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Tengo el honor de someter a vuestra consideración mi traba
jo de tesis titulado "El PACIENTE POLlTRAUMATIZADO EN El
HOSPITAL NACIONAL E INFANTIL DE AMATlTlAN" (REVI-
SION DE TRES AÑOS). Previo a optar el título de Médico y CJ.
rujano.

El presente trabaja de tesis constituye un análisis retrospec
tivo de tres años del paciente politraumatizado, en el cual pre=-

I sento cuadros estadísticos de raza, edad, causa de la lesión, ca!:!.
, sa del trauma, órganos lesionados, mortalidad y tratamiento, as í

como sus respectivos porcentajes.

AGRADEZCO a las personas e instituciones que han per"!!.
ti do alcanzar este momento y presento al tribunal examinador las
muestras de mi mayor respeto.
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OBJETIVOS

1, EVAlUACION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA QUE RE
VISE TRES Aí'lOS EN El TRATAMIENTO Y MANEJO DEL
PACIENTE POllTRAUMATIZADO EN El HOSPITAL NAC.
E INFANTIL DE AMATlTlAN.

2. DEFINIR Al PACIENTE POllTRAUMATlZADO

3. QUE El PRESENTE TRABAJO SIRVA DE PREAMBUlO PA-
RA FUTURAS INVESTIGACIONES.



JUSTlFICACION

SE EFECTUO EL PRESENTE TRABAJO DE INVESTlGACION PEN
SANDO QUE ERA DE SUMA IMPORTANCIA TENER DATOS ES--
TADISTlCOS DE UN ESTUDIO QUE REVISARA DURANTE U N
LAPSO DADO EL TRATAMIENTO Y MANEJO DEL P AC lENTE
POLlTRAUMATIZADO EN EL HOSPITAL NACIONAL E INFAN
TlL DE AMATITLAN; EN VISTA DE NO HABI:R ANTECEDEN=-
TES DE UN TRABAJO SIMILAR EN DICHO CENTRO.
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INTRODUCCION

La carretera que va de la capital a la costa sur, lugar fre-

cuentemente de accidentes de tr6nsita y que muchas pacientes ne

cesitan de una evaluaci6n inmediata y por ende traslado a unce;

tro hospitalario ya sea de la capital, Amatitlán o Escuintla, has=-
pitales últimos que cuentan con limitaciones pero que más sin em

bargo cumplen una funci6n aceptable en la atenci6n del pacient;

que por una u otra causa interrumpe su estado de salud en un vio

je de placer o laboral, considero de importancia presentar u n;;-

revisi6n de tres añas en el Hospital Nac. e Infantil de Amatitlán

del paciente politraumatizado; esperando que el mismo contribu
ya en forma mínima a comprender la importancia del problema y
a mejorar la atenci6n del paciente mismo.

Como se hizo notar en párrafos anteriores nuestros Hospita-

les en general carecen de la implementaci6n necesaria y especia

listas en el ramo para efectuar un diagnóstico precoz lo cual dis=-

minuirra los altos porcentajes de mortalidad observados.

Coadyuvado a esto la falta, unas veces y otra, el poco res

peto a las señales de tránsito, hace que tanto peatones como au=-

tomovilistas hagan de las carreteras el callej6n de la muerte.

Para los objetivos del presente trabajo definimos al pacie!!.
te politraumatizado según los siguientes aspectos:

A.- Tradicionalmente se han estudiado los traumatismos "Como
la acci6n localizada de un agente exteri or en una regián
del organismo" .

I B.-

l
La definici6n sencilla de la OMS del accidente como "su-
ceso fortuito del que resulta una lesi6n reconocible".
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C.- Sedefine como poHtraumatizado 01 sujeto que ha recibi-
do traumatismos de etiología y topografía múltiple qu e

ofrecen lo característico de actuar simultáneamente.
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MATERIAL Y METO DOS

lo. Departamento de estadístico Hospital Nacional e Infantil
de Amatitlán.

20. Papeletas del Archivo del Hospital Nacional e Infantil de
Amati tlán.

30. libro de Autopsias médico legales del Departamento Médi-
coForense del Hospital Nacional e Infantil de Amatitlán.

40. Cuadro de inforrne mensúal de egresos hospitalarios
182.

Formo

METODOS

Revisión Retrospectivo.
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CUADRO DE EDAD

A~OS PORCENTAJESCASOS

10 - 20
21 - 30
31 - 40
41 - 50
51 - 60
61 - 70

7
15
6
8
2
2

18 %*3
37 %*1
15%
20 %*2

5%
5%

40 100%

*1 El grupo más afectado es el comprendido entre los 21 y 30

años con 15 casos que hacen un 37 %. '

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

*3 luego el grupo comprendido de 1G a 2G años con 7 casos y

un 18 %. Haciendo notar que el grupo comprendido de 31
a 40 años con 6 casos hacen un 15 %.

El cuadro se estabiliza de los 51 a,70añoscon4 c as os y

en los dos perceptibles comprendidos hacen un 10 %.
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¡ AÑOS

SEXO

MASCULINO

CASOS PORCENTAJES

10 - 20
21 - 30
31 - 40
41 - 50
51 - 60
61 - 70

At'lOS

7
14
4
8
2
2

37

18 *3
37 *1
12
20 *2

5
5

97

FEMENINO

CASOS PORCENTAJES

3
3

3
3

20 - 30

El sexo masculino fue el más afectado en un 97"10 con 37 casos.

El sexo femenino fue el menos afectado en un 3% con 3 casos . En
los dos casos el grupo etario más afectado fue el comprendido en
tre los 20 y 30 años.

-
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RAZA

GRUPO
LADINO
INDIGENA

TOTAL

CASOS
36

4
40

%
90%
10%

100 %

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

MASCULINO

GR UPO
LADINO
INDIGENA
TOTAL

CASOS
34

3
37

PORCENTAJE
92 %

8%
100%

El sexo masculino en la raza Ladina fue el mós afectado con un
total de 34 cosos que representan el 92% y la raZa Indígena con
3 casos que hacen un 8%.

FEMENINO

GRUPO
LADI NO
INDIGENA
TOTAL

CASOS
2
1
3

PORCENTAJE
67%
33 %

100%

También en el sexo femenino se observa que el grupo mós afecta-
do es el ladino con 2 casos que representan un 67%. Y el feme-
nino con un caso que hace un 33%.
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LUGAR
-CARRETERA
AMATlTLAN, CIUDAD
SAN VICENTE PACAY A
VI LLA CANALES
VILLA NUEVA
NO REFERIDO
TOTAL

LUGAR DELACCIDENTE

CASOS
12
11

1
1
1
2

28

PORCENT AJE
42

.

39
4
4
4
7

100%

La carretera fue el lugar mós frecuentemente encontrado de don-
de se trasladaron pacientes al hospital; con un total de 12 casos
que hacen un 42%. Luego le sigue la población de Amati tlón

con 11 casos que hacen un 39%.
.

,ó,GRICUHOR
.

ESTUDIANTE
MAESTRO EDUC. PRIMARIA
ELECTRICISTA.
OFICIOS DOMESTICO S
JOYERO.
FOTOGRAFO
CHOFER
TEJEDOR
AGENTE VENDEDOR
INFANTE
TOTAL

PROFESION

23
4
1
1
3
1
1
3
1
1
1

40

57%
10
3
3
8
3
2
8
2
2
2

100%

La proFesión mósfrecuentemente encontrada es AGRI CpLTOR
con!)n 57"k de los cosos .
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PROCEDENCIA

LUGAR
AMATlTlAN
GUATEMALA
VILLA NUEVA
PALlN
CHIQUIMULlLLA
ESCUINTLA
ORATORIO
TI QUISATE
MAZATENANGO
SALCAJA
SAN CARLOS SIJA
SAN JUAN SAC.
SAN PEDRO SAC.
TOTAL

CASOS
11

6
6
5
4
1
1
1
1
1
1
1
1

40

pORCENTAJE
27
15
15
12
10

3
2
2
3
3
2
3
3

100%

!
r
I

CAUSA DEL TRAUMA

ACCIDENTE DE TRANSITO (AUTO)
CAlDA DE ARBOL
CAUSA DESCONOCIDA
ATROPELLADO
AGRESION
CAlDA DE ESCALERA
DESPLOME DE PARED
EMBISTE DE TORO
ACCIDENTE DE TRANSITO (MOTO)
CAlDA DE CABALLO
CAlDA DE TRACTOR
TOTAL

15
5
5
4
3
2
2
1
1
1
1

40

37%
12
12
10

7
5
5
3
3
3
3

100 %

El accidente de tránsito (auto) con 15 casos
y que hace un 37 %

fue la causa de lo lesión más frecuentemente encontrada.

Amatitlán fue el lugar de procedencia mós frecuentemente encan
trado con 11 casos que hacen un 27 %.

-

LESION TOPOGRAFlCA AFECTADA

ORGANOS
CABEZA
CUELLO
TORAX
ABDOMEN
MIEMBROS SUPERIORES
MIEMBROS INFERIORES
PELVIS
TOTAL

CASOS

20
1

10
2
3
2
2

40

PORCENTAJE
50%

3
25

5
7
5
5

100%

CAUSA DE LA LESION

ACCIDENTES DE TRAFICO
ACCIDENTES DE TRABAJO
OTROS
TOTAL

20
5

15
40

50 %
12.50 %
37.50 %

100.00

El occidente de tráfico es la causo de lesión más frecuente con
un 50%.

Lo cabezo fue lo región mós frecuentemente af~ctada cÓn20 ca-
sos que hace un 50%.

10
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casos % i

15 54

3 11
2 7
2 7

2 7

4

1 4
1 3
1 3

28 100

MORTALIDAD

CAUSA DE MUERTE

- FRACTURA DE CRANEO
~ RUPTURA TRAUMATICA DE' Hib'ADo "HEMo~'

RkAGIA INTERNA '
- FRACTURA DE LA BASE 'DEl'éRA'ÑÉ¿)

. , . . .. . .

~ ARROLLAMIENTO
. . . . , ,. .

- HEMORRAGIA INTERNi,: POR' RÜPTÚRA' DE'
¡.j¡'

GADO y BAZO -
~ SHOCK TkAUMATIC'O' éON' MUl Ti PlES 'F'R'Aé'

TURAS y RUPTURA DEL HEMIDIAFRAGMA -

- SHOCK HIPOVLEMICO, HEMORRAGIA iÑ~'
TERNA POR RUPTURA DE HIGADO y RIí'30N
CON Fx. DE CRANEO

- RUPTURATRAUMATICA'DEl'éORAZON"""~ POLlTRAUMATlZADO
.....

TOTAL
......................

.................................

La fractura del cráneo fue la causa de muerte más comunmente en
contrada con 15 casos que hacen un 54%. Seguida de ruptura :-
traumátjca del hígado con hemorragia interna con 3 casos que ha
cen.un 11%. -

12
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MORTALI DAD' ESPEC I FICA

BRONCONEUMONIA .. o '" o.. 161
TUBERCULOSIS PULMONAR 108
DESNUTRICION G-III 87

TOTAL 356
OTRAS CAUSAS. o. , . . . . , . , . , ,. . . . . 520

876

18.37 %
12.33 %

9.93 %
40.63 %
59.37 %

100.00 %

Hay que hacer notar que estas fueron las tres princ ipales .c a u s a s

de mortalidad específica de los .tres años revisados . Siendo la
BRONCONEUMONIA con 161 casos que representa un 18.37%-
ocupa el primer lugar. En segundo lugadenemos la TBC PUL-
MONAR con 108 casos y un 12.33 % Y por Gltimoencontramos la

DESNUTRICION G-III con 87 casos y un 9.93%. Los 520 casos

restantes no llegaron a incidir significativamentet'omo.los tres

causas anter; ores .

TRA TAMI ENTO:

SOLUCIONES INTRAVENOSAS:
D/AaI5% ;"...........
DI A al 10% ... ,"...;.....
DI A al 30% , o...""""""""

..;
MIXTO, . . . . . , . .. . , . . . . . . . . . , . . .. .,., .. ..
HARTMAN ,... .., ..h;'. ; ........

TOT AL:

4
10
,,1

2
2

20

En 20 de los pacientes se usaron soluc iones l. V. de las. c.u a I e s
las soluciones DI A al 10% fueron las más util izadQS"en 1-0casos .
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ANALGESICOS y ANTlPIRETICOS:

DIALGINA ... ..., 1
SEDALGINA 16
ASA ,. 13
BARALGINA 1

En 31 de [os pacientes se usó este tipo de medicamento, s
j e nd o

el medicamento SEDALGINA EL más utilizado en 16 de los pa-
cientes. Seguido de [a Aspirina en 13 de los pacientes.

ANTlINFLAMATORIOS:

QUIMOSINA... .....
TROMASIN oooo....

En 5 pacientes fueron usados estos medIcamentos.

ANTlBIOTlCOS

PENICILINAPROCAINA oo...........
PENICILINACRISTALINA..................
AMPICILlNA oo.................
TETRACICLlNA............................
GANTRISINOFTALMICO.............
PARAXINOFTALMICO.....................

DIURETICOS:

LASIX.. '...oo ..., ,
OTROS. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .

EL FUR:OSEMIDE fue el único diurético usado en el Tx.

14
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3
4
1
1
1
1
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ESTEROIDES:

SOLUCORTEFF ............................

VITAMINAS:

COMPLEJO B .............................
PROFILAXIS:

ANTITOXINA TETANICA (A.T.T.) ..oo'

RAYOS X:

CRANEO 10
ABDOMEN. . . . . . . . . . . . . . . . . 3
DORSOLUMBAR . .. .. oo. 2
PELVIS.. . . . . . . . .. . . . . . . ., . . 1

TORAX 7
HOMBRO DER. 1
HOMBROIZQ. ... . .. . .. 2
ANTEBRAZOIZQ. 1
ANTEBRAZODER. ..., 1
MANO DER. 1
TOBILLOIZQ. 1

30

3

3

3

33
10
7
3

23
3
7
3
3
4
4

100

Los rubros CRANEO, TORAX y ABDOMEN fueron en forma des-
cendente los más irradiados.
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Se colocó un sello de agua. X un Neumotora)(,.
Se colocaron 3 aparatos de yeso en tres padentes respectiva~,
mente. (Corsse alto.M. Supo Der., M.Sup.,lzq..)

"- Se colocó 2 tracciones tipo Tillaux de 5 libras.
Hubo una muerte en C.M. Hipertensión intr,,(;.Edema cere"

1.-

S
bral'

f
Sexo femenino, Raza Indígena. Camoebrii¡::il icación. i

e e eC,tl,Jóuna reducción por especialistaluxaeión ant ~ l'

- S~ trasladó a atro hospital.. o.. .., oo. o. ...:... 4 2.-

- idiósu egreso , o.. . . . . . . . .. .. .o.. . ... . . 1

SUTURAS:

Se efectuaron 18 suturas .
, Región occipital . o. 00,'. oo.. . .. . .. .. . . oo..' o .

R¡egión frontal " o ,.. o"
., . .o.~.':

'Reg. Supra ciliar,lzq., ,""'"
. ... ..'" '.0' .,.:'

Reg. Supra ciliar Der.,
"""""""""'.""",labiosuperior..;. . . ... . . .. . . . . . . .. .. ., ., ..'.

Cuello .;ooo.. , ,

',,'

" "

'línea media axilar Dér

. . . . . . oo. . . . . ... . . .".
'

Codo izq.. ..oooooo ..:.. ::::: :::::: :::::::::'
AntebrazoIzq.. ,...;........
Ment6n .;.

"',',"""""""" "'0'"Pie Der. .. .

"
.'. -:.. .. .. .," .. .. o, . . .. . .. . .. . .. ,~ .".. '. .' '..

.,"'.'."..
TOT AL '

lb

1
4
2
1
4
1
1
1
1
1
1
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CONCLUSiONES

Q!-!eel grupo m6s afectado eslci'poblabión jovericompren-

d¡dbentre los 21 y30'áñOS ehun 37%.

El sexoméSs afedadoes ehexo maséulinOcon un 97% en
comparación de un 3% q.ue corresponde al sexo femenino.

3.- La raza méSidfectada eS la ladina en un 90% en contrapo-
sición de un 10% de la raza indígena.

4.- El grupo masculino ladino esafettadoénun 92%y ellndí-
gena en un 8%.

5.- El grupa femenino ladino es afectado en un 67% y el Indí-
gena femenino en un 33%.

6.- El lugar del accidente fue la carretera el lugar más frecue~
te en un 42%.

7.- La profesi6n más frecuentemehte ehcantrada és 'Agricultor
en un 57%.

8.- Amatitlán fue el lugar de procedencia mos frecuentemente
encontrado en un 27%.

9.- Lalesi6n'topagréSfica más afecfadafUe la cabe:ta en un
50 % de los casos.

10.- El accidente de tránsito en auto con un 37% fue la
dé ,la lesión más frecuentementé encoritrbdá.

causa

La causa de muerte más frecuentemente encontrada fue frac

i7
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tura de cráneo en un 54 %.

12- la mortalidad en relación a mortalidad especifica del Hos-
pital Nacional e Infantil de Amatitlán fue que la BRON-
CONEUMONIA se encontró en 161 casos de los 876 casos
de mortalidad que hacen un 18.37"10; en relación a Frac-
tura de cráneo en el paciente politraumatizado que fue de
un 54%.

13- DI A 10% fue la solución intravenosa más usada en 10ca-
soso

14- -la sedalgina fue el analgésico más usado en 16 casos.

15;" En 5 pacientes se usaron antiinflamatorios tipo
no-Tripsina).

(Quimosi-

16- En 4 casos se usó Penicilina cristalina.

17- El Furosemide fue el único diurético usado en los 6 casos.

18- En 3 casos se usaron esteroides.

19- Vitaminas del complejo "B" se usó en 3 casos.

20- Hubo 3 profilaxis de ATT.

21- El cráneo fue el órgano más irradiado por rayos X.

22- Se colocó un sello de agua.

23- Se colocaron 3 aparatos de yeso. (Corsse alto-M.sup.der-
M.sup.izq.)

18 1'----

24- Se colocó 2 tracciones de Tillaux (5 lbs.)

25- Hubo una complicación hipertensión intra craneanaque fue
defunción.

26- Se efectuaron 18 suturas en diferentes partes del c u e r p o.
El cuero cabelludo fue el más suturado.

19
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RECOMENDACIONES

1.- Que la historia clínica sea completa, para facilitar
mejor evaluación de la papeleta.

una

2.- Que se implementeadecuadamente la sala de urgencias m~
dicas para dar un mejor servicio al paciente que así lo so=
licite.

3.- Que se hagan las gestiones en el sentido de tener un pro-

grama en el cual haya intercambio con especialistas en la
materia.

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

5.- Que además de las campañas de prevención de accidentes-
ya existentes se hagan otras constantes y bien orientadas,

que causen buen impacto y no únicamente cuando se acer-
can celebraciones festivas.

6.- 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.

7.- Que las autoridades respectivas sean estrictas en el sentido
que todo automóvi I esté equi pado con sus aditivos de segu-
ridad. (cinturón - soporte de cabeza etc .)

8.- Que haya control y respeto al reglamento de tránsito vige!l

te.

20

APENDICE

ORIENTACIONES TERAPEUTICAS EN EL MANEJO DEL
PACIENTE POLlJRAUMATlZADO

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

1.- Aspectos clínicos de la evolución de los trauma tiza-
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 encontrarnos con cuatr;;
tipos de pacientes:

a) Paciente tan grave que plantea problemas en cuantoal dia~
nóstico de la muerte. Es el sujeto necesitado de unas me-
didas de resucitación inmediata antes de ser evacuado o da
do por fallecido.

b) Paciente con un estado general sumamente grave debido a
un trastorno de sus funciones vitales, traumatismo craneal
generalmente, en estado de inconsciencia siempre, con res
piración irregular, ligeramente cianótico y pulso imperceE:

tible. Son los sujetos que van a dar, junto con los del gru
po anterior la mortalidad inicial, y que desde un punto d;

vista fisiopatológico se caracterizan por la interrelación de
sus alteradas funciones vitales de respiración y circulación

con la consiguiente hipoxia tisular como alteración básica
resultante que va a empeorar aún más las posibilidades de
reacción del organismo.

21
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c) Sujetos cuya expresión clínica, también grave, viene dada
por la alteración regional determinante (cráneo, t6rax, he-
morragia externa o interna, aplastamiento de miembros,
etc). Su pronóstico a corto plazo puede ser tan grave co-
mo para poderlo inc luir en el apartado a), pero su fisiopa-
tología es distinta del grupo b) ya que responde a una le-
sión específica, que va a llevar una evolución bastante ti-
pificado, evolución que será más o menos rápida según la
gravedad de la misma, y lo que es más importante, para n~
sotros según las medidas que se tomen.

d) Sujetos cuya afectación es de menor importancia inicial,la
lesión generalmente afecta a partes distales aunque pue-
den existir lesiones ocul tos más proximales. Precisamente
el conocer las circunstancias en que ocurrió el traumatismo
puede ponemos sobre la pista de las lesiones que se presen-
tan con más frecuencia y hacemos ser cautos en el pronós-

tico y cuidados en la observación clínica del sujeto, espe-

cialmente durante las primeras 48 horas, hociéndonosres~
tar la conveniencia de tener sistematizadas las medidas ex-
ploratorias y normos de observación y tratamiento que nos

ayudarán en todo momento a que no se nos posen por alto
signos o síntomas de cuadros clínicos que puedan ser resuel
tos .

Una segunda fase que se extiende desde las 2 horas has ta
las 48, y que se caracteriza fundamentalmente por el estableci-
miento del shock traumático en cualquiera de sus tipos. Esta fa-
se se desarrolla o debe desarrollarse en el hospital, donde ha si-
do tr(!J¡lodado el paciente. Es claro que este shock llamado trau
mático no es inicial, sino que necesito un tiempo para desorro=-
liarse y qúe implicar un fracaso del organismo para sobreponerse
a la alteración de la lesión en él. . Por otra porte, no es algo que
tenga que presentarse fatalmente, por lo que tenemos que procu-

22
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rar, con un examen inicial, hacer un balance clínico de base,
tomar los primeros medidos terapéuticas según uno jerarquía de
lesiones, y establecer una observación todo lo meticulosa q u e

sea precisa según las diferentes situaciones citadas en el período
anterior. Es también en esta fase donde la oportunidad de una in
tervención puede plantearse como un gran dilema o como u n;-

máxima urgencia ~

Lo tercera fase comprende un período menos preciso, pero
que podemos medir en días, desde el tercero al séptimo, en el
cual la fisiología del organismo se ha estabi lizado al menos en
cuanto a sus funciones vitales si todo marcha bien. Es el momen-
to en que se pueden poner de manifiesto alteraciones electrolíti-
cas, protéicas, anémicas, del equilibrio ácido-base y de la coa-

gulación, así como a infecciones, bien de tipo pulmonar, o lo-
cal, con sus eventuales manifestaciones clínicas de bronconeumo
nía, gangrena goseosa, abscesos, septicemia, etc. Por supuesto-;-
determinadas complicaciones debidas a la naturaleza de las lesi~
nes se establecen típicamente en estos días: edema cerebral, he-
matoma subdural subagudo, rotura esplénica en dos tiempos, insu
ficiencia renal, que serán tratados después. En esta fase, po-;:

otra parte, una vez asegurada en cierta medida la supervivencia,
es el momento de hacer un nuevo balance lesional y programar -
las intervenciones diferidos que sean precisos, tendiendo a ase-
gurar la recuperación funcional tan completa como sea posible,

mediante un tratamiento tan precoz como se pueda.

La cuarta fose es metabólicamente un período de recupera
ción o anabolizante en el que el organismo trata de compensar el
equilibrio roto por el trauma y la reacción catabólica desencad~

nada, y quirúrgicamente es un período de: a) Reparación de se-
cuelas lesionales. b) Reparaciones retardados; c) De rehabilita-
ción funcional cuya duración puede extenderse durante meses.
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PRIORIDAD DE LAS LESIONES

El médico generol que está a corgo de lo admisión de los
enfermos debe tener un esquema mental que le permita rópidame!l
te hacerse una idea de la gravedad global del paciente y decidir
una terapéutica ordenada según la importancia de las lesiones; es
to es lo que se ha dado en llamar la prioridad o ¡era rquizació-;;-
de las lesiones. De ahí la necesidad de que sea un cirujano ge-
neral el que tome estas decisiones y el que determine qué espe-
cialistas deben ser llamados en consulta y en que momento.

Clasificación de ARNAUD, que establece de una manera escalo-

nada la urgencia de las lesiones:

L- Afectación del sistema circu latorio: paro cardíaco, sínco-
pe cardíaco, disminución de la masa sanguínea con colap- I

so vascu lar.

2.-
I

Afectación del sistema respiratorio: ~fncope respiratorio y I
anoxia cualquiera. que s ea su causa.

3.~ Heridas de vasos gruesos.

4.- Heridas de pedículos vasculares y de vísceras macizas can
hemorragia interna.

5.- Afectación craneoencefólica con hematoma extradural
intradural.

6.- Heridas crOneoencefólicas.

7.~ Lesiones de vfsceras huecas.

8.- Fracturas abiertas de miembros. Heridas de grandes articu
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laciones.

9. Heridas de pqrtes ~Iandqs, 9t,Jemaduras, Heridas oculares.

10. Luxaciones y fracturas cerrada,s de miembros.

11. Traumatismos cerrados de cróneo, del encéfalo y del raquis.

12. Fracturas de maxilares.

13. Heridas mínimas.

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 lesión que constituya un

traumatizado grave. Es decir, que asegu~ar una ventilación ad~

cuada, controlar la hemorragid y tratar él shock son las prime-

ras medidas a tomar, previamente incluso a cualquier otro diag-

n6sticoterapéutico.

o

La búsqueda de la lesión priorit9ria constituyeullO empre-
soqt,Je requiere ,la experiencia y amplitud de conocimientos de
unc.irujano general. Los datos clínic;os y complementarios q u e

se precisen por orientamos. deben ser los fúndamentales, ya q u e
el tiempo Pl,'edeser y lo ,es con frecuencia un factordecisivo

.
en

la vida o muerte del sujeto. Es.c°nveniente hace~ un interroga-
torio breve sobre las circunstancias del accidente y de los ante-
Gedéntes patológicos del sui~to, así como t,Jnaexploración sim-
ple, pero completa; record9ndonos siempre que el aparatocirc!!.

latorio,résf'iratorio, col.uml1c verteb,ral y!cab~~a, ,así como ,la
".~pel~is, ,Iosmiembrqs, las Orteriasy nerviósdebe!" sér

. observa-

dos. '
. .
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SHOCK Y NECESIDAD DE INTERVENCION

Ante un paciente traumatizado hace escasas hora, con unas

cifras tensionales inferiores a 100 mm de hmg de máxima, con ta
quicardia, discreta obnubilodón

y frialdad cutánea, el diagnós=-

tico de shock no debe finalizar nuestro estudio clínico. En los
primeros minutos que siguen al traumatismo, la existenda de uno
hipotensión no puede establecerse como un shock, ya que e s te
estado fisiopatológico implica un período previo que ha conduci
do a aquél. El shock es un frac oso del organismo en mantener u;
adecuado aparte de oxígeno a los tejidos después de un ti e m po
en el que la fisiología de aquél ha sido puesto a prueba

y agota-

dos sus posibi lidades de reacdón ante un stress.

Por tanto, la existencia de una hipotensión o la ausencia

de tensi6n en un traumatizado reciente debe interpretarse c o m o
una insuficiencia circulatoria o colapso. La diferencia práctica
está en que en el shock el organismo ha agotado o está agotando
todas sus posibi lidades de reacción, mientras que en el colapso
és tas n() han teni do ti empo de panerse en marcha. En el

p ri m e l'

casoelmeconismo fisiopatológico es complejo, en e.1 colapso ge
neralmente sencil lo. Uno y otro son graves, y aún más el colap=-

so, por cuanto el tiempo posible para su recuperoción es con fre-
cuencio más corto; sin embargo, el colapso puede curar con ma
niobras simples y en corto tiempo, mientras el shock precisa un

tiempa más largo para su compensoción.

Las causas que pueden producir un colapso en Ün traum~
tizado son: Paro cardíaco portraumatismo directo o reflejo, ta-
ponamientocardíaco, neumotorax Q tensión, lesión espinal, em-
bolia grasa y se describe un colapso vascular de arigen nerviaso
dolQt"osoen quemaduras y en sujetos portodores de fracturas múl-
tiples. Los traumatismos cerebrales con colapso sin otra causa -
asociada supondrían una lesi6n del tronco cerebrol irrecupera-
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ble. Con todo, la causa más frecuente de colapso postraumático
es la anemia aguda, por hemorragia.

.
Su ~~agnóstico clínico y topográfico debe ser rápido y la

rntervenclon sobre la marcha sin perjuicio de que se inicie la reo
nimac.ión, si no es de las llamadas externas, las que pueden s et
detenidas por un torniquete o compresi6n segura, aunque frecuen
temente en la raíz de los miembros y en el cuello esto no es posT
ble de una manera eficaz.

-

Su tratamiento debe ser comenzado de inmediato con solu-

ciones que remonten el déficit volémico (Soluci6n Lactato de

Ring.e:, Hartman, Sangre (plasma). Hae'macel etx.), y la reani-
maclon mantenida durante un tiempo, que se estima en 2 horas -
como la demora más prudente para conseguir o una reacción fran
ca del sujeto o una mejora de sus constantes vitales principal=-
mente tensión superior a 100 mm. de Hg de máxima' con mínima
perceptible y del pulso (inferior a 120), que nos pe;mita embar-
camos en una intervención restauradora de la alteración vascu-
lar.

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

1.- Exi:tencia de lesiones especiales: Lesión cerebral, hemo-
pencardio, enfisema mediastinico, neumotórax uni o bilo-
teral, extravasación urinaria, hemorragia intrabdominal -
oclusión coronaria, embolia pulmonar y embolia grasa. '

Transfusión inadecuada o insuficiente.2.-

3.~ Existencia de lesiones viscerales especiales de origen trau
mático que se han desarrollado en el curso del shock. Es=-

l
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tasse localizarían en carazón y pulmón.

4.- Existencia de sepsis.

5.- Alteraciones bioquímicas secundarias al shock y a la trans
fusión de sangre o plasma conservados.

Sin embargo, ante el enfermo con shock que no mejore a
pesar de la reanimación y que precise de una intervención,se nos

plantea el dilema entre realizar ésta en malas condiciones clíni-
cas o insistir en la reanimación. Tradicionalmente se ha reco-
mendado por mu: has la conveniencia de llevar a cabo una inter-
vención 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 otras 2 ó 4 horas hasta conseguir unas constantes vitales
suficientes va seguida de mejores supervivencias que las interven
ciones extremas.

TRAUMATlSMOS CRANEOENCEFALlCOS. ASPECTOS EVOLU
TlVOS y PRIORIDAD EN El TRATAMIENTO

los traumatismosde cráneo, tienen una mortalidad
20% por 1QOapraximadamente.

la mayoría un 41 por 100 fallecen en las primeras 24 horas.
El 34 por 100 en la primera semana, y sólo el 12 pbr 100 sobre-
vive al mes. Las causas <;lemuerte del primer grupo serían: l,,-'
sión cerebral directa e irreversible; lesión cerebral indirecta, a
saber: edema cerebral, lesión vascular (hemorragia, trombosis o
comprensión) y causas generales, como anemia aguda,

.
obstruc-
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ción respiratoria, embolismosaérea, etc. Cltnitarriente, este
grupo se cara.cteriza por: incons~iencia profundq frecuen.cia-
de heridas múltiples (poli traumatismo) .

El segundo grupO se caracteriza de una manera global por
la existencia de un menor porcentaJe en coma.¡>rofundo, m e n o r
frecuencia de heridos múltiples, una mayor frecuencia de cam~
plicaciones secundarias al .edema (desviaciones de h em is ferios,
hernias del tentorio). Estos pacientes suponen menor riesgo qui-
rúrgico y, por lo tanto, es en ellos donde la situación del médi-
co puede sacar"un mejor provecho.

Puede tipificarsé un tercer grupo en donde la experiencia
necrópsica ha demostrado que la afección m& importante es la
neumonía.

El nivel de conciencia es sin duda uno de los signos elrni-
cos más importantes.

de I

Una de las compll caeion.es d~ lOS.traumatisrnos de .
cráneo

que implica intervención quirúrgica es el hernatoma. intracraneal.
Su frecuencia no es alta, pero la evoludón es rápida y .letal a
corto plazo .EI hematama subdural agudo, menOs frecuente.

q u e

el slJbagudo y crónico, entraña un ¡)eorprónóstico, ya que, la in-
tervendón precoz con la relativa frecuencia es incapaz de evi-
tar la recidiva. los traumatismos con hundimiento de la bóveda
craneal requieren intervención precoz. las heridas por proyec-
ti I de arma de fuego, si se han producido acorta distancia o por
Ul] armo potente, gen~ralmentE! son incolT1patiblesconla vida, y

si el proyectil iba animado con poca velocidad, Id intervención-
no es urgente, siempre qué el paciente esté ¡>rotegido de antibió
ticos.

l
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LA:5 ASQCIACIQNES LESIONALES:

La asoc iaCión de lesión cran/;!al y torácica es s um a m ente
grave; su fisiopatología conocida, en ocasiones planteo proble-

maS de prioridad. La presencia de complicaciones pulmonores en
lesiones craneales es muy alta. .:51.1manifestación Clínica es ca-
racterística: es ",1 llamado. pulmónh4m~do.Enge¡'eral se pue-

de decir que la coexis.tencia de trciumatismos craneocerebral con
tr~umatismo en ótras regiones siempre tiene primacía el primero.
HClYunas cuantas excepciones que debemos considerar. En pri-
mer lugar, las lesiones que producen un compromiso cardiorres¡:>i
ratorio con peligro inmediato de la vida, tales comó: óbstnJc=-
ción de la vía aérea, neumotórax a tensión, tórax abierto o he-
mopericardias. En segundo lugar: las hernorragiasque pueden su
poner una muerte por anemia aguda. La máxima urgencia quirú:!::
gico dentro de los traumatismos de cráneo es el hematoma iritfa-

craneal.

El shock es un dato clínico poco frecuent~ eritos' tra~matk
11]0sdecráneosi Se exc;:ept!Jan los estados prell1ortales, Por tan=-
to su presencia en un sujeto inconscien.te debe de Ifevarnos a bus
car la exis.tencia de un proceso heníorrágic~ externo oi n ter noI
Dentro de és.tos Últimos, el abdomen debe ser detenidamente e>b-
servado 't la paracentesis puedeayudarnos en erdiagnósticoanfe
la ausencia o duda de los datos clínicos habituales de rigidez, dé
lorimiento, ete., y la intervención sobre el abdomen rea 1 izad;
antes o simultánea con lo craneal. La lesión craneal sineviden-
cia de procese> eXPCInsivo intracraneal no contraindica una anes-
tesia general para un proceso que precise cirugía urgente, si bien
hay que realizarla con ciertos cuidados. Otros puntos de hemo-
rragia oculta ya hemos citado pueden ser pelvis, es PClcio retrope
ritoneal, miem5ros etc. Nunca la hemorragia intracraneal pue=-
de ser del volumen preciso para producir anemia aguda.
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(qsttAQMATISMO:5 TORACICOS. ASPECTOS EVOLUTIVOS

'traumatismo torácico puede afectar dos importantes fun-
ciones vitales: la respiratoria y la circulatoria, y de todos es co
nocido el pequeño margen que tiene la célula nerviosa para po=-
der sobrevivir en ausencia de aquellas funciones. Por otra parte,

~pl1.ml.lchos los tipos de lesiones que se pueden dar en los trauma-

tisJ'l'1°~serrados
°

abiertos del tórax, bien aislados o asociados
sqnqtrbs tipos anatomoc línicos, y con posibi lidad de agravacio-

n/;!,sls4b.i.tas que requieran cirugía inmediata, por lo que estos trau
matisrnosl1ecesitan vigilancia muy estrecha, según la opinión del
.sLrl.ljanp, que determinará el sitio, la sala de reanimación o el
¡:¡ni/;!qyiTpfano, y la frecuencia de observación, 10 minutos, me-

,J::Iia..harp,etc. La radiología es una ayuda indispensable que se-
rá'r~q~.r[¡da con la frecuencia que se estime .necesaria.

LESIONES QUE TIENEN PRIORIDAD EN EL TRArAMIENTO:

p,re§enciade obstáculos en la vía aérea

ya ha sido dicho, constituye la primera medida a to-
mar para tener expedita una vía de aporte de oxígeno, extrClYen-
.cI<;>.A.I.I~rposextraños, aspirando secreciones o sangre y realizan-
.cI<;>,s¡,fu}ra preciso, traqueostomía. La presencia de un gran en
~ise,mac:ervical debe hacernos pensar en la posibilidad de un;;

. ryp.turgtraqueal .
8e,rida penetrante en tórax

La presencia de una abertura en la pared torácica de un ca
libre igualo superior al de la tráquea constituye uno de los cua=
dros más aparatosos de la traumatología torácica, con un grave

l°o",eo
d, ;m"fi,;,~;o 'oed;o~~p;eo","o'"

coqu;'" ",eo"

1:
I
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el cierre del orificio con una ,gasa vaselinada
y vigIlancia estre.,.

cha por la posibilidad de un neumo o hemotórax ulterior que pre-
cise la colocación de ,un tubo hasta la estabilización del pacien-
te y se realice la intervenció,n correctora.

3.- Fractura en parri lIa de I.a pared costal

Constituye igualmente un grave compromiso cardiorrespir~

torio y requiere una fijación externa o interna precoz, que per-

mitiró una estabilización del paciente y que el estudio u I te rior
del sujeto nOs aconsejará la necesidad o no de una intervención-
osteofijadora. Especial gravedad tiene el tórax volante, consti-

tuido por una lesión costal anterior y bilateral, estando el este!.

nón comprendido en este fragmento, no sólo por el compromisore~
piratorio bila,teral que entraña, cuanto por la-posibiliqad ~e gr~

ves lesiones de los órganos mediatinicos que se pueden asoc lar.

4.- Neumotórax

La presencia de un neumot6rax a tensión conllev? la nec~
sidad de una toracentesis del mismo mediante una aguja de un c~
I,ibre moderado qUe permita el alivio de la desviación mediatini-
Ca, más ocu~aqa, en general, en personas jóvenes.

La, pre~erícia de un neumotórax moderado (colapso consid:-

'rablesdeLpuhnón} reqUiere la colocación de un tubo de drenale
y vigi lancia cuidadosa de la reexponsión pulmonar" 'ta que sI, se

observa la imposibilidad de reexpandir el pulmón pór exisfir u n a
fuga continúa de aire, es una de I,os signos c(lracteristicos que
nos indicarán la rotura de una via importante, bronquio o tráquea
que precisar6 toracotomío' urgente.
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5.- Hemotórax
. 1',', .

Frecuente en traumatismos cerrados .y;::abiertos-, de b _e" Scer
siempre evacuado mediante un tubodeqrenaje,yc:plC\(:ac¡()n - ,d"e
una aspiración moderada que, fijanqoel 'R~j!'l:1ón,(]I(] pared, es la
mejor garantía de la hemostasia. CuandoeJ d,erra"Je no se agota
en la primera media hora y es preciso larj'!iposiCÍlS,n~anguinea
continua para mantener las constantes circulatorias, es una de
las indicaciones urgentes de toracotomía, yaque"hay que pensar
en la existencia de graves lesiones vasculares de pediculos pul-
monares, vasos mediastínicos o heridas car,qiopericárdica.

Tanto en el caso de Neumo o hemotórClx creemos que la c~
locación de un tubo es mejor que la puncióncon'aguja, ya que
es.ta última técnica nos obliga a una vigilancia más c u ida dosa
del paciente, la necesidad de nuevos torace,nstesis plJeden, plan-
tearse en momentos inoportunos y no está comprobado que las in-
fecciones sean más frecuentes con el primer proceqimi,ento;

Recientemente VIRGILlO(1970) ha <:;o!'l:1unicadosu expe-
riencia sobre 125 casos de heridas tntrato[Q9icas,en ViE!tnc;rm ,que
fueron tratados con esta orientación conservadora. Quince ca-
sos con heridasoplante fue tratada inicial!'l:1ente ce~rando'la herl
da con gasa vaselinada, tubo de drenaje estabilif'oción del pa-
ciente, examen radiolégico y posterior recQnstrucciónde, la he-
rida. Sólo 8 pacientes precisaron toracotomta por hemorragia i~
controlable a través del tubo de drenaje, que fue realizada a los
30 minutos de su ingreso. Ningún paciente de los no -ope rados
tuvo que ser intervenido después por esta causa.

6.- Taponami ento Cardíaco

La presencia de la sintomatología dinicade-un, tapona-
miento cardíaco, principalmente una hipotensión progresiva, en

L
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usenda de un trastornohemorr6gico por otro sitio Y . cianosis sin

;rasternoventHatodo,junto cenia exploración rodioI6gi~a, ~e-

be Havcirl'lOS inmediOte.!menteo la reoliiaci6n de una pencardl","
CE!I'\tesiscoloc,ando.olpe.!ciente en observación conNnuo en el a!!.
tequ ir6fánobajb control eiectrocardiogr6fico. la i~e;ficocia de
le.!perc.ardiooentesis oláre.cidiva de lo sintomotolog~a deben II~
varnoS ola toracotomta.

7.- Ruptura oórtica

la lesión por rupturaaórtica con supervive.ncio~o si~o. ~e-
petidamente comentada en lo literatura desde el trabaro Inicial
dePARMUEY (l958),aunque el primer Caso intervenido lo f~e en

1922 por DSHANElID'ZE. Esta lesión se produce en traumahsmos
cerradas por efecto de lo decelaración, produciéndos~ un des.ga-
rro que afecta con frecuencia o nivel de la zona de I nse rCI 6 n
del conducto arterioso. El desgarro es transversal y su dato clfn!..

co m6simportonte es lo presencia de un hematoma mediostfnico
progresivo. laongiocardiografía permite un diag~6stico.m6s
exacto de la localización mientras seprepora la clrculocl6n ex-
tracorp$reo poroSll c'¡::¡ordoje .

,8.- El diagn65tico.derupturo esof6gicapor disfagio, ne.umot6-

rax. dolor y enocosibnes salida de contenido g6strico por

el tubo d~drenoii3pleural constituye otros de las in d ic a ciones
de toracotomta.

A titulo de resumen diremos que los situaciones que requj~
ren medidas extremadamente urgentes son:

Obstrucciones de los vías aéreas superiores.

Neumotórax a tensión .

34

Herida abierta con tórax soplante.

Tórax inestable.

Hemotórax.

Taponamiento cardíaco.

Todas ellos pueden ser aliviadas por medidas quirúrgicos sin
toracdtomía al menos inicial, como hemos señalado.

lo toracotomía precoz est6 indicada en:

Hemorragia continua por el tubo de drenaje, por ejemplo,
de m6s de J ,000 CC en media hora.

Taponamiento cardíaco recidivante después de 'pe,.icardio-
centesis.

Diagnóstico de ruptura aórtica.

Ruptura esof6gica.

Ruptura traqueobronqu ial .
Ruptura diafrogm6tica.

.Ruptura de la parrilla costal, ocasionando un tórax inesta-
ble cuando la radiografío demuestra la existencia cie lesio-
nes parenquimatosos importantes o se osociaolguna de las
otras circunstancias enumeracios.

1
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LOS lRAUMATISMOS ABDOMINALES. ASPECTOS
YOS.

EYOLUTI-

La mortalidad de un traumatizado abdominal simple es ba-
ja, ya sea herida abierta o cerrada. El princi pal factor que agro

va el pronóstico de los traumatizados abdominales es la existen::
cia de lesiones múltiples.

Dentro de los politraumatizados se pueden hacer una divi-
sión especial entre pacientes en coma o conscientes; ya que el
estar el paciente en coma, además de la gravedad que supone la
lesión responsable de su inconsciencia, ésta contribuye de u no
manera muy importante a dificultar el diagnóstico y, por lo mis-
mo, el tratamiento. El shock es raramente una manifestación de
lesión creoencefálica, y la presencia de taquicardia e hipoten-
sión deben hacernos sospechar, en ausencia de otra lesión reco-
nocible, una hemorragia interna.

Los traumatismos abiertos del abdomen por arma de f u e g o
tienen una indicación de laporbtomía urgente, más discutible en
el caso de los traumatismos abiertos por arma blanca.

Así, pues, en un traumatizado las indicaciones de laparato
mía son uno O más de los siguientes signos : -

Contractura abdominal
Rigidez
Ausencia dI'! ruidos intestinales
Tensión arterial por debajo de 90 mm. de Hg.
Hemorragio .intestinal.
Neumoperitoneo.
Hemorragia incontrolable por la herida.
Evisceración.
Hematuria.
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CONSIDERACIONES SOBRE EL POLllRAUMATIZADO CON
AFECTACION DE MIEMBROS

El politraumatizado puede serio sólo por afectación múlti-
ple de sus miembros: a) bien en el sentido de asociación lesio'-
nal de partes blandas, piel, músculos, vasos, nervios, huesos y
articulaciones; b) bien por la existencia de múltiples fracturas
en el mismo o diferente miembro; c) bien por la asociación de
las anteriores lesiones a otras localizados en diferentes regiones
del organismo/, como cráneo tórax, colum'no, etc o

'.

El primer caso y el segundo pUéde/levornos a reparaciones
m6s o menos complejas o a la amputación. De la tercera posibi
lidad creemos que conviene decir aquí unas líneas. -

En una escala de prioridades parece claro que primero e s
salvar la vida y luego preocuparse de la funci ón, lo que condu-
ce en la práctica a que se preste una decidida atención a las le-
siones craneales, torácicas, etc. que hemos señalado antes y la
colocación de tracciones u otros sistemas de inmovilización, re-
trasando el tratamiento de las fracturas para otro momento ya que
el estado de un sujeto a las horas o días de una lesión grave no
parece nunca el más adecuado para establecer una nueva aneste
sia y en muchos casos una intervención bastante seria para trata-'=
una fr~ctura de miembros. Por otra parte, la inmovilización de
miembros, y más concretamente de las partes proximalesde los
mismos, supone un obstáculo grande para la vigilancia, el aseo
y la movifización tan conveniente del sujeto. Además, la exis-
tencia delJna lesión no solucionado es un nuevo factor a incidir
negativamente sobre lo marcha general del paciente .

1

. Por todo elloparece ser en principio más conveniente el'in
cluir en el, balance lesional del sujeto la conveniencia de tratar
simultáneamente con las lesiones mayores liJsfracturCls o lesiones
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de :1qs,m iemQ.:o$'ór \~t8$r~Auc9l~ne$d,~frG9turQ$debe':1
"
ploneaf$e

cuidado$a~ente tanto.!mAat~cnicaa$e,guir:q!lé ha de tener en
cuenta el e$tado d~ [a piel, vasos, nervios; ete. como el asien-

tocleJosfro~t~rqs, eSfabl<i'cienclo equel tipo dqeduc~ión. y so-

bre todo la fij<:1dóp que permLta una mayor IJbertQcI,clemovimien,..
tos .91 pQciente y tenie.nclo en cuenta la considen?c'¡ón de.1 pacie!:,.
te com.o;;n toclpy la. información cle los cliVer$os espefja.listasi'!!.
pJicadosen,eLca~o harár que, posiblemente tengamos que. reqli-
zar .tratamientos qU.e no son los habituales si sólo se considerara-
la fractura aisladamente.

También debe considerarse .10 posibilidad de re<:llizar, inter-
venciones .simultáneas sobre el sujeto, ya que ello acorta el tie'!!.
po total de la intervención, lo que implica IQ,existenc;:j(],deequl
pos bien organizados. Naturalmente sólo la expeHenci~ puede
ir,dictando la .conductamás eficaz y por.ellola necesana reco!:,.

sideración de los casos para quese v<JYa perfeccionando y aclo-

rondo el complejo número de circunstancios que plantea el poli-
traumatizado.

EL LESIONADO DE M~DULA ESPINAL CON HERIDAS
PLES

MULTI-

Enyn lesionado de médula espinal, especialmente si lo es
a nivel cervical, el conseguir una buena yentilación pulmonares
1<:1medida de máximayrgencia. En la valoraciónglo~al d,e un
traumatizado, .10 presencia deura lesipn medulor PiJe~einfluir, s2-
bre las manifest(]cionesclinic;:as de...9tras )esi9ne$.~ A$'el . ~hock
eSpi!Jql se qco~poíj.q ,c.oo frecu~cia de,.un ,estado de hiperter$ió?
que puede s<;r C;?~l,lncliclo Con Un b,ipotc¡>ns ión,ppr shofk he~orr2.
gico. Sin emb<:lrgo la hipotensión espinal no CUf$a con taqulcar-
dia'y, pog t<:lnto, 1<¡1 ,pre~enciade lamisl1ladebesc¡>r vigiloq<:l con
~\.!id9do.Paro no pos.q[f)or alto una fuente clehernorragio. El a~
qqmen PUedee,stor i'1sensible y, por ,tqnto,posor por oltq ,'uncu2.

.??

.
I

dro de perforación intestinal, del mismo modo que la presencia
en.otras ocasiones de distensión por i lio parolitico puede hocer-
nos pensor en uno lesión abdominaLsin que existo reall11~nte. En
el caso de lesiones de extremidades, éstos pueden pasarinadver-
tidos, bien seráce tipo vascular u óseo, al estar olterado el do-
lor y existir una vasodi latación cutáneo. En el caso de lesiones
cerebrales osociados a lesiones de la médula cervical, hay que -
tener en cuenta la frecuencia con que se ha olterado la inervo-
ción pupilor por existir un síndrome de Homer, osí como los refle
¡os tendinosos de las extremidades poro eva/uar neiJrológicoment;
I.os signos de localización encefálico.

El tratomiento de lesión medular no se altera por la presen
cia de lesiones asociodos, yo que exceptuando la atención a 1;-
ventilación y el cuidado en el transporte y la colocación del su-
feto no es uno lesión que supongo una emergencia paro lo vid a
del s"jeto, y si existen lesiones en tórox,. abdomen o cráneo que
pongan en peligro lo vida, deben ser trotadas primero. Por lo
que acabamos de decir, es fáci I comprender la gravedad de aso-
cioción de una lesión torácica que comprometo la ventilación del
tipo de fracturo costal con tórax inestable, neumotórax o nemotó
rox y deben ser corregidas de inmediato. Hoy queseíjalar, por::
último, los especiales peligros que supone en los casos de lesión
cervical la reolización de una troqueostomía o la. inducción de
una anestesia.

POLlTRAUMATlZADO CON LESION MAXILOFACIAL

En el caso de un traumatizado con lesión importante de ca
ra o cuello, el primer problema que se plantea, antes inclusoqu;
el estudio clínico del mismo,. es as.egurar la función ventilarotia,
tan frecuentemente comprometida en estos casos. La I.impieza de
la covidad orofaríngea, la tracción sobre la lengua o la troqueos
tomía son medidas que aseguran la perfecta función ventilotoria:-
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Es ésta una localización lesional que se presta a la exis-
tencia de lesiones asociadas y que caen dentrodel campo de di-

ferentes especialistas, por lo que se impone una coordinada ac-
tuación de los facultativos que intervengan. Dentro de estas le-
siones asociadas estón los traumatismos craneales, especialmente
de la base del cróneo, ,con posible rinorrea, y el peligro que ello
supone de infección secundaria.

Igualmente se necesita una observación atenta de las lesio
nesposibles del globo que pueden pasar inadvertidas al médico y
al enfermo. Estas lesiones pueden acarrear, de"no ser" tratadas
adecuadamente a tiempo, una pérdida irreversible de este senti-
do. Así, pues, la consulta del oftalmólogo puede igualm~nte ser
necesari a ..

En los traumatismos graves de la cara hay que tener en cuen
ta la posibilidad de lesiones asociadas de cuello, especialmente=-
de laringe y tranquea, observando los pequeños detalles que in-
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 lesión de columna cervical
y I,esión de los vasos del cuello .Estos últimos plantean un pro-
blema de extrema urgencia cuyo tratamiento hay que colocar en
segundo lugar entre las medidas a tomar después de la atención a
la vía aérea superior. Como en los demós tipos de trautnatismos
regionales, también debemos detener en cuenta la pos i b ilidad
de lesiones en tórax, abdomen o miembros. "

40

+
ASPECTOS DE LA EVOLUCION DE LOS TRAUMATISMOS
LOS NI~OS

. EN

El niño no sólo presenta algunos traumatismos especificos:

trauma neonatal, niño apaleado o una especial frecuencia de de
terminados traumas; quemaduras, ingestión de cóusticos

y cuer=-

pos extraños, caídas, etc. sino que su anatomía y fisiología im-

primen una personalidad especial a la evolución de los trauma-
tismos.

El margen de error permisible en el planteamiento clínico

es menor que en el adulto; cuanto mós pequeño es el niño, m ós
breve es la transición de la salud a la enfermedad

y de ésta a la

muerte. Ello es debido a varias razones; así, la reserva respira-
toria es menor, las vías respiratorias, muy estrechas, se obstru-
yen con facilidad por las secreciones; la función renal de con-
centración y dilución estó poco desarrollada, lo que dificulta el

tratamiento hidroelectrolítico; el uso de drogas, etc. La posible
existencia de lesiones congénitas que aún no se han puesto de ma
nifiesto (riñones poliquísticos, hemorragias viscerales, malrota=-
ción intestinal, etc .). El pequeño volumen hemótico les hace
muy susceptibles a pequeñas pérdidas hemóticas.

"Posiblemente de estas grandes alteraciones del estado ge-
neral también se recuperan rópidamente por la especial elastici-
dad o reserva vi tal que poseen" .

I

1
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