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MITES EN LA CIRURGIA DELS PACIENTS POLITRAUMATITZATS

Salvador NAVARRO SOTO

“Un bon judici clinic prové de la experiencia i la
experiéncia prové d’un judici clinic erroni “
Arthur C.Beall

PARAULES CLAU: Politraumatisme. Area Toracoabdo-
minal. Pericardi. Fractura de pelvis. Ruptura aortica.

La cirurgia dels pacients politraumatitzats es
basa en probabilitats de lesid més que en certe-
ses diagnostiques. En la cirurgia del trauma pren-
dre una decisié i actuar en consequiéncia és més
important que fer un diagnostic . Sovint, el cirur-
gia del trauma ha de treballar recolzat amb poca
evidencia davant de situacions en les que decidir
rapidament que fer és imperatiu per salvar la vida
dels pacients .

Hem revisat algunes d’aquestes circumstancies
per intentar ajudar a resoldre alguns dels mites,
dels dilemes, que amb freqliencia ens trobem da-
vant del tractament dels pacients politraumatics

QUINA CAVITAT OPERO PRIMER, EL TORAX O
LUABDOMEN ?

Ens trobarem en aquesta situacid davant de
lesions que afecten |'area toracoabdominal o, dit
d’una altra forma, 'abdomen intratoracic; és a dir,
I'espai que es situa a la cara anterior del tors, entre
el marge costal i la linia mamil-lar, i per la cara pos-
terior, entre aquesta linia i la punta del omoplat.

Molt sovint els pacients hemodinamicament in-
estables amb lesions penetrants en aquesta area
poden ser tractats amb la col-locacié d’un drenat-
ge pleural seguit d’'una laparotomia, perd en un
nombre gens menyspreable de pacients, sera ne-
cessari intervenir dues cavitats, torax i abdomen.
Aixi doncs, en aquests casos: quina cavitat opero
primer? !
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Cal reconeixer que, fins i tot amb sobrada expe-
riencia en cirurgia del trauma, comencarem la in-
tervencié per la cavitat menys urgent en aproxima-
dament un terc dels casos i és que no hi ha regles
suficientment clares per poder prendre aquesta
decisid amb seguretat. Per tant, la primera norma
i la més important davant d’un pacient hemodina-
micament inestable amb una ferida a I'abdomen
intratoracic, és pensar continuament que pots ha-
ver comencat la cirurgia per una cavitat que sagna,
perd sense perdre de vista que és possible que la
major peérdua hematica estigui a l'altra banda del
diafragma. Per tant, la “flexibilitat tactica” estant
preparat per intervenir l'altra cavitat, ajuda, i molt,
en el tractament d’aquests pacients.

Com a norma molt general, podriem dir que, a
no ser que sigui molt evident, en aquests pacients
sempre és millor comencar la cirurgia per I'abdo-
men i que hi han algunes pistes que poden suggerir
gue el problema més serids esta a l'altra banda (al
torax) , mentre estem intervenint 'abdomen: hipo-
tensio arterial mantinguda amb sagnat abdominal
controlat, inapropiada resposta a liquids i sobretot
als hemoderivats , augment gradual de les pressi-
ons de via aéria (signe d’hemo o pneumotorax) i
augment de la pressié venosa central (signe de ta-
ponament cardiac).

LES FERIDES PENETRANTS DE LAREA TORA-
COABDOMINAL ESQUERRA

L'area toracoabdominal esquerra es localitza a
nivell de la cara anterior d’aquest hemitorax, entre
la linia mamil-lar i el marge costal i per la cara pos-
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terior entre la mateixa linia mamil-lar i la punta de
la espatlla esquerra.

Els pacients amb ferides penetrants en aquesta
zona els quals arriben hemodinamicament esta-
bles a I’hospital, tenen sovint radiografies de torax
i estudis per tomografia computeritzada estricta-
ment normals, perd hem de saber que fins el 25%
d’aquests, tindran ferides al diafragma esquerra
que en cas de no ser reparades provocaran una
herniacié del contingut abdominal al torax . Es
per aquest motiu que aquests malalts, encara que
asimptomatics, haurien de ser sotmesos a laparos-
copia, ja sigui diagnostica i o terapéutica .

LES FERIDES | CONTUSIONS DE LAREA TORA-
COABDOMINAL DRETA

Els pacients que arriben a I’hospital inestables
hemodinamicament per una contusié o ferida pe-
netrant a I'area toracoabdominal dreta, poden pre-
sentar-se amb hemotorax dret abundant i liquid
lliure intrabdominal identificat per FAST (Focused
Abdominal Sonography for Trauma), en escassa
guantitat o fins i tot sense trobar liquid intrabdo-
minal lliure. Si després de la col-locacié d’un tub
toracic dret que doéna sortida a una considerable
guantitat de sang d’aspecte més aviat vends, hom
decideix intervenir al pacient amb shock hemodi-
namic per toracotomia dreta, molt probablement
trobara una ferida diafragmatica que drena la sang
provinent d’una lesié hepatica, molt sovint a nivell
de les venes retrohepatiques’. En aquests casos cal
pensar-ho bé i comencar la intervencié per laparo-
tomia i no per la cavitat toracica .

LA TRIADA DE BECK

Claude Beck, cirurgia toracic, va descriure al 1935
la famosa triada que consisteix en |’ elevacié de la
pressié venosa, la disminucié de la tensio arterial i
uns tons cardiacs apagats com a diagnostic de ta-
ponament cardiac. Avui coneixem que, rarament,
veurem els tres signes prou clars, sobretot I'auscul-
tacié d’'uns sorolls cardiacs apagats en sales d’ur-
géncies normalment sorolloses, tot i que un FAST
ens podra ajudar. Sabem que un pacient amb tapo-
nament cardiac per ferida penetrant, pot arribar a

I’'hospital amb absoluta estabilitat hemodinamica
o en parada cardiorespiratoria®* pero sobretot és
imprescindible estar atent a l'evolucié dels paci-
ents que ingressen asimptomatics i hemodinami-
cament estables amb ferides penetrants situades a
la cara anterior del torax medials, a les mamil-lesia
la cara posterior medials als omoplats. Aquests pa-
cients poden desenvolupar en qualsevol moment
clinica de taponament cardiac i cal estar preparat.
Demetrios Demetriades, cap del Departament de
Cirurgia del Trauma Center nivell | de Los Angeles
(USA), sempre insistia en que el primer signe de ta-
ponament en pacients amb ferides penetrants en
les localitzacions esmentades és |'aparicié “d’una
extrema inquietud”, molt abans de que aparegu-
és hipotensid, pressio venosa central elevada i so-
rolls cardiacs disminuits. Cal, doncs, estar atents
i simplement observar al pacient; si es neguiteja,
probablement esta desenvolupant un taponament
cardiac .

EL PERICARDI D’ASPECTE NORMAL

Davant d’un pacient que hem intervingut per
sospita de taponament cardiac, la visié d’un pe-
ricardi normal no implica que no hi hagi sang en
el sac pericardic provocant com sospitavem un
taponament. Aixi doncs, el pericardi que tu veus
no és el pericardi que tu tens i, un sac pericardic
gue sembla normal, pot facilment amagar un ta-
ponament. Per tant, si estas operant per sospita de
taponament, obre sempre el pericardi encara que
sembli absolutament normal3>.

EL FUNCIONAMENT DELS TUBS DE TORAX

Amb certa freqiiéncia, després de la col-locacié
d’un drenatge toracic en un pacient politraumatit-
zat amb lesions toraciques, oblidem controlar el
seu correcte funcionament. Si no ho fem, pot pas-
sar que el debit de sang evacuat sigui francament
enganyos, ja sia perqué el tub esta tapat per un co-
agul, esta doblegat o fins i tot mal posicionat .

Controlar sovint els drenatges pleurals assegu-
rant que funcionen correctament i realitzar una
radiografia de torax després de la col-locacié del
drenatge per assegurar una bona evacuacié de
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la sang, son protocols que no deuriem oblidar. La
realitat, pero, és tossuda i una de les causes més
freqlients d’error en el control i tractament dels
pacients politraumatics és no controlar a temps
una hemorragia toracica, molt sovint com a con-
sequencia de la manca de control i funcionament
dels tubs toracics ©°.

Per tant, i citant a Hirshberg i Mattox, dos cirur-
gians del trauma: “ sigui paranoic amb el débit dels
tubs toracics, sovint el poden portar pel mal cami “

LA RUPTURA TRAUMATICA DE L'AORTA TORA-
CICA

La ruptura traumatica de la aorta toracica és una
causa comu de mort immediata en pacients que
han patit accidents de trafic, sobretot xocs frontals
i precipitats. Tot i aix0, hi ha pacients amb ruptures
aortiques que arriben vius a I’hospital. Aquests ma-
lalts presenten laceracions incompletes properes
al lligament arterids , la continuitat del gran vas es
manté per una adventicia intacta que evita la mort
immediata per exsanguinacio i els pacients presen-
ten estabilitat hemodinamica. El signe radiologic
més patognomonic és I'eixamplament mediastinic,
suggestiu de ruptura continguda i que sera confir-
mada per tomografia computeritzada helicoidal .

Ens podem trobar davant d’un pacient politrau-
matic amb un clar eixamplament mediastinic que
arriba al’hospital hemodinamicament estable i que
durant la seva observacid presenta bruscament hi-
potensio arterial. Aqui, la conducta més adequada
no és correr tot buscant un radidleg intervencionis-
ta o un cirurgia cardiotoracic, sind re-avaluar al pa-
cient buscant una font de sagnat no diagnosticada
, molt sovint a nivell abdominal o pleural. En cas de
gue realment sigui I'aorta que ha patit ara una rup-
tura lliure, la lesid produira la mort del pacient en
pocs minuts donant poc marge de maniobra; per
tant, davant d’un pacient amb ruptura continguda
de l'aorta toracica que presenta bruscament hipo-
tensio arterial , la primera maniobra (si el pacient
et déna temps per pensar) és buscar una causa de
sagnat no diagnosticada , com hem dit , sovint a
nivell abdominal o pleural 1!
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Mites en la cirurgia dels pacients politraumatitzats

LES FRACTURES DE PELVIS | EL MECANISME LE-
SIONAL

Els pacients politraumatitzats que han patit una
fractura de pelvis sén pacients sotmesos a un me-
canisme lesional d’alta energia i, en general, sén
pacients politraumatics greus. Sovint ens trobem
amb pacients amb fractures de pelvis i contusions
abdominals. Un dels dilemes a resoldre davant
d’un pacient amb aquestes lesions i inestables
hemodinamicament és si sagna la pelvis, sagna
I'abdomen o ambdds territoris. De nou un FAST
ens podra ajudar informant de si hi ha liquid lliure
a I'abdomen o no. Pero més senzill , podem treure
molta informacié atenent al mecanisme de lesid,
un dels grans oblidats en trauma! Cal preguntar
com ha estat I'accident i, si el nostre pacient és un
precipitat, podem assegurar amb una probabilitat
al voltant del 80% que el focus de sagnat és la pel-
vis, pero si el nostre pacient ha patit un xoc frontal,
la probabilitat baixa a un 50%; aqui, en aproxima-
dament la meitat dels casos, sagna la pelvis , I'ab-
domen o ambdds al mateix temps 223,

LES FRACTURES DE PELVIS ESTABLES

Existeixen multiples classificacions per les frac-
tures de pelvis, entre les més simples fractures es-
tables o inestables. Tot i aixd, el que el cirurgia que
atén al politraumatic amb fractura de pelvis hauria
de coneixer, és que fins un 50% dels pacients amb
fractures de pelvis estables (no desplacades), pre-
senten hemorragia arterial significativa. Per tant,
encara que la fractura sigui minsa i estable, no po-
dem perdre de vista que constitueix encara i aixi un
important focus de sagnat que caldra controlar *.

LES FRACTURES DE PELVIS | 'HEMOPERITO-
NEU

Com hem comentat préviament , els pacients
amb fractures de pelvis i contusiéo abdominal amb
possible hemoperitoneu sén pacients politrauma-
tics que veiem frequientment. En els darrers anys,
I'exploracié amb FAST constitueix I'eina fonamen-
tal per descartar hemoperitoneu i, evidentment,
la radiologia simple de pelvis segueix constituint
un dels pilars diagnostics en la revisid primaria

115



Salvador Navarro Soto

d’aquests pacients >'%*!, Ocasionalment, tenim pa-
cients amb clara fractura de pelvis en els que una
vegada fitxada la fractura amb compressié externa
i, per tant, amb control inicial del sagnat, seguei-
xen inestables hemodinamicament. Aquests paci-
ents son tributaris de FAST i, de vegades, aquest és
negatiu, no hi ha sang al abdomen, pero el nostre
pacient segueix fred, taquicardic i confus. Que cal
fer? Doncs és ben simple, no moure al pacient de
la sala d’urgencies, seguir reanimant-lo amb liquids
i hemoderivats i en menys de cinc minuts repetir
el FAST. Aquest conegut avui en dia com FAST per
dos, evidencia moltes vegades en la segona explo-
racio un sagnat peritoneal que haura de ser con-
trolat quirdrgicament .

Per altra banda, sovint les antigues modes tor-
nen per ser Utils de nou. Abans no teniem a I'abast
I'ecografia a urgéncies, fins i tot no la teniem com
a eina diagnostica. | doncs, que féiem? com ava-
luavem aquests pacients? Doncs amb el que es va
coneixer com rentat peritoneal , avui en dia només
aspirat .

En quins casos estaria indicat fer-ho ? Quan no
tinguem ecografia urgent a |'abast o en pacients
amb fractura de pelvis en els que una vegada fi-
xada la fractura i, per tant, amb control inicial del
sagnat , segueixen inestables hemodinamicament.
En aquest cas, practicar un aspirat peritoneal i des-
cartar hemoperitoneu pot estar ben indicat.

Per que precisament en les fractures de pelvis i
el diagnostic d’hemoperitoneu hem de realitzar un
aspirat peritoneal o repetir el FAST? Doncs perquée
coneixem que el FAST en els pacients amb fractu-
res de pelvis té baixa especificitat amb un nombre
considerable de falsos negatius 4.

LORIGEN DEL SAGNAT EN LES FRACTURES
PELVIQUES

Sens dubte, les fractures de la pelvis sén una
considerable font de sagnat que prové del mateix
os, de les venes presacres i de les arteries i venes
pelviques. Classicament s’ha dit que entre el 80%-
90% del sagnat és vends i, com a molt, un 20% és
arterial >'% pero sabem que no és del tot cert 4.

Observacions recents augmenten el sagnat arterial
fins al 60%. En observacions personals encara no
publicades, hem trobat que en un grup de 72 pa-
cients amb fractures de pelvis i inestables hemo-
dinamicament, en un 44 % dels casos l'origen del
sagnat era arterial. Quines implicacions terapéuti-
gues es deriven? La primera maniobra a realitzar
en un pacient politraumatic amb fractura de pelvis
és la reduccid de la fractura mitjancant fixacié ex-
terna. Un simple llengol pot ser util. D’aquesta for-
ma disminuim el sagnat vends pero no controlem
I'arterial , per aquest ultim, I'arteriografia i embo-
litzacid son imprescindibles .

LA TOMOGRAFIA COMPUTERITZADA EN EL
CONTROL DELS PACIENTS POLITRAUMATIT-
ZATS

Cap pacient hemodinamicament inestable ha de
traslladar-se fora de la sala d’urgencies per anar a
radiologia diagnostica. La radiologia simple de to-
rax, de pelvis i el FAST et donen suficient informa-
cio per localitzar I'origen del sagnat i actuar amb
conseqliéncia . Sovint sentim veus demanant una
tomografia computeritzada només arribi el pacient
politraumatic inestable a urgéncies. La péerdua del
control del pacient durant el trasllat i I’ exploracié
radiologica per rapida que sigui és altament peri-
llosa per la seva vida .

Un estudi recent publicat a Lancet el 2016, com-
parava la tomografia computeritzada immediata al
propi box del pacient versus la radiologia convenci-
onal (torax , pelvis i FAST) i no trobava diferéncies
entre els dos protocols i no recomanava la tomo-
grafia entretant el pacient segueixi inestable *°.

La radiologia de torax, la de pelvis, el FAST i la
inspeccid son suficients per localitzar I'origen del
sagnat, que en els primers minuts de l'arribada del
pacient estara localitzada al torax, a la pelvis, a I'ab-
domen, al voltant del ossos llargs o al terra de I'es-
cenari de l'accident. No cal buscar més , ara només
es tracta de controlar-la >*°
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ELS ERRORS EN EL CONTROL | TRACTAMENT
DELS PACIENTS POLITRAUMATITZATS

Van ser els cirurgians del trauma (Donald Trun-
key al 1985) els primers que es van preocupar
d’estudiar i reflexionar sobre els errors que come-
tiem en el tractament d’aquests pacients i la forma
d’evitar-los una vegada identificats .

Protocols de tractament ben estandarditzats *°
no eviten absolutament l'aparicié d’errors en el
control i tractament d’aquests pacients i, el princi-
pal error en tots els grups que ho han estudiat és el
mateix: control tarda de I’hemorragia ¢°. No insis-
tirem prou entre tots els metges que es dediquen
a l'atencié d’aquests pacients, en que el principal
problema que cal corregir és el sagnat. Parar el sag-
nat, doncs, és el principal objectiu .

Un estudi classic publicat I'any 2002 concloia:
davant un pacient inestable hemodinamicament,
cada tres minuts que passa a la sala d’urgéncies
sense controlar el sagnat, la probabilitat de mort
augmentaenun 1% 7.

Per concloure , molts metges han d’enfrontar-se
al pacient traumatic a deshora i amb recursos ma-
terials i humans limitats. Tot allo que els hi pugui
ajudar de forma senzilla pero util constitueix, al
meu criteri , una gran arma terapeutica.
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