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Introduccion

Una de las principales causas de morbi-mortalidad en todo el mundo es el trauma grave
o politraumatizado. Es considerada, en la poblacion de menos de 40 afios como la primera causa
de muerte y discapacidad, siendo en los mayores de 65 afios la 52 causa de muerte. En general, la
etiologia del trauma es debida a dos causas principales: los accidentes de trafico y las caidas,
afectando a un 40% de todos los traumatizados y con mayor prevalencia a medida que aumenta
la edad. A nivel nacional, en Espafia la distribucion mas predominante de los traumatismos es:
craneal grave (33-47%), seguido del trauma torécico (18-35%), el trauma de extremidades (15-

26%) y trauma abdominal (8-17%), ademas de distintas combinaciones de diferentes territorios!2.

Uno de los grandes problemas de este tipo de pacientes, y mayor importancia con el
aumento de la edad, es la rapida valoracién y tratamiento de las lesiones y en muchos casos, el
manejo anestésico se retrasa hasta conseguir que el paciente esté estable. En este periodo, la gran
mayoria de los médicos son reacios al tratamiento analgésico con opiaceos, por temor a sus
efectos secundarios como depresion respiratoriay / o inestabilidad hemodinamica. La mayor parte
de estas situaciones son un desafio para los médicos en los servicios de urgencias ya que por un
lado los pacientes de edad avanzada con frecuencia presentan multiples comorbilidades y por otro
los pacientes con traumatismos graves muchas veces no pueden comunicarse debido a la
necesidad de sedacién, ventilacion mecéanica, etc, lo que puede perjudicar la evaluacion del dolor

y su adecuado tratamiento.

El dolor en los pacientes con traumatismo severo varia segun el tipo y grado de lesion,
percepcion del dolor y respuesta a los analgésicos, por lo que en el abordaje de estos pacientes

debemos tener en cuenta los siguientes aspectos:

- Todos los mecanismos fisiopatoldgicos de cualquier tipo de traumatismo provocan dolor,
por lo que el manejo analgésico es fundamental en los protocolos de actuacion. El dolor

no tratado o tratado inadecuadamente potencia alteraciones a nivel respiratorio,



hemodindmico, renal y gastrointestinal con un aumento significativo de las
complicaciones.

- Un adecuado tratamiento del dolor facilita la recuperacion del trauma al permitir una
movilizacion precoz.

- Un tratamiento inadecuado puede aumentar la aparicion de dolor crénico incapacitante®,

Dentro de la estrategia multimodal para el tratamiento del dolor en pacientes con trauma
moderado a severo, la anestesia regional (epidural y/o bloqueos de nervios periféricos), han
demostrado proporcionar una alta calidad analgésica de forma localizada y sin grandes efectos
secundarios sistémicos. La intensidad y duracion del dolor en estos pacientes frecuentemente son
prolongadas en el tiempo, por lo que la utilizacion de catéteres continuos de nervios periféricos
(CBNP) son una herramienta muy Util en estas situaciones. .Los catéteres pueden dejarse dias o
semanas, dependiendo de la indicacion*®. Normalmente se utilizan bombas elastoméricas con
infusion continua de anestésico local de accion prolongada y a baja concentracién (p. ej.
Ropivacaina al 0.1% - 0.2%). En un 20% de los pacientes politraumatizados hay lesiones en las
extremidades superiores e inferiores, por lo que con alguna frecuencia es necesario utilizar
multiples catéteres para analgesia regional. Plunkett y Buckenmaier colocaron catéteres
bilaterales del nervio ciatico y un Unico catéter del nervio femoral en un paciente con lesiones
bilaterales de miembros inferiores®. En estas situaciones, por los elevados volimenes de
anestésico local debemos tener especial cuidado al calcular las dosis de anestésico local y respetar

las dosis maximas recomendadas, para evitar niveles toxicos en plasma.

Una de las preocupaciones mas importantes con los catéteres perineurales es el riesgo de
infeccion, ya que los pacientes con traumatismos severos tienen mayor riesgo de bacteriemia y
sepsis y los procedimientos a menudo se realizan en entornos menos ideales como sala de
emergencia y/o unidad de cuidados intensivos’. Otros factores que aumentaron el riesgo de
infecciones por catéter incluyen la duracién del uso del catéter durante mas de 48 horas, el uso de
antibidticos profilacticos, la insercion en la ubicacion femoral o axilar y los cambios frecuentes
en el vendaje®°. A pesar de estos datos, la incidencia global sigue siendo baja, siendo solo 0% -

3% de todos los catéteres que muestran evidencia de infeccion.



Técnicas Regionales Especificas en Paciente de Trauma

Como se describia anteriormente, la distribucion de las lesiones en pacientes de trauma

es variable, con un predominio de trauma toracico y de extremidades entre el 15 al 35%.

En este articulo se hara referencia solamente al traumatismo de extremidades ya que en
un préximo articulo se hablara especificamente del manejo del dolor torécico para multiples

fracturas de costillas.
Trauma de extremidades superiores

El papel de la anestesia regional para el traumatismo de miembros superiores en pacientes
criticos esta poco descrito en la literatura, en la que normalmente se encuentra como casos
clinicos. La colocacion de un catéter para la analgesia continua puede ser beneficiosa en pacientes
donde el principal estimulo doloroso es el traumatismo de la extremidad superior y donde una
analgesia adecuada podria facilitar una reduccidn de las necesidades de sedacién y una extubacion

MAs precoz.

Las fracturas mediales del himero ocurren en el 1 a 2% de los pacientes y el mecanismo
de esta lesion suele ser el resultado de un golpe directo en el brazo o la aplicacién de una fuerza
de flexion. En estas lesiones es importante documentar si existe lesion del nervio radial antes de
proceder a una técnica regional®. Las fracturas de himero y clavicula son dolorosas, incluso
después de la estabilizacién quirdrgica y se recomienda un abordaje continuo para conseguir una
analgesia prolongada. Las técnicas regionales mas indicadas seran el bloqueo del plexo braquial
a nivel interescalénico o supraclavicular en funcion de la localizacion de la fractura ser més
proximal o distal. En lesiones distales complicadas de miembro superior como fracturas de radio,
cubito o amputaciones distales debemos ponderar la realizacion de bloqueo del plexo braquial a

nivel infraclavicular o axilar para un adecuado control del dolor.

En pacientes con traumatismos severos bilaterales de miembro superior se han descrito la
utilizacién de catéteres continuos bilaterales guiados por ecografia con Optimos niveles de

analgesia*.
Trauma de extremidades inferiores

La fractura de cadera es una lesién muy comin y se asocia a una significativa morbilidad
y mortalidad. Por lo general los pacientes con fracturas de cadera tienden a ser mayores con
multiples comorbilidades médicas y més del 95% estan relacionadas con caidas. La anestesia
regional para fracturas de extremidades inferiores, incluyendo fémur y fracturas de cadera, ha

sido ampliamente estudiada en la literatura. Meta-analisis sugieren que la anestesia regional,



especificamente la anestesia neuroaxial, disminuye la incidencia de trombosis venosa profunda y
embolia pulmonar, asi como la incidencia de delirium postoperatorio Yy riesgo de neumonia

postoperatoria en pacientes que necesitan estabilizacion quirdrgica®®.

El dolor en este tipo de fracturas es moderado a severo. El nervio femoral inerva la mayor
parte del fémur y de la articulacién de la cadera. Los blogueos de nervios periféricos permiten
una optima analgesia en las fracturas de fémur proximal. EI blogueo del nervio femoral, ya sea
por inyeccion Unica o por técnica de bloqueo continuo, ha demostrado proporcionar una
disminucion considerable del dolor con una reduccién en las necesidades de opioides!*. El
bloqueo de la fascia iliaca también ha demostrado reducir el dolor y necesidades de opioides en
la fractura de cadera, aunque esta técnica parece no ser tan eficaz como el bloqueo del nervio
femoral®®. El bloqueo cuadrado lumbar (QLB), en inyeccion Unica o con la utilizacién de catéter
perinerual continuo, estd siendo descrito cada vez mas para cirugia de cadera y fémur al
proporcionar excelente analgesia’®!’. En pacientes con traumatismos severos y fracturas mas
complejas, como fracturas de pelvis, también parece ser un bloqueo eficaz para analgesia intra e
postoperatoria, por lo que podria ser de gran utilidad en pacientes con politraumatismos graves
ingresados en cuidados intensivos®®. Sin embargo, aunque el bloqueo QLB parece efectivo para
analgesia en pacientes con fractura de pelvis o cadera, se necesitan futuros estudios prospectivos

para aclarar el papel de este bloqueo.

Las fracturas de tibia y peroné pueden ocurrir debido a lesiones directas o indirectas. El
nervio ciatico inerva de forma predominante la tibia y el peroné, por lo que el bloqueo del nervio
ciadtico permite una adecuada analgesia en este tipo de fracturas. Es importante tener en cuenta
gue los pacientes con fracturas tibiales corren un riesgo particularmente alto de desarrollar

sindrome compartimental®®.
Conclusiones

Los pacientes con traumatismo agudo representan un alto porcentaje del volumen de los
ingresos en urgencias, quirdéfano e incluso en cuidados intensivos. Estos pacientes presentas
muchos desafios y requieren una estrecha vigilancia del equipo médico. La anestesia regional
proporciona multiples beneficios a este tipo de pacientes, mejorando la comodidad del paciente,
disminuyendo las necesidades de analgesia opioide y sus efectos adversos asociados. En pacientes
politraumatizados con deterioro neurolégico, cardiovascular y/o pulmonar la analgesia regional
se presenta como una opcién de suma importancia ya que el uso precoz de técnicas de
anestesia/analgesia regional en pacientes seleccionados parece mejorar la morbilidad y
mortalidad, facilitando la reduccion de la duracion de la estancia tanto en la sala de urgencias
como en el ingreso hospitalario general. Se necesitan mas estudios para comprobar el impacto de

los bloqueos de nervios periféricos en el desarrollo de dolor postraumatico crénico. Por tanto, la
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anestesia/analgesia regional no solo se deberia limitar al intraoperaorio y si extenderse al servicio

de urgencias, unidades de cuidados intermedios e intensivos. Cuando se utiliza de forma sensata

y en pacientes seleccionados, la analgesia regional proporciona un método rentable y bien

tolerado para el alivio del dolor, mejorando la estabilidad del paciente.
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