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EL POLITRAUMATIZADO GRAVE
(Primera parte)
Discusién

Dr. CHIFFLET.— Creo que lo que c¢orresponde, antes de entrar e¢n la
discusién, es que haciéndome intérprete de los presentes en esta reunién, agra
dezea y felicite n los ponentes. Ha resultado una exposieion brillante de los
mAs diversos aspectos de la asistencia del traumatizado grave. Indudablemente
surge de esta cxposicion el concepto de que verdaderos especializados, son los
que en el momento actual pueden tratar con eficacia a un traumatizado de
esa naturaleza. Yo desearia que se hagan preguntas; vamos a comenzar a
poner a consideracién de los ponentes, las que han llegado a la Mesa y hay
tiempo para que en el curso de la discusién lleguen otras.

Ha llegado una pregunta para el Dr, Silva, pidiéndule que trate de aclarar
las indicaciones en el enfermo traumatizado grave de vasoconstrictores y vaso-
dilatadores. XEn el eurso de su exposicion, en determinado momento hablé de
l:v indicacion de uno y de otro, y dijo que estaba totalmente contraindicado
cl uso de vasoconstrictores en ciertos enfermos. Si fuese posible, hacer una
pequeiia vuelta al tema aelarando este aspecto.

Dr. SILYVA.— No tuvimos tiempo de ocuparnos de este punto, pero deja-
mos entrever de que en el momento actual existe cvidencia sufieiente, tanto
desde el punto de vista clinico como experimental, que permite afirmar que
el uso de vasoconstrictores en el shock traumitico no tiene lugar. Hay una
serie de razones que justifican esta manera de pensar; en primer término, el
hecho de que en el shock traumittico como en cl shock en general (pero vamos
a ocuparnos del case en particular del traumatizado grave) si hay algo que
le sobra al traumatizado grave. dentro del shock, e¢s vasoconstriceion; precisa-
mente los sintomas y signos c¢linicos (enfriamiento de la piel, oligoanuria,
trastornos cerebrales, cte.) son las sumas de la hipovolemia por un lado y de
la hipertonia simpaticoadrenal por el otro. Scgundo: las catecolaminas en el
estado de shock estin muy aumentadas (100 a 200 veeces) en todos los casos.
In estudios experimentales en animales formando dos grupos en estado de
shock (aquellos que reciben vasoconstrictores ¥y aquellos que no lo reeiben),
se ohserva que el mayvor nimero de muertes ¥ mis precozmente, se produce
en ¢l grupo de animales que reciben vasoconstrictores. En las publicaciones de
las unidades de tratamiento intensivo en los KE.UU., se ohserva que el
98% de los pacientes que llegan para ser sometidos a tratamientos de reani-
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mucion han reeibido ya vasoconstrietores por un plazo de tiempo prolongado,
sin haberse obtenido por ello un beneficio del cuadro de shock; justamente
ertre las medidas principales para lograr la recuperaciéon del enfermo, estd
suprimir la administraciéon de vasoconstrictores, observindose entonces un fené-
meno del cual es responsable justamente el médico previamente tratante, que
es la imposibilidad (para muchos enfermos) de suprimir los vasoconstrictores.
Ademas, porque aumentada la presién arterial parece (con un criterio simplis-
tu) que mejora el flujo sanguineo tisular; sin embargo, es necesario saber
que el aumento de presién arterial se hace justamente en base a una intensa
vasoconstriceiéon arterial y que eso anula la finalidad perseguida. Kste hecho
nace de un conocimiento fisico elemental: la sangre no esti regida por los
principios que rigen la dindmica o la hidrodindmica de los fluidos llamados
newtonianos o monomoleculares; la sangre es un fluido pseudopldstico formado
por moléeulas muy distintas que para aleanzar aumentos sustanciales del flujo
se necesitan grandes elevaciones de l}a presiéon arterial, ¢s decir, que no hay
una propore¢iéon entre la variacién de presion y la variacion de flujo, lo cual
obligic a producir intensas vasoconstriceiones para poder lograr elevaciones
importantes a considerar en el flujo.

En cuanto al uso de los vasodilatadores. diremos que no tienen una
indicacion generalizada en ¢l estado de shock. Iste punto es importante, por
eso merece ser recaleado; existen situaciones en lus cuales se hace imperativo
el uso de drogas vasoactivas, pero no vasoconstrictoras, sino vasodilatadoras.
El concepto fisiopatologico es que. en el shock, lo que hay en exceso es vaso-
constriceion y lo que se debe lacer es eliminarla, para mejorar la transfusion
venosa, eso se hace usando vasodilatadores, pero paralelamente aumentando
el volumen cireulante mediante el aumento del ritmo de infusién. ;Cuando
usarlo? En nuestro eriterio, ya que no hay unidad tampoco en lo que se refiere
a publicaciones sobre las indicaciones estrictas del uso de vasodilatadores, es:
primero, cuando el estado de shoek ha recibido un tratamiento de reanimacién
intensivo y» persiste un sindrome de vasoconstriceiédn intensa, enfriamiento
periférico que ne se resuelve, oligoanuria ¢ue tampoco mejora v palidez en los
1ébulos de las erejas ¥ los labios que no regresa; segundo, cuando el enfermo
recibe el fluido y se observa que la presién venosa central comienza a subir
acelerndamente, el enfermo es portador de una hipovolemia, pero no se puede
hecer un ritmo de infusion muy acelerado. entonces los vasodilatadores per-
miten (ampliando el compartimiento vascular) aumentar el ritmo de infusién
v el volumen de expansion de la sangre ecirenlante.

De. CHIFFLET.— Una pregunta para el Dr. Bermidex ;Qué conducta
debe tenerse frente a un traumatismo de térax que afecta la mecdniea respi-
ratoria, c¢en hundimiento, movilizacién vparadojal de pared costal?

Dr. BERMUDEZ.— Evidentemente éste es uno de los problemas dificiles
de resolver en la practica; desde el punto de vista ideal. todos estamos de
acuerdo que lo mis conveniente es inmovilizar el segmento mévil, sin despo-
jarle el resto de la pared de la dindimiea respiratoria, pero esto es muy difieil,
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especialmente porque cu los “volet” moviles intervienen una serie de fae-
tores; en primer lugar, la localizacién, la cxtension det “volet”, la amplitud
de la movilidad y las lesiones intratorficicas que muy a menudo acompaiian
a lesiones graves de la pared. En realidad, hay que plantear situaciones
distintas; en algunas escuclas lo primero que practican es la traqueostomia
para disminuir el esfuerzo parietal y euando la traqueostomia no da resultado
recurren ya de entrada a la respiracién asistida para hacer que la mecaniea
se eumpla a expensas del pulmén v no a expensus de la pared; esto, desde
luego, que exige un Servicio muy especializado ¥ un personal espeecializado,
per los cuidados que requiere la respiracion asistida v los riesgos y a veces
1> intolerancia de los enfermos. En lo ¢ue respecta a procedimientos de
izamovilizaeion parietal del segmento, son miltiples y hay que tener en cuenta
también las loealizaciones, el tipo de movilidad, la magnitud y el resto de las
lesiones iutratordcicas. Se estd de acuerdo en que los hundimientos poste-
riores estin protegidos por una masa muscular importante, que la movilidad
es escasa, que a veces se resuelveu sin ningan tratamiento porque ne crean
uno insufieiencia respiratoria importante y que cuaudo es necesario recurrir
a una traqueostomia por otras causas, puede ser suficiente para solucionar
e} problema del desequilibrio tensional. T.os “volet” laterales. muy moviles
sin lesiones intratoricicas, deben ser inmovilizados y para ello se puede re-
currir, ademés de la traqucostomia cuando esti indicada, a la traceién con-
tirua o a la fijacién exterma, siempre que el caso no requiern una toraco-
tomia por las lesiones intratordcicas. Si en las mismas -ceudiciones cxisten
lesiones intratordcicas que requieren nna toracotomia, se plantea el problema
de qué se hace después de tratar las lesiones intratorfieicas, con esa pared
mavil; desde luego que algunos autores preconizan la fijaeidn quirdrgiea, pero
ésta no siempre es posible ni eficaz, frente a las multiples fracturas de algin
segmento, sicmpre puede quedar una parved débil que debe completarse con la
traceion continua o con la fijaeion externa o reeurriendo (como lo ha hecho en
niestro medio el Dr, Garcia Capurro) a la aplicacion de mallas metalieas in-
cluidas en el espucio submuscualar, fijadas a la pared, fuera de los limites, con
resultados muy buenos. Otra situacion que es importante, es la de los “volet”
laterales con hundimiento del hombro, donde es necesario hacer traceién con-
tiuua del hombro y traceidon continua o inmovilizacién externa del “volet”
moévil. Una situacién muy dificil a veees de resolver porque la traqueostomia
no tiene una uwecidon muy efectiva, es la del “volet” anteroexterno costal; estos
“volet” estin sometidos a una accién direeta det diatragma porque el peri-
cardio estd unido al esternén y a su vez unido al diatragma; en consecuencii,
<e impone o hacer la traceiéon continua de Iselinu o hacer la fijacién externa
por aparatos especiales. El otro hecho importante es que esta medida puede
ser necesario tomarla en el lugar del aceidente o durante el traslado, que
compresion en estos casos puede ser un procedimiento de emergencia; es muy
dificil inmovilizar por compresion un “volet” cou gran movilidad y, si bien se
llega a inmovilizar por una gran presién suprimiendo ¢l desequilibrio tensio-
nal, se crea una compresion que puede ser muy perjudieial: en estos casos
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yo preferiria mantener uuna traceién de emergencia, durante ¢l traslado de
partes blandas, con una anestesia local con una fuerte pinza, mientras se llega
a un medio quirirgico donde puedan aplicarse los procedimientos mis correctos.

Dr. CHIFFLET.— Bueno, como el nimero de preguntas que lha llegado es
suficiente como para estar un buen rato, liemos clausurado la llegada de las
mismas y le vamos a pedir al Dr. Silva que conteste una pregunta del
Dr. Zugasti.

Dr. SILVA.— Me pregunta ¢l Dr. Zugasti: ;eree justificada o necesaria
la transfusién intraarterial en los casos de insuficiencia eardinea por hipoxia
en ¢l shock hipovolémico o en los casos de paro cardiaco clinico por hipoxia
prolongada?

Respecto a la primera parte de la pregunta, porque son dos puntos dis-
tintos, nosotros no ereemos necesaria la transfusién intraarterial en los casos
de insuficiencia cardiaca por hipoxia; no asi en la segunda parte de la pre-
gnnta (que ahora la vov a contestar), porque la existencia de una insufi-
ciencia cardiaea ligada a una hipovolemia que dificulte la expansiéon de vo-
Inmen ecireulante, puede lograr mejorar csa insuficiencia cardinca en forma
casi aguda, no diriamos iustantinea mediante el uso de algunas sustancias
de acecién cardioténica casi inmediata o instantinea, ventajas que mno tienen
loe digitalicos que tardan casi dos lhoras en ejercer la aceién cardioténica.
Me refiero en particular al sulfato de mesenterina, que hemos empleado en
algunos casos y que lo hemos abandonado fundamentalmente por una aceién
demasiado fugaz, y en particular por isoproterenol de uso endovenoso, que
liemos comenzado a usar recientemente ¥ que vamos a usar en un gran volu-
men en forma experimental y clinica en el afio venidero (estamos esperando
que los Laboratorios Wintrop nos entreguen esa droga). EI isoproterenol tiene
Ja ventaja de ser una droga cardiotéuica ecasi instantinea, aumenta notable-
mente el poder de contraceién miocdrdica; en segundo término, cjerce una
aceién vasodilatadora periférica moderada; y tercero, produce una acecién bron-
cedilatadora; todos fenémenos que son muy favorables en el estado de shock.
En esa forma se corrige ripidamente la insuficiencia cardiaca y se puede
proseguir con la expansion de volumen circulante. En cuanto al paro cardiaco
por exanguinacién, sobre el cual no pude ocuparme, en realidad hay dos grandes
escuelas en el mundo que se dividen sobre si tiene mis ventajas la transfu-
sién intraarterial o la transfusién intravenosa mis masaje cardiaco externo
y respiraeién boeca a boca. La primera, la transfusién intraarterial, es susten-
tada fundamentalmente por el Prof. Nekowsky, de Mosci, y seguida por algu-
nas escuelas francesas que preconizan la transfusién intraarterial a gran ritmo
ccmo un factor fundamentalmente para poner en marcha un corazén detenido
o aparentemente detenido por un fendmeno reflejo no bien explicado, pero
Kirklin, en los EE,UU. y Safarda, también en los EE.UU., que han estado
trabajando con el Prof. Nekowsky, han llegado a la conclusién de que la
transfusién masiva intravenosa mis el masaje cardiaco externo, mis la respi-
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raciéon boca a boca, no tiene ningin inconveniente y ofrece las mismas ven-
tajas que la transfusion intraarterial, siendo mnecho mis simple este proecdi-
wmiento y éste si Jo hemos utilizado.

Dr. CHIFFLET.~ Dr. Silva, ;habria iuconveniente ¢n cambiar los nom-
hres de estos medicamentos por el nombre eomercial?, siempre que no sea las-
timar a la competencin,

Dr. SILVA.— Buene, ¢l isoproterenol de uso cndoveuoso es el isuprel endo-
venoso que ain no esti a la venta al piblico: ex enanto al sulfato de mesen-
texmina, es el wyamine,

Dr. CIHIFFLET.— Dr. Caifiellas, aqui ha llegndo una pregunta de la doe-
tera Salsamendi, que dice: ;qué signo o signos, qué sintoma o sintomas real-
mente precoces, guian o indican gne la respiraciéon artifieial debe iniciarse en
un trawmatizado de térax?

Dy, CANELLAS.— Bueno, realmente bien dicen que “no hay peor cuiia
que la del mismo palo”; la Dra. Salsamendi, por ser anestesista, me plantea
esta pregunta y yvo tendria que responderle diciendo que me pone en un aprieto
para elegir qué signo o signos, o qué sintoma o sintomas realmente precoces.
Tendriamos que ponernos de acuerdo; primero, si esta pregunta se refiere al
lugar del accidente o al enfoque ¢(ue nosotros hemos hecho al tratar este tema,
que se refiere a la actitud o a la actividad nuestra en el centro hospitalario
al que el enfermo llega, e hicimos una aclaraciéon concreta en el sentido de
que esos enfermos deben ser en todos los casos considerados como padeciendo
vra insuficienein respiratoria, puesto que en el transcurso del traslado o como
consecuenciit inmediata del traumatismo, mixime cuando éste afeeta al térax. es
de suponer que la ventilacion cuando menos esti alterada. Ahora, como signoe
o sintomas, yvo diria que ademiis de los que puedan surgir del examen externo
en la valoracion de la lesién de la pared toricica o la obstruccién de Ian via
afrea que pueda objetivamente dedueirse en el somero examen. en el iipido
examen a que estamos obligados para entrar a actuar, yo diria que los signos
o sintomas son los de la insuficiencia respiratoria; «hora, si a ella le interosa
que yo resalte cuiil de ellos podria ser en cirugia para iniciarla, yo diria que
en cualquier circunstancia la ventilacion o la respiracién artificial en un
traumatizado de térax, debe hacerse siempre con sentido de inmediatez, es
decir, con prioridad absoluta, puesto (ue esperar signos de una gran insufi-
ciencia respiratoria descompensada, es perder ti-empu; va dijimos en el trans-
curso de nuestro relato, que en estas condiciones los minutos valen vida para
el paciente; ahora, hacer el diagnéstico de si esa insuficiencia respiratoria
es compensada o descompensada, surge del examen objetivo que se realiza.
Xs posible que ella quiera que yo insista sobre un hecho que no mencioné por
razones de tiempo, la cianosis; para ubicar con precision este signo, nosotros
tenemos que recordar que él es producto exelusivamente de un hecho biolo-
gico y es la cantidad de hemoglobina reducida circulante que el paciente pueda
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tener: si ésta no aleanza a 5 gr., ¢l pacieute punedr estar padeciendo uua
hipoxia y no tener cianosis, y viceversa si el paciente es un hiperglohirico
¥ tiene mas de 5 gr. de hemoglobina reducida; puede no tener hipoxia y, sin
embargo, tener signos de cianosis, ¢s deeir, que la cianosis por si misma debe
ser condicionada a las condiciones y particularmente a la volemin con que el
enfermo llegue al hospital. Los otros signos de insuficiencia respiratoria, ecomo
pueden ser la disnca, los signos vasculares de esh insuficieneia, la taquiear-
dia, la hipertension inicial que, como muy bien dijo el Dr. Silva, tiene también
su componente respiratorio, mos guian a un sufrimiento en la esfera de 1la
oxjigenaciin que es en eseneia lo que importa ¥ que, como ya dijimos, nosotros
Ia encaramos desde los cos polos: ¢l ventilatorio y el ecirculatorio. Yo no sé
«i la doctora tendria interés en que yo me refiriera coneretamente a algin
aspecto en particular, porque simplemente con deeir que los signos que expre-
sen ohjetiva o cliniecamente la insufieieneia respiratoria, ya sea compensada
o descompensada, son mis que rnzén para iniciar inmediatnmente, cs decir.
con sentido de prioridad, esta respiraciéon artificial a que ella s¢ refiere.

Dr. CHIFFLET.— Dr. Arana. una pregunta del Dr. Yannicelll. Irrores
cometidos en la oportunidad de intervenir traumatizados de c¢rineo y cémo
prevenirlos.

pr. ARANA,—Como se ha visto repetidas veces, no intervenimos el en-
fermo en estado de shock; lo hacemos en el caso de la hemorragia del hema-
toma extradural, en el cual puede ir corriendo una carrera en que es de dificil
decisién, pero en gencral el enfermo debe ser tratado primero del shock y
ese es lo mis importante. En el momento actual, teniendo ¢l recurso de la
angiografia bien interpretada, es raro (ue intervengamos un traumatismo de
crineo que no haya motivo para intervenir; ahora, si tuviéramos que contestar
pensando en medios en que no se cuenta con el examen angiogrifico, diriamos
que en general somos de opinién que habrii que arrepentirse mis de no haber
intervenido, que de haber intervenido; en realidad nosotros tenemos signos
neuroldégicos importantes: ¢l enfermo que ha venido sin el sindrome focal, como
decinmos mosotros, sin hemiplejia, sin hemiparesia v que empicza a instalar
Ia hemiparesia o que empieza a cursar nna dilatacion pupilar, nos esti po-
niendo de manifiesto que hay una lesién progresiva en la cual debe actuarse
La conducta seguida anteriormente x que ¢l Prof. Larghero fue uno de sus
pialadines, de miltiples orificios para deseubrir las lesiones. hoy con métodos
mis perfeecionados, en muchas oportunidades no debe hacerse, pero creemos
que es preferible it dejar un hematoma, o dejar un edema cerebral importante,
o dejar una hernia que esti comprimiendo el tronco que se puede corregir por
nn acto quirirgico, eso es mucho mis ricsgoso para el enfermo, de manera que
creemos que en general ue se cometen errores importantes por intervenir los
traumatizados de erianeo e¢n ¢l momento aetual.

Dr. CHIFFLET.— Hay otras tres preguntas que pueden contestarse en
block; al Dr. Silva, ;qué inconveniente le encuentra a las transfusiones san-
guineas?. geuilles son los factores desfavorables?, tqué soluciones hidroeleetro-
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liticas de uso corriente eree mis convenientes?, ;no existen problemas con
estas soluciones?; ¥ otra pregunta que dice: jpor qué preconiza el uso inieial
de soluciones hidroeleetroliticas cn lugar de sangre? No son tres, en realidad
son varias preguntas.

Dr. SILVA.— Los argumentos que apoyan el uso inicial de las solueiones
hidroelectroliticas son varios; en primer término, si hay algo que tiene priori-
dad en el enfermo shockado, es la correccién de la hipovolemia; en el libro
de Moore se pucde apreciar (y en esto coinciden la mayor parte de los autores)
que de los mdaltiples desequilibrios que tieme un enfermo de shoek, el que no
admite demoras, el que tiene prioridad sobre todos los demis, es la correceién
de la hipovolemia; el enfermo, lo que tieme no es una anemia, lo que tiene es
una hipovolemia; no deberia hablarse de anemia aguda, deberia hablarse de
hipovolemia aguda por hemorragia. La limitacién inicial de sangre como expre-
sién, parece que en la priietica significara la transfusién inmediata o instan-
tonea; sin embargo, hemwos recabado la opinién de numerosos trausfusionistas
¥ hemos visto, a través de la literatura, que es imposible haeer una transfu-
sién sin riesgos en un plazo menor de 30 minutos; la tipificacién de la sangre
del receptor y de cada uno de los volimenes de sangre a transfundir en lo
que se refiere a grnpo y subgrupo y en la realizacién de pruebas cruzadas con
respecto de cada uno de los grandes voldmenes a transfundir, lleva un tiempo
que es superior a los 30 minutos. Durante ese tiempo, habitualmente el enfer-
mo shockado (en un estado precario de vida, en el que la misma se cuenta por
minutos) se pasa media hora o 40 minutos sin reeibir absolutamente ningén
fluido. Fn segundo término, vamos a decir que la administracién de sangre
de grupo umiversal, dador universal O, Rh negativo, no sélo no estd exento de
riesgos, sino que ha sido responsable de accidentes graves ¢ incluso mortales.
Reecientemente se han publicado varios trabajos sobre los aecidentes por
grupo O Rh negativo, si no se toma el cuidado de realizar las pruebas eru-
zadas ¢ incluso la titulacién de isoaglutininas naturales y de inmunoaglutini-
nas de esta sangre, de modo que si se transfunde sangre que no sea especifi-
camente de un mismo grupo y «con la prneba cruzada, siempre existe el riesgo
que puedan scr mortales y que no se justifica desde el punto de vista moral
ni del punto de vista médico legal. Por otra parte, la transfusiéon rapida, que
¢s lo que exigen estos enfermos, ¥ el aumento rdpido de volumen ecirculante
hecho con sangre de banco, tiene serios imconvenientes; en primer término,
que la temperatura de sangre de banco oscila, segin los bancos, entre 5° y 10°;
el corazén es ¢l primer érgano que recihe la sangre a esta temperatura y la
incidencia de paros ecardiacos por sangre fria es muy alta, tanto que se han
creado una serie de aparatos que va figuran en ¢l comercio para ealentar la
sangre mientras se transfunde, evitando en esta forma esa incidencia de paros.
pero ademas, la sangre de bancos tiene otros inconvenientes: primero, la sangre
de banco es muy rica en potasio. la potasemia de la sangre de banco medida
per mosotros, nos ha mostrado que siempre tiene valores superiores a 7 mili-
cauivalentes por litro; segundo, tiene una cantidad exagerada de citrato; ter-
ct10, que tiene gran cantidad de fcidos. como son el dcido lactico pirdvico ¥
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otros dcidos orgamicos, que hacen que el pH de la sangre esté por debajo
de 6 o incluso en las inmediaciones de G, lo que hace que la transfusién
masiva de 2 6 3 litros de esta sangre, signifique un desequilibrio 4cido bésico
que determine en muchos casos cl paro cardiaco; ademis, muy a menudo los
politraumatizados presentan traumatismos de partes blandas y esto se ha demos-
trado que lo que determinan es una gran evasion de fluido en el 4drea trauma-
tizada, constituida fundamentalmente por agua y cloruro de sodio, y que la
restitueion hecha con transfusién o incluso econ plasma, no resuclve el problema
de estos enfermos que dcben recibir soluciones hidroelectroliticas con un volu-
men igual o superior al volumen circulante. Tas importantes alteraciones que
se operan en la miecrocirculaciéon (sobre la cual no pudimos ni tomar el punto)
que ticne lugar en cl shock, como todos los fendémenos de agregaciéon globular
de la microtrombosis, no son resucltos efectivamente por la transfusién que
puede agravarlos incluso, y si lo son por las soluciones dc baja viscosidad
como es cl detrin de bajo peso molecular (40.000) que comenzamos a usar
recientemente y del cual tenemos optima impresion. Y por iltimo, porque en
c! tratamiento de los enfermos con shock traumitico, un profesor de cirugia
de la Universidad de Texas ha cmpleado en 1.200 casos sucesivos, esta con-
ducta de administrar fluidos inicialmente y luego sangre, si es necesario, obser-
vindose una marcada disminucién de las complicaciones, una recuperacién ri-
pida del enfermo y alejindose en muchos casos la nccesidad de transfusién o
r2¢uciendo el volumen de la misma. No sé si quicre que toque cl problema
de pqué fluidos usar?

Dr. CHIFFLET.— Bicn, el Dr. Perdomo ¢ra <1 que preguntaba sobre qué
fluidos usar.

Dr. SILVA.—E} de mi preferencia es la solucién glucoclorada isotdnica,
que tiene 5% de glucosa y 0,45% dc cloruro de sodio; nosotros, en ese sentido,
diferimos con lo que uno lee habitualmente del uso de la solucién del lactato
riager y lo hacemos fundamentalmente porque el lactato ringer tieme un pH
m:is bajo que la solucidon isoténica de cloruro de sodio; nosotros hemos medido
(en el IHospital Pasteur y cn los laboratorios Galien e Icu-Vita) los sueros
y las soluciones d¢ lactato ringer como una de las soluciones de mis bajo pIL
Pcr otra parte, la solucion de lactato ringer ticne el inconveniente de que
necesita primero la metabolizacién, que insume un tiempo no menor de dos
hioras, para recién liberar el sodio para que sc formen los sistemas bases,
micntras que el bicarbonato lo ccde instantineamente. Nosotros hemos usado
(en infusiones prolongadas de cerca de una semana) soluciones isotonicas de
cloruro de sodio sin ninglin problema grave en el sentido de disionias impor-
tantes. Ademis, aporta glucosa, nn substrato metabdlico muy importante a
estos enfermos.

Dr. CHIFFLET.— Hay una pregunta del Pref. Stajano. Le vamos a dar

la palabra al Dr. Folle. ;Qué hechos nuevos permiten descifrar la patogenia
y la terapéutica del edema cerebral postraumitico?
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Dr. FOLLE.— Una cnerme masa de informacién existe actualmente acerca
del edema cerebral en general y del edema cerebral postraumaitico en especial.
Desde ya lo que se pude dcir como hecho concluyente, es que el edema cere-
bral es algo totalmente distinto al edema de partes blandas o al edema de
otras visceras; todo aumento de volumen del tejido cerebral pucde adjudicarse
a dos mecanismos distintos; uno al aumento del espacio intravascular que
generalmente es aumento de lecho venoso (que a su vez esti ligado prictica-
mente siempre a un obstdculo respiratorio); esta verdadera ingurgitacion no
s edema cerebral, es la tumefaccién o aumento de volumen de tejido cerebral
por acumulacién de fluidos en el espacio extravascular; se debe ser muy cuida-
doso cuando se emplea cl término de espacio extravascular para entender que
este edema no se produce en el intersticio, sino que es predominantemente
tawbién en cl interior de las células y tanto de lus células nerviosas (es decir,
dc las neuromas) como de las células de glia, de manera que se diferencia
fundamentalmente en que es una reteucion de fluidos a predominio intrace-
lular. Los estudios con microscopia electrénica parecen confirmar la idea de
que existe un desarreglo de la barrecra hematoencefilica, que es una estrue-
tura sumamente compleja debido a la aceién traumitica, y lo que no se puede
precisar actualmente, es que si ese desarreglo es primitivo o secundario, es
decir, si es primitivo por la aceién de la energia mecinica a nivel de la barrera
hematoencefilica o si es secundario a los fendmenos de hipoxia a su nivel.
Cemo no sabemos exactamente (después de cstas palabras) lo que es el edema
cerchral, se emplean tres tipos de métodos para combatirlos, que actdan de
diferente modo; el primer método, es la hipotermia que evidentemente reduce
este edema cercbral, sobre todo si se lleva a niveles en la vecindad de los 33° de
temperatura rectal. En segundo lugar, la osmoterapia con les nuevos agentes
del tipo de la urea y del manitol; es excelente para reducir el volumen del
ercéfalo sano, pero puede ser perjudicial y es efectivamente perjuidicial en
agiellos casos en los cuales existe desarreglo de la barrera hematoencefilica,
como se ve en los traumatismos. Existe evidencia de que hay un farmaco o,
mejor dicho, un producto hormonal, que puede actuar mejorando (sin saber
cimo) la barrera bematoencefilica, que es la cortisona; la cortisona ha demos-
trado de manera indudable, su accién en el edema traumaitico, postoperatorio,
en distintos tipos de edema experimental y en edemas de otra naturaleza.
Ahora no hay evidencia actual, no hay trabajos lo suficientemente extensos
que¢ demuestren que la cortisona actia en el edema postoperatorio con (diga-
mos) la espectacularidad que lo hace en el edema peritumoral o en el edema
pestoperatorio, pero de todos modos se estd haciendo (sobre todo se hace) no
cortisonu, sino los derivados de menos accién sistémica del tipo de la predni-
sona, prednisolona y, dltimamente, la triamecinolona, en dosis altas de 200 mg..
iniciales para algunos autores, y luego descendiendo. Hay que saber que esta
terapéutica tiene riesgos involucrados muy serios; el primer riesgo, es la posi-
bie difusién de fenémenos infecciosos, de manera que tiene que ser hecha bajo
cvbierta antibioterdpica intensa y, el segundo riesgo, es la reactivacion o la
apariciéon de tlceras gastroduodenales con la eventualidad de hemorragias con
perforaciones que pasurian desapercibidas en enfermos en coma.



Dr. CHIFFLET.— Delo agradacer al Prof. Stajano su inquietud por estos
pioblemas ¥ haber dado la oportunidad a esta exposicién del Dr. Folle.
Dr. Arana, una pregunta del Dr. Yannieelli, sobre la bradicardia en el niiio.

Dr. ARANA.— Si, estamos de acuerdo con el Dr. Yannicelli en que la
bradicardia en el nifio no forma parte del cuadro de hipertension cndoera-
neana, muy probablemente debido a la mayor labilidad y la tendencia a hacer
taquicardia que casi siempre observamos en el nifio. Sélo queremos agregar
que desde que usamos la hibernacién en todos los traumatismos encefaloera-
neanos graves, estos controles son menos tenidos en cuenta que anteriormente
va que dependen de la mayor o menor profundidad del estado d hibernacién,

Dr., CHIFFLXET.—IIay dos preguntas. Una del Pr. Peri. que dicc:
jtraqueostomia o intubacién oretraqueal en el trauma toricico? Y otra pre-
gunta de la Dra. Salsamendi, que dice: zqué factores etioldgicos exigen la
traqueostomia de urgencia cn el traumatizado de térax; no seria mis exacto
en la mayoria o casi totalidad de los casos lablar de intubacién endotraqueal
de urgencia con la aspiracién o asisteneia vespiratorin? T.as pregnntas van al
Lr. Bermiadez y al Dr. Caiiellas.

Dr. BERMUDEZ.— Si, crco que estas dos preguntas pueden contestarse
corjuntamente y ereo que no se trata de oponer la traqueostomia a la intu-
baciéon traqueal, que cada una tienc sns indicaciones de acuerdo a las situa-
ciones en que se encuentra el cirujano; yo creo adivinar en la pregunta de
Ia Dra, Salsamendi, que cn realidad ella piensa que la traqueostomia se pro-
diga; estoy de acuerdo cn que se prodiga, pero ereo que es necesario ubiearse
ecnando habla de factores etiolégicos que exigen la traqueostomia; yo creo que
hzy que incorporar a la etiologia la situacién en que se cncuentra el cirujano.
desde luego que muchas veces uno se ve obligadoa hacer la traqueostomia.
por el medio en que esti actuando: cuando yo digo en el trabajo que esti
indicada en accidentes gaseosos compresivos recidivantes e irreductibles, desde
liego que me estoy refiriendo a la actuacién del cirujano en un medio ¢n que
no disponen de un técnico especializado para que haga la intubacién y Ia
aspiracién. Yo, cuando tengo el téenico especializado, como sé que muchas
veces la traqueostomia va a ser solamente transitoria, para resoiver un pro-
blema de momento, prefiero la intubacién y la aspiracién, sobre todo porque
estos enfermos que tienen accidentes gaseosos compresivos recidivantes e irre-
ductibles, son pasibles de una intervencién quirdrgica ¥ eso va a llevar a la
infubacién y posiblemente no requieran la traqueostomia posterior; pero si yo
vie encuentro en un medio donde lo que tengo que hacer es una descompresion
dei sistema broneopulmonar para disminuir el espaeio muerto y mejorarlo con
e! rendimiento del poco aire que dispone cl enfermo y no tengo un téenico
cspecializado, me veo obligado a hacer la traqueostomia. De modo que yo creo
que esto es cuestién de oportunidad y de condicioncs en quc se encuentra el
cirujano; cstoy de acuerdo en que en un medio espeeializado se debe recurrir
primero a la aspiracién. y a la traqucostomia solamente cuando las situa-
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ciones se prolongan y lo hacen necesario, por ejemplo, ecuando una sobre-
carga brénquica difusa se prolonga ¥ cuando requiere intubaciones repetidas.
Ln nuestros ambientes no se dispone siempre de un técnico especializado que
esté intubando varias veces al enfermo por dia con el traumatismo consi-
guiente; creo quc en csos easos es una indicacién precisa de traqueostomia v
en general recuerdo las palabras de un autor que dice: que cuando se dnda de
hacer una traqueostomia, es porque hay que hacerla.

Dr. CANELLAS.— Ya que el Prot. Chifflet nos ha involuerado a ambos
en esta respuesta, yvo diré que cstoy de acuerdo con la que ha dado ¢l profe-
ror Bermudez, y agregaria sélo una cosa: si las preguntas se refieren al primer
memento, naturalmente que Ia intubacién orotraqueal tieme que temer preva-
lencia, sobre todo si sec esti en condiciones de realizarla con un téenico prepa-
rado y con un instrumental a mano, pero yo diria que (de acuerdo con lo que
el Prof. Bermiadez ha expresado) a los factores ctiolégicos hay que agregarles
2] estado y la evolucién del paciente, diria que en todos los casos en'que ya
estd instalada una acidosis, la traqueostomia tiene fundamentales ventajas
sobre la intubacién orotraqueal.

Dr. CHIFFLET.— Parcceria que de csta exposicién surgen dos aspectos,
urc es lo que se refierec a la permanencia del procedimiento, una traqueosto-
miz pucde mintenerse durante dias, una intubacién probablemente no. Seria
interesante que el Dr, Folle comentase la conducta que ticne con los enfermos
GguC opera en coma,

Dr. FOLLE.— Pucden plantearse dos ecirecunstancias. Tna primera ecir-
cunstancia, que es la siguiente: el paciente que ingresa con un trauma cnece-
faloeraneano muy grave, que podri corresponder o a4 una contusién grave o
1 un hematoma ya constituido, actuando como proceso expausivo y que tiene
diticultades severas cn sus vias de aire. No teniendo diagndstico previo, lo
wis importante (desde luego, de acuerdo con cl principio de las prioridades
que se hablaba aqui en la Mesa Redonda) cs restublecer la via de aire y, de
acuerdo con ¢l medio, la manera mas ripida de restablecer la via de aire es
(st hay un téenico cntrenado) hacer una intubacién; una traqueostomia bien
hecha, en las mejores manos, lleva de 20 a 30 minutos, en eambio la intuba-
cién puede hacerse muy ripidamente. Ahora bien, si el paciente va a ser
intervenido y el problema de la via de airec no es angustiante, rosotros pre-
ferimos siempre que se haga intubacién previa. El paciente se interviene y
se evacta su hematoma ¥ hay que sacarse la idca de que la evolucifn va a
ser siempre suave y sin complicaciones, es muy probable que cl paciente inter-
venido por un hematoma intracrancano tranmiitico agudo haga un postopera-
tcrio tormentoso con un coma prolongado, lo cual no quiere decir que no pueda
tener una excelente recuperacién: en esc caso es necesario precaverse de un
defecto en la via de aire, haciendo una traqueostomia postoperatoria. Dicho
de otro modo, cuando el paciente recién llega y no hay todavia destino si va
a ser operado o mno, restablecer la via de aire como se pueda, si se puede con

— 37—



intubaecién y luego traqueostomia, porque la intubacién se puede hacer mas
ripida, si no hacer traqueostomia, pero con la condicién de que esa traqucos-
tomia esté escrupulosamente hechas. Cuando el paciente va a ser intervenido,
preferimos siempre la intubacién previa, luego intervenirlo desde el punto de
vista intracraneano y terminar la intervemciéon por una traqueostomia, que
nosotros llamamos traqueostomia bajo tubo, que es absolutamente serena, tran-
quila; se puede hacer con todo el tiempo que se quiere y que debe ser siempre

heeha y no confiar en que el enfermo va a hacer un postoperatorio suave con
recuperacion inmediata.

Dr. CHIFFLET.— El otro aspecto sobre esta comparacién entre la intu-
bicién y la traqueostomia, es la necesidad para hacer una intubacién, de tener
cierto instrumental y persona competente que pueda hacerlo; en cambio la
traqueostomia puede practicarse en manos de un cirujano general o un ciru-
jeno especializado; muchas veces en cualquier ambiente y en ciertas circunstan-
cias se plautea la necesidad de realizarla fuera de la sala de operaciones, en la
cama del enfermo, en una camilla, ete., ete., y yo le pediria al Dr. Hounié,
que ha trabajado sobre este asunto desde el punto de vista docente, ;cuales
sou los recursos para hacer una traqueostomia cuando no se dispone de nada?

Dr. HOUNIE.— Bueno, yo le agradezeo mucho al Prof. Chifflet la opor-
tunidad que me da de intervenir en esta Mesa Redonda.

Naturalmente hay que considerar la situacién en que el enfermo llega a
ntestras manos. En la traqueostomia de extrema urgencia, lo principal es
abrir la triquea, sin ninguna otra clase de consideraciones; es esa traqucos-
trmia que hay que hacerla con el enfermo en estado asfictico en la cama del
er.fermo, en la calle, en el piso de una policlinica de hospital, porque mo da
tiempo a llevar al enfermo a la sala de operaciones. Hay que tener una
nceiéon fundamental, que es la guia, y es reperar el ericoides, hay que colocar
el indice de la mano izquierda enganchando el borde inferior del ericoides y
hacer la inecisién de piel de plano subcutineo de rafe muscular y luego del
isimo tiroideo, siguiendo siempre la linea media sin apartarse para nada y
dejando el problema de la hemostasis para un segundo tiempo. Abierta la
via de aire, entonces hay que procuvar trasladar al enfermo a un medio hos-
pitalario en donde se pueda llevar a cabo todo el resto de la intervencion.
D2 manera que en casos de cxtrema urgencia, es el cricoides la via funda-
mental, no debe dejar de ser reparado un solo instante y el cricoides es la
guia que va a conduecir al cirujano hacia la triquea. Esa es la extrema urgen-
cia, pero muchas veces el enfermo se presenta no en estado asfictico, sino
que permite una ecierta espera, una cierta dilacién; en este caso pueden pre-
sentarse algunas circunstancias especiales: el enfermo que debe ser traqueo-
tomizado estd en un sitio inadecuado, es necesario trasladarlo a un hospital
0o a un sanatorio; entonces el problema esti en el traslado. ;Cémo hay que
hzcer el traslado de un enfermo que esti en inminencia de asfixia?; hay
que hacerlo en posicién sentada. El enfermo que se estd por asfixiar no tolera
la posicién acostada: no hay que darle un sedante, fundamentalmente no hay



que darle un opiaceo, porque es un enfermo que tiene sus centros respirato-
rios ya deprimidos y si se le da un opiicco se le deprime mucho mas y se
le puede matar. No hay que cubrirle la cara eon campos ni con nada abso-
lutmente, y hay que llevarlo cntonces al hospital o al sanatorio y hay que
infervenirlo. 3Cémo sc interviene?; sentado también en la mesa de operaciones,
een las piernas eolgando, se le pone un campo como si fuera un babero y un
ayadante ticne la cabeza del enfermo por detris sin taparle la boca ni la
nariz, porque apenas se le pone algo por delante, ¢l cnfermo manifiesta una
gran ansicdad, una gran incomodidad y luego nada mis que un detalle de
técnica para este tipo de intervenciones; hay que rccordar que la anatomia
dice que el borde superior del istmo tiroideo esté unido por elementos fibro-
sos al ericoides. Es necesario, antes de seccionar el istmo tiroideo a nivel
de la linea media, colocar dos pinzas de Kocher en ¢l borde superior del istmo
tiroideo a nivel del cartilago ecricoides e ir profundamente hasta el eartilago,
y cntonces ustedes podrin (con uno o dos golpes de tijera) penetrar en cse
espacio dceolable entre la triquea y el istmo tiroideo, y asi entonces si poder
colocar dos pinzas a uno y otro lado de la linea media para scceionar el istmo
tiroideo en su parte media. Cuando nn enfermo es conducido para hacer una
traqueostomia a un medio quirtirgico con todos los recursos y tenemos a
nvestro lado a un ancstesista desocupado, nosotros sicmpre le pedimos al anes-
tesista que intube al enfermo; no siempre eso ces neccesario, pero le da una
gran tranquilidad al ecirujano, operar teniendo al c¢nfermo intubado y llegar
entonces a hacer una operacién quirtrgica perfectamente reglada, llegar a la
triquea y abrir la triquea, cuidando naturalmente de no destrozarle el tubo
al anestesista.

Dr. CHIFFLET.— Para terminar, hay dos preguntas que se reficren en
corcreto a la toma ¢e la presién venosa y al uso de ecateterismo venoso de
la ecava superior. Dr. Silva, ;algunas consideraciones sobre la via que utilizan
para la administracién de fluidos ¥ los problemas de toma de presidon venosa.
si constituye un procedimiento simple de uso corriente o es de espeeializacién?

Dr. SILVA.—La medida de¢ la presion venosa es un procedimiento (lo
mismo que el cateterismo de la vena cava, que es ¢l paso previo) al aleance
de cualquiera; lo finico que s¢ exige es la descubicrta de una vena de sufi-
ciente calibre y la flebotomia y la progresién de un tubo también de calibre
adecuado que llegue hasta la vena cava superior. Nosotros hemos empleado
(para hacer llegar tubos a la vena cava superior) varias vias: yugular ex-
terna, vena subelavia por via supraelavieular, vena subelavia por via subecla-
vicular, venas cefilica, basilica. lumeral e, incluso, la femoral a través del
cayado safeno; de todas cllas, la que hemos empleado con mis frecuencia ha
sido la vena subelavia por via subclavicular; sin embargo reconocemos que
es una via que no es para todos, hay cirujanos que por distintas razones
(temor de complicaciones o bien haber tenido alguna complicacién cn los pri-
meros intentos) han lecho que se rechazara esta via; nosotros reconocemos
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es¢. Ultimamente hemos empleado con una gran frecuencia el cateterismo de
la vena cava superior a través de la vena basilica, inmediatamente por eneima
de la vena del pliegue del codo; es una vena que se encuentra siempre, que
es muy sencilla su descubierta y que, utilizando tubos de 55 em. de longitud
y de buen didmetro (sobre todo tubos de nylon), se¢ llega téacilmente a In
vena cava superior y se puede entonces registrar la presién venosa central.
Por supuesto, en lo que se reficre a la eleccién de la via, cualquicra de las
mencionadas, seghn las preferencias del cirujano y las condiciones de la super-
ficie cutinea del enfermo, decidirdn cuil abordaje es mejor. Xn lo que se
refiere al registro de la presién venosa, nosotros empleamos un manémetro
(hecho por mnosotros, que ha sido modificado también por nosotros reciente-
mente y que pareceria fuera a ser producido en forma de equipo descartable
por el Laboratorio Rainbow) en forma de doble guia, una de las cuales mide
la presién venosa y la otra estd unida al recipiente de infusién; sin embargo,
una forma rapida y sencilla de medir la presién venosa eu un enfermo, es
deseolgar la guia de infusion del frasco gotero, formar un bucle y elevarlo
hasta el punto 0, que serd reperado por el dedo indice, colocado en el hueco
axilar, es decir, a mitad de distanacia entre el plano de la cama y el ester-
nén, que es el 0 correspondiente a la auricula derecha y mirando entonces
a qué altura se detiene la columna de liquido, v eso corresponde ¢n centime-
tros a la presién venosa central. ya que la columna deja de descender cuando
la presién en la punta del ecatéter se iguala con la altura de la columna
liquida: luego lo Ginico que hicemos e¢s conectar nucvamente la guia de infu-
sién al frasco gotero, lo desconectamos del pabellén de la aguja a que estd
unida la guia hasta que se llene el sistema para no administrar aire al pa-
ciente y volvemos de nucvo a la infusién.

:No le ha resultado alguna vez al Dr. Celso Silva. de que la punta del
catéter llegue al ventriculo y tenga una presién mavor’

Dr. SILVA.—XNo, porque con tubo de 55 em. de longitud, dejando dos
o tres centimetros fuera para colocar cl pabellén de aguja, nosotros tencmos
unas cuantas radiografias ya controladas y el tubo queda en la cava supe-
ricra; no hay inconveniente en que guedara dentro de la auricula, pero el in-
conveniente que usted dice puede surgir si uno penetra en la awricula.

Al entrar en la auricula, por diferencia de poen distancia puede penetrar-
s3 en el ventriculo, de modo que lo que s¢ hace es quedar en la c¢ava supe-
rior, se ven en seguida las oscilaciones en relacién con el movimiento respi-
ratorio, ete., de manera que es ficil de saber qué es lo que estawos laciendo.

Dr. CHIFFLET.— Bueno, para terminar, le vamos a dar la palabra al
Dr. Guaymirian Rios. Algunas consideracioues sobre lo que ha visto en rela-

ciéon a la via de administraeiéon de fluido.

Dr. GCAYMIRAN RIOS.— 8i, unicamente yo queria hacer un comenta-
ric respecto a la ventaja que tiene el cateterismo de la wvena cava superiov
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para la reposicibu de volemia, ¥y es que me ha toeado ver dos enfermos que
después falecieron y quc necropsié; uno de cllos tenia una ruptura de la vena
ilinea primitiva izquierda y mnna fraetura de pclvis, v otro, ung ruptura de
vena cava; en los dos se habia usado para reponer la volemiu, las tributarias
de la vena ecava inferior, en general a través de la safena interna y natural;
con csto se logréd que todo el volumen que se traté de reponer pasé a través
de la solucién de continuidad, en un caso al rctroperitoneo y en otro al es-

pacio subperitoneal, sin ningan efecto sobre ci paciente, asi que eso es un
detalle a Tecordar,

De. STLV.N.— Me permite wr. Coordinador, para terminar... Cuando yo
me referi a que una de las posihilidades como guin es utilizar ¢l cateterismo
d: la cava inferior a través del cayado safeno o la misma vena femoral, ya
que el enfermo tieme peligro de vida que justifica cualquier cosa, con tal
de ecateterizar, ¢omo ademis no hay norqué hacer flehotomia de la femoral
para colocar uu eatéter, sc puede puncionar la vena femoral o la ilinca con
una aguja de suficiente calibre ¥ hacer avanzar a través de su luz un catéter
v luego se retira Ja agujan:i me referin a utilizarlo como via de trénsito de
uun catéter que va a llegar a i vena cava superior y que no debe quedar en
la vena cava inferior, porque la infusidon de fluidos en la vena cava inferior
predispone, ademis de los inconvenientes que seiiald recién el Dr. Rios, a una
gran frecuencia de flebitis que no se observa en las infusiones en el terri-
torio eava superior.
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