidad de la presion venosa central, de la posibili-
dad de los calculos adecuados de los gases sanguineos, pH, electrolitos, osme-
laridad en sangre y orinas, etc., todo se facilita. Igualmente la diuresis horaria,
en caso de sospecha de oliguria o diabetes insipida post-traumatica son a
veces requisitos adicionales, cuando, las cantidades de orina eliminada, su
densidad y la clinica asi lo orienten.

R ES UMEN

La accién del neurocirujano ante el politraumatizado involucra aspectos de
celeridad en la atencidn, la reevaluacion continua y el concurso de especialistas
y equipos que puedan garantizar la accién adecuada sobre el enfermo y la meta
perseqguida, su recuperacion.

S UMMARYY

In patient with multiples injuries a human expert team and specialized
equipment and instrument are requiered to assist that kind of patient. The neurostu-

geon rol are described.
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