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RESUMEN

Cada vez es mas frecuente en nuestro medio que el médico tenga que enfrentarse ante
lesiones trauméticas. Las muertes provocadas por dichas lesiones ocupan el cuarto lugar,
siendo los vehiculos de motor los que han contribuido al crecimiento del nUmero de muertos
provocados por causa accidental. El perfil de la poblaciéon en riesgo esta constituido por
victimas jovenes que estan en plena actividad laboral o del ocio, fiel reflejo de la
hiperactividad propia de esa edad. Sobre las estancias hospitalarias, la patologia traumatica
ocupa del 10 al 15 % de diagndstico en varones y del 5 al 8 % en mujeres. En la presente
revision se tocan los aspectos mas importantes referentes al mecanismo de produccién del
trauma, la atencidén que se debe prestar al lesionado tanto en la fase prehospitalaria como en
la fase hospitalaria, seguido de la valoracion general primaria y secundaria a la que debe ser
sometido todo paciente una vez que sufre un traumatismo.

Palabras claves: Traumatismos, mecanismo de produccién, tratamiento.

ABSTRACT

Attention to the traumatized patient.

Each time it is more frequent, that the doctor have to face traumatic injuries. The deaths
provoked occupy the fourth place, being the vehicles the ones that contribute with the growth
of the death-roll provoked by accidents. The young population is more affected, reflex faithful
person of the hyperactivity in that age. The hospitable frequency is 10 to 15 % in masculine
and 5 to 8 % in feminine. In this work are examined the mechanisms of production of trauma,
attention to the traumatized and the primary and secudary evaluation.

Key words: traumatism, mecanism of production, treatment.

INTRODUCCION

Cada vez es mas frecuente en nuestro medio que el médico tenga que enfrentarse ante
lesiones traumaticas. Las muertes provocadas por lesiones traumaticas ocupan el cuarto
lugar y los vehiculos de motor han contribuido al crecimiento del numero de muertos
provocados por causa accidental. El perfil de la poblaciéon en riesgo esta constituido por
victimas jovenes que estan en plena actividad laboral o del ocio, fiel reflejo de la
hiperactividad propia de esa edad. Otra caracteristica de la poblacion en riesgo es su
pertenencia a grupos cuyo perfil socioeconémico corresponde a las clases sociales menos
favorecidas y donde se concentran actividades con pocas medidas de seguridad. Esto lleva
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a un importante impacto tanto econémico como social(1). Sobre las estancias hospitalarias,
la patologia traumatica ocupa del 10 al 15 % de diagnéstico en varones y del 5 al 8 % en
mujeres y segun diversas publicaciones menos de un 25% de pacientes fallecidos por
traumatismos murieron a consecuencia de una inadecuada atencion siendo la mayoria de
estas muertes inevitables consecuencia de un error producido en la fase pre-hospitalaria de
la atencion al paciente(2). Se calcula que por cada fallecido por patologia traumatica se
producen 500 traumas menores.

La distribucion de la mortalidad se presenta en tres fases:

FASE I: Fallecidos en situ: Se incluye a los pacientes cuyas lesiones son de tal magnitud
que les ocasiona la muerte en pocos minutos, corresponde a un 9 — 10%

FASE Il : Constituido por los fallecidos en la primera hora tanto los que tras haber
sobrevivido el impacto: fallecen en el lugar del accidente, durante el traslado, como en el
periodo de asistencia hospitalaria. La muerte sobreviene por: shock, hipoxia, obstruccion de
via aérea, hematomas epidurales. Corresponde a un 50% del total.

FASE llI: Constituido por fallecidos en el area hospitalaria tras recibir asistencia de personal
especializado, en un 97% las causas de muertes de este grupo son debidas a fracasos de
multiples érganos, infecciones post-quirdrgicas, o complicaciones post-operatorias.

MECANISMOS DEL TRAUMA:

En el trauma cerrado la onda de energia se extiende en direccion opuesta al punto del
impacto, en tanto que el penetrante lo hace centrifugamente a partir de la trayectoria seguida
por el proyectil.

1.- Traumatismo cerrado: La severidad de la lesién varia de acuerdo con la cantidad de
energia transferida de un objeto al cuerpo humano.

a) Elimpacto frontal puede producir lesiones en la superficie anterior del cuerpo.

b) El impacto lateral puede causar lesién del cuello o fractura cervical, toracica,
laceracion hepética y/o esplénica.

c) Las colisiones con impactos posteriores pueden resultar con lesiones del cuello.

d) En los accidentes viales el riesgo de lesiones se encuentra en un 100% cuando el
ocupante es expulsado del vehiculo.

2.- Trauma penetrante: Dos factores determinan el tipo de lesién y el tratamiento
subsiguiente.

a) La region del cuerpo que sufrié la lesion determina el potencial de dafo a érgano
especifico.

b) La velocidad del proyectil y su masa determina la energia despedida, la distancia
desde la fuente de salida del proyectil y la cantidad de energia disipada antes del
impacto con el paciente
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Mecanismo del traumatismo Tipo de Lesion a Sospechar
IMPACTO FRONTAL -Fractura de columna cervical.
-Deformacion del volante. -Térax inestable anterior.

-Huella de la rodilla en el tablero. | -Contusién miocardica
-Estallido radiado del parabrisas. |- Neumotdrax.

Ruptura traumatica de la aorta.
-Ruptura de higado o bazo.

-Fractura / luxacién posterior de la cadera
y/o rodilla.

IMPACTO LATERAL del - Esguince cervical contralateral.
automovil.
- Fractura de columna cervical.

- Térax inestable lateral.

- Neumotérax,

- Ruptura de la aorta, del diafragma, del
higado o bazo (dependiendo del lado del
impacto).

- Fractura de la pelvis o acetabulo.

Colisién con IMPACTO - Lesion de columna cervical.
POSTERIOR
- Lesion de tejidos blandos en cuello.

Eyeccidn fuera del vehiculo. La eyeccion fuera del vehiculo impide la
prediccion del tipo de lesion pero le
confiere al paciente un riesgo mayor pues
lo expone a sufrir todo tipo de
traumatismo.
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VALORACION GENERAL:
Es importante conocer que la mortalidad ante un paciente politraumatizado tiene tres picos:

PICOS DE MORTALIDAD EN TRAUMA.

1 2 3
MINUTOS HORAS DIAS / SEMANAS
Rotura de Hemoneumo- Sepsis.
Grandes Vasos térax. Falla de
Sangrado masivo Traumatimo ence- multiples

falocraneal. organos
Rotura bazo-
Higado.

La pauta de actuacion inicial serd en un primer momento atender las necesidades basicas
del ABC de cualquier paciente grave(3-4-5).

A (Airway) Mantener via aérea permeable.

B (Breathing) Mantener correcta ventilacion-oxigenacion.

C (Circulation) Mantener buen control hemodinamico, tratar el shock y controlar puntos
externos de sangrado profuso.

La anamnesis constituye un elemento vital en esta evaluacion. Si la informacion no puede
obtenerse del enfermo hay que preguntar a los familiares. Las iniciales AMPLIA permite
recordar los datos fundamentales de la historia clinica A= Alergias, M= Medicacién habitual,
P= Patologias o enfermedades previas, Li= Libaciones y ultimos alimentos A= Ambiente,
circunstancias relacionadas con el accidente y su mecanismo. Ante esta primera evaluacion
terapéutica hay que anadir la estabilizacién y control de la columna vertebral sobre todo
cervical para prevenir lesiones medulares y tras dicho reconocimiento primario pasaremos a
la valoracién secundaria tan importante como la anterior. Un axioma absolutamente basico
en la asistencia al paciente politraumatizado es la reevaluacion continta, si nuestro paciente
no tiene tal o cual lesién no presupone que dicha lesiéon no puede aparecer en un segundo
tiempo; es por ello que la evaluacion debe ser continda sin esperar que las lesiones den la
cara. En la evaluacion secundaria, es evidente que nuestra atencion vendra determinada
sobre todo por el material humano y técnico del que dispongamos.

FASE PREHOSPITALARIA

Es importante la notificacién al hospital del accidente ocurrido con el nimero de pacientes
que seran trasladado y en que condiciones, se deben obtener datos como: edad, sexo, hora,
mecanismo de la lesion, estado. de conciencia, signos vitales, e informar el tratamiento de
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inicio lo que permitira al “equipo de trauma” prepararse con los recursos adecuados tanto
humano como materiales.

FASE HOSPITALARIA.

Para ello se debe contar con un area de atencion al paciente politraumatizado, equipo
adecuado para manejo de via aérea, soluciones de uso endovenoso cristaloides Ringer,
tibias y lista para la infusion, personal de laboratorio y equipo de Rx.

Algo de vital importancia que se debe tener en cuenta es la proteccién que debe tener el
médico contra enfermedades infectocontagiosa (hepatitis — Sida) y el centro para el control
de las enfermedades (CDC) recomienda enérgicamente el uso de precauciones universales
(mascarilla, lentes, ropa impermeable y guantes)

TRIAJE: Es el método de seleccidn y clasificacion de pacientes basados en sus necesidades
terapéuticas y los recursos disponibles para su atencién. Los estudios actuales muestran que
la cuarta parte de las muertes por traumatismo pueden prevenirse con un abordaje de
atencion organizado, apropiado para que los pacientes lleguen a los centros adecuados, al
sitio correcto y en el momento correcto. El reloj inicia su marcha en el momento del incidente;

LA HORA DORADA es la primera después de la lesién durante la cual el paciente debe
valorarse en forma sistematica y deben identificarse todas las lesiones que pongan en riesgo
su vida(6). Son esenciales un triaje apropiado, transporte rapido, y establecimiento eficiente
de una via aérea, respiracion y circulacién para mantener al maximo la sobrevivencia

VALORACION INICIAL O PRIMARIA.

“A”: Via aérea y columna cervical. Si nuestro paciente esta con un nivel de conciencia bajo
0 en coma, si no es capaz de emitir palabras, el primer paso es comprobar si su via esta
obstruida y lo primero a realizar es la limpieza de la boca de posibles cuerpos extranos. Si
se hace dificil, debemos coloca un tubo de Guedel para impedir la obstruccidén de la laringe
por la lengua y administrar oxigeno, si el paciente no puede respirar por si mismo sera
imprescindible la intubacién orotraqueal, si no disponemos del equipo necesario habra que
ventilarlo con ambu o sino se dispone de él, se realizara la respiracién boca a boca hasta
disponer de la ayuda necesaria. El oxigeno debe administrarse a alto flujo con el objeto de
lograr la mayor saturaciébn de oxigeno a nivel tisular. Todas estas medidas debemos
realizarla con un impecable control de la columna cervical y para ello es importante utilizar el
collarin para no producir o agravar una posible lesion a este nivel.

“B”: Correcta ventilacion-oxigenacion: Debemos asegurar un adecuado nivel de intercambio
gaseoso a nivel alveolo-capilar. Para ello es imprescindible asegurar la administracion de
oxigeno a alto flujo (Suministrar una FIO2 + 0,85 a 10 Lts X" ) y también se debe valorar a la
inspeccion y a la auscultacién, la simetria y correcta ventilacion con ambos hemitorax. Datos
que nos sugieran la presencia de una neumotdrax a tensidon (Enfisema subcutaneo
progresivo) abolicion del murmullo bilateral ipsilateral, timpanismo ipsilateral a la percusion,
desviacién traqueal contralateral, ingurgitacion yugular ipsilateral y en general, insuficiencia
respiratoria graves que no se explica por otras causas lo que nos obliga al drenaje inmediato
del hemitorax. Sino se dispone de este material y la situacién se hace angustiosa, se puede
disminuir parcialmente la tensiéon del neumotérax insertando un abocath en segundo espacio
intercostal linea medio clavicular siguiendo el borde superior de la costilla retirando la parte
metalica una vez insertado.
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“C”: Control circulatorio, hemodindmico: Prevenir y tratar el shock: la primera medida sera la
compresion local de la herida si se dispone de material estéril /vendas gasas compresas, Si
se tiene el material se puede clampar el vaso sangrante si este es visible, si hay shock y la
hemorragia no es visible y se descartan otras causas de shock como un neumotorax a
tension sospecharemos hemorragia interna. No es facil valorar la cuantia de las pérdidas y
solo a través de unos parametros podemos intuir la gravedad. Nos fijamos en pulso, tensién
arterial, taquipnea, color de la piel(tez gris ceniza, palidez, hay pérdida de un 30% del
volumen sanguineo), temperatura, llenado capilar (si es > de 2 segundos indica insuficiencia
de perfusién tisular) , color de mucosa, nivel de conciencia (se altera cuando el volumen
sanguineo se reduce a la mitad) diuresis. Es importante destacar que es mas importante el
pulso que la tens6n arterial pues ésta en numerosas ocasiones y por mecanismos
compensatorios, no comienza a descender hasta que las perdidas de sangre son muy
cuantiosas.

Otros tipos de shock en el paciente politraumatizado son shock cardiogénico (contusién
cardiaca, taponamiento cardiaco) shock neurdgeno (lesidbn medular cervical).

Paralelamente a estos procedimientos es imprescindible la consecucion de dos accesos
venosos periféricos. Los catéteres de eleccidén son gruesos y cortos, por ejemplo abocath N-
14 6 16, y por ellos se pueden trasfundir gran cantidad de liquidos en poco tiempo. Se
pueden tomar muestras para examenes paraclinicos. Tipiaje, Hb, Hcto, Pt, Ptt, Glicemia,
Urea Creatinina. Dependiendo del grado de shock hemorragico se perfunden distintos tipos
de fluidos y a diferente velocidad. El objetivo es conseguir una hemodinamia adecuada
(diuresis, pulso, tension, llenado capilar optimo). Como norma se usa las soluciones
isoténicas de cristaloide (Ringer lactato, suero fisiolégico) si no hay respuesta se utilizan
soluciones coloide y en caso de que ocurra esto lo mas probable es que el sangrado interno
sea severo y el paciente precisara transfusion de sangre y cirugia urgente.

ADECUADO CONTROL CERVICAL.

En todo momento debemos evitar o agravar la posible lesion cervical y para ello
cualquier inmovilizacién debe ser rigurosa para evitar flexiones y extensiones del cuello. Si
disponemos de un collarin cervical lo colocaremos sin movilizar el cuello y el mero hecho de
un traumatismo de cabeza o cuello es motivo suficiente para colocar un collarin.

VALORACION RAPIDA Y SOMERA DEL ESTADO NEUROLOGICO.

Pretende valorar el nivel de conciencia, la reaccion pupilar (simetria del tamano y
reaccion a la luz) para ello se utiliza la regla mnemotécnica:

A = Alerta.

V = Respuesta a estimulos verbales.
D = Respuesta a estimulos dolorosos.
I = Inconsciente.

Es vital conocer la escala de coma de Glasgow, factor importante que nos condiciona
el tratamiento a seguir hasta el traslado a un centro que cuente con el equipo necesario para
instaurar la terapéutica definitiva. Un paciente con un Glasgow de 7-8 precisara lo antes
posible de intubacién orotraqueal y es, ademas, importante el seguimiento cada pocos
minutos para asi valorar si el estado neuroldgico del paciente se mantiene, mejora o
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empeora. Un Glasgow de 8 a 15 precisa via aérea permeable y buena ventilacién
oxigenacion( 7).

Es importante desnudar al paciente para poder inspeccionar lesiones que pueden
pasar desapercibidas, administrar toxéide tetanico, auscultar todos los campos pulmonares,
realizar electrocardiograma, colocar sonda nasogastrica y vesical, opcional segun la
gravedad, tiempo disponible y datos clinicos. Si el traumatismo es grave, la diuresis es
importante y valoraremos asi mismo el color de la orina por posible hematuria. Su
contraindicacion son sangrado por meato uretral, y hematoma escrotal entre otras.

En cuanto a la sonda nasogastrica, la principal indicacién es evitar el vomito y prevenir la
broncoaspiracion, sobre infeccidon y sepsis. Su contraindicacion es fractura de base de
craneo por posibilidad de fractura de la ldmina cribosa e introduccion en el craneo.. En caso
de fractura debe intentarse lo antes posible estabilizar la misma antes de colocar una sonda
vesical

VALORACION SECUNDARIA.

Debemos valorar a cualquier paciente desde la cabeza hasta los pies. Si bien las
lesiones mas importantes que ponen en peligro la vida son prioritarias a menudo se pasan
por alto lesiones no vitales, que no comprometen al paciente pero cuyo retraso diagnéstico
puede producir secuelas no deseadas: cicatrices inestéticas, dolores cronicos intratables,
deformidades Oseas, infecciones de heridas, ser causa de transfusiones sanguineas
innecesarias etc.

CABEZA Y CARA: El 80% de los traumatismos craneoencefalicos son vistos en primera
instancia por el médico general y menos del 20% requieren intervencion neuroquirdrgica de
algun tipo, por lo que es importante que el médico conozca los cambios fisiologicos y
fisiopatologicos cerebrales posteriores al traumatismo tales como el edema cerebral,
cambios en el flujo sanguineo cerebral modificaciones electrofisioldégicas etc. De los casos
hospitalizados el 60% son catalogados como leves, 20% moderados y 20% graves y la
clasificacién de la gravedad se efectua mediante la escala de Glasgow. Se considera leve
cuando se obtiene un puntaje de 13 a 15, moderado cuando se registran de 9 a 12 puntos y
grave cuando el puntaje es menor de 8. En esta etapa se pueden encontrar hematomas
intracraneales y extracraneales, junto con contusiones que pueden ser aisladas o
multifocales.

En el traumatismo craneoencefalico moderado podemos encontrar contusiones y
hemorragias aunque estos no son hallazgos constantes. En las lesiones leves, moderados y
graves el dafno axonal es un rasgo constante, incrementandose la distribucién y el numero de
axones dafnados proporcionalmente a la gravedad de la lesién. Iniciamos valorando cuero
cabelludo, buscando hematoma o heridas superficiales o profundas (implica posible
sangrado profuso que debemos comprimir e indican también diagndstico de traumatismo
craneal y/o craneoencefdlico) Si la herida en cuero cabelludo es profunda, con el Unico
requisito de tener a nuestra disposicion guantes estériles, debemos introducir el dedo
buscando fractura craneal por palpacién. Si la sospechamos hay indicacién de remitir al
paciente a un centro que disponga de TAC y Neurocirugia. Si se secciona la arteria temporal
superficial, el sangrado es muy profuso: taponamiento con gran presion y, mejor adn,
clampaje de la misma y ligadura o punto por transfixion con material no absorbibles grueso.
Heridas severas en cara, nariz, zona orbitaria, lengua, etc., implican traslado a centro con
cirugia. Las lesiones leves en pabellon auricular suelen responder bien a la sutura simple, si
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comprometen al cartilago jojo! su mal tratamiento puede acabar en necrosis del cartilago.
Valorar también la posibilidad de cuerpos extrafios como cristales, astillas de madera, a nivel
intraocular: lavado con suero fisioldgico, exploracién béasica oftalmolégica y, si no queda
claro que la lesién no reviste ninguna gravedad funcional, traslado a un centro que disponga
de oftalmélogo.

Los trastornos de conciencia recabados mediante la historia clinica, particularmente en
relacion con la duracién del periodo de amnesia postraumatica se han utilizado para
determinar la gravedad de la lesion primaria: si es menor de 5 minutos probablemente la
lesidén es leve, si es mayor de 4 semanas por lo general esta asociado a un traumatismo
grave(2). Es necesario obtener informacién de la presencia o ausencia de signos
neurologicos focales, evaluacion del tamafo pupilar y su reactividad y de ser posible,
evaluacién de la funcion del tallo cerebral. Se debe buscar signos que indican dafo a la
duramadre tales como trastornos en la funcién de los nervios craneales. Si existe paresia del
nervio facial o pérdida auditiva se debe sospechar de una fractura de base de craneo,
trastornos de olfaccion, de visidbn o de los movimientos oculares, pueden resultar de una
fractura en lafosa anterior.

Otros signos incluyen la coloracién violdcea periorbitaria  (ojos de mapache), el
hemotimpano o la tincion sanguinolenta del liquido cefalorraquideo escapando por la nariz o
el oido

CUELLO: Se requiere un adecuado control cervical. Cualquier politraumatizado con
traumatismo craneal, facial, todo accidente de circulacidén, pacientes con bajo nivel de
conciencia o coma, o clinica sugestiva (dolor cervical, parestesias hematomas en el ambito
cervical, deformidades cervicales), debe ser tratado como si tuviera una lesion cervical. La
pauta principal de tratamiento en este caso es la inmovilizacién correcta, para ello colocamos
un collarin cervical. Son mucho mejores, inmovilizan mas, los semi rigidos y rigidos que los
blandos. Lo mantendremos mientras las pruebas complementarias y la clinica nos indiquen
que podemos retirarlo. Con dicho collarin procederemos al traslado. En caso de no disponer
de collarin, valoraremos al paciente evitando flexoextensiones del cuello, asi como
rotaciones del mismo. Recordar que el movimiento méas peligroso de todos es la flexion. Al
colocar el collarin, hacerlo sin movilizar el cuello con movimientos de rotacién, extensién ni
flexion.

Si por los datos mencionados anteriormente sospechamos lesion medular cervical, tras
colocar el collarin, anadiremos la utilizacién de una tabla corta para el traslado al centro de
referencia.

Aunque se ha puesto especial énfasis en las lesiones cervicales, evidentemente cualquier
otra zona vertebral y medular puede afectarse en un politraumatizado. Las reglas de oro para
la correcta valoracidn, inmovilizacién y traslado de un paciente con posible lesion 6sea y/o
neuroldgica de columna vertebral-médula espinal son: movilizar al paciente "en bloque" y
utilizaciéon de una tabla larga para su transporte.

Por dltimo, en casos de lesion medular potente por los datos exploratorios, habrad que
administrar corticoides de manera inmediata.

En caso de disponer de radiologia, habra que solicitar radiografias de toda la columna
vertebral, en dos proyecciones, recordando siempre la necesidad, dificil a veces, de una
correcta inmovilizacion del paciente para obtenerlas. Y recordar que son lesiones inestables



alus s Salus online - 7: (2) 2003 — (2-5 politrauma) p. 51
“AEEMOoniline

las lesiones de la parte posterior del cuerpo vertebral, pediculos, laminas y macizos
articulares, siendo menos inestables las de la parte anterior del cuerpo vertebral y la de
apdfisis espinosas.

TORAX: En la valoracién primaria ya se empez6 a actuar sobre esta parte del organismo:
una via aérea permeable, una buena ventilacidon-oxigenacion, y descartado o tratado, al
menos de manera provisional, un neumotérax a tension. En el "ABC", pues, el térax ha
jugado ya una funcién fundamental.

En el reconocimiento secundario hemos de atender a problemas toracicos menos dramaticos
pero que, mal tratados, pueden llevar igualmente a secuelas gravisimas e, incluso, a la
muerte.

Luego de inspeccionar y palpar las parrillas costales y el esternén, se valorara la simetria de
los movimientos respiratorios. Buscaremos también la presencia o no de enfisema
subcutéaneo.

Volveremos a auscultar ambos hemitorax, asi como los ruidos cardiacos. Recordar que una
ausencia de murmullo vesicular en un hemitorax, la aparicion de enfisema subcutdneo de
predominio en un hemitorax, el timpanismo a la percusion y la desviacion traqueal
contralateral implican alta sospecha de neumotérax, y eso obliga a su drenaje, con un tubo
de drenaje toracico o, si no se dispone de material o de tiempo, con un simple abocath.
Recordar que un politraumatizado es un enfermo que evoluciona constantemente, y que
dichos sintomas pueden aparecer en cualquier momento de nuestras sucesivas valoraciones
del paciente(8).

En este momento valoraremos asimismo la presencia de posibles fracturas costales,
palpando las parrillas costales. Su diagnostico por simple palpaciéon implica la analgesia
inmediata, pues las fracturas costales producen, por si solas, la hipoventilacion para mitigar
el dolor y, por tanto, la aparicion de insuficiencia respiratoria aguda. No esperar en este caso
que el paciente pida analgesia, darsela ya de entrada. Lo mismo sirve para una sospecha
de fractura de esternon.

Si las lesiones tor4cicas o el grado de insuficiencia respiratoria obligan a ello, y si se dispone
del material y pericia necesarios, puede ser necesario intubar al enfermo. Si se tuviera que
llegar a ese extremo, volver a pensar en la posibilidad de un neumotoérax, pues intubar a un
paciente y someterlo a ventilacion mecanica si tiene un neumotorax, puede producir un
neumotoérax a tensién con consecuencias gravisimas.

Si por la exploracion o la clinica sospechamos que las lesiones toracicas son consecuencia
de un sangrado intens ( shock hipovolémico), la terapéutica sera la perfusion a gran
velocidad de fluidos y, si la situacion nos obliga a ello, también la intubacion. Si no se puede
realizar la intubacion, administrar oxigeno por mascarilla a alto flujo(9).

ABDOMEN: De vital importancia por la frecuencia y potencial letalidad de las lesiones que
pueden presentarse en un politraumatizado a dicho nivel.

La maxima prioridad estriba en saber lo mas precozmente posible si el abdomen es 0 no
quirurgico.
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Nos guiaremos por la inspeccién (distensién, hematomas en la pared, heridas por ejemplo de
arma blanca o de fuego, etc.); palpacion (zonas dolorosas, defensa y contractura muscular,
signo de Blumberg, percusion timpanica o mate, etc.), auscultacion del peristaltismo.

Las lesiones graves en abdomen suelen ser debidas a sangrados (shock hipovolémico) o
rotura de visceras huecas (dolor que va en aumento, signos de peritonitis y septicemia)(10).
La conducta mas adecuada a seguir es tratar el posible shock hipovolémico, que pone en
peligro la vida incluso en pocos minutos, tratdndolo de forma agresiva con la colocacion de
dos accesos venosos y perfusion a gran velocidad de fluidos (cristaloides o cristaloides mas
coloides). Recordar que un sangrado intraperitoneal grave tiene en un hospital de maximo
nivel, prioridad quirdrgica casi total sobre cualquier otro tipo de lesion, y la prioridad de tratar
esa lesion solo es superada por el "AB" del "ABC".

Para el diagnostico de las lesiones en concreto hacen falta unos medios técnicos realmente
importantes, si bien la sospecha puede ser evidente. Lo verdaderamente importante al
principio es saber si el abdomen es o parece quirurgico (necesidad de traslado a centro que
disponga de cirugia) y el tratamiento precoz e intenso del shock hipovolémico que pueda
haber(11).

PELVIS: La fractura de la pelvis puede producir shock hemorragico muy cuantioso, que a
veces pone en peligro la vida. Ante todo politraumatizado deberemos comprimir el anillo
pélvico, apretando con cada mano en cada lado de la pelvis. Si el paciente refiere dolor con
dicha maniobra, es sospecha de fractura pélvica. Traslado prioritario. Tratamiento: el del
shock hipovolémico si se presenta, incluso adelantandonos a su presentacion. Movilizacion
adecuada. El sangrado en numerosas ocasiones es retroperitoneal, por lo que muchas veces
los sintomas abdominales estan ausentes.

EXTREMIDADES. De suma importancia por su frecuencia. Muchos politraumatizados
mantienen un buen nivel de conciencia, un buen nivel de ventilacién-oxigenacion, la
exploracion toraco-abdominal no nos ofrece mucha preocupacién, el control cervical lo
hemos hecho correctamente pero, sin embargo, tienen lesiones importantes a nivel de
extremidades. Lo primero a realizar es un examen visual de las extremidades, con el
paciente desnudo, para valorar acortamientos de una extremidad, posiciones andémalas,
angulamientos, hematomas, coloracién de la piel, sangrados externos, etc. La inspeccion,
palpacién y movilizacion de las extremidades nos ofrecera, pues, datos relevantes. El
objetivo es descubrir posibles fracturas, luxaciones, fracturas-luxaciones y compromiso
vascular(12).

El tratamiento de las fracturas en una primera instancia que supone la traccion en eje y
posterior inmovilizacién en extensién. Es decir, procedemos a una traccién potente con el
miembro en eje para conseguir alinear todas las estructuras. Y luego inmovilizamos el
miembro en extensién, utilizando férulas, recordar que en la férula debe ir incluida la
articulacién proximal y distal al foco de fractura.

Pero es vital la comprobacion del pulso antes de dichas maniobras. Es decir, antes de nada
comprobaremos el pulso distal de dicha extremidad. Y también tras las maniobras de
traccion e inmovilizacién. Si se diera el caso de que el pulso distal se pierde tras nuestras
maniobras, debemos retirar la férula y comenzar el proceso desde el principio. Tratamiento,
pues, inicial de una fractura: traccion, inmovilizacién en extensiéon y comprobacioén de pulso
distal.
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En cuanto a las fracturas-luxaciones, o luxaciones, el tratamiento es distinto radicalmente.
Para comenzar, su diagnéstico es més dificil en el momento de atender a un accidentado. Si
la sospechamos, no debemos ni traccionar ni inmovilizar en extension, podriamos producir o
aumentar lesiones vasculo-nerviosas. El tratamiento es, en estos casos, la inmovilizacién
(también con férulas) en la postura en que hemos encontrado dicho miembro. Nunca, pues,
ante la sospecha de una luxacion debemos traccionar en eje, ni inmovilizar en extension el
miembro. La sospecha de luxacion o fractura-luxacion es, ademas, prioritaria para un
traslado a centro de referencia.

Es importante asimismo saber cuales son las fracturas ( o sospechas de fracturas) que
implican prioridad absoluta para un traslado urgente a un centro de referencia, pues unas
representan un riesgo vital y otras un riesgo funcional: fracturas abiertas, fracturas bilaterales
de fémur, fracturas de pelvis, fracturas con ausencia de pulso o seccion arterial,
amputaciones, luxaciones, fracturas articulares, fracturas con aplastamiento. Todas ellas son
prioritarias por riesgo vital, por shock hemorragico en unos casos, y riesgo vital por
posibilidad de infeccién y sepsis en otros. Una medida complementaria al tratamiento
descrito anteriormente es la analgesia, que no debe retrasarse, si bien ya sabemos que el
mejor analgésico en estos casos es una buena inmovilizacion.

La asistencia inicial antes de llegar a un centro de referencia a un paciente politraumatizado
puede llegar a ser muy compleja, mucho mas de lo que hemos comentado. Aparte de la
experiencia, nuestra actuacién se ve influida sobremanera por los medios humanos vy
técnicos de que dispongamos para la realizacién de examenes de laboratorio: Hematologia
completa, amilasa, tipeaje. Pt, ptt, pruebas toxicoldgicas, orinas, pruebas diagndsticas:
Lavado peritoneal, ultrasonografia, tomografia, angiografia. Ademas un accidente se nos
puede presentar de diversas maneras, desde chocado y en coma hasta andando por sus
propios pies y tranquilamente, también dijimos la importancia de nuestro sentido comun para
valorar a estos pacientes.(13)

En las ultimas dos décadas la mortalidad por traumatismos craneoencefalico y de médula
espinal se ha reducido debido a dos factores: Las medidas de salud y seguridad publicay a
los sistemas de atencion inmediata; Cuando un médico es requerido para atender un
traumatizado, el mejor servicio que puede ofrecer es la movilizacion de los recursos
especializados y el primer paso es la atencion inmediata en el lugar del suceso.
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