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M.A.R.C.H. UN CAMBIO EN EL ESQUEMA
DE ATENCION INICIAL DEL POLITRAUMATIZADO
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RESUMEN: Estudios elaborados desde principios del nuevo milenio permitieron el
establecimiento del esquema MARCH para la atencién inicial de los politraumatismos. La
oclusién de las hemorragias masivas con torniquetes, el uso limitado de soluciones
cristaloides, la hipotensién permisiva, la prevencion de la hipotermia, la transfusion de
sangre total y la cirugia de control de dafios, representan los conceptos a tomar en cuenta
en el manejo actual de los traumatismos. El personal medico requiere la adecuada
comprension y preparacion para afrontar este tipo de lesiones. La reciente enfermedad
COVID 19 representa un desafi6 agregado en el abordaje de los pacientes con

traumatismos.

PALABRAS CLAVE: heridas, traumatismos, cirugia, hipotermia.

ABSTRACT: Many studies elaborated in the new millennium determinate the scheme
MARCH for the attention of the patients with injuries. The utility of tourniquets, the
restrictive crystalloid use, permissive hypotension, the preventive hypothermia, the
transfusion of total blood and the surgical damage control, represent the concepts to know.
The surgical personal need understand the attention of these injuries. The new disease
Covid 19 represents a challenge in the attention of these patients in the emergencies

rooms.
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cambio en la vision de la atencion de
los pacientes politraumatizados vy
rompieron varios paradigmas en el
abordaje inicial de los mismos 4.
Equipos de investigacion disefiaron
programas de entrenamiento
sustentado en los datos provenientes
de los registros de este tipo de
lesiones >6.

El propédsito del articulo es una
revision documental de los estudios
surgidos en la atencion inicial de los
pacientes politraumatizados durante
las dos ultimas décadas. Se utilizé las
técnicas de lectura critica de Richard
Paul y Linda Elder, tomando en
cuenta las referencias mas
importantes a criterio del autor. El
texto fue dividido segun la evolucion
de las principales innovaciones
aparecidas. Paralelo al desarrollo del
manuscrito se incluyd la experiencia
de las instituciones donde labora el

autor.

DESARROLLO

Nuevos estudios
Un mes después de los ataques
terroristas del 11 de Septiembre del

2001, inicio la Operacion Libertad
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Duradera contra el bastion taliban y la
organizacion terrorista Al Queda en
Afganistan. Seguidamente, Estados
Unidos y una coalicion de aliados
encabezaron la guerra contra lIrak,
conocida como Operacion Libertad
I[raqui. Ambas enmarcadas en la
Guerra Global contra el Terror 7.

Numerosos estudios elaborados
hasta el afio 2010, para determinar
las causas de deceso en fallecidos
provenientes de ambos conflictos,
indicaron que las hemorragias
representaron la principal causa de
muerte hasta en un 87% de los
casos. El resto de los decesos
correspondieron al compromiso de la
via aérea y a las heridas en la cabeza
8—10_

La revision de las areas
anatdmicas comprometidas por la
hemorragia, permiti6 categorizarlas
de acuerdo a su localizacion y a la
posibilidad de compresion manual.
Las ubicadas en el torso serian no
compresibles y representaron entre el
48% y el 68% de las casuisticas
(Figura 1). Aquellas localizadas en
cuelloy extremidades, e identificadas

como compresibles o controlables
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Figura 1. Esquema de herida penetrante
cervicotoracica que ocasiona hemorragia
no compresible por seccion de vasos
sanguineos del cuello y térax. La
ubicacion de las lesiones determina la
imposibilidad de la aplicacion de
maniobras manuales, torniquetes o
dispositivos compresores.

Fuente: Elaboracion propia.

con compresibn o0  torniquete,

representaron entre el 33% y el 51%
3,8—10.

Respecto a los tipos de lesiones y
sus mecanismos de produccién en
los conflictos descritos, el 95,3%
correspondié a heridas penetrantes.
Distribuidos en 76,8% de
traumatismos producidos por
artefactos explosivos improvisados,
conocidos como IDE (improvement
dispositive explosive, en ingles).

Seguido de 18,5% por proyectiles

percutidos por armas de fuego, el

resto por traumatismos cerrados por
accidentes con vehiculos de

transporte, quemaduras, caidas,

heridas por arma blanca, etc .

Centros de trauma civiles

La experiencia en los hospitales
civiles revel6 también que las
hemorragias representaron las
principales causas prevenibles de
deceso y se ubicaron entre el 30% a
40% de los fallecidos (Figura 2,
asterisco en circulo azul). Los
mecanismos de produccion de los
traumatismos serian diferentes. El
trauma cerrado seria mas frecuente
en los escenarios urbanos que en los

militares 1213,

MARCH, un nuevo esquema para la
atencion del herido

El conocimiento en la distribucion
de las  heridas letales y Ia
identificacion de las hemorragias
compresibles como una de las
deceso,

principales causas de

determino un cambio en las
prioridades de atencibn de los
lesionados. Surgié6 el esquema

MARCH, que incluye segun su
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Figura 2. Nuevo esquema de atencion

prehospitalaria de pacientes
politraumatizados, MARCH. Asterisco en
circulo azul. Los atentados terroristas en
las principales ciudades del mundo
determinaron un cambio en el antiguo
esquema ATLS. M, Uso de torniquete
para detener hemorragias compresibles.
A, tubo de cricotirotomia para asegurar la
via aérea. R, insercibn de aguja de
toracostomia para neumotérax a tension.
C, hipotension permisiva con el uso de
pocas soluciones hipersalinas o coloides.
H, arropado con manta térmica para
prevenir la hipotermia. Flecha azul,
sefialando el transporte inmediato, segun
el concepto ‘“recoge y traslada”, para
detener las hemorragias no
compresibles.

Fuente: Elaboracion propia.

traduccién al inglés, los siguientes
aspectos: M de Masive hemorrhage
(hemorragia masiva), A de Airway
(via aérea), R de Respiration
(respiracion), C de Circulation
(circulacion) y H de Hypothermia

(hipotermia) &.
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El nuevo esquema permitio
priorizar la atencion de los heridos en
situaciones de trauma masivo.
Modifico la secuencia del Apoyo Vital
Avanzado en Trauma conocido como
ATLS (Advanced

Support, en ingles), este dltimo

Trauma Life

concede prioridad a asegurar la via
aérea y la ventilacion en los pacientes
politraumatizados. En el nuevo
esquema el énfasis inicial se
concentraria en detener las
hemorragias controlables y evitar la
progresion del shock, le seguirian la

via aérea y la ventilacion 814,

Hemorragia Masiva

Varias alternativas como la
compresion manual directa, el uso de
torniquetes, agentes hemostaticos y
el emplazamiento de sondas de Foley
fueron  desarrolladas para la
detencién de las hemorragias >/, El
medico de las fuerzas especiales
norteamericanas durante la batalla de
Somalia en 1993, Robert Mabry,
reportd la aplicacion de torniquetes
en el conflicto descrito. El éxito del
papel de los torniquetes reafirmd su
uso para detener las hemorragias en

las areas anatdmicas de los
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miembros que asi lo permitian vy
facilitar la evaluacion del resto de los

sistemas 2,818,19,

comprometidos
Hasta un 78% de los torniquetes
permiti6 el control de las
hemorragias, representando la mejor
opcién en la primera linea para evitar
las perdidas hematicas ?° (Figura
2M).

Agentes hemostéticos como el
zeolite (QuickClot) y chitosan fueron
producidos para el control
hemostético. El primero, en forma de
un mineral granulado, produce una
reaccion exotérmica al combinarse
con agua o sangre. Concentra los
factores de coagulacion y acelera la
hemostasis. El otro en forma de sal
posee propiedades mucoadhesivas
gue cesan las perdidas sanguineas
15_

La insuflacion del trayecto de la
herida cervical con un globo de una
sonda de Foley de manera
hemostética en caso de hemorragias
severas, representa una opcion
valedera para su oclusion por trauma
cervical penetrante 5. En las
instituciones donde labora el autor, se

ha ejecutado la citada maniobra en

Figura 3.

Esquema de maniobra
hemostatica en cuello. a) Hemorragia por
trauma cervical penetrante en zona lll. b)
Emplazamiento de sonda de Foley en
trayecto de la lesion e insuflacién del
globo hemostatico.

Fuente: Elaboracién propia.

este tipo de lesiones en cuello 7
(Figura 3a 'y 3b).

El transporte de estos pacientes a
los centros de atencion quirdrgica
seria prioritario, especialmente en
aquellos con hemorragias no

compresibles.  Cobraria  especial
interés el traslado inmediato, fue
denominado “scoop and run”, es decir
recoge Yy traslada ?'?? (Figura 2 flecha

azul).

Via aéreay respiracion

La via aérea y la ventilacion serian
aseguradas en el sitio de ocurridas
las lesiones, mediante el uso agresivo
de cricotirotomias, especialmente en

aguellos con lesiones maxilofaciales.
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El uso de agujas descompresoras
estaria indicado en casos de
neumotorax a tension por
traumatismos toracicos > (Figuras 2A

y 2R).

Circulacion

La identificacion de la triada letal
de acidosis, coagulopatia y la
hipotermia determin6 un cambio en el
manejo de los heridos por trauma
abdominal 23, Estudios elaborados en
hospitales civiles entre pacientes con
lesiones penetrantes del torso
sometidos a resucitacion inmediata
con fluidos salinos y otros en los que
se retardo su administracion,
demostré una evidente mejoria en la
sobrevida de los dltimos 24 La
resucitacion agresiva con cristaloides
empeoraria la acidosis al alterar el
Ph, la coagulopatia al diluir los
componentes de la cascada de
coagulacion y la hipotermia al
administrar grandes cantidades de
liquidos frios 2°.

Los fluidos cristaloides reducen la
presiéon osmotica intravascular,
aumentan la permeabilidad capilar e
incrementan la cantidad de liquido

intersticial. ElI isomero D del Ringer
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lactato se asocio con la denominada
lesion resucitativa en las células. Las
alteraciones del Ph por la resucitaciéon
agresiva conducen a un descenso de
la contractibilidad cardiaca y de la
perfusién renal 26, Aunque algunos
coloides de uso rutinario incrementan
y mantienen el volumen intravascular,
numerosas publicaciones los
asociaron con reduccibn en la
agregacion plaquetaria, disminucién
de los componentes de la cascada de
coagulacion y a reacciones
anafilacticas 5.
Reuniones de consenso a
principios del nuevo milenio, indicaron
gue la resucitacion prehospitalaria
agresiva con soluciones cristaloides
estaba relacionada con el sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica,
susceptibilidad a infecciones, edema
de pulmon, insuficiencia cardiaca
congestiva, ileo prolongado,
dehiscencia de las anastomosis y el
sindrome de compartimiento 26, De
acuerdo a los hallazgos comentados,
fue recomendado el uso de
soluciones salinas hipertonicas o
algunos coloides en infusién lenta en
pacientes con hipotension posterior a

heridas penetrantes del torso. El
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herido seria monitoreado mediante la
palpacion del pulso arterial y el
estado de conciencia hasta la llegada
al centro de atencion quirargica. Este
nuevo concepto seria conocido como
hipotension permisiva y el objetivo
principal seria mantener al paciente
con vida hasta lograr detener las
hemorragias en quiréfano. La
facilidad para el traslado por parte del
personal sanitario, de pocas unidades
de soluciones hidratantes, favorecio
el cambio de conducta 1272° (Figura
2C).

Algunas alternativas fueron
disefiadas para administrar fluidos o
medicamentos a los pacientes. La
infusion intraésea a través de un
dispositivo que se inserta con rapidez
en el esternon o la cara anterior de la
tibia, ha emergido como wuna
alternativa facil para la infusion de
fluidos. El coloide Hextend remplazé
al Ringer lactato como liquido de
resucitacion. El fluido redujé los
requerimientos de liquidos, proveyoé
un mejor balance acido-base, previno
la lesién resucitativa y fue efectivo en
la hipotension permisiva .

La resucitacion agresiva también

ocasiona una coagulopatia

hemodilucional que exacerba las
hemorragias, disminuye la capacidad
de transporte de oxigeno y exacerba
la acidosis. La combinacion
balanceada de plasma fresco
congelado, plaquetas y concentrados
de glébulos rojos en una relacion de
1:1:1, demostr6 mejores resultados
en términos de supervivencia. La
transfusion con sangre total fue
reportada con excelentes resultados
en diversos conflictos desde Ila
Tormenta del Desierto, Somalia,
Bosnia hasta los asaltos a las
ciudades iraquies de Fallujah y An

Hipotermia

La resucitacion agresiva con
cristaloides se asocio con hipotermia
por la infusion de grandes cantidades
de liquidos frios. El descenso de la
temperatura corporal contribuye a la
inactivacién de algunos componentes
de la cascada de coagulacién. Es
reconocida como un factor pronostico
de mortalidad, principalmente en
aquellos heridos que sufrieron retardo
en el traslado. La temperatura por
debajo de 34°C determina un cien por

ciento de mortalidad. Algunas mantas
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térmicas y dispositivos para entibiar
las soluciones de resucitacion fueron

disefiadas para evitarla & (Figura 2H).

El esquema de control de dafios
Cirujanos civiles desarrollaron
algunas innovaciones en la atencién
del paciente traumatizado 30,31,
Ledgerwood & col del Hospital
General de Detroit sefialaron el valor
de la toracotomia izquierda seguido
de la oclusiébn aortica, previo o
durante la laparotomia exploradora,
representd6 una alternativa en
pacientes con traumatismo abdominal
penetrante con hemoperitoneo
masivo, hipotension refractaria vy
distension abdominal. El
procedimiento permitiria el masaje
cardiaco  directo, una  rapida
restauracion de los signos vitales,
aseguraria una continua perfusion del
cerebro, ofreceria control arterial
proximal, y evitaria la falla cardiaca
subita al descomprimir el abdomen
cuando este ultimo se abordaba 32
(Figura 4a y 4b).
Otros cirujanos iniciaron  un
cambio al tradicional manejo de una
intervencidén Unica y decisiva en el

trauma abdominal penetrante 33,
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Figura 4. Maniobras de resucitacion para
detener hemorragias reproducidas en
una de las instituciones donde labora el
autor. a) Toracotomia anterolateral con
masaje cardiaco directo. b) Oclusion de
la arteria aorta abdominal por heridas
multiples en vasos iliacos.

Fuente: Elaboracion propia.

Stone & col. propusieron el cierre

temporal y empaquetamiento
Intraabdominal de traumatismos
hepaticos que desarrollaban
coagulopatias por hemorragia

Después de un periodo de

resucitacion, el paciente  era
trasladado a mesa operatoria para
cirugia definitiva 4. El término “control
de dafos” fue aplicado al concepto de
tres etapas que incluian laparotomia
abreviada seguida de resucitacion
intensiva y finalmente intervencion

quirtrgica definitiva. Detener las

Clamp Aortico
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hemorragias, limitar la contaminacion
y prevenir el deterioro del estado
fisiolégico representaron los
principales aspectos a desarrollar 2.
En el torso se identificaron las
heridas de los grandes vasos y los
organos solidos como la principal
causa de hemorragia. El objetivo
principal seria detenerlas y evitar la
profundizacién del shock. A Ia
denominacion de hemorragia no
compresible del torso se agregaria la
presencia de inestabilidad
hemodindmica, y la ejecucion de
procedimientos como la cervicotomia
exploradora, toracotomia exploradora
y la laparotomia exploradora para
detenerlas. Su manejo demandaria

decisiones rapidas y cirugia temprana
3,36

La Resucitacion Balanceada

A la hipotension permisiva y el uso
limitado de soluciones cristaloides, se
asocié la prevencion de la hipotermia
y la transfusion de componentes
sanguineos en una relacion similar a
la existente en la sangre total,
surgiendo el concepto del control de
dafos resucitativo, también conocido

como resucitacion balanceada. Seria

definido como una medida
terapéutica contra las condiciones
que  profundizaban el  shock.
Representd una expansion de la
filosofia del concepto de control de
dafios 3337, Esta nueva estrategia
significo una evidente mejoria en la
coagulopatia inducida por trauma,
una disminucion en el uso de
productos hematicos y un aumento
en la sobrevida de los pacientes. El
esquema de control de dafios iniciaria
con la atencion prehospitalaria,
mediante la aplicacibn de los
conceptos de la  resucitaciéon
balanceada en el sitio de ocurrido el
traumatismo, durante el traslado y en
la sala de emergencia hasta la

entrada en el quir6fano 5.

La experiencia en Venezuela
Durante la década de los sesenta,
el trauma asociado a la violencia
social ha venido aumentando
progresivamente, ha ascendido de la
octava causa de mortalidad en la
poblacion venezolana, a ocupar el
séptimo lugar en los ochenta para
finalmente ubicarse en el tercero y
cuarto lugar en los ultimos diez

afios 3. Segun Montalvo FR, el
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trauma penetrante es el mas
frecuente .

La unidad de politraumatizados del
Hospital General del Este de Caracas
desarrollo, divulgo y actualizd
protocolos estandarizados para el
manejo de este tipo de lesiones “°.
Varias publicaciones nacionales e
internacionales indican que las
heridas vasculares intrabdominales
serian la principal causa de muerte 4*-
44.

El personal medico requiere la
adecuada comprension y preparacion
para afrontar este tipo de lesiones. La
reciente enfermedad COVID 19
representa un desafié agregado en el
abordaje de los pacientes con

traumatismos “°.

CONCLUSIONES

La identificacion de la hemorragia
como la principal causa de deceso
por traumatismos y la categorizacion
de las hemorragias de acuerdo a la
capacidad de comprimirlas, determiné
el  establecimiento del nuevo
esquema MARCH para la atencion
inicial de los politraumatismos. La
aplicacién de los nuevos conceptos

en el manejo de las lesiones y la
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COVID 19 representan los nuevos
desafios a los que se enfrentan los

médicos venezolanos.
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