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Resumen.

Entre las causas mas citadas por la literatura de lesiones en clinica de pequefios
animales se encuentra las causadas por cinética de alto impacto por caida de alturas, un
buen ejemplo es el llamado “sindrome del gato volador” donde se pueden encontrar
pacientes poli traumatizados para los que es necesario tener una buena nocién desde el
abordaje primario para comprender y estabilizar en conjunto los diversos sistemas
afectados y como estos se relacionan en su funcion para desarrollar el tratamiento méas

eficiente disponible y asi mejorar la prognosis del paciente.



Introduccion.

El presente caso tiene como objeto en su exposicion mostrar algunos de los
conocimientos adquiridos y mayormente desarrollados durante la practica a manera de
practica empresarial en la clinica Animal Hospital Sabaneta, este trabajo de grado fue
realizado en la modalidad de practica empresarial para optar por el titulo de Médico

Veterinario de La corporacion Universitaria Lasallista.



Objetivo general

Afianzar, ampliar y adquirir conocimientos practicos y tedricos que complementen

los adquiridos durante la carrera en el area de clinica y cirugia de pequefios animales

Objetivos especificos

>

Afianzar, ampliar y adquirir conocimientos en atencion en consulta, examen clinico
general e historia clinica en el area de pequefos animales.

Afianzar, ampliar y adquirir conocimientos en el area de hospitalizacion de
pacientes en el area de pequefias especies.

Afianzar, ampliar y adquirir conocimientos en el area de cirugia de pequefias
especies: preparacion quirargica, asepsia quirargica, meétodo quirdrgico,
principios de anestesia y cuidados pre y post quirargicos.

identificar tendencias en la presentacion de enfermedades que llegan a la clinica
de pequefios animales.

Mejorar en el conocimiento y uso de métodos paraclinicos como medio para llegar

a diagnasticos.



Informacién de sitio de practica.

Descripcion del sitio de practica.

Animal hospital es un centro veterinario ubicado en el municipio de sabaneta,
Antioquia que presta sus servicios las 24 horas los 365 dias del afio; se enfoca en la

atencion medica veterinaria de mascotas domesticas (caninos y felinos) en tanto a:

» Vacunacion y desparasitacion.

» Atencion en consulta.

» Paraclinicas: Imagenologia: Ecografia y convenios para realizacion de
radiografias. Toma y realizacion de muestras de laboratorio: hematologia y
guimica sanguinea en el lugar y toma e interpretacion de demas examenes por
convenios con laboratorios de referencia. Electrocardiografia.

» Hospitalizacion.

» Cirugia: Que abarca desde tejidos blandos hasta ortopedia con especialistas en

el area.

Cuenta, ademas, como complemento a la prestacion de servicios veterinarios y

comerciales con servicios de:

» Venta de insumos veterinarios: medicamentos

» Petshop: Con concentrados y en complemento a lo anterior se comercializan
concentrados medicados comerciales para diversas condiciones patolégicas en
los pacientes.

» Servicio de peluqueria.
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El area de consultas cuenta con interconsultoria donde especialistas vy
profesionales de desempefio en diferentes areas realizan atencion complementaria y
consultas especializadas en la clinica, especialidades como: cirugia general, ortopedia,

dermatologia, oncologia, oftalmologia y cardiologia.
En tanto a la infraestructura cuenta con:

Areas comunes: area de recepcion donde se hallan Caja, petshop y zona de espera,

ademas de dos bafios y una cocineta para personal de la clinica.

Area de consultorios: se cuentan con dos consultorios individuales para atencion.

Zona de laboratorio: En esta area se cuenta con equipo para realizacion de

hemoleucograma y quimica sanguinea, ecografo maovil, refrigeracién para medicamentos

y muestras y autoclave.

Area de hospitalizacion: se cuenta con diversas habitaciones asi: hospitalizacion de

caninos, Hospitalizacion de felinos, Hospitalizacion de pacientes infecto-contagiosos y

un cuarto de hospitalizacion provisional.

Area de aseo.

Area de Bodega
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Area de Peluqueria.

Consultorio 2 Bodpga_

Consultorio
1

Hosp.
Caninos

Pet-shop. caja Infecto- contagiosos

]

In}eso

Cocineta

Recepcion Quirofano

Laboratorio

[T
Bafios
(Boceto de distribucion de areas)

2Boceto de distribucion de dreas

Profesionales y personal.
Se cuenta con cuatro médicos veterinarios, dos auxiliares, tres pasantes de

medicina veterinaria y tres pasantes de auxiliar veterinario, ademas de estudiantes de
medicina veterinaria y auxiliar veterinario que realizan practicas en el lugar. Cuenta,
ademas, con dos personas para peluqueria y una persona encargada del aseo. Los dias
se reparten en tres turnos de ocho horas en los que rotan un médico un auxiliar un

pasante de medicina veterinaria y un pasante de auxiliar veterinario.
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Ubicacion:

de

Situado en el municipio de Sabaneta, cerca al parque principal, cercano a rutas

transporte publico y facil acceso vehicular.

g g % inglese G EoA - Rl

+

3Ubicacién Animal Hospital

Fuente: GoogleMaps.

Direccion: CIl. 70 Sur #43a 34, Sabaneta, Antioquia

Actividades realizadas:

1.

Recepcioén de pacientes: Apertura de historia clinica y posterior acompafiamiento
en la consulta con discusion del caso posterior a la misma.

Asistencia e instrumentacion en cirugia.

Monitoreo, cuidado y tratamientos en hospitalizacion.

Vacunacion.

Asistencia en consultas por los especialistas.

Toma y manejo de muestras tanto para proceso interno como para remision.

Estas actividades se realizan en turnos de ocho horas: 6 am- 2 pm, 2 pm- 10 pm

y 10 pm- 6 am de lunes a sdbado. Cada semana se rota de turno, haciendo ciclos de tres

semanas durante toda la pasantia.
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Resefia del paciente:

Felino, macho, siamés.

Edad: seis meses.

Estado reproductivo: Entero.

Color: Grisy café.

Motivo de consulta: “Se cayd desde un noveno piso hasta el quinto”.

Dieta: No reporta

Plan sanitario: No reporta.

Alimentacién: No reporta

Detalles del examen: Paciente que se encuentra atento al medio, agitado y con
maullidos, taquicardia (no cuantificable a auscultacion) y leve taquipnea, presencia de
sangrado a nivel de la cavidad oral, y ante la inspeccion de la misma se observa
desacople de la mandibula respecto al maxilar con desnivel 6éseo a la altura del angulo
de mandibula del lado izquierdo, ademas se observa una extensa fractura del paladar
duro. Mucosas rosadas y secas; no se observa disnea marcada. Al observar los
miembros anteriores se percibe crepitacidbn en multiples areas y en ambos miembros
anteriores, principalmente a nivel de metacarpos y porciones proximales del radio en
ambos miembros, ademas se observa que el paciente no los apoya. Se observa también
presencia de orina con trazas de sangre en la zona perineal. Hipotermia, leve

manifestacion de dolor a la palpacion abdominal.



Diagnosticos Diferenciales:

Trauma craneo-encefalico.

Fractura de articulacion radio Ulnar izquierda.
Fractura de la articulacion radio Ulnar derecha.
Fractura multiple de los metacarpianos bilateral.
Fractura de la rama izquierda de la mandibula.
Fisura oro-nasal traumatica.

Hernia diafragmatica.

Neumo - Hemo térax.

Ruptura vesical.

Hemorragia por lesion visceral (hepética o esplénica).

Diagnoésticos Presuntivos:

Fractura de articulacion radio Ulnar izquierda.
Fractura de la articulacion radio Ulnar derecha.
Fractura multiple de los metacarpianos bilateral.
Fractura de la rama izquierda de la mandibula.
Fisura oronasal traumatica.

Neumo - Hemo térax.

Planes diagnoésticos:

AFAS y TFAS
RX térax, miembros anteriores y mandibula
ecografia abdominal

Hemoleucograma, ALT y Creatinina.

13
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Plan terapéutico Inicial y exdmenes:
Se canaliza paciente en vena safena de MPD con catéter de calibre 24 G ( se

aprovecha para tomar muestra en tubo tapa lila y tapa roja para hemoleucograma, ALT
y Creatinina) y se administra dosis de Meloxic® 0.2mg/kg IV y Tramadol 4mg/kg IV,
posteriormente se procede a realiza AFAS y TFAS encontrandose que la silueta vesical
se halla muy disminuida (probablemente debido a miccion postraumatica reportada por
la propietaria), no se evidencio liquido libre en ninglin cuadrante abdominal ni en térax;
se observa correcto deslizamiento de pleuras pero hay presencia de lineas B (sugestivas
de pulmoén humedo, contusién pulmonar) Se instaura, bajo sedacion, una sonda naso-
esofagica Levin calibre 6, ademéas de sonda urinaria para felinos. Se realiza vendaje
Robert Jones y se deja despertar al paciente, se comienza hidratacion del paciente junto

con infusién analgésica y se administra Tratamiento:
Manitol a razon de 1gr/kg IV TID.
Meloxic® a razén de 0,1mg/kg IV SID.
Omeprazol a razén de 1mg/kg IV SID.
Ampicilina+sulbactam a razén de 25mg/kg IV TID.

Infusuion analgésica (Tramadol 1mg/kg/hr, Lidocaina 3mg/kg/hr y Ketamina

1mg/kg/hr +1,5 ml Enermax® en un mantenimiento de 60ml/kg/dia).

VALOR
RELATIVO VALOR DE | VALOR VALOR DE
REFERENCIA ABSOLUTO REFERNCIA
9
Leucocitos 29.1 55-195x10/L
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Neutrofilos 72.2 35.0-85.0% 21.0 2.1-15.0x 109/L
Eosindfilos 14 1.0-7.0% - -

Linfocitos 22.8 12.0-45.0% 6.6 0.8-7.0x 109/L
Monocitos 5.0 20-9.0% 1.5 0.0-19x 109/L

4Hemoleucograma, ALT y Creatinina.

(Tomado de: Laboratorio Animal Hospital)

RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
CREATININA 13 0.5- 1.9 mg/di
ALT 1810.6 20-70 U/L

(Tomado de: Laboratorio Animal Hospital)

Notas de Progreso:
2018-02-17. Detalles Clinicos y Terapéuticos.

Turno 10 P.M - 6 A.M Paciente clinicamente estable, alerta, décil y responsivo al
medio con alto umbral de tolerancia al dolor. Se colectan 30 ml de orina mediante sonda
altamente hematurica y el paciente manifiesta disconfort y dolor a la manipulacion de la
zona, a la 1:00 a.m el paciente se remueve la sonda por lo que se posiciona de nuevo y
se fija con una punto en X sin embargo a las 3 a.m el paciente se retira totalmente la
sonda por lo que se espera sedacion a las 9:15 a.m del 17/02/18 para reposicionar
adecuadamente la sonda y evitar al maximo irritacién y traumatismo tisular. Vena safena
izquierda no permeable por lo que se intenta canalizar su homaéloga contralateral con
catéter 24G con intento improductivo por lo que se cesa manipulacién del paciente, se
realiza la terapéutica vigente con ajuste de la medicacién pertinente debido a que no hay
via permeable. A las 12:00 se pasan 20 ml de alimento via sonda nasogastrica y se deja

en ayuno para sedacién para toma de placas radiograficas.
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2018-02-17. Detalles Clinicos y Terapéulticos.

TURNO 6 AM - 2 PM paciente clinicamente estable, con sus contantes fisiologicas
dentro de sus rangos, permanece bajo ayuno para realizacién de placas radiogréficas,
se observa de muy buen &nimo, muy activo, se retira sonda urinaria porque debido a su
inquietud el paciente la dafio y no se observa permeable. se procede a realizar las placas
radiograficas y se administra Propofol a 4mg/kg 1V, posterior a la toma de las placas
reportan: Fractura transversa del tercio proximal de la Ulna derecha con desplazamiento
a craneal del cabo distal, aumento de tamafio y cambios en la conformacién a nivel del
espacio articular de los huesos del carpo derecho, fractura transversa del tercio proximal
de la Ulna izquierda, desplazamiento caudo-dorsal de del radio y Ulna con relacién a los
condilos humerales izquierdos, fractura transversa a nivel de la cabeza del 3ro y 4to
metacarpiano y base de 5to. Fractura de la porcién distal de la rama izquierda de la
mandibula.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS SUGERENTES: Fractura de la Ulna izquierda.
Fractura de la Ulna

Derecha. Luxacion de la articulacién del carpo MAD. Fractura mdltiple de los
metacarpianos MAI. Luxacién de codo MAI. Fractura de la rama izquierda de la
mandibula. Se envian resultados al ortopedista y se esta a espera de recomendaciones
terapéuticas (quirtrgicas) se retoma alimentacién por sondas y se programa bolos de
hidratacion y la infusion analgésica es remplazada por aplicacion de Tramadol a dosis
de 4mg/kg IV TID, paciente se observa animado y esta pendiente control ecografico en

horas de la manana.



5Radiografia latero-lateral de cabeza

8Radiografia Medio-lateral de MAI

ANIMAL HOSPITAL
MARTIN MORENO

17 M

INOVET DIAGNOSTICO
08021709 31

SKULL
SKULL LATERAL

17/02/2018 9:54:19 a. m.

SKULL LATERAL

17/02/2018 10:20:50 a. m.

6Radiografia medio-lateral de MAD

17
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ANIMAL HOS

17/02/2018 10:19:47 a. m.

9Radiografia ventro-dorsal de cabeza
10Radiografia letero-lateral oblicua de cabeza

11Radiografia comparativa craneo-caudal de miembros anteriores

2018-02-18. Detalles Clinicos y Terapéuticos.
Turno 6pm-6am Paciente alerta, muy animado y activo y sin signos de dolor
severo, se alimenta a través de la sonda sin embargo se observa consumir alimento a

voluntad con voracidad, sin episodios de vomito, no se observa defecar pero si miccionar.
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Se administra el tratamiento indicado que incluye analgesia con tramadol la cual es

suficiente para el manejo del dolor.

2018-02-20.Detalles Clinicos y Terapéuticos

Turno 2pm -10pm Paciente se encuentra decaido, se retira la sonda naso-
esofagica por si solo y se intenta reintroducir sin embargo el paciente comienza a
presentar disnea por la manipulacién y por lo tanto se espera a que consuma alimento
por si solo, en caso de no hacerlo se reintroducira en horas de la noche. Se toma muestra
para hemograma de control y quimicas en las cuales se observa mejoria con respecto al
cuadro de leucocitosis, la cual pasa de 28.0leu/ul a 23.5leu/ul, adicional se observa
mejoria con respecto al aumento severo del ALT el cual se encontraba en 1800UL
disminuyendo este a 590UL, sin embargo se observa aumento de la creatinina a 4.9mg/dl
posiblemente su aumento se deba principalmente al aumento de la creatina por dafo
muscular severo, se aumenta la hidratacion a dosis de 90ml/kg/dia. Se observa de forma
adicional conjuntivitis leve bilateral con secrecion purulenta, por lo cual se programa al
tratamiento Oftalmosyn® QID y Colirama® viral BID. Se recanaliza vena safena derecha
con catéter 24 y se aflade al tratamiento Ampicilina + sulbactam a razén de

20mg/kg/1V/BID.

2018-02-22. Detalles Clinicos y Terapéuticos.
Turno nocturno. Paciente se encuentra muy decaido y deébil, permanece con
terapia de fluidos constante y alimentacion voluntaria aunque en poca cantidad, el

paciente es dejado en ayuno desde las 3 am para procedimiento de osteosintesis de
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radios. Pendiente toma de muestra para creatinina antes del procedimiento. Se
administra el tratamiento indicado, se evalla la posibilidad del uso de catéter venoso

central para manejo critico del paciente.

2018-02-23. Detalles Clinicos y Terapéuticos.

Turno 6am -2pm Paciente se encuentra en mejor estado de animo, més alerta y
movil, al alimentarlo se observa apetito voraz aunque no es posible alimentarlo via oral
por la sutura del paladar. No se observa defecar aun. Se administra la terapéutica
indicada, de continuar en este proceso de recuperacion se programara procedimiento

para el dia martes 27 de febrero.

2018-02-23. Detalles Clinicos y Terapéulticos.

Paciente es evaluado por la unidad quirargica y de anestesia la cual toma la
decisién de que no se realizara la intervencién ortopédica. Por el contrario se realiza una
sedacion superficial para instaurar sonda de esofagostomia (para alimentacion asistida
a dosis del 50% del requerimiento las primeras 12 horas con sopa de A/D, luego se
iniciara con el 100% del requerimiento), catéter yugular de calibre grueso 18" para
manejo de hidratacion a dosis de 80ml/kg/dia. Se realiz6 adicionalmente sutura del
paladar con vycril® 2-0 y por ultimo ecografia abdominal donde se observaron rifiones
aumentados de tamafo con respecto al diametro de la aorta, se observd coprostasis
severa e ilio intestinal, por lo cual se realiz6 enema rectal jabonoso 5ml/kg. Se afiadio al
tratamiento N-acetil cisteina 70mg/kg/iv/iBID, Dipirona 22mg/kg/iviTID, Ketoprofeno

0.25mg/kg/S.C/SID/5dias. Se aument6 la frecuencia de la Ampicilina + sulbactam
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20mg/kg/iviTID. El paciente se recupera lentamente del procedimiento anestésico, se

instaura calefaccién y terapia de fluidos constante hasta que se recupere por completo.

12Fractura palatina durante procedimiento de cierre de la 13Punto en "X" con poligractina 910 2-0 en paladar
misma blando

14Incision tubo de esofagostomia
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15Paciente post-quirtrgico con nuevo vendaje instaurado

17 catéter yugular por veno-diseccion 165sonda de esofagostomia instaurada

2018-02-26. Detalles Clinicos y Terapéuticos.

Turno nocturno. Paciente estable y animado, se observa miccionar mas no
defecar. Terapia de fluidos constante, se administra la medicacion indicada y retiro el N
actil-cisteina de la terapéutica. Se realiza cambio de vendaje del cuello y se observa
secrecion purulenta a través de la herida de esofagostomia, se realiza limpieza

exhaustiva de la misma. Vena yugular permeable.
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2018-02-27 Detalles Clinicos y Terapéuticos.

Turno 10 PM - 6 AM Paciente se recupera lentamente de la anestesia; presenta
estertores pulmonares y edema alrededor de ambos cartilagos conchales. Se
administran 2 dosis de Furosemida (2 mg/kg) con dos horas entre ellas, tras lo cual
mejoro substancialmente. Se observa de buena animo, micciona en abundancia y se
observa con apetito; tolera la alimentacion asistida suministrada. Muestra signos de
contractura muscular en ambos miembros anteriores, dificultandosele el movimiento de

ambos miembros para abducir cranealmente.

2018-02-27. Detalles Clinicos y Terapéuticos.
Paciente ingresa a cirugia, ver ficha anexa de cirugia y anestesia. Se recupera

lentamente después del procedimiento que tuvo una duracion de 3 horas.

2018-03-01. Detalles Clinicos y Terapéulticos.

Turno nocturno. Paciente estable, levemente decaido con signos de dolor
moderado, administro la medicacion indicada, permanece con temperatura baja por lo
cual se contintia con calefaccién. Terapia de fluidos constante y alimentacion constante
tolerando la misma correctamente, no se observa defecar pero si miccionar. En la tarde
se recomienda realizar el vendaje del miembro afectado MAI, con el fin de estabilizar

fracturas falangicas.

2018-03-02. Detalles Clinicos y Terapéuticos
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Turno 6am -2pm Paciente estable, levemente decaido, sin signos de dolor, se
contindia la alimentacion asistida y se administra la medicacion indicada y terapia de
fluido por bolos, se observa listesis cutdnea posiblemente por reaccién de
hipersensibilidad a medicaciones indefinido. No se observa defecar pero si miccionar de

no hacerlo en 24 horas mas recomiendo repetir enema.

2018-03-04. Detalles Clinicos y Terapéulticos.

Paciente estable y mas animado que en dias anteriores, se retira la sonda de
alimentacién y se
Retira el catéter para ser dado de alta con la siguiente formula médica e
indicaciones:
R/I
l. Tramadol Suspension Oral 100

mg/ml #1

Administrar via oral 2 gotas cada 8 horas, por 5 dias.
Il. Ampicilina Suspension Oral

250mg/sml #1

Administrar via oral 0.9 ml de la suspension cada 12 horas por 7 dias.
Il. Metronidazol Suspension Oral

250mg/5ml #1

Administrar via oral 0.8 ml de la suspension cada 12 horas por 7 dias.
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IV. Hemavet® Suspension

Oral #1

Administrar via oral 3 ml de la suspension cada 24 horas de manera

indefinida.
V. Meloxipet® Suspension
0.15% #1

Administrar via oral 2 gotas cada 24 horas por 4 dias, a partir de MANANA

(4/3/18).
VI.  Aciflux® Suspension Oral
20% #1

Administrar via oral 1.5 ml de la suspensién cada 8 horas por 8 dias;
suministrar 1 hora antes o después de cualquier otro medicamento.
VII. Baxidin® Solucion Topica

#1

Realizar limpieza de las heridas (ambos brazos y el cuello) cada 8 horas
por 15 dias.

Notas:

. Revision en bdias.

. Suministrar concentrado remojado como alimento, y agua a
disponibilidad.

. Revision con ortopedista en 15 dias.
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Marco Tebrico.

Definicion de Trauma:
Se define como traumatismo a una accion mecanica ejercida por una fuerza fisica

sobre el sujeto, la cual termina desencadenando una lesion que a su vez puede llegar a
comprometer en grado variable un determinado sistema del paciente; se habla entonces
de politraumatismo cuando mas de dos sistemas organicos del individuo se ven

afectados o comprometidos en su funcionamiento a causa del episodio en cuestion.

En la clinica diaria los traumatismos cobran relevancia debido a su constante y
variada presentacion, abarcando desde golpes que apenas y comprometen al aparato
tegumentario hasta politraumatismos capaces de comprometer la vida del paciente al
alterar funciones compatibles con la vida por fendbmenos como: Hemorragia, pérdida
autébnoma de movimiento y percepcion del medio, dafio de 6érganos varios y sus

funciones, dafio de tejido 6seo y aparato locomotor, entre otros.

En la especie felina, especie del caso en cuestion, se reportan como algunos de
los causales de politraumatismo mas comunes: “el sindrome del gato paracaidista y las
lesiones por peleas” (Bosch, 2013), las que tienden a suceder en ausencia de los

propietarios, mas aun si las mascotas tienen habitos de vagabundeo o habitan en alturas.

Debido a que muchos de los dafios causados por lesiones traumaticas no
necesariamente se ven representados en heridas abiertas, la valoracion primaria del
paciente debe realizarse minuciosamente y con un pronostico reservado en la mayoria
de los casos, esto al menos hasta que se demuestre lo contrario y que el paciente no

evidencie secuelas significativas ya sea de los sistemas aparentemente afectados o de
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otros sistemas o0 estructuras que pudieran no evidenciare con facilidad en primera

instancia.

Trauma craneo encefalico:
Los traumas que afectan el sistema nervioso son de constante presentacion en la

clinica debido a eventos como lo son: Accidentes de trafico, caidas, heridas infligidas,
entre otros; el grado de compromiso sera proporcional a los dafios craneales como extra-
craneales que puedan comprometer el estado del paciente (Lopez, J. 2017). Entendiendo
lesiones extracraneales aquellas que comprometan las funciones fisioldgicas del

paciente ya sea con relacion directa o indrecta al sistema nervioso.

Dafio primario por trauma craneo-encefalico:
Son las lesiones consecuencia del evento mecanico directo sobre las estructuras

del sistema nervioso central, como evento mecanico se consideran las contusiones,
laceraciones y dafios a somas 0 axones neuronales. Consecuencia de los eventos fisicos
se pueden dar condiciones perpetuantes como fracturas y/o hemorragias que

comprometan aun mas el cuadro.

Dafio secundario por trauma craneo-encefalico:
Son la convergencia de dafios craneales y extracraneales que conllevan a

cambios bioquimicos y fisiologicos, los cuales perpetdan o agravan las lesiones sobre el
sistema nervioso. (Lopez, J. 2017). Entre algunos de estas complicaciones se citan:
hipotension, hipoxemia, inflamacion sistémica, hiperglicemia, hipoglicemia, hipercapnia,
hipocapnia, hipertermia, y alteraciones electroliticas y &cido-base. Los procesos

intracraneales involucrados en la lesion secundaria incluyen hipertension intracraneal
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(HIC), compromiso de la barrera hematoencefalica (BHE), lesiones con efecto masa,

edema cerebral, infeccion, vaso espasmo, y convulsiones.

Presion intra craneana:
Se estipula como medida media de presién 5- 12 mm hg para caninos y felinos.

Al tratarse de una cavidad sin capacidad de expansion al ser contenida por barreras
oseas (huesos de la béveda craneana), la interaccion de las presiones alli presentes es
de vital importancia para el correcto funcionamiento de las mismas alli involucradas y de
todos los sistemas extra craneanos regulados por las mismas. La primera presion a tener
en cuenta es la PPC (Presion de perfusion cerebral) aportada por el componente
sanguineo de irrigacion; esta sera igual a la diferencia entre PAM (presion arterial media)
derivada de la presion sanguinea sistémica y la PIC (presion intracraneana) como
presion de resistencia o contraria al aporte sanguineo. (Lopez, J. 2017). En ese orden
de ideas, en la medida que la PIC aumenta el aporte sanguineo sistémico sera menor y
por ende el aporte de nutrientes lo sera también. Existen dos mecanismos de regulacién

de presion intra craneana:

Taponamiento de volumen:
De manera dinamica y no expansible en la cavidad craneana se contienen: masa

encefalica, sangre y liquido cefalorraquideo; segun la doctrina Monroe Kellie, el aumento
de las presiones en alguno de sus componentes debe estabilizarse con la disminucién
en la presion en alguno de los otros. En el caso del liquido cefalorraquideo se da una

filtracion del mismo al espacio subaracnoideo cervical o la disminucion en la produccién
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del mismo, también se puede disminuir la presién sanguinea disminuyendo el aporte

sistémico o bien propiciando el drenaje venoso. (Lopez, J. 2017).

Mecanismos de autorregulacion:
En pacientes con presion arterial sistémica estable, se desencadenan fenbmenos

vaso activos de dilatacion y constriccidon que pueden a su vez aumentar o disminuir la
PAM vy asi afectar la PIC; entre los principales estimulos para este fenOmeno esta la PO2
y la PCO2 como indicativo para aumentar o disminuir el aporte sanguineo a un tejido en

cuestion.

Reflejo de Cushing:
Proceso que combina bradicardia sinusal, mediado por un aumento en el tono

simpético. De manera inicial se da una aumento del gasto cardiaco y por ende un
aumento de la PAM y la PPC, esto conlleva a u n estimulo sobre los barorreceptores del
cayado aodrtico y el seno carotideo desencadenando bradicardia sinusal y

vasoconstriccion refleja. (Lopez, J. 2017)

Respuesta fisiologia al trauma.
La respuesta y por ende los mecanismos fisioldgicos desencadenados seran

consecuentes al grado, localizacion y extension del trauma (Bosch, 2013), dandose en
primera instancia la liberacion de hormonas del estrés y compuestos de la cascada
inflamatoria que tienen como objetivo la redistribucidon sanguinea y regulacion de la
presién arterial para garantizar el aporte de oxigenos en los drganos criticos y evitar la
hipoxia tisular. El evento hipoxico en los tejidos lleva a cambios como: Liberacion de
calcio intra-citoplasmatico que desencadena la apoptosis, alteraciones en el pH a raiz de

procesos metabdlicos por vias anaerobias y alteraciones de la permeabilidad endotelial
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deviniendo en alteraciones en la coagulacion (inicialmente hipercoagulacién). Debido a
esto deben tenerse en cuenta cuatro grandes fases en el manejo del paciente
politraumatizado: Evaluacion primaria (ABCD), estabilizacion, Evaluacion secundaria y

monitorizacion.

Valoracion y manejo de vias respiratorias:
Debe verificarse si el paciente esta en la capacidad de respirar por si mismo y de

ser ese el caso la eficiencia con la que realiza dicha funcion. En algunos casos el paciente
puede presentar obstruccidn o restriccion en las vias aéreas por lo que estas deberan
despejarse (en caso de no poderse, proveer soporte que facilite el intercambio gaseoso),
puede también requerirse la intubacién o de ser el caso la realizacién de tragueotomia
de emergencia. La medicion de los parametros fisiologicos de la respiraciéon deben,
idéneamente, corresponder a una saturacién de oxigeno igual o mayor a 95 % y una
frecuencia respiratoria de entre 10 a 30 respiraciones por minuto y no menor (Lopez,
2017. Lujan, 2007) (el rango mayor no obstante puede correlacionarse con la liberacion

de catecolaminas endogenas).

La administracion asistida de oxigeno ayuda a garantizar la oferta tesidual a los
tejidos y un eficiente intercambio gaseoso, esta puede realizarse por medio de
herramientas tales como: Mascarillas, sondas nasales o tubos de traqueotomia y deben
se evaluarse en eficiencia por la monitorizacion conjunta en el paciente de variables tales

como: Patron respiratorio, frecuencia respiratoria, Coloracion de las mucosas.
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Valoracion y manejo de sistema respiratorio:
Las ayudas empleadas dependeran inicialmente de la capacidad u autonomia que

muestre el paciente para respirar, en segunda instancia se valorara la eficiencia de
dichos movimientos respiratorios, entre otras cosas esto ultimo se denota con el eficiente
intercambio gaseoso en la coloracion de mucosas, en el estado mismo de conciencia, el
los movimientos respiratorios y el patrén y dilucidad de estos. Complementariamente se
pueden emplear ayudas como lo son: la pulsioximetria, ecografia o TFAST- AFAST de
torax y abdomen respectivamente, la medicion de gases sanguineos o incluso la toma
de placas radiogréficas para evidenciar posibles obstrucciones mecéanicas. Entre los

signos respiratorios adversos que pueden evidenciar compromiso al paciente se enlistan:
1. Posicion ortopneica (canino).
2. Apnea (canino y felino).
3. Ansiedad e imposibilidad de tumbarse (canino y felino).
4. Respiracion con boca abierta (felino).
5. Inmovilidad (felino).
6. Cianosis (canino y felino).

7. Saturacion parcial de oxigeno inferior a 90% o PaO2 < 60 mmHg (canino y

felino).
8. Capnografia superior a 50 mmHg o PaCO2 > 80 mmHg (canino y felino).

9. Ratio PaO2/FiO2, inferior a 300 (canino y felino). (Bosch, L. 2013).



32

Para estos casos las acciones deben estar orientadas al suministro de oxigeno al
100 % ya sea de manera asistida por una canula o bien por intubacién bajo anestesia;
en clinica de urgencias la realizacion de traqueotomia no deja de ser una herramienta
cuando prima la vida del paciente y no se ha podido establecer una via aérea permeable.
La eficiencia en el avance sera evidenciado con el monitoreo clinico y con el uso de

ayudas como las ya enunciadas.

Valoracion y manejo del sistema cardio-vascular.
Inicialmente se deben buscar pérdidas activas o indicios de las mismas que

puedan comprometer el sistema cardiovascular y por ende la perfusion a los diferentes
tejidos. El estado de conciencia del paciente puede ser indicativo, como lo es caso de
estados de depresion severa con shock y estaos de hipoperfusion o perfusién disminuida

e incluso secundario a traumatismo craneo-enceféalico. (Bosch, L. 2013)

Indicativos periféricos como lo son el TLLC (tiempo de llenado capilar), TRC
(tiempo de retorno cutaneo), coloracion de las mucosas. Mucosas hiperemicas pueden
sr compatibles con shock hiperdinamico, dolor e incluso sepsis, mucosas cianoéticas
serian mas compatibles con hipoperfusién o anomalias de sistema respiratorio y palidas
con cuadros anémicos (segun el caso de origen hemorragico) o hipoperfusiéon. En tanto
al TLLC Este debe situarse sobre 1-1.5 segundos, Un TLLC menor a 1 segundo puede
ser indicativo de shock hiperdinamico, dolor, fiebre, sepsis, hipertermia, excitacion,
ansiedad, miedo o estrés. Mayor a 1.5 segundos puede ser indicativo de
vasoconstriccion, hipovolemia, hipotermia, dolor, hipoxia, patologia cardiaca,

deshidratacion o shock. Mayor a 3 segundos o0 ausente puede ser indicativo de una
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perfusion gravemente alterada y una vasoconstriccion periférica severa. (Bosch, L.

2013).

Valoracion de calidad del pulso.
El pulso femoral palpable se asocia con presion arterial sistémica de alrededor de

50 mmHg, mientras que el pulso metatarsiano palpable se asocia con una en torno a 80
mmHg. Esto es tomado como guia en ausencia de otros métodos como el uso de doppler
gue seria mas indicado. (Bosch, L. 2013). Otras ayudas diagnosticas relacionadas estan
orientadas a determinar la funcionalidad cardiaca y gasto cardiaco en correlacion, para
esto se pude medir la funcién eléctrica por electrocardiograma y la funcion contractil por
ecocardiografia.

Puede suceder que en pacientes politraumatizados se hallen arritmias como
taquicardia ventricular, complejos ventriculares prematuros devenidas de contusiones

miocardicas o a causa de liberacion de sustancias pro-inflamatorias. (Bosch, L. 2013).

Examen ortopédico- neuroldgico:
Es importante discernir si los posibles signos de ataxia estan originados en la

afeccion local o directa del aparato locomotor musculo-esquelético o si se trata de un
concomitante proceso de origen neurolégico. En el examen clinico inicial, donde
usualmente no se cuenta con ayudas radiograficas- imagenologicas, se procede por
medio de palpacion (y segun el caso bajo la debida analgesia) a evaluar los componentes
0seos en busqueda de alteraciones, deviaciones u anormalidades en los ejes y
orientacion de los huesos y articulaciones, interrupciones o aumentos de tamafio

anatémicamente atipicos que puedan ser congruentes a anomalias que comprometan la
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marcha y contribuyan al dolor del paciente; ademas permitird correlacionar hallazgos en
el examen neuroldgico cuando el paciente tenga un estado de conciencia pertinente para

el mismo. (Labra, A. 2012).

Evaluacion neuroldégica:
Al momento de valuar a un paciente poli traumatizado se siguen tres objetivos

basicos: Determinar dafio sensitivo- motor, distinguir entre lesiones difusas o locales y
localizar lo mejor posible la lesion para emitir un prondstico. En tanto los dafios de nervios
espinales, estos se pueden ver reflejados en disminucion del tono y/o pérdida de la
funcién de los grupos musculares inervados, la sensibilidad como la evidenciada en el
reflejo panicular pueden también estar relacionas con alteraciones espinales, algunas de
las afecciones mas comunes segun su ubicacion de craneal a caudal son: De craneal a
C6 tetraplejia, tetraparesia o hiperreflexia de los miembros. A nivel cervico-toracico se
pueden generar tetraplejias o tetraparesias de miembros. En el caso especifico de T1 a
T3 se asocia con el sindrome de Horner. A nivel Toraco-lumbar puede darse el sindrome
de Schiff Sherringtong, atonias o flacidez e incluso arreflexia y/o analgesia en miembro
pélvico. A nivel lumbo-sacro se pueden dar casos de pérdida de sensibilidad perineal,

vejiga neurogenica o pletérica e hiporreflexia de miembros pélvicos. (Labra, A. 2012).

Entre las anteriores se estipulan con diagnostico de reservado a complicado o

grave:

1. Rigidez por descerebracion: paciente inconsciente y con rigidez de las
cuatro extremidades. Esta lesion se asocia con trauma cerebral grave y

habitualmente es irreversible. No debemos confundirlo con dano cereberal
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en el cual el paciente presenta rigidez de las cuatro extremidades pero
permanece consciente. Siendo el prondstico mejor en este caso.

2. Sindrome Shiff-Sherrington: rigidez de las extremidades anteriores y
paralisis flacida de las extremidades posteriores. Esta postura nos indica
una lesién severa en la columna vertebral entre T3 y L3.

3. Pupilas fijas y dilatadas o medianamente dilatadas, sin respuesta a la
luz. En estos casos la lesion se asocia a un dafio severo a nivel del
mesencéfalo.

4. Ausencia de dolor profundo y/o presencia de reflejo extensor cruzado:
dafo espinal grave.

5. Hipertermia o insuficiencia respiratoria (apnea) tras traumatismo: posible
hematomielia.

6. Pérdida de tono anal o vesical. (Bosch, L. 2013).

Estabilizacion de fracturas y luxaciones:
En primera instancia y bajo la premisa de que una fractura no es una urgencia

quirargica pero si puede serlo medica en tanto esta puede comprometer la viabilidad y
funcién de tejidos o sistemas; la estabilizacién primaria de estas heridas tiene como
objetivo: “Limitar la inflamacién, Evitar o disminuir el riesgo de zonas con compromiso
vascular, Limitar el dafo tisular debido a la inestabilidad de la fractura, Mejorar el confort
del paciente y limitar el movimiento de la zona afectada” (Bosch, L. 2013).

El uso de vendajes presenta una gran ventaja para la estabilizacién de areas

afectadas, permitiendo la aposicién de tejidos o estructuras afectadas, favoreciendo la
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cicatrizacion a la vez que proveen cierto grado de proteccion mecénica en el area

afectada.
“Las articulaciones por debajo del codo y de la rodilla son susceptibles de
ser vendadas para su estabilizacion. Las fracturas de pelvis, escépula,
hamero y fémur generalmente no necesitan de un vendaje para su
estabilizacion ya que la masa muscular que rodea a la zona afectada es
suficiente como para ofrecer una buena estabilizacion. Las fracturas
espinales deben ser tratadas quirirgicamente inmediatamente” (Bosch, L.

2013).

Ley de Wolff
El tejido 6sea como estructura trabecular dinamica es el resultado de la interaccion

de sus componentes con las cargas y fuerzas que sobre este convergen; en tanto a lo
histoldgico, el hueso esta conformado por colageno e hidroxiapatita, siendo el colageno
tipo 1 (90%) la estructura organica que provee mayor “elasticidad” en tanto a la resistencia
afuerzas de traccion mas que de compresién, caso contrario sucede con la hidroxiapatita
gue como componente mineral (fosfato de calcio) provee mayor resistencia a fuerzas de
compresion. “En la microestructura participan el hueso cortical y la red trabecular. El
hueso esponjoso es cuatro veces menos denso, diez veces menos rigido y cinco veces

mas elastico que el hueso cortical”. (Reina, N. 2014).

Deformacion éseay fractura.
Cuando las fuerzas ejercidas sobre el hueso exceden la capacidad de los

componentes del mismo para resistirlas, es entonces que se dan dafos estructurales
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conocidos como fracturas; entre los tipos de fuerza que recaen sobre el hueso estan:

compresion, traccion, flexion, torsion y cizalladura.

Fracturas por fragilizacién de hueso.
Procedimientos como retiro de materiales ortopédicos o ablacidén del hueso en la

colocaciéon de los mismos, incluso en procedimientos como la colocacion de fijadores
externos disminuyen la capacidad del hueso a tolerar determinadas cargas. Burstein et
al. analizaron en el conejo la influencia de los orificios creados por los tornillos. Han
demostrado que el hueso perdia el 70% de su rigidez y, por tanto, la capacidad para
resistir a las cargas por la formacion de una zona de fragilidad. Este efecto, aunque
menos marcado, también se verifica después de la ablacion de los tornillos. (Reina, N.

2014).

Fracturas traumaéticas.
Una fractura se considera como un evento traumatico supeditado a un fendmeno

cinético y en tanto a este puede ser clasificado de las siguientes maneras:

Fractura de cinética baja: dados por eventos como caida simple o traumatismo
menor.

Fractura de cinética alta: reporta en casos accidentes de transito o caida de
alturas.

Fractura por cinética de muy alto impacto: determinado para eventos por lesién
proyectil de arma de fuego, donde se da transferencia de energia cinética potencial a

alta velocidad sobre un area reducida.
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“Cada carga fundamental induce una deformacion previsible. La compresion
acorta, la traccion alarga, la flexion produce una incurvacién en el medio del segmento

0seo Y la torsion provoca la rotacion del hueso en un eje definido” (Reina, N. 2014).

Consolidacion 6sea:
Biologicamente, este proceso inicia en el mismo momento en que se genera la

fractura con el proceso inflamatorio subsecuente, debido al tejido sanguineo 6seo y
peridseo dicho proceso inflamatorio estara acompafiado de hematomas fracturarios. Una
vez instaurado el proceso inflamatorio se desencadenan las cascadas y reclutamiento
de componentes del orden de: Locales como proteina morfogenética 0sea, factor de
crecimiento insulinico [IGF], factor decrecimiento derivado de plaquetas [PDGF],
equilibrio acido-basico y circundantes como lesion vascular, contusion tisular, edema,
etc.(Reina, N. 2014). Posterior a esto se da una fase de formacién de “callo blando”, el
cual es un tejido 6seo inmaduro rico en tejido conectivo que tiene como objetivo
estabilizar los segmentos 6seos y permitir la mineralizacion subsecuente; Al final se da
una fase de remodelacion en la que la estructura 6sea se adapta para asemejar lo mas

posible las capacidades con las que contaba previo al evento.

Osteosintesis y abordaje quirargico.
Todo abordaje tiene como objetivo fomentar la consolidacion ésea previamente

mencionada de una manera que el proceso final de cicatrizacion sea lo mas funcional y
anatébmicamente congruente a lo que este segmento o segmentos 6seas deberian de
ser. Estos procedimientos tienen dos momentos: un primer momento de evaluacién y

reduccion externa y un segundo momento de reduccién mas invasiva en la que entran a
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jugar ayudas y materiales ortopédicos tales como: postura de placas, uso de clavos tanto

corticales como intramedulares, tornillos y cerclajes.

Vendaje
Las articulaciones por debajo del codo y de la rodilla son susceptibles de ser

vendadas para su estabilizacion. (Bosch, 2013). Los vendajes pueden aportar ventajas
tales como: En el caso de heridas quirurgicas, ayudar al absorcion de fluidos (Fossum,t.
2013), Aplicacion de presion para disminucibn de condiciones de trauma vy
contaminacion. Proveer confort al paciente y en determinado caso contribucién al soporte
y sustentacién por el uso de formas modificadas de vendaje que provean soporte o por

el acompafamiento con férulas. (Fosum, T. 2013. Swaim, S. 2015)

Esofagostomia.
En la clinica de urgencias el paciente felino representa un reto nutricional debido

a que bajo condiciones estresantes y mas aun, traumaticas este puede disminuir
drasticamente la ingesta de alimento. Debido a sus particulares requerimientos de
proteinas y carbohidratos, estos pacientes pueden entrar en un exacerbado proceso
catabdlico inicialmente consumiendo los depdésitos de glucégeno y luego pasando a
catabolismo muscular. Se producen cambios metabdlicos con menor concentracion de
insulina circulante y aumento de glucosa, lactato, cortisol, glucagon y norepinefrina. Con
una ingesta inadecuada, la energia proviene de una proteolisis acelerada. Estos
animales pueden presentar unos depdsitos grasos intactos, pero una gran pérdida de
masa muscular. Se producen alteraciones en la cicatrizacion y en el sistema inmune, con

aumento de morbilidad y mortalidad (Vega, J. 2012).
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Es imperativo que el paciente desde el dia de su ingreso no disminuya su ingesta,
para ello son variadas las estrategias a aplicar segun lo amerite el caso por sus
particularidades puntuales:

Tubo nasoesofagico: Facil de colocar, Requiere dietas liquidas. Muchas
molestias para el gato. Necesitan collar isabelino. Algunos animales
requieren sedacion.

Tubo de esofagostomia. Requiere sedacion.

Tubo de gastrotomia. Requiere cirugia o endoscopia. El retiro puede
generar riesgo de peritonitis. Pueden darse dietas densas, grandes
cantidades.

Tubo de yeyunostomia. Se puede usar en pacientes con pancreatitis,
requiere una laparotomia, solo para hospitalizados, Se alimentan los
animales con infusibn constante. El retiro puede generar riesgo de
peritonitis. Requiere dietas liquidas. No se pueden administrar medicacion.
Tubo transpil6rico. (Fossum, T. 2016, Vega, J. 2012).

DECALOGO DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Diez cosas que no podemos olvidar para garantizar el éxito de nuestros
pacientes politraumatizados

1. Valorar las proteinas totales: un valor inferior a 6 g/dl junto a taquicardia
persistente pueden ser indicadores de hemorragia activa, especialmente en
perros.

2. Aprender a realizar y utilizar el FAST y FAST toréacico
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3. Valorar y aprender a interpretar el lactato como herramienta adicional en
la valoracion del estado de perfusion y para guiar la terapia médica

4. Realizar radiografias de torax: La informacion que obtendremos nos
serd muy Util y nos permitira evaluar contusiones pulmonares, hernias
diafragmaticas, fracturas costales, neumotorax, etc. Por el contrario las
radiografias abdominales no se consideran de eleccion ya que no pueden
aportar mayor informacion que una ecografia abdominal, a no ser que
consideremos estudios radiograficos con contraste positivo.

5. Recordar valorar la funcion motoray la percepcion del dolor profundo
en las extremidades

6. No tener miedo a trasfundir y/o trasfundir de manera anticipada

7. Si el paciente presenta oliguria, ¢el volumen intravascular administrado
es suficiente?

8. Accidentes por atropello en los cuales el vehiculo aplasté al paciente a
baja velocidad, aumentan el riesgo de ruptura vesical y hernia
diafragmaética.

- Ruptura vesical: deberemos remitir al paciente a cirugia cuando esté
estable (no hiperpotasémico ni en shock). Mientras el uroabdomen puede
ser manejado mediante la colocacion de un drenaje abdominal-

- Hernia diafragmatica: debe ser reparada lo antes posible

9. Limpiar y revitalizar las zonas que presenten heridas

10. Fracturas pélvicas complicadas y en extremo distal de extremidades

mejoran rapidamente (Bosch, L. 2013).
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2018-03-07. Detalles Clinicos y Terapéuticos.

Paciente ingresa a revision propietarios reportan que ha estado mejor y mas
animado, comiendo normal. Aunque se rasca mucho la piel, recomiendo aumentar la
frecuencia de la aplicacion del lubriderm® piel normal a cada 6 u 8 horas, adicional para
gue no se rasque les recomiendo el uso de un body por medio de un leggins o una media
velada. También reportan que la extremidad anterior derecha se encuentra muy torcida,
se observa hiperlaxitud de MAD a nivel distal, por lo cual realizo un vendaje provisional

mientras se realiza revision con el doctor camilo padilla el lunes 12 de marzo.

2018-03-12. Detalles Clinicos y Terapéuticos
El MAD presenta mejoria, hay inestabilidad a nivel de los carpos. En MAI, presenta
inflamacion severa a nivel de la articulacién del codo. Se recomienda la toma de placas

radiografias para confirmar la presencia de alguna luxacion.
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Discusion:

En los casos de pacientes poli traumatizados, donde por definicion hay implicando
mas de un sistema organico y pueden incluso verse involucrados mas de los
aparentemente observables, es imperativo realizar un rapido pero bien enfocado examen
clinico general, en el mejor de los casos este debe realizarse al simultaneo con la
estabilizacion primaria del paciente. En el paciente en cuestion la rapida valoracion del
estado de conciencia primario y la realizacion de urgencia de ecografia TFAS y AFAST
(Lisciandro, R. 2013) permite puntualizar mejor y orientar a la atencién de los sistemas
alterados. Entre algunos de los posibles hallazgos reportados estan: hernias
diafragméticas, ruptura de 6rganos abdominales como bazo y vejiga con liberacion de
contenido a cavidad abdominal, perforacién o ruptura de visceras. En este caso permitio
descratar alteraciones como las anteriormente mencionadas pero ademas demostro
presencia lines B, sugerentes de contusion pulmonar congruentes al evento (Lisciandro,
R. 2013), razén por la cual y relacionado a lo dicho por autores como Bosch, 2013 y
Lépez, J. 2017 se instaura el suministro de oxigeno al 100% con monitoreo constante
por pulsioximetria y monitoreo clinico garantizando asi un correcta entrega tesidual e
intercambio de oxigeno para: Ejercer control indirecto sobre la presién arterial media y
asi contribuir a regular la PIC, asegurar el aporte de oxigeno a los tejidos disminuyendo
la hipoperfusion o isquemia generada tanto por el episodio traumatico como por el
proceso vaso activo primario catecolaminergico. (Lépez, J. 2017. Lujan, A. 2007. Bosch,
L. 2013).

El instaurar una terapia analgésica esta supeditado a una previa valoracion del

estado de conciencia como la sugerida por la universidad de Glasgow 0 subsecuentes.
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Entre los aspectos béasicos evaluados se hallaban: Estado mental, postura, marcha,
reacciones posturales, pares craneales, reflejos espinales y sensibilidad (Mufios, P.
2015). Segun los principios de terapia multimodal y debido a al dolor generado por
fracturas, una posibilidad para fomentar el monitoreo constante y omitir los métodos TIVA
con altos volumenes de carga, se recomienda el uso de infusiones enfocado segun el
paciente y la disponibilidad farmacolégica (Loredo, F. et al. 2014), en el presente caso
se empled una infusion TLK con buenos resultados y dosis dentro de los rangos
recomendados por autores como Plumb,D. 2010 y Papich, M. 2018.

En tanto a la primera intervencion quirdrgica reportada para postura de catéter
yugular, tubo de esofagostomia y sutura palatina estos tenian gran importancia dada la
necesidad de una via venosa permeable y una via de alimentacion eficiente, las cuales
por cuestiones del comportamiento del paciente no eran eficientes usando venopuncién
de miembros ni sonda naso-esofagica. El catéter utilizado no es necesariamente el
indicado al no tratarse de una catéter venoso centra de poliuretano (Fosum, T. 2014), el
cual es el indicado para larga duracién y aprovechamiento de vena yugular, no obstante
no presentd ninguna complicacién al final como los reportados por trombogénia y/o

taponamiento.
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Evolucion del paciente.

Posterior a los procedimientos y colocacion de material ortopédico el paciente duré
por recomendacion del ortopedista tratante dos meses y medio mas con vendaje tipo
Robert jones debido a que por factores como: edad del paciente, cantidad de fracturas,
diametro de las diéfisis 6seas y tension de piel en los miembros para cierre de herida
quirargica se estipul6 desde el inicio que seria una larga recuperacién y con posibilidades
de fracaso o no éxito completo (informacién de conocimiento de los propietarios y bajo
su consentimiento).El Paciente acude el dia 28 de mayo para retiro de vendaje de forma
definitiva y toma de examenes prequirdrgicos para procedimiento de orquiectomia
electiva; en tanto al estado de los miembros se evidencia disminucion del tono muscular
de ambos miembros anteriores atribuible al desuso por el soporte brindado por el
vendaje, no obstante el paciente los empleaba para su sustentacion y no presentaban

crepitaciones, deformaciones o dolor a la manipulacion.
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Conclusiones.
Entre los factores mas importantes a considerar en el abordaje de todo paciente
politraumatiazado, como lo cita Bosch, 2013 en su decalogo estan: tener un abordaje
ordenado, rapido y efectivo de identificacion, correccidén y o mitigaciones de alteraciones

proporcionando un buen triaje y priorizacion de procedimientos.

La estabilizacion previa del paciente es un factor vital a tener en cuenta previo a
cualquier intervencion quirargica, partiendo de la premisa (en el caso de intervenciones
ortopédicas) que las fracturas no constituyen urgencias quirargicas. (Labra, A. 2012.

Couto, C. 2014. Fossum, T. 2013)

La realizacion de procedimientos y por ende el sometimiento a condiciones
anestésicas requiere una buena clasificacion y valoracién en el sistema ASA (Fossum,
T. 2013. Laredo, F. 2014. Galindo, V. 2009) y la aplicacion de un eficiente tratamiento

analgésico peri operatorio.

El éxito de las intervenciones ortopédicas recae tanto en la buena seleccion de
las ayudas empleadas para corregir las alteraciones anatémicas y las fuerzas causantes
0 perpetuanes como en el buen manejo postquirirgico que acompafe las fases de
cicatrizacion y consolidacién 6sea. El uso de vendajes por tiempos de hasta doce
semanas puede ser una buena ayuda segun el mérito del caso (Swaim,S 2015. Reina,N

2014. Meyrueis, P, 2004)

En tanto al trauma craneo-encefalico hay que tener medidas de correccion y
prevencion de dafio tanto primario como secundario a los mecanismo de compensacion

sistémica que puedan alterar la presion sistémica y o intracraneana tales como: Manejo
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de alteraciones respiratorias y saturacion de oxigeno, equilibrio acido base, manejo del
dolor, control de hemorragias y pérdidas perceptibles o imperceptibles de volemia,
control de la inflamacion y factores derivados con repercusion sistémica como radicales

libres y mediadores inflamatorios. (Bosch, L. 2013. Labra, A. 2012. Lujan, A. 2007).

Control y monitoreo de evolucién en tanto al manejo de los sistemas para
reorientacion o evaluacion de los tratamientos, ayudas diagnosticas tales como:
Ecografia AFAST y TFAST (Lisciandro. 2013) para la evolucion de los hallazgos iniciales
de linea coherentes a contusién pulmonar por trauma y evaluar ausencia de liquido o
gas libre. Uso de radiografias para control de las fracturas empleando las mismas vistas

citadas y realizadas con anterioridad en lo métodos diagnésticos del caso.
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