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7.1.2 MORTALIDAD EN RELACION A MORTALIDAD ES
PECIFICA

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES
HONORABLE TRIBUNAL EXAMINADOR

APENDICE
Tengo el honor de someter a vuestra consideracién mi traba

jo de tesis titulado "EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO EN EL

BIBLIOGRAFIA ‘ p HOSPITAL NACIONAL E INFANTIL DE AMATITLAN"  REVI-
SION DE TRES ANOS). Previo a optar el titulo de Médico y Ci
rujano.

: El presente trabajo de tesis constituye un andlisis retrospec

i tivo de fres afios del paciente politraumatizado, en el cual pre-

| senfo cuadros estadisticos de raza, edad, causa de la lesién, cau
sa del trauma, 8rganos lesionados, mortalidad y tratemiento, asi
como sus respectivos porcentajes.

AGRADEZCO q los personas e instituciones que han permi
tido alcanzar este momento y presento al tribunal examinador las
muesiras de mi mayor respeto.




OBJETIVOS

1. EVALUACION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA QUE RE
VISE TRES ANOS EN EL TRATAMIENTO Y MANEJO DEL
PACIENTE POLITRAUMATIZADO EN EL HOSPITAL NAC.
E INFANTIL DE AMATITLAN,

2.  DEFINIR AL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

3.  QUE EL PRESENTE TRABAJO SIRVA DE PREAMBULO PA-
RA FUTURAS INVESTIGACIONES.




JUSTIFICACION

SE EFECTUO EL PRESENTE TRABAJO DE INVESTIGACION PEN
SANDO QUE ERA DE SUMA IMPORTANCIA TENER DATOS ES—
TADISTICOS DE UN ESTUDIO QUE REVISARA DUIRANTE  UN

LAPSO DADO EL TRATAMIENTO Y MANEJO DEL PACIENTE

POLITRAUMATIZADO EN EL HOSPITAL NACIONAL E INFAN

TIL DE AMATITLAN; EN VISTA DE NO HABER ANTECEDENZ

TES DE UN TRABAJO SIMILAR EN DICHO CENTRO,

INTRODUCCION

La carretera que va de la capital a la costa sur, lugar fre-
cuentemente de accidentes de transito y que muchos pacientes ne
cesitan de una evaluacién inmediata y por ende traslado o uncen

- tro hospitalario ya sea de la capital, Amatitlén o Escuintla, hos-
! pitales Glfimos que cuentan con limitaciones pero que méds sin em

bargo cumplen una funcién aceptable en la atencién del paciente
que por uha v otra causa interrumpe su estado de salud en un via
je de placer o laboral, considero de importancia presentar una
. o s - A . Amatilg
revisidn de tres afios en el Hospital Nac. e Infantil de Amatitlén
de! paciente polifraumatizado; esperando que el mismo contriby
ya en forma mfnima a comprender la importancia del problema y
a mejorar la atencidn del paciente mismo.

Como se hizo notar en pérrafos anteriores nuestros Hospita-
les en general carecen de la implementacién necesaria y especia
listes en el ramo para efectuar un diagnéstico precoz lo cual dis-
minuirfa los altos porcentajes de mortalidad observados.

Coadyuvado a esto la falta, unas veces y otra, el poco res
peto a las sefiales de trénsito, hace que tanto peatones como au-
tomovilistas hagan de las carreteras el callején de la muerte.

Para los objetivos del presente trabajo definimos al pacien
te politraumatizado segdn los siguientes aspectos:

A.~ Tradicionalmente se han estudiado los traumatismos "Como
la accién localizada de un agente exterior en una  regidn
del organismo".

| B .= Lo definicién sencilla de la OMS del accidente como"'su-

ceso fortuito del que resulta una lesién reconocible".
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C.- Se define como politraumatizado al sujeto que ha recibi-
do fraumatismos de etiologia y topografia miitiple que
ofrecen la caracterfstica de octuar simultdneamente.

MATERIAL Y METODOS

lo. Departamento de estadistica Hospital Nacional e Infantil
de Amatitlén.

20. Papeletas del Archivo del Hospital Nacional e Infantil de
Amatitlén.

30. Libro de Autopsias médico legales del Departamento Médi~
co Forense del Hospital Nacional e Infantil.de Amatitldn.

46, ‘Cuadro de informe mensual de egresos hospitalarios  Forma
182. o

METODOS

Revisién Retrospectiva.




CUADRO DE EDAD

ANOS CASOS PORCENTAJES
10 - 20 7 18 %*3
21 - 30 15 37 %*1
31 - 40 6 15 %
41 - 50 8 20 %*2
51 - 60 2 5%
61 -70 2 5%
40 100 %

*1 . El grupo més afectado es el comprendido entre los 21y 30
afios con 15 casos que hacen un 37 %.

*2  Le sigue el grupo comprendido de 41 a 50 afios con 8 casos
que hacen un 20 %.

*3 Luego el grupo comprendido de 10 a 20 afios con 7 casos y
un 18 %. Haciendo notar que el grupo comprendido de 31
a 40 afios con 6 casos hacen un 15 %.

El cuadro se estabiliza de los 51 a 70 afios con4 casos y
en los dos perceptibles comprendidos hacen un 10 %.

SEXO
MASCULINO
ANOS CASOS PORCENTAJES.
10 - 20 7 18 *3
21 - 30 14 37 *1
31 - 40 4 12
41 - 50 8 20 *2
51 - 60 2 5
61 - 70 2 5
37 97
FEMENINO
ANOS CASOS PORCENTAJES
20 - 30 3 3
3 3

El sexo masculino fue el més afectado en un 97% con 37 casos.

El sexo femenino fue el menos afectado en un 3% con 3casos. En
los dos casos el grupo etario més afectado fue el comprendido en

tre los 20 y 30 afios.




GRUPO CASOS %

LADING 36 %0 %

TNDIGENA 7 10 %
TOTAL X 100 %

La raza més afectada fue la LADINA con un total de 36 casos
que representan el 90%; la raza INDIGENA se registraron 4 ca-
sos representando el 10%.

MASCULINO
GRUPO CASOS PORCENTAJE
LADINO 34 92 %
INDIGENA 3 8 %
TOTAL 37 100 %

El sexo masculino en la raza Ladina fue el més aofectado con un
total de 34 casos que representan el 92% y la raza Indigena con
3 casos que hacen un 8%.

FEMENINO
GRUPO CASOS PORCENTAJE
LADINO 2 67 %
INDIGENA 1 33 %
TOTAL 3 100 %

También en el sexo femenino se observa que el grupo més afecta~
do es el Ladino con 2 casos que representan un 67%. Y el feme-
nino con un caso que hace un 33%.

" ESTUDIANTE

LUGAR DEL ACCIDENTE

LUGAR CASOS PORCENTAJE.
TARRETERA 12 A2 -
AMATITLAN, CIUDAD 11 39 ‘
SAN VICENTE PACAYA 1 4 i
VILLA CANALES 1 4
VILLA NUEVA i 4
NO REFERIDO 2 7
TOTAL 28 100 %

La carretera fue el lugar més frecuentemente encontrado de don-
de se trasladaron pacientes al hospital; con un total de 12 casos
que hacen un 42%. Luego le sigue la poblacién de Amati Hén
con 11 casos que hacen un 39%. ‘ o

PROFESION

57 %
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La profesién més frecuentemente encontradaes AGRICULTOR
“con.un 57% delos casos .




PROCEDENCIA { CAUSA DEL TRAUMA
[

LUGAR CASQOS PORCENTAJE | ACCIDENTE DE TRANSITO (AUTO) 15 37 %
AMATITLAN 11 27 CAIDA DE ARBOL 5 12
GUATEMALA 6 15 CAUSA DESCONOCIDA 5 12
ViLLA NUEVA 6 15 ATROPELLADO 4 10
PALIN 5 12 AGRESION 3 7
CHIQUIMULILLA 4 10 CAIDA DE ESCALERA 2 5
ESCUINTLA 1 3 DESPLOME DE PARED 2 5
ORATORIO 1 2 EMBISTE DE TORO 1 3
TIQUISATE 1 2 ACCIDENTE DE TRANSITO (MOTO) 1 3
MAZATENANGO 1 3 CAIDA DE CABALLO 1 3
SALCAJA 1 3 CAIDA DE TRACTOR 1 3
SAN CARLOS SIJA 1 2 TOTAL 40 100 %
SAN JUAN SAC. 1 3
SAN PEDRO SAC. 1 3 El gecidente de trénsito (auto) con 15 casos y que hace un.. 37 %
TOTAL 40 100 % fue la causa de la lesién més frecuentemente encontrada.
Amatitldn fue el lugar de procedencia més frecuenfemente encon
trado con 11 casos que hacen un 27 %. : - CAUSA DE LA LESION

LESION TOPOGRAFICA AFECTADA ACCIDENTES DE TRAFICO 20 50 %

ACCIDENTES DE TRABAJO 5 12.50 %

ORGANOS CASQOS PORCENTAJE | OTROS 15 37.50 %
CABEZA 20 50 % TOTAL 40 100.00
CUELLO 1 3
TORAX 10 25 El accidente de tréfico es la causa de lesién més frecuente con
ABDOMEN 2 : Ci g . un 50%.
MIEMBROS SUPERIORES 3 AN ‘
MIEMBROS INFERIORES 2 5 - . i
PELVIS 2 5 3
TOTAL 40 100°% '

La cabeza fue la regién més frecuentemente afectada con 20 ca-
sos que hace un 50%.
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MORTALIDAD

CAUSA DE MUERTE

casos %

- FRACTURADECRANEO .......icc0vevvcnon. 15 54
= RUPTURA TRAUMATICA DE HIGADO, HEMO- ‘
RRAGIAINTERNA ... ... iiiiiiiennnn, 3 H

- FRACTURA DE LA BASE DEL CRANEO . ....... 2 7
= ARROLLAMIENTO . .0ttt ieeeaenneaaenns 2 7

- HEMORRAGIA INTERNA POR RUPTURA DE HI
GADO Y BAZO . .vivriennrnienrnnconnns L2 7

- SHOCK TRAUMATICO CON MULTIPLES FRAC
TURAS Y RUPTURA DEL HEMIDIAFRAGMA ..., 1 4

- SHOCK HIPOVLEMICO, HEMORRAGIA IN-

TERNA POR RUPTURA DE HIGADO Y RINON
CON Fx, DECRANEO .1 ivevininnnnnnenes 1 4
- RUPTURA TRAUMATICA DEL CORAZON ..... 1 3
- POLITRAUMATIZADO . ... .cosernneannn. .. 1 3
TOTAL...... A o rieraiieniiins 28 100

La fractura del créneo fue la causa de muerte més comunmente en
contrada con 15 casos que hacen un 54%. Seguida de rupfura -
traumética del higado con hemorragia interna con 3 casos que ha
cen.un 1%, -

MORTALIDAD ESPECIFICA

BRONCONEUMONIA ............. 161 18.37 %
TUBERCULOSIS PULMONAR ....... 108 12.33%
DESNUTRICION G-Il ....covents 87 9.93 %
TOTAL 356 40.63 %

OTRAS CAUSAS. .....vienencnorss 520 59.37 %
876 100.00 %

Hay que hacer notar que estas fueron las' fres princ ipales causas
de mortalidad especifica de los tres afios revisados, . Siendo la
BRONCONEUMONIA con 161 casos que representa un 18.37% -
ocupa el primer lugar. En segundo lugar teriemos:la - TBC PUL-
MONAR con 108 casos y un 12.33 % y por Gltimo encontramos la
DESNUTRICION G-lli con 87 casos y un 9.93%.. Los 520 casos
restantes no llegaron a incidir significativamente omo:las: tres
causas anteriores .

TRATAMIENTO:

SOLUCIONES INTRAVENOSAS :

mal 5% ciieiieneenanis e ie Sann e ves ieve 4

D/AGl 10% coverennnennssns Vevedessdneves 10

D/AGI30% cenereeecennenes e Febeine v

MIXTO i iiiiiviaseneesenonsenes e w2

HARTMAN ... civvnenensan a e s e es o ages fes s 2
TOTAL 20

En 20 de Jos pacientes se usaron soluciones 1.V..de las ~ cua les
las sofuciones D/A al 10% fueron las més utilizadas en 10 casos.
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ANALGESICOS Y ANTIPIRETICOS: : ESTEROIDES :
DIALGINA ., .. iiiiirieiieesnocncnsnans 1 SOLUCORTEEF v eerensrovenensesinasans 3
SEDALGINA ... i iiiiinnianaons Meeevene .. 16
ASA ettt eaens 13 VITAMINAS:
BARALGINA ... i iiivironeesonaronecacons 1 -
COMPLEJO B . vviiieriinennanocnoncnnnene 3
En 31 de los pacientes se usd este tipo de medicamento, siendo PROFILAXIS:
el medicamento SEDALGINA EL més utilizado en 16 de los  pa- -
cientes. Seguido de la Aspirina en 13 de los pacientes. ANTITOXINA TETANICA (A.T.T.) veenevnnnn. 3
ANTIINFLAMATORIOS :
RAYOS X:
QUIMOSINA | L iiiieieiiiaeeaderencnnes 3 -
TROMASIN . . iiieiitieri it eeainoeerands 2 CRANEO voviviivnnnnnnnn .. 10 33
V ABDOMEN . ......ccieienans 3 10
DORSO LUMBAR ,........... 2 7
En 5 pacientes fueron usados estos medicamenfos. PELVIS . . oo ennrnancannons 1 3
TORAX . iiiiiiiiiiiinnenns 7 23
ANTIBIOTICOS HOMBRO DER. +.vv'eenvnens 1 3
. ‘ : HOMBRO IZQ. cvvvvvnenensn 2 7
PENICILINA PROCAINA ............ cesneies 3 ANTEBRAZO 1ZQ. v evvvnnnnn 1 3
PENICILINA CRISTALINA ... i.iveiiinnnns 4 ANTEBRAZO DER. s vveruen.n 1 3
AMPICILINA | .iiiiieeiiiiineniieinesns 1 MANO DER. vevenrrnnens vee 1 4
TETRACICLINA L. ittiiiiiieiaiiiaeecenne 1 TOBILLO IZQ. vevernrnennns 1 4
GANTRISIN OFTALMICO . ...ovvevivannns ves 1 30 100
PARAXIN OFTALMICO .........:....... wees 1
A Los rubros CRANEQ, TORAX y ABDOMEN fueron en forma des-
PIURETICOS: {1 cendente los més irradiados.
LASEX .. viiiiiiiiinnacnaanss eerneene A |
OTROS 4 ievivnrivrncssaranesasssnassssssas 0
EL FUROSEMIDE fye el Gnico diurético usado en el Tx. I
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- Se colocd un sello de agua. X un Neumotorax. -

- Se colocaron 3 aparatos de yeso en fres pqcnenfes ' respécﬁvcn
mente. (Corsse alto. M. Sup. Der., M.Sup.lzq.)

- Se colocd 2 tracciones tipo Tillaux de 5 libras.

~ Hubo una muerte en C.M. Hipertensién intrac. :Edema cere< 1.-
bral, Sexo femenino, Raza Indigena. Como cormplicacién. ‘

CONCLUSIONES

“Que el grupo més afectads es la* pdblt;lbién joven‘compren=
. dida en‘rre los 21 y 30 dfios €n un 37%.

- Se efectud una reduccidn por especialista Juxaeién ant. = 1]
= Se traslads a otro hospital .. .eeeeceononooesoesaenss 4 2:- El sexo més ofectado-es el sexo masculmo conun 97% en
- Pidi6 su egreso c.ceevaroonroraancoonsaiats . 1 comparacién de un 3% que corresponde al sexo femenino.
, 3:-7 La'raza més dfectada es la ladina en'un 90% en contrapo-
SUTURAS: sicidn de un 10% de la raza indigena. :
Se efectuaron 18 suturas . e 4.- Elgrupo masculino ladino es afectado-en un 92%y el Indi-
L genc en un 8%:.
Region occipital. ity eeeeoeeeieoisunsrainoiony . | o ' ‘ ’
Region frontal viveeeseenenseenooeesnines 4 .~ El grupo femenino ladino es afectado en un:67%y el Indi-
‘Reg. Supra ciliar-lzq. vueeevees mrsoss ciei o 2 gena femenino en un 33&:.
Reg. Supra ciliar Der ueeeeeeseeseeenans B ’ i )
:Labio superior..;,,__’“.__'_'__““““."' 4 6.— El lugar del accidente fue la carretera el |ugar masfrecuen
CUMIO wererreierneerernrensineeeniesiaenniii | te en un 42%.
“Linea media axilar Der. .. 1
Codo 1Zqs vorernoreonecneseanes s O 7.— La profesién més frecuentemente encontrada & ‘Agriculfor
Antebrazo lzq. .,. 1 en un 57%.
MENtBN vovurvnveronssoonrsnenennnsonnsines 1 . o
Pie Der. wuvreneocvonvesananareaioeneis 1 8.- Amatitién fue el lugar de procedencia més frecuentemente
: TOTAL e STH encontrado en un 27%. o BEEERE :
9.- La-lesibn topografica més afectada fue la cabezaenun = ;
50 % de los casos.
10.- El accidente de trénsito en aufo conun 37% fue la  causa L
- de-la lesibn més frecuentementé encontrada. ‘ ‘
11.- Lo causa de muerte més frecuenfemente encontrada fue frac ‘
- 17




tura de créneo en un 54 %,

La mortalidad en relacidn a mortalidad especifica def Hos-
pital Nacional e Infantil de Amatitlén fue que la BRON-
CONEUMONIA se encontrd en 161 casos de los 876 casos
de mortalidad que hacen un 18.37%; en relacién a Frac-
tura de crdneo en el paciente politraumatizado que fue de
un 54%,

D/A 10% fue la solucién intravenosa més usada en 10ca-
S0S.

-La sedalgina fue el analgésico més usado en 16 casos.

En 5 pacientes se usaron antiinflamatorios tipo  (Quimosi-
no=Tripsina).

En 4 casos se usé Penicilina cristalina.

El Furosemide fue el Gnico diurético usado en los 6 casos.
En 3 casos se usaron esteroides .

Vitaminas del complejo "B" se usé en 3 casos.

Hubo 3 profilaxis de ATT.

El créneo fue el 6rgano més irradiado por rayos X.

Se colocd un sello de agua.

Se colocaron: 3 aparates de yeso. {(Corsse alto-M.sup.der-
M sup.izq.)

18
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Se colocd 2 tracciones de Tillaux (5 Lbs.)

Hubo una complicacién hipertensidn intra craneana que fue
defuncién.

Se efectuaron 18 suturas en diferentes partes del cuerpo.
El cuero cabelludo fue el més suturado.



- RECOMENDACIONES

Que la historia clinica sea completa, para facilitar  una
mejor evaluacién de la papeleta.

Que se implemente odecuadamente la sala de.urgencias mé
dicas para dar un mejor servicio al paciente que asi’ lo so-
licite.

Que se hagan las gestiones en el sentido de tener un  pro-
grama en el cual haya intercambio con especialistas en la
materia.

Que de ser posible se habilite una sala de cuidados inten-
sivos.

Que ademés de las campafias de prevencidn de accidentes~
ya existentes se hagan otras constantes y bien orientadas,
que causen buen impacto y no Gnicamente cuando se acer-
can celebraciones festivas.

Que se refuerce u oriente oportunamente las patrullas esco
lares para que por medio de ellas se den normas para con-
ducirse adecuadamente en las calles de la ciudad.

Que las autoridades respectivas sean estrictas en el sentido
que todo automdvil esté equipado con sus aditivos de segu-
ridad. (cinturén - soporte de cabeza etc.)

Que haya control y respeto al reglamento de trénsito vigen:
te.

A 3§

520

A.-

APENDICE

ORIENTACIONES TERAPEUTICAS EN EL MANEJO DEL

PACIENTE POLITRAUMATIZADO

EL ENFERMO POLITRAUMATIZADO.  LAS FASES EVO-
LUTIVAS DE SU ESTADO Y LAS MEDIDAS A ADOPTAR.
PRIORIDAD DE LAS LESIONES,

1.- Aspectos clinicos de la evolucidn de los  fraumatiza-
dos graves, y que se clasifican en cuatro fases.

En una primera fase, que podemos evaluar en las dos primeras ho
ras de ocurrido el accidente, podemos enconirarnos con cuatro
tipos de pacientes:

a)

k)

Paciente tan grave que plantea problemas en cuantoal diag
néstico de la muerte. Es el sujeto necesitado de unas me-
didas de resucitacidn inmediata antes de ser evacuado o da
do por fallecido.

Paciente con un estado general sumamente grave debido a
un frastorno de sus funciones vitales, traumatismo craneal
generalmente, en estado de inconsciencia siempre, con res
piracién irregular, ligeramente ciandtico y pulso impercep
tible. Son los sujetos que van a dar, junto con los del gru
po anterior la mortalidad inicial, y que desde un punto de
vista fisiopatolégico se caracterizan por lainferrelacién de
sus alteradas funciones vitales de respiracién y circulacidn
con la consiguiente hipoxia tisular como alteracién bésica
resultante que va a empeorar ain més las posibilidades de
reaccidén del organismo. -
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c) Sujetos cuya expresidn clinica, también grave, viene dada
por la alteracién regional determinante (créneo, trax,he-
morragia externa o interna, aplastamiento de miembros, -
efc). Su prondstico a corfo plazo puede ser tan grave co-
mo para poderlo incluir en el apartado a), pero su fisiopa=
tologia es distinta del grupo b) ya que responde a una  le=
si8n especifica, que va a llevar una evolucién bostante ti-
pificada, evolucidn que serd més o menos répida-segin la
gravedad de la misma, y lo que es mé&s importante, para no
sotros segln las medidas que se tomen.

d)  Sujetos cuya afectacién es de menor importancie inicial,la
lesién generalmente ofecta a partes distales aunque  pue-
den existir lesiones ocultos més proximales. Precisamente
el conocer las circunstancias en que ocurrid el traumatismo
puede ponernos sobre la pista de las lesiones que se presen-
tan con més frecuencia y hacernos ser cautos en el pronds—
tico y cuidados en la observacién clinica del sujeto, espe-
cialmente durante las primeras 48 horas, haciéndonos resé&l
tar la conveniencia de tener sistematizadas las medidas ex-—
ploratorias y normas de observacién y tratamiento- que nos
ayudarén en fodo momento a que no se nos pasen por alto
signos o sintomas de cuadros clinicos que puedan ser resuel
tos.

Una segunda fase que se extiende desde las 2 horas hasta
las 48, y que se caracteriza fundamentalmente por el estableci-
miento del shock fraumético en cualquiera de sus tipos. -Esta fa-
se se desarrolla o debe desarrollarse en el hospital, donde ha si-
do tré@ladado el paciente. Es claro que este shock llamado  tray
mético no es inicial, sino que necesita un tiempo para ~ desarro—
Harse y que implicar un fracaso del organismo para sobreponerse
a la dlteracién de la lesin en él. " Por ofra parte, no es algo que
tenga que presentarse fatalmente, por lo que tenemos que procu-

22

rar, con un examen inicial, hacer un balance clinico de base,
tomar las primeras medidos terapéuticas segln una jerarquia  de
lesiones, y establecer una observacién todo lo meticulosa  que
sea precisa segin las diferentes situaciones citades en el periodo
anterior, Es también en esta fase donde la oportunidad de una in

tervencién puede planfearse como un gran dilema o como  una
mdxima urgencia.
La tercera fose comprende un periodo menos preciso, pero

que podemos medir en dfes, desde el tercero al séptimo, en el
cual la fisiologia del organismo se ha estabilizado al menos  en
cuanto a sus funciones vitales si todo marcha bien. Es el momen-
to en que se pueden poner de manifiesto alteraciones electroliti-
cas, protéices, anémicas, del equilibrio cido=base y de la coa-
gulacién, asi como a infecciones, bien de tipo pulmonar, o lo-
cal, con sus eventuales manifestaciones clinicas de bronconeumo
nfa, gangrena gaseosa, abscesos, septicemia, etc. Por supuesto,
determinadas complicaciones debidas a la naturaleza de las lesio
nes se establecen tipicamente en estos dias: edema cerebral, he-
matoma subdural subagudo, rotura esplénica en dos tiempos, insy
ficiencia renal, que serdn tratados después. En esta fase, por
otra parte, una vez asegurada en cierta medida la supervivencia,
es el momento de hacer un nuevo balance lesional y programar -
las intervenciones diferidas que sean precisas, fendiendo a ase-

gurar la recuperacién funcional tan complefa como sea  posible,
mediante un tratamiento fan precoz como se pueda.
La cuarta fase es metabdlicamente un periodo de recupera

cidn o anabolizante en el que el organismo frata de compensar el
equilibrio roto por el trauma y la reaccién catabdlica desencade
nada, y quirrgicamente es un perfodo de: a) Reparacian de se-
cuelas lesionales. b) Reparaciones refardadas; ¢) De rehabilita~
cidn funcional cuya duracidn puede extenderse duranfe meses.
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PRIORIDAD DE LAS LESIONES

El médico general que esté a corgo de la admisién de |os
enfermos debe tener un esquema mental que le permita répidamen

te hacerse una idea de la gravedad global del paciente y decidir

una terapéutica ordenada segin la importancia de las lesiones; es
to es lo que se ha dado en llamar la prioridad o e rarquizacién
de las lesiones. De ohi la necesidad de que sea un cirujano ge=
neral el que tome estas decisiones y el que determine qué espe-
cialistas deben ser Ilamados en consulta y en que momento.

Clasificacién de ARNAUD, que establece de una manera escalo-
nada {a urgencia de las lesiones:

1.~ Afectacidn del sistema circulatorio: paro cardiaco, sinco=
pe cardfaco, disminucidn de la masa sanguinea con colap-

so vascular.

2.~ Afectacién del sistema respiratorio: Sincope respiratorio y
anoxia . cualquiera quesea su causa.

3.~ Heridas de vasos gruesos.

4.- Heridas de pediculos vasculares y de visceras macizas ¢on
* . hemorragia interna.

5.- Afectacién craneoencefélica con hematoma extradural o
intradural .

6.~ Heridas craneoencefélicas.

7.= Lesiones de visceras huecas.

8.~ Fracturas abiertas de miembros. Heridas de grandes articy
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laciones .
9.  Heridas de partes blandas, Quemadures, Heridas oculares .

10. Luxaciones y fracturas cerradas de miembros .

11. Traumatismos cerrados de créneo, del encéfalo y del raquis.
12, Fractures de maxilares.
13, Heridas minimas.

De una manera general, podemos decir que las tres "prime=
ras constituyen las prioridades mayores que deben ser tenidas en
cuenta siempre sea cual sea el tipo de lesién que constituya un
traumatizado grave.. Es decir, que asegurar una ventilacién ade
cuada, controlar la hemorragid y tratar el shock son las  prime~
ras. medidas: a fomar, previamente incluso a cualqu:er otro diag-
néstico terapéutico.

La busqueda de la lesidn prioritaria conshfuye uUna empre=-
sa“que requiere la experiencia’y amplitud de conocimientos de
un cirujano general . “Los datos clinicos y complenientarios que
se precisen por orientamos deben ser los' fundamentales, ya que
¢l tiempo puede ser y lo es con frecuencia un factor decisivo” en
la vida o muerte del sujeto. Es conveniente hacer un intefroga=
torio breve sobre las circunstancios del accidente y de los “ante-
cedentes patolégicos del sujeto, asi’ como una exploracmn sim=
ple, pero.completa; recorddndonos siempre que el apararo cireu
latorio, tespiratorio,: columna verrebral y cabezd, asf como'la -~
pelvis, los mlembros, las arferics y nerv:os deben ser ) observn—
dos..
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SHOCK Y NECESIDAD DE INTERVENCION

Ante un paciente traumatizado hace escasas hora, con unas
cifras tensionales inferiores o 100 mm de hmg de méxima, con ta
quicardia, discreta obnubilacién y frialdad cuténea, el diagnés-
Hico de shack no debe finalizar nuestro estudio clinico.  Enlos
primeros minutos que siguen al fraumatismo, la existencia de una
hipotensién no puede establecerse como un shock, ya que este
estado fisiopatolégico implica un perfodo previo que ha conduci
do a aquél. El shock es un fracaso del organismo en mantener un
adecuado aporte de oxigeno a los tejidos después de un tiempo
en el que la fisiologia de aquél ha sido puesto a prueba y agota-
das sus posibilidades de reaccibén ante un sfress.

Por tanto, la existencia de una hipotensién o la ausencia
de tensidn en un traumatizado reciente debe interpretarse como
una insuficiencia circulatoria o colapso. La diferencia préctica
esté en que en el shock el organismo ha agotado o estd agotando
todas sus posibilidades de reaccidn, mientras que en el _colapso
éstas no han tenido tiempo de ponerse en marcha, Enelprimer
caso el mecanismo fisiopatolégico es complejo, en el colapso ge
neralmente sencillo. Uno y ofro son graves, y ain més el colap-
so, por cuanto el tiempo posible para su recuperacidn es con fre-
cuencia més corto; sin embargo, el colapso puede curar ¢con ma
niobras simples y en corto tiempo, mientras el shock precisa un
tiempo més largo para su compensacion .

Las causas que pueden  producir un colapso en Un - traumg,

tizado son: - Paro cardiaco por traumatismo directo o reflejo, ta~
ponamiento cardiaco, neumotorax @ tensidn, lesion espinal, em-
bolia grasa y se describe un colapso vascular de origen nervioso
doloroso en quemaduras y en sujetos portadores de fracturas mél-
tiples. Los traumatismos cerebrales con colapso sin ofra causa -
asociada supondrfan una lesién del tronco cerebral  irrecupera-
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ble. Con todo, la causa més frecuente de colapso postraumético
es la anemia aguda, por hemorragia.

Su diagnéstico clinico y topogréfico debe ser répido y la
intervencién sobre la marcha sin perjuicio de que se inicie la rea
nimacién, si no es de las llamadas externas, las que pueden ser
detenidas por un forniquete o compresidn segura, ounque frecuen
temente en la raiz de los miembros y en el cuello esto no es posi.
ble de una manera eficaz. B

Su tratamiento debe ser comenzado de inmediato con solu-
ciones que remonten el déficit volémico, (Solucién Lactato  de
Ringer, Hartman, Sangre (plasma). Haemacel etx.), y la reani-
macién mantenida durante un tiempo, que se estima en 2 horas -
como la demora més prudente para conseguir o una reaccidén fran
ca del sujeto o una mejora de sus constantes vitales, principal=
mente tensidn superior a 100 mm. de Hg de méxima, con minima
perceptible y del pulso (inferior a 120), que nos permita embar=-
;:qmos en una intervencién restauradora de la alteracién -~ vascu-
ar. . h

Si el sujeto no mejora, el problema es complejo. Segidn
Moore, las causas por las que un shock hipovolémico no responde
a la adecuada transfusién son de cinco tipos:

1.- Existencia de lesiones especiales: Lesidn cerebraf, hemo-
pericardio, enfisema mediastinico, neumotdrax uni o bila-
teral, extravasacién urinaria, hemorragia intrabdominal, -

s . . A
oclusidn coronaria, embolia pulmonar y embolia grasa.
2.~ Transfusién inadecuada o insuficiente.

3.- Existencia de lesiones viscerales especialés de origen ' trau

Py
mético que se han desarrollado en el curso del shock. - Es-
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tas se localizarfan en corazédn y pulmén.
Existencia de sepsis.

Alteraciones bioquimicas secundarias al shock y a la  trans
fusidn de sangre o plasma conservados. -

Sin embargo, ante el enfermo con shock que no mejore  «a
pesar de la reanimacién y que precise de una infervencidn,se nos
plantea el dilema entre realizar ésta en malas condiciones clfni-
cas o insistir en la reanimacién. Tradicionalmente se ha reco=
mendado por mu hos la conveniencia de Ilevar a cabo una inter-
vencién a vida o muerte y con frecuencia es posible recordar ca~
sos salvados con esta actitud. Sin embargo, parece ser que la ex
periencia de varios autores franceses, como Laborit (1957) y Ro-
yer y Barbizet (1945), con experiencia en la guerra de  Indochi-
na, creen que una insistencia en la terapéutica reanimadora du-
rante ofras 2 6 4 horas hasta conseguir unas constantes vitales
suficientes va seguida de mejores supervivencias que las interven
ciones extremas . -

TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS. ASPECTOS EVOLU
TIVOS Y PRIORIDAD EN EL TRATAMIENTO -

Los traumatismos.de créneo, fienen una mortalidad ~ del
20% por 100 aproximadamente .

La mayoria un 41 por 100 fallecen en las primeras 24 horos.
El 34 por 100 en la primera semana, y sélo el 12 por 100 sobre-
vive al mes. Las causas de muerte del primer grupo serfan: Le-
sién cerebral directa e irreversible; ‘lesién cerebral indirecta, a
saber: edema cerebral, lesién vascular themorragia, trombosis o
comprensién) y causas generales, como anemia aguda, * obstruc-
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cién respiratoria, embolismos aéreo, efc. Clinicamente, este
grupo se caracteriza por: inconsciencia profunda y frecuencia -
de heridas moltiplés (politraumatismo) . : X

El segundo grupo se caracteriza de una ianera global por
la existencia de un menor porcentaje en coma profundo, menor
frecuencia de heridas mltiples, una mayor frecuencia'de ~com=
plicaciones secundarias al edema (desviaciones de hemisferios,
hernias del tentorio). Estos pacientes suponen menor riesgo qui~
rérgico y, por lo tanto, es en ellos donde la situacién del médi-
co puede sacar’'un mejor provecho. .

Puede fipificarse un tercer grupo en donde la  experiencia
necrpsica ha demostrado que la afeccidn més importante es  la
neumonia.

El nivel de conciencia es sin duda uno de les signos * clini-
cos més importantes .

Una de las complicaciones de los'traumatismos de  créneo
que implica intervencién quirérgica es el hematoma iritracraneal .
Su. frecuencia no es alta,” pero la evolucisn es rpiday “letal a
corto plazo. El hematoma subdural agudo, menos frecuenie que
el subagudo y crénico, entrafia un peor-prenéstico, ya que, la in-
tervencién precoz con la relativa frecuencia es incapaz de evi-
tar la recidiva. Los traumatismos con hundimiento de la béveda
craneal requieren intervencién precoz. Las heridas por proyec-
til de arma de fuego, si se han producido a’corta distancia o por
un arma potente, generalmente son incompatibles con la vida, 'y
si el proyectil iba animado coh poca velscidad, Id intervencin=
no es urgente, siempre que el paciente esté protegido de antibid
ticos. o ) '
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LAS ASOCIACIONES LESIONALES:

‘La asociacién de lesion craneal y forécica es sumdamente
grave; su fisiopatologia conocida, en ocasiones plantea proble-
mas de prioridad. La presencia de complicaciones. pulmonares en
lesiones craneales es ;huy alta, Su manifestacidh clinica es ca-
racterfstica: es el llamado pulmén hdmedo. En general se pue-
de decir que la coexistencia de traumatismos craneocerebral con
fraumatismo en otras regiones siempre tiene primacia el primero,
Hay .unas cuantas excepciones que debemos considerar. En pri-
mer lugar, las lesiones que producen un compromiso cardiorrespi
ratorio con peligro inmediato de la vida, tales como: obstruc—
cibn de la via aérea, neumotdrax a tensién, torax abierto o he-
mopericardies. En segundo lugar: los hemorragios que pueden su
poner una muerte por anemia aguda. La méxima urgencia quirdr
gica dentro de los traumatismos de créneo es el hematoma' intfa-
craneal. . - . e e 4

El shock es un dato clinico poco frecuente en Tos” traumatis.
mos de créneo si se excephian los estados premortales, Por  tan-
fo su presencia en un sujeto inconsciente debe de llevarnos a bus
car la existencia de un proceso hemorrégico externo o interno.
Dentro de éstos Gltimos, el abdomen debe ser detenidamente ob-
servado y la paracentesis puede ayudarnos en el diagnéstico ante
la ausencia o duda de los datos clinicos habituales de rigidez, do
lorimiento, efc., y la intervencién sobre el abdomen realizada
antes o simulténea con la craneal . La lesidn craneal sin eviden-
cia de proceso expansivo intracraneal no contraindica una anes-
tesia general para un proceso que precise cirugia urgente, sibien
hay que realizarla con ciertos cuidados. Otros punfos de hemo-

rragia oculta ya hemos citado pueden ser pelvis, .espacio retrope,

rifoneal, miembros etc. Nunca la hemorragia intracraneal pue-
de ser del volumen preciso para producir anemia aguda.
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LOS TRAUMATISMOS TORACICOS, ASPECTOS EVOLUTIVOS

El traumatismo forécico puede afectar dos importantes fun-
ciones vitales: la respiratoria y la circulatoria, y de todos es co
nocido el pequefio margen que tiene la célula nerviosa para po-
der sobrevivir en ausencia de aquellas funciones. Por otra parte,
son.muchos los tipos de lesiones que se pueden dar en los trouma-
tismos cerrados o abiertos del térax, bien aislados o asociados -
con ofros tipos anatomoc|inicos, y con posibilidad de agravacio-
ngs‘sﬁbjtqs que requieran cirugia inmediata, por lo que estos trau
matismos necesitan vigilancia muy estrecha, segin la opinién del
cirujano, que determinard el sitio, lasala de  reanimacién o el
",qntgquivréfano, y la frecuencia de observacién, 10 minutos, me-
io horg, etc. La radiologia es una ayuda indispensable que se-
ida con la frecuencia que se estime .necesaria. ’

LESIONES QUE TIENEN PRIORIDAD EN EL TRATAMIENTO:

esencia de obstéculos en la via aérea

Esto, ya ha sido dicho, constituye la primera medida o to-
mar para tener expedita una via de aporte de oxigeno, extrayen-
Q,Q‘F\uerpqs extrafios, aspirando secreciones o sangre y realizan=-
do, sv|\vfue_‘r‘o preciso, traqueostomia. La presencia de un gran en
fisema cervical debe hacernos pensar en la posibilidad  de u na
rupturg traqueal .

}He[ da penétrante en térax

La presencia de una abertura en g pared torécica de un ca
libre igual o superior al de la tréquea constituye uno de los cua=
dros més aparatosos de la traumatologia torécica, conun grave
cuadro de insuficiencia cardiorrespiratoria que requiere urgente
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el cierre del-orificio con una gasa veselinada y vigilancia estre~
cha por la posibilidad de un neumo o hemotdrax Ulterior que pre~
cise la colocacién de un tubo hasta la estabilizacién del pacien-
te y se realice la intervencibn correctora.

3.= Fractura en parrilla de la pared costal

Constituye igualmente un grave compromiso cardiorrespira
torio y requiere una fijacién externa o.interna precoz, que per-
mitird una estabilizacién del paciente y que el estudio u lterior
del sujeto nos acomsejaré la necesidad o no de una intervencidn -
osteofijadora. Especial gravedad tiene el térax volante, consti-
tufdo por una lesidn costal anterior y bilateral, estando el ester
nén comprendido en este fragmento, no sélo por el compromisores
piratorio bilateral que entrafia, cuanto por la -posibilidad de gra
ves lesiones de los Srganos mediatinicos que se pueden asociar.

4.~ - Meumotérax

La presencia de un neumotérax a fensidn conlleva la nece
sidad de una toracentesis del mismo mediante Una aguja de un ca
libre moderado que permita el alivio de. la desviacién mediatini-
ca, més acusada, en general, en personas j6venes.

La présencia de un neumotérax moderado {colapso conside-
“rables del-pulmén) requiere la colocacién de un tubo de drenaje
y vigilancia cuidadosa de la reexpansién pulmonar, ya quesj se
observa la imposibilidad de reexpandir el pulmén por existir una
fuga continia de aire, es uno de los signos caracteristicos que
nos indicarén la rotura de una via importante, bronquio o tréquea
que precisaré toracotomia: urgente.
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5.=" Hemotérax ER.

Frecuente en traumatismos cerrados y--abiertos;, . .debe: ser
siempre evacuado mediante un tubo-de drenaje,y colocacién; de
una espiracidn moderada que, fijando el pulmén.a.la pared,es la
mejor garantfa de la hemostasia. . Cuande‘el derrame. no se..agota
en la primera media hora y es preciso la reposicién sanguinea . -
continua para mantener las constantes circulatorias, es una  de
las indicaciones urgentes de toracotomia, ya que-hay que:pensar
en la existencia de graves lesiones vasculares de pediculos pul—
monares, vasos mediastinicos o heridas cardiopericérdica.

- Tanto en el caso de Neumo o hemotérax creemos que:la co
locacién de un tubo es mejor que la puncidn cen‘aguja, ya que
esta Gltima técnica nos obliga a una vigilanciamés cuidadosa
del paciente, la necesidad de nuevas foracenstesis pueden . plan=
tearse en momentos inoportunos y no estéd comprobado que. las ‘in-
fecciones sean més frecuentes con el primer procedimiento.

Recientemente VIRGILIO (1970) ha comunicado su expe-
riencia sobre 125 casos de heridas intratoréeices.en Vietnam . que
fueron tratados con esta orientacidn conservadora.  Quince ca-
sos con herida.soplante fue tratada inicialmente cerrando:la heri
da con gasa vaselinada, tubo de drenaje estabilizecisn del  pa-
ciente, examen radiolégico y posterior reconstruccién -de la he-
rida. S6lo 8 pacientes precisaron toracotomfa por - hemorragia in
controlable a través del fubo de drenaje, que fue realizada a los
30 minutos de su ingreso. NingGn paciente de los no-operados
tuvo que ser intervenido después por-esta causa.

6.- Taponamiento Cardiaco

La presencia de la sintomatologfa clinica.de.un..tapona-
miento cardiaco, principalmente una hipotensién progresiva, en
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ausencia de un trastorno hemorrégico por otro sitio y- cianosis sin
trastorno ventilatorio,, junto con la exploracién radiolégica, de-

b Hevarrios inmediatamente a la-realizacibn de una pericardio~

centesis colocando.al paciente en cbservacién centinua en elan
tequirdfano bajo control. elecirocardiogréfico. La. ineficacia de
la percardiocentesis o la recidiva de la sinfomatologia deben lle.
varnos. a la toracotomia. -

7.~ Ruptura abrtica

La lesidn por ruptura abrtica con supervivencia hasido re~
petidamente comentada en la literatura desde el trabajo inicial
de PARMLEY (1958), aunque el primer caso intervenido lo fue en
1922 por DSHANELIDZE. Esta lesién se produce en traumatismos
cerrados por efecto de la decelaracién, produciéndese un desga-
rro que afecta con frecuencic a nivel de la zona de insercién
del conducto arterioso. El desgarro es transversal y su dato clini
co més importante es la:presencia de un hematoma - mediastinico
progresivo. La angiocardiografic. permite un diagnéstico més -
exacto de la localizacidn mientras se prepora la circulacién ex-
tracorpbrea.para-su. abordaje .

‘8.- Et diagnéstico de ruptura esofégica por disfagia, neumoté-

rax, dolor'y en ocasiones salida de contenido géstrico por
el tobo de drendje pleural constituye otras de las indicaciones
de toracotomia.

A ttulo de resumen diremos que las situaciones que requie
ren medidas extremaddamente urgentes son:

Obstrucciones de las vias aéreas superiores.

“Neumotérax- o 'fepsiéh‘.

Herida.ob’ierta con térax soplante .
Térax inestable .

Hemotérax .

Taponamiento cardiaco.

Todas ellas pueden ser aliviadas por medidas quirdrgicas sin
- s .
toracotomia al menos inicial, como hemos sefialado.

La toracotomia precoz estd indicada en:

Hemcirmgia continua por el tubo de drenaje, por “ejemplo,
de més de 1,000 cc en media hora.

Taponamiento cardfaco recidivante después de “Bericardio-
centesis .

Diagnéstico de ruptura adrtica.
Ruptura esofégica.
Ruptura traquecbronquial .
Ruptura diafragmética.
Ruptura de la parrilla costal, ocasionando un térax “inesta—
ble cuando la radiografia demuestra la existencia de lesio-

nes parenquimatosas importantes o se asocid alguna “de las
ofras circunstancios enumeradas . ‘
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LOS TRAUMATISMOS ABDOMINALES, ASPECTOS EVOLUTI- .

vOs.,

La morfalidad de un fraumatizado abdominal simple es ba-
ja; ya sea herida abierta o cerrada. El principal factor que agra
va el pronéstico de los traumatizados abdominales es la ~ existen-
cia de lesiones miltiples.

Dentro de los politraumatizados se pueden hacer una divi-
sidn especial entre pacientes en coma o conscientes; ya que el
estar el paciente en coma, ademés de la gravedad que supone la
lesién responsable de su inconsciencia, ésta contribuye de  una
manera muy importante a dificultar el diagnéstico y, por lo mis-
mo, el tratamiento. El shock es raramente una manifestacién de
lesién creoencefélica, y la presencia de taquicardia ¢  hipoten-
sién deben hacernos sospechar, en ausencia de ofra lesidn. reco~
nocible, una hemorragia interna.

Los traumatismos abjerfos del abdomen por arma de fuego
tienen una indicacidn de loparotomia urgente, més discutible en
el caso de los traumatismos abiertos por arma blanca.

As, pues, en un traumafizado los indicaciones de laparato
mia son uno o més de los siguientes signos:

Coniractura abdominal

Rigidez

Ausencia de ruidos infestinales

Tensién arterial por debajo de 90 mm. de Hg.
Hemorragia intestinal .

Neumoperitoneo.

Hemorragia incontrolable por la herida.
Evisceracién.

Hematuria.
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CONSIDERACIONES SOBRE EL POLITRAUMATIZADO CON
AFECTACION DE MIEMBROS

El politraumatizado puede serlo sélo por afectacién” mglti-
ple de sus miembros: a) bien en el sentido de asociacidn lesio-
nal de partes blandas, piel, misculos, vasos, nervios, huesos y
articulaciones; b) bien por la existencia de moltiples fracturas
en el mismo o diferente miembro; - ¢) bien por la asociacidn ~ de
los anteriores lesiones a otras localizadés en diferentes regiones
del organismo, como créneo, térax, columna, etc . :

El primer caso y el segundo puede llevarnos a reparaciones
mds o menos coniplejas o a la amputacidn. De la tercera posibi
lidad creemos que conviene decir aquf unas Iineas.

En una escala de prioridades parece claro que primero ~ es
salvar la vida y luego preocuparse de la funcidn, lo que condu-
ce en la préctico a que se preste una decidida atencidn a las le=
siones craneales, torécicas, etc. que hemos sefialado antes y la
colocacién de tracciones u ofros sistemas de inmovilizacién, re-
trasando el tratamiento de las fracturas para otro momento ya que
el estado de un sujefo a las horas o dias de una lesién grave no
parece nunca el més adecuado para establecer una nueva aneste
sia y en muchos casos una intervencidn bastante seria para tratar
una fractura de miembros.  Por ofra parte, la inmovilizacién de
miembros, y més concretamente de las partes proximales'de los
mismos, supornie un obstéculo grande para la vigilancia, el aseo
y la movilizacién tan conveniente del sujeto. Ademds, la exis-
tencia de ona lesidn no solucionada es un nuevo factor ¢ incidir
negativamente sobre la marcha general del paciente :

Por todo ello parece ser en principio més conveniente el“in

cluir en el balance lesional del sujets laconveniencia de tratar
simulténeamente con las lesiones mayores las fracfuras o lesiones
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de;los,miembross: :Estas: reducciones de fracturas deben p|anegrse
cuidadosamente fan?o e técnico. @ segu1 ye ha de tener “en
cuenta el estado de la piel, vasos, nervios, efc., como el asien-
to.de los fracturas, estableciendo aquel tipo de reducciény so=
bre: todo lo.fijacién que permita.una mayor libertad de movimienr
tos al paciente y teniendo en cuenta la consideracién del pGCI?n
te. como un todoy: la. mformac:on de los diversos especmhsfas im
plicados en el caso harén que posiblemente fengamos que . regli-
zar tratamientos que no son los habituales si sélo se considerara -
la fractura aisladamente..

También.debe considerarse la posibilidad de realizar.inter-
venciones simulténeas sobre el sujeto, ya que ello acorta el tiem
po total de la intervencidn;. lo.que implica lo existencia de equi,
pos bien organizados . Naturalmente sélo la expefiencia’ puede
ir.dictando. la conducta.més eficaz y-por ello la necesaria - recon
sideracidn de los cesos para que se vaya perfeccionando y . acla-
rando el complejo niimero de circunstancias que plantea el poli=
rraumohzqdo,

EL LESIONADO DE MEDULA ESPINAL CON HERIDAS MULTI-
PLES

En. un lesionado de médula éspinal, especnulmenfe silo es
a:nivel cervical, el conseguir una buena ventilacién pulmonar es
la medida de méxima urgencia. . En la valoracisn global de  un
traumatizado, la presencia de una lesién medulqr puedelnflunr 59
bre.las mquesfacrones clinicas de otras lesiones., . Asi el “shock
esplnal se acompafiq con frecuencm de esfado de hlperfensmn
que puede ser.confyndide con un hlpqtensmn por shock hemorré
gico. Sin embargo la hipotensidh espinal no cursa con taquicar-
diay, por tanto,. la presencia.de la. misma debe ser vigilada con
‘¢uidado para.no:pasar. por alto-una fuente de hemorragia. El ab
domen puede estar i sensuble ¥, por tanto, pasar por alfo .un cua

dro de perforacién intestinal, del mismo modo que la  presencia
en otfras ocasiones de distensién-por ilio paralftico puede hacer-
nos pensar en una lesién abdominal:sin que exista realmente. En
el caso de lesiones de extremidades, éstas pueden posar inadver=
tidas, bien serdce ftipo vascular u éseo, al estar alterado el do-
lor y existir una vasodilatacién cuténea. En el caso de lesjones
cerebrales asociades a lesiones de la médula cervical, hay que -
tener en cuenta la frecuencia con que se ha alterado la  inerva-
cién pupilar por existir un sindrome de Horner, ast como los refle
jos tendinosos de las extremidades para evaluar neurolégicamente
los signos de localizacidn encefélica.

El tratamiento de lesidn medular no se altera por la presen
cia de lesiones asociadas, ya que exceptuando la atencién @ la
ventilacién y el cuidado en el transporte y la colocacién del su-
ieto no es una lesién que suponga una emergencia para la  vida
del sujefo, y si existen lesiones en térax,. abdomen o créneo que
pongan en peligro la vida, deben ser tratadas primero. Por lo
que acabamos de decir, es facil comprender la graveded de aso-
ciacidn de una lesidn fordcica que comprometa lq ventilacién del
tipo de fractura costal con térax inestable, neumotdrax o nemot§
réx y deben ser corregidas de inmediato. Hay que sefialar, por -
Gltimo, los especiales peligros que supone en los casos de  lesidn
cervical la realizacién de una traqueostomia o la induccién  de
una anestesia.

POLITRAUMATIZADO CON LESION MAXILOFACIAL

En el caso de un traumatizado con. lesién importante de ca
ra o cuello, el primer problema que se plantea, antes inclusoque
el estudio clinico del mismo, es esegurar la funcién ventilarotia,
tan frecuentemente comprometida en estos casos. La limpieza de
la cavidad orofaringea, la traccién sobre la lengua o la traqueos
tomia son medides que aseguran la perfecta funmon ventilatoria.
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Es ésta una localizacién lesional que se presta ala . “exis=
tencia de lesiones asociadas y que caen dentro del campo de di-
ferentes especialistas, por lo que se impone una coordinada  ac-
tuacidn de los facultativos que intervengan. Dentro de estas le-
siones asociadas estén los fraumatismos craneales, especialmente
de la base del créneo, con posible rinorrea, y el peligro queello
supone de infeccidn secundaria. : .

Igualmente se necesita una observacidn atenta de las  lesio
nes posibles del globo que pueden pasar inadvertidas al médico y
al enfermo. Estas lesiones pueden dearrear;, de no'sef” tratadas
adecuadamente a tiempo, una pérdida irreversible de este senti-
do. Ast, pues, la consulta del oftalmdlogo puede igualmente ser
necesaria. :

En los traumatismos graves de la cara hay que tener encuen
ta la posibilidad de lesiones asociadas de cuello, especialmente-
de laringe y tranquea, observando los pequefios detalles quein-
diquen una dificultad respiratoria y teniendo en cuenta que la
cianosis es un signo premonitorio de'muerte y no'de dificultad res
piratoria. También puede asociarse lesién de ¢olumna  cervical
y lesidn de los vasos del cuello. Estos Gltimos plantean un pro-
blema de extrema urgencia cuyo tratamiento hay que colocar en
segundo lugar entreé las medidas o tomar después de la atencidn'a
la via aérea superior. Como en los demés tipos de  fraumatismos
regionales, también debemos de tener en cuenta la posibilidad
de lesiones en térax, abdomen o miembros. ‘
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ASPECTOS DE LA EVOLUCION DE LOS TRAUMATISMOS  EN
LOS NINOS

El nifio no sélo presenta alguncs. traumatismos especificos:
trauma neonatal, nifio apaleado o una especial frecuencia de de
terminados traumas; quemaduras, ingestién de cdusticos y cuer=
pos extrafios, caidas, etc. sino que su anatomia y fisiclogia im-
primen una personalidad especial a la-evelucién de los  trauma-
tismos .

El margen de error permisible en el planteamiento clinico
es menor que en el adulto; cuanto més pequefio es el niffio, més
breve es la transicién de la salud a la enfermedad y de ésta a la
muerte. Ello es debido a varios razones; asi, la reserva respira-
toria es menor, las vios respiratorias, muy estrechas, se - obstru-
yen con facilidad por lassecreciones; -la funcién renal de con-
centracidn y dilucién esté poco desarrollada, lo que dificulta el
tratdmiento hidroelectrolitico; el uso de drogas, etc. Laposible
existencia de lesiones congénitas que adn no se han puesto de ma
nifiesto (rifiones poliquisticos, hemorragias viscerales, malrota-
cién intestinal, etc.). El pequefio volumen hemético les hace
muy susceptibles a pequefios pérdidas heméticas .

"Posiblemente de estas grandes alteraciones del estado ge-

neral también se recuperan répidamente por la especial elastici-
dod o reserva vital que poseen”.
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