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El presente articulo corresponde a un archivo originalmente publicado
en el Boletin del Hospital Clinico para sus graduados en provincia,
actualmente incluido en el historial de Ars Medica Revista de Ciencias
Médicas. Este tiene el propdsito de evidenciar la evolucidon del contenido
y poner a disposicion de nuestra audiencia documentos académicos
originales que han impulsado nuestra revista actual, sin embargo, no
necesariamente representa a la linea editorial de la publicaciéon hoy en
dia.
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TRATAMIENTO DEL POLITRAUMATIZADO

Dr. Arturo Salas V.

Se ha definido el concepto de POLITRAUMATIZADO
diciendo que es aguel paciente que ha recibido traumatismc en
varias‘:egiones del cuerpo y que, a consecuencias de ellos, pre
senta lesibn importante de més de ufi sistema. Un enfermo que
presenta fracturas de varios huesos, cae dentro del concepto
de POLIFRACTURADO cuyas lesiones se limitan sélo al sistema
6seo. El politraumatizado, ademéas de sus fracturas, presenta
un traumatismo encéfalo craneano, un traumatismo tbéraco-abdomi
nal o un compromiso uroldgico. Es por ello que en el politrau

matizado es frecuente encontrar signos de asfixia, shock o co-
ma. 3

Estas defanaqgénes, adoptadas en forma oficial
en el XLII Congreso Chileno de O;rugia, tienen importancia préc
tica considerable, y sefialan que La extrema gravedad y urgencia
con gue puede presentarse el cuadro clinlco del politraumatiza-
do esté&n dadas, no tanto por sus lesiones Oseas, sino mas bien
por la asociacidn de las lesiones de los otros sistemas.

Lo gque se ha dicho en el parrafo anterior no pre
tende restar importancia a la lesibn b6sea, ya que es bien sabi
do que algunas fracturas, aunque no presenten sangramiento ex-
terno, pueden provocar una hipovolemia de cierta consideracidn,
como es el caso de'la fractura de la pelvis. Sin embargo, si
nos encontramos frente a un fracturado en estado de shock, se-
ria peligroso atribuir este shock exclusivamente a sus fractu-
ras. Una conducta mé&s prudente en dicho caso seria investigar
la presencia de una lesidn concomitante -una contusidén abdomi-
nal complicada, por ejemplo- para explicar la presencia del
shock y poder atacar su causa verdadera.
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Es bien sabido que el politraumatizado es la
consecuencia de un accidente violento, que puede consistir
en un atropello, un choque en vehiculos motorizados o de
otro tipo, © en caidas desde altura. En pacientes que pre -
sentan accidentes de este tipo y que generalmente han sufri
do diversas fracturas, lo mads importante es investigar si
existe compromiso circulatorio ( shock ) respiratorio o en-
cefalico y proceder a corregirlo. Constituye un error de gra
ves repercusiones el proceder, por ejemplo, a inmovilizar mi
nuciosamente con yesos las fracturas o a radiografiar las
extremidades lesionadas, perdiendo con ello un tiempo precio
SO que pudo haberse dedicado a colocar un catéter endovenocso
en un enfermo con hipovolemia, o a una intubacién endotra -
queal en un enfermo con sus vias respiratorias obstruidas.

CUADRO CLINICO. »

—
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“~, Podemos resumir el cuadro clinico del politrau
matizado diciendo que es un enfermo con el antecedente de un
traumatismo violento, a consecuencias del cual presenta frac
turas, a las cuales se agregan uno o varios de los sintomas
siguientes: Asfixia, Shock, Coma, Hemorragia.
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Son enfermos de cualquier edad, que han sido
victimas de accidentes violentos, y gue pueden presentar le-
siones de O6rganos vitales que los pueden conducir a un dese-
quilibrio brusco, con grave peligro de muerte. Muchas veces
presentan compromiso de conciencia, que puede deberse a trau
matismo encéfalo craneano, anoxia cerebral o a los efectos
del alcohol.

E1l SHOCK esté& dado principalmente por la hipo-
volemia consecutiva a las pérdidas importantes de sangre y
liguidos intersticiales en las diferentes regiones y 6rganos
dafiados. Ademé@s, pueden presentar dificultad respiratoria o
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signos de ASFIXIA por acumulaci®dn de secreciones orofaringeas
© traqueobronguiales, dolor toracico, térax volante, compre-
sibn del parénquima pulmonar por acumulaciédn de sangre o aire
en la cavidad pleural o desviacidn del mediastino.

TRATAMIENTO.

a)

Comprende tres etapas fundamentales que son:

la reanimacidn, b) la valoracién de las lesiones Ve @)

tratamiento especifico de las lesiones.

a)

Reanimacidbn., -

g La reanimacidn debe comenzar en el sitio del
accidente y durante el trasporte del enfermo en la am
bulancia.. Los primeros auxilios deben ser proporcionados
por los “practicantes y choferes de ambulancia que concu-
rren al lugar del accidente. Es de fundamental importan
cia, por 1o'tanto, que este personal conozca las medidas
que deben tomarse en esta etapa, Y ©s responsabilidad del
médico instruirlo adecuadamente. Algunas de las medidas
que deben tomarse durante el traslado son las siguientes:

- Mantener la via aérea expedita, colocando al enfermo
de lado, limpiando s§cr-ci69es O traccionando la mandibu
la hacia adelante. e

, A
= Cohibir un sangramiénto externo mediante compresidn y
vendajes,

- Movilizar al enfermo ep forma cuidadosa, evitando los
movimientos de flexidn o de rotacién del tronco con el
fin de evitar una lesién de la mé&dula espinal, en los ca
sos de fractura de columna.

- Administracidén de oxigeno y analgésicos.

Seria ideal que la ambulancia estuviera equipa
da con cénulas de Mayo, tubo endotraqueal, laringoscopio,
Y que el personal estuviera entrenado en técnicas de res
piracidn artificial y técnica de masaje cardiaco externo.
Con esto podria evitarse, por ejemplo, gque e! <enfermo se
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agrave en forma irreversible en el trayecto debidq.a la
obstruccidn de su arbol bronguial con sangre o vbmitos.

En el hospital, en circunstancias ideales, es
tos enfermos debieran ingresar en una sala de emergencia
que cuente con todos los medios necesarios para practi -
car un tratamiento de reanimacidén inmediato, bajo la di-
reccidn de un cirujano con experiencia en problemas de
urgencia, y que trabaje en equipo con un conjunto de es-
pecialistas como traumatdélogos, neurocirujanos, etc. Co-
mo estas circunstancias ideales no se dan sino en escasi
simos centros de nuestro pais, es importante que el ciru
jano o médico general, en cualguier lugar gue se encuen-
tre, adquiera los coOnocimientos y el entrenamiento béasi-
cos gue le permitan enfocar en forma adecuada el manejo
de estos enfermos. Debera estar ‘en condiciones de diagnos
ticar las lesiones mGltiples y poder decidir cudl de elas
debe tenefﬂprlortdad en su tratamiento.

El tratamiento de reanimacidn en el hospital de
be contemplar los puntos siguientes :

- -‘Asegurar la funcidn respiratoria, manteniendo libre la
via aérea mediante la aspiracibén de secreciones, la intu-
bacidn endotraqueal" O -lgs t"aqueostomia. Otra medida que
puede ser de primera prlorlagﬁ es descomprimir un neumo -
térax a tensidén, lo gue puede hacerse con la simple colo-
cacién de una aguja intrapleural en el segundo o tercer
espacio intercostal un poco por fuera del reborde esternal.

- Asegurar la funcidn cardiocirculatoria. Esto se refiere
principalmente a la prevencidén y tratamiento del shock, me
diante la instalacidn inmediata de un catéter endovenoso

que permita la infusidn de sangre, plasma o substitutos.

- Tratar los sangreamientos externos importantes.

Después de haber iniciado todas estas medidas de
reanimacibn, se continuara administrando liquidos y sangre
a una velocidad gque puede graduarse de acuerdo a indices
como la presidn arterial, presidn venosa y diuresis hora-
ria.
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Valoracidn de las lesiones. - .

Una vez que las medidas de reanimacibdn estén
en marcha y el estado del enfermo tiende a estabilizar-
se, se procede a completar el examen fisico y a valorar
las diversas lesiones que presenta. Un esquema del exa -
men, en forma topografica, podria ser el siguiente:

- Investigacidn somera del estado de conciencia y sig -
nos neuroldgicos derivados del traumatismo encéfalo cra-
neano, estableciendo si hay contusidn cerebral o hemato-
ma extra o subdural ( examen de las pupilas, motilidad,
sensibilidad, reflejos, Babinski ).

- ‘Examen de la columna cervica% buscando signos de frac
tura (_dolor, rigidez, tetraparésia ).

- Examen-del t&rax, buscando signos de fracturas costa-
les, térax volante, hemotorax, neumotdrax,

- Examen de la columna dorsal y lumbar, buscando signos
de fractura ( dolor localizado, xifosis dolorosa, paraple
15a ). >

- Examen del abdomén-hysoendo signos de contusibén compli
cada ( dolor, resistencia mﬁggular, persistencia del shock
a pesar de una répida transfusidén ).

- Examen de la pelvis buscando signos de fractura ( dolor
a la compresidn de las crestas iliacas y del pubis ) o su
asociacidn con lesiones de las vias urinarias ( hematuria,
uretrorragia, dificultad o imposibilidad para pasar la sa
da uretral ).

- Examen de las extremidades, buscando fracturas, lesio-
nes que, por lo general, son las mas evidentes y las pri-
meras en diagnosticarse. No hay ninguna necesidad, en es-
te momento, de tomar radiografias dseas, en especial si
para ello es necesario movilizar al enfermo o descuidar
otros aspectos més urgentes del tratamiento.
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Tratamiento especifico de las lesiones.,- v

En el XLII Congreso Chileno de Cirugia, sec e-
nuncid un esquema de prioridades en el tratamiento de
las lesiones del politraumatizado, tratando de determi
nar cudles son las intervensiones méds urgentes y cudles
pueden esperar, decisidn que generalmente no es facil.
Este 6rden de prioridades es el siguiente :

Tratamiento de las lesiones que pueden producir asfixia,
como el neumotdrax a tensidn, tdrax volante grave o le-
siones traqueobronguiales.

" Tratamiento de las lesiones que produzcan hemorragia in

terna, Como vimos, las hemorragfas externas deben cohi-
birse ed la etapa de reanimacibén. Las internas pueden es
perar alge més, wero deben ser abordadas en cuanto las
condiciones. generales del enfermo lo permitan. El1 hemato
ma peridural también debe ser tratado a la brevedad posi
ble. La presencia de coma producida por un T.E.C. no pro
hibe necesariamente una intervencidn quirGrgica abdomi -
nal o de otra regibdn.

Tratamiento de las ruptyras de visceras hueca, isquemia
de las extremidades 'y alguﬁ&g lesiones urolbgicas.

"t
Tratamiento de las heridas, atriciones, fracturas expues
tas.

Tratamiento de las fracturas cerradas mediante yesos, trac
ciones, etc,

Este b6rden de prioridades es tebrico y puede ser
cambiado de acuerdo a la gravedad de las lesiones y al cri
terio del cirujano.



