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Articulos Especiales

Serie sobre Trauma N° 3

*R. Sonneborn G.

El trauma constituye hoy uno de los motivos
mas frecuentes de consulta. Reconoce la mas
amplia gama de mecanismos etiol6gicos, que
van desde heridas y contusiones insignificantes
hasta accidentes graves.

Un estudio efectuado en Gran Bretana en
1981, senala que en el hogar se produce el
58,4% de los accidentes, seguido por el trabajo
conun 23,4% vy el transito con s6lo un 18,2%. Si
bien los primeros son los mas frecuentes, los
tltimos son los mds graves con una tasa de
mortalidad del 2,58% . En nuestro pais los acci-
dentes traumaticos representaron el 8,4% de
todos los i ingresos hospitalarios producidos en
1982. Asimismo, fueron la primera causa de
hospitalizacion de varones entre 15 y 54 anos de
edad. Ocupa la tercera causa global de muerte y
la primera entre 1 y 45 anos de edad.

Es conveniente analizar las circunstancias
que con mayor frecuencia ocasionan traumatis-
mos en nuestro medio. Por una parte, estan los
'ic'cidentes vehiculares en que participan los
- ocupantes, los atropellos, caidas, aplastamlen-

ﬁsy explosxones Por otra parte, hay que consi-
las agresiones con arma blanca, armas de

fuego con proyectiles convencionales y de alta
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velocidad, a los que hay que agregar aquellos
ocasionados por armas de caza.

La organizacién médica destinada a atender
trauma es de la mayor importancia. La frecuen-
cia con que se enfrenta esta patologia es funda-
mental en la expedicion que se alcanza en su
manejo. Trunkey senala en Estados Unidos en
1984, que el 85% de las muertes por trauma
habrian sido evitables. Para ello, los recursos
fisicos y humanos deben estar disponibles con
la misma eficacia las 24 horas del dia. Las carac-
teristicas fisicas ideales que definen al Hospital
de Trauma son: sistema de comunicaciones efi-
ciente con capacidad para transmisioén de sena-
les electrocardiograficas y de monitorizacién,
transporte expedito con resucitaciéon, Unidad
de Tratamiento Intensivo, Laboratorio, Banco
de Sangre, Radiologia y Pabellon Quirargico
bien equipado. Los recursos humanos incluyen
médicos y personal de enfermeria entrenado,
apoyado por anestesistas, cirujanos de diversas
especialidades, traumatélogos, neurociruja-
nos, urdlogos, etc. Estas condiciones que esti-
mamos ideales, escasamente se dan en Chile.

En nuestro pais, la atenciéon habitual en el
sitio del accidente y durante el traslado del pa-
ciente comprende s6lo maniobras rudimenta-
rias. Las ambulancias no han sido dotadas de
recursos minimos que pudieran permitir des-
pejar una via aérea, cohibir con elementos esté-
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8 Evaluacion general del paciente traumatizado

riles una hemorragia externa, inmovilizar una
extremidad o colocar al paciente sobre una tabla
espinal. Por ello preconizamos para nuestro
pais, que tomadas las mayores precauciones
con la menor pérdida de tiempo, se traslade al
paciente al hospital.

Al paciente traumatizado hay que llevarlo de
preferencia al hospital apropiado, que no siem-
pre es el mas cercano. En Chile, el 80% de los
accidentes se produce en areas urbanas, lo que
hace relativamente expedita la llegada al centro
adectiado. En el resto de los casos, en las zonas
rurales, las caracteristicas geograficas obligan a
recorrer largas distancias y muchas veces no se
dispone de medios de transporte adecuados.
En este camino la pasada por un hospital pe-
queno, se justifica en el enfermo grave, para
establecer una linea venosa, hacer intubacién
traqueal y eventual ventilacion.

En el dltimo tiempo se ha introducido, con
gran beneficio, la aplicaciéon de Indices de Gra-
vedad. Ellos permiten una catalogacién objeti-
va de la gravedad, uniformar terminologia, de-
terminar ubicacion del paciente en relacion a los
recursos hospitalarios, tomar decisiones tera-
péuticas y formular pronésticos. Estos indices
estan demostrando su gran utilidad y nuestra
experiencia con ellos ha sido muy valiosa.

La primera prioridad en el paciente con poli-
traumatismo grave es permeabilizar rapida-
mente la via aérea. Si estd consciente o con
insuficiencia respiratoria debe intubarse. Si re-
quiere ventilacibn mecanica se conecta a un
respirador o se ventila con Ambi. Debe luego
establecerse una o dos vias venosas para admi-
nistracién de volumen. Nuestra preferencia ini-
cial es solucién fisiolégica y/o Ringer Lactato.
La presencia de signos de shock hipovolémico
debe ser valorada de inmediato. Hecho el diag-
nostico, se procedera de acuerdo a lo expuesto
en un articulo precedente (Serie sobre Trauma
N° 2).

El primer contacto con el paciente debe esta-
blecer sus condiciones generales y su probable
gravedad. Los factores que condicionan la gra-
vedad inicial del paciente traumatizado son: la
insuficiencia respiratoria, la hipovolemia y el

traumatismo encéfalocraneano. Debe tenerse .

en consideracién la edad del paciente. Aquellos
enfermos mayores de 50 anos tienen un peor

pronéstico, con un mismo Indice de Gravedad
de sus lesiones que pacientes mas jévenes.
Constituyen igualmente factores agravantes: la
coexistencia de obesidad, tabaquismo, enfer-
medad bronquial crénica obstructiva, cardiopa-
tia crénica, nefropatia, diabetes mellitus, etc.

El tratamiento debe comenzar lo mas precoz-
mente posible. La primera hora desde que se
produce el accidente es decisiva y ha sido llama-
da la “hora de oro”. En ella se podran aplicar
medidas de reanimacién que hagan que esta
atencion inicial sea determinante en el pronés-
tico. Si bien en la practica se efecttian simulta-
neamente acciones diagnoésticas y terapéuticas,
en esta revision se analizaran, preferentemen-
te las primeras, dejando para articulos especia-
les, aspectos mas especificos del tratamiento.

Los detalles anamnésticos, muchas veces son
dificiles de obtener. En ocasiones, por respon-
sabilidades médico-legales derivadas del acci-
dente, hay interés por ocultarlos o falsearlos.
Por lo tanto, no hay que esperar recibir esta
informacién para iniciar el examen. Sin duda, el
hecho de conocerlos permite una busqueda di-
rigida de segmentos comprometidos y lesiones
a sospechar. Es valioso saber cual fue el meca-
nismo del accidente, el tipo de vehiculo involu-
crado, su velocidad de desplazamiento, la ubi-
cacién del individuo dentro del vehiculo, o el
hecho de haber sido peatén, el uso de cintur6n
de seguridad, la altura de la caida, etc. También
son datos importantes, las condiciones de eva-
cuacion y traslado, el tiempo transcurrido des-
de el accidente y posibles tratamientos efectua-
dos. Se debe pesquisar siempre el uso de al-
cohol, drogas y elementos suicidas.

Al llegar el paciente a la Sala de Emergencia,
debe ser desnudado y examinado en forma mi-
nuciosa, sistematica y completa. Debe repetirse
el examen las veces que sea necesario e, ideal-
mente, por la misma persona. El médico debe
tener un esquema mental con el cual observe,
palpe, busque signos en forma dirigida, sin omi-
tir ningtin segmento desde la cabeza hasta los
pies. Si no hay contraindicaciones, lo cambiara
de posicion para examinarlo por la cara poste-
rior. Buscara cuidadosamente huellas de vio-
lencia externa, las que en ocasiones pueden ser
minimas y dificiles de pesquisar. Si hay orificios
de proyectiles, consignara el sitio de entrada y
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salida. Observara y provocara la movilidad de
las extremidades superiores e inferiores con el
fin de diagnosticar precozmente un dano me-
dular, que inicialmente pudiera ser incompleto
y pudiera agravarse hasta llegar a ser completo,
como producto de movilizacién inadecuada du-
rante el traslado y el examen.

Hay que registrar el compromiso de concien-
cia del instante y variaciones que hubiera expe-
rimentado desde el momento mismo del acci-
dente. La aplicaciéon de la Escala de Coma de
Glasgow ha demostrado su utilidad para eva-
luar con indices objetivos la situacién del pa-
ciente y de acuerdo a su comportamiento evolu-
tivo, determinar un tratamiento y formular una
presuncién pronéstica (Serie sobre Trauma
N° 4). Ello es de gran importancia si considera-
mos que en el paciente traumatizado, el trau-
matismo encéfalocraneano es una lesion ex-
traordinariamente frecuente y la primera causa
de muerte. Cuando alguna de las circunstan-
cias antes mencionadas estan presentes, debe
trasladarse al paciente. La lesién neurolégica
por si sola no contraindica un traslado.

El examen del craneo y del macizo facial pre-
supone un conocimiento anatémico de la re-
giéon. Puede haber lesiones 6seas, de partes
blandas y de estructuras como el 0jo, oido, cavi-
dad oral, vias aérea y digestiva superiores. La
inspeccién y palpacién cuidadosa, sugerira
diagnoésticos que se confirmaran con estudios
radiologicos y examenes especializados. Las
heridas, especialmente del cuero cabelludo,
pueden sangrar abundantemente. Deben ser
suturadas sin pérdida de tiempo. En aquellas
de cara, si coexisten otras lesiones graves, al
repararlas, debe hacerse con rapidez, sin pres-
tar atencion a consideraciones estéticas. Si las
lesiones del macizo facial han producido edema
intenso o han determinado compromiso y obs-
truccion respiratoria, debera efectuarse de in-
mediato una intubacién traqueal, una cricoti-
roidostomia o traqueostomia. Si el paciente esta
consciente y ha recibido golpes en la cavidad
orbitaria u ojo, debe evaluarse su gravedad.
Cabe también apreciar la visién y sus posibles
alteraciones.

Cuando hay grave lesion de cabeza, hay que
prestar especial atencion al cuello. En estos ca-
sos, en aproximadamente el 10% se producen

fracturas de columna cervical. Por lo tanto hay
que buscar lesiones 6seas que pudieran deter-
minar un dano medular irreversible. Cabe tam-
bién observar compromisos de partes blandas
tales como cartilago hioides, via aérea, via di-
gestiva, vasos carotideos y yugulares. En oca-
siones, una herida puede comprometer la glan-
dula tiroides causando sangramiento profuso.
En el primer momento se produce asfixia o
hemorragia. Considerando la gravedad poten-
cial de una lesién medular cervical, cada vez
que se sospeche ésta, debera colocarse al pa-
ciente un collar cervical, idealmente en el sitio
mismo del accidente. Si no se dispone de este
recurso, hay que transportar al paciente con
cuidado, inmovilizado sobre una tabla espinal,
evitando flectar exageradamente la cabeza du-
rante la evacuacion.

En la sala de emergencia pueden registrarse
algunos signos en el cuello sin que éste haya
sufrido alguna lesion directa. La presencia de
venas yugulares ingurgitadas en presencia de
signos de shock indica una etiologia cardiogéni-
ca. Por el contrario, el colapso o ausencia abso-
luta de venas yugulares indica la presencia de
hipovolemia. También es posible registrar la
presencia de enfisema subcutaneo, que senala
la ruptura del arbol traqueobronquial o esé6-
fago.

El compromiso respiratorio es una de las si-
tuaciones mas frecuentes y graves que enfrenta
el traumatizado. Requiere expedicion, ya que si
no se trata adecuadamente en forma inicial,
puede llevar al paciente a la muerte en pocos
minutos. Las lesiones pueden comprometer en
forma aislada o combinada a la via aérea, cuyo
manejo ya ha sido senalado en términos gene-
rales, la caja toracica y su contenido.

La caja toracica es una estructura 6sea, carti-
laginosa y musculo-aponeurética. La lesion
mas frecuente de observar son fracturas costa-
les. Segiin su numero, ubicacién, caracter de
uni o bilateralidad, sera su gravedad. Las lesio-
nes mas severas son aquellas que comprometen
mas de la mitad de las costillas de un lado
(Térax volante), las que comprometen la clavi-
cula y primera costilla, las que son bilaterales y
extensas y aquellas que danan el estern6n. En
general, las de la pared anterior del térax son
mas graves que las de la pared posterior, yaque
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el enfermo estabiliza estas ultimas al estar
apoyada esta region del térax sobre la cama. Las
heridas que comprometen la pared toracica con
o sin pérdida de sustancia, son graves y cuando
comunican con la cavidad pleural requieren un
cierre toracico inmediato.

Si bien las lesiones de caja toracica por si
solas pueden ser serias, su principal causa de
agravamiento corresponde a las lesiones que
determinan en el contenido de la cavidad y que
llevan a un trastorno hemodinamico, a una in-
suficiencia respiratoria aguda y/o compromiso
cardiaco. Una herida toracica puede ser simple
o en valvula, lo que puede provocar un neumo-
torax a tension. En el sitio del accidente y du-
rante el traslado debe cerrarse la brecha, ideal-
mente con una compresa o gasa estéril para
efectuar el cierre definitivo al momento que el
paciente ingresa al Servicio de Urgencia.

La ocupacién pleural por aire o sangre, pro-
duce colapso pulmonar, de mucho mayor grave-
dad en casos de bilateralidad. El neumotoérax se
produce especialmente por desgarro del pul-
mon. El hemotérax se debe principalmente a
sangramiento de vasos intercostales, vasos pul-
monares parenquimatosos y grandes vasos. En
una cavidad pleural pueden llegar a acumular-
se 3.000 cc de sangre, pudiendo con ello ocasio-
nar grave compromiso hemodinamico. Ideal-
mente, se debe tomar una radiografia de torax
al ingreso para orientar el tratamiento inmedia-
to. Si no se dispone de este recurso, hay que
apoyarse en un examen clinico minucioso que
puede pesquisar enfisema subcutaneo, cianosis
y la presencia en la pleura de aire y/o liquido. Si
se sospecha estos elementos, se hara una pun-
cion diagnostica con estrictas medidas de asep-
sia. Segun la calidad y cantidad de lo extraido se
dirigira la terapéutica.

En todo traumatismo toracico en que haya
signos de penetracién y/o contusién grave, de-
be sospecharse y pesquisarse una lesién cardia-
ca. La herida penetrante cardiaca provoca un
taponamiento. La contusion cardiaca, en cam-
bio, se comporta clinica y electrograficamente
como un infarto del miocardio. En ocasiones,
los enfermos cursan con graves arritmias y pue-
den hacer evidentes secciones de velos valvula-
res o rupturas tardias de aneurismas ventricu-
lares.

El diafragma puede comprometerse por le-
siones penetrantes y contusas, siendo estas tl-
timas el mecanismo etiolégico mas frecuente.
Suelen localizarse preferentemente en el lado
izquierdo. Debe sospecharse cada vez que hay
un traumatismo toracoabdominal y buscarse
entonces en forma dirigida. Muchas veces re-
quiere radiologia contrastada de visceras hue-
cas. En nifos y personas jévenes, en que la caja
toracica tiene gran elasticidad, los accidentes
que causan compresion y/o aplastamiento,
pueden provocar lesiones viscerales y diafrag-
maticas sin que se haya producido lesiones
Oseas.

El traumatismo abdominal puede ser pe-
netrante o contuso. En nuestro medio, las heri-
das penetrantes, especialmente por arma blan-
ca, son las que predominan. Suelen ser de facil
diagnéstico ya que generalmente se observa el
orificio de entrada y son mejor toleradas. En los
casos de heridas por armas de fuego hay que
observar las caracteristicas del orificio de entra-
da, el tatuaje dejado por poélvora, el trayecto
seguido y el orificio de salida. En heridas por
proyectiles de alta velocidad, el orificio de en-
trada es proporcional al calibre, pero el orificio
de salida produce extensa destruccién tisular,
que plantea serios problemas terapéuticos. Las
contusiones son los casos menos frecuentes,
mas dificiles de diagnosticar, de mayor morbili-
dad y mortalidad. En el abdomen se producen,
en general, lesiones de visceras macizas, hue-
cas y vasculares. Las lesiones de visceras maci-
zas se expresan fundamentalmente por hemo-
rragia. En el caso del higado puede agregarse
bilirragia. La ruptura de las visceras huecas se
expresa por filtracién de su contenido a la cavi-
dad abdominal, manifestandose por signos de
peritonitis aguda. La mayor acidez del liquido
que mana al peritoneo como el jugo gastrico,
sera el condicionante de una sintomatologia
mas precoz. En cambio, los liquidos proceden-
tes del intestino delgado, bilis y orina con pH
mas alcalino, desarrollan en general sintomato-
logia mas tardia. Las lesiones vasculares agre-
gan un grave factor anemizante al paciente. Por
lo tanto, dependera en cada caso el que las
lesiones sean aisladas o muiltiples para determi-
nar las caracteristicas del cuadro clinico, y esto
puede ofrecer dificultades en el diagnéstico.
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Las lesiones del retroperitoneo, asociadas mu-
chas veces a las anteriores, son frecuentes y
suelen acompanar a fracturas de pelvis. Lo mas
frecuente es el traumatismo del rinén y vias
urinarias. Este se expresa, generalmente, por
hematuria macro o microscépica. Su sola detec-
cién obliga a efectuar una pielografia con el fin
de evaluar las condiciones anatémicas lesiona-
les de los rinones, su capacidad funcional, pel-
vis renales y vias urinarias. Cuando hay exclu-
sion renal o dudas de su viabilidad, debera
efectuarse de inmediato y en forma comple-
mentaria de acuerdo a cada caso, una arterio-
grafia, ecotomografia o bien una tomografia
axial computarizada. La urgencia en efectuar
estos procedimientos diagnoésticos la puede
ejemplificar la lesion vascular del pediculo re-
nal que, idealmente, puede repararse sélo en
las primeras seis horas de producido el acciden-
te, para con ello tener una expectativa de éxito.
Las fracturas de pelvis son un hecho frecuen-

te y pueden ser graves. Determinan hemato-
mas retroperitoneales extensos o hemorragias
exsanguinantes, muchas veces incoercibles en
el momento operatorio y por ello, causa de mor-
talidad. Como ya se ha senalado, suelen apare-
cer junto a lesiones de la cavidad y del retroperi-
toneo. Cada vez que se sospecha o confirma
una fractura de pelvis, debe buscarse y descar-
tarse una lesion de vejiga o uretra. También
debe examinarse cuidadosamente los genitales,
~ tanto en el hombre como en la mujer y en forma
~ especial periné y tracto digestivo bajo. Toda
herida a ese nivel debe ser cuidadosamente ex-
plorada en forma visual y endoscépica antes de
suturarla. De estas maniobras, a veces surge la
necesidad de una cistostomia, colostomia, ex-
ploracién quirtrgica testicular, etc. El diagnos-
tico de la lesion de pelvis lo hace la radiografia.
La uretrocistografia se hara cada vez que se
sospeche una lesion vesical y uretral o que no se
pueda instalar en forma facil una sonda vesical.
~ Para lesiones abdominales intraperitoneales
se ha incorporado como rutina el Lavado Peri-
toneal Diagnéstico. Este consiste en la intro-
duccién en el peritoneo de 1.000 cc de solucién
salina. Se efectia a través de una bajada de
sangre polifenestrada estéril, que se introduce
~ en direccion a la pelvis por medio de una mini-

laparotomia paraumbilical. Debe enfatizarse
que la gravedad del paciente y la urgencia con
que debiera efetuarse este método, no eximen
de las rigurosas medidas de asepsia quirtrgica.
Introducido el liquido, se mueve en vaivén con
suavidad el abdomen del paciente. Se espera 10
minutos, y luego se recoge por gravedad. Es
centrifugado en el laboratorio y analizado bajo
microscopio. La determinacion cuantitativa de
glébulos rojos, glébulos blancos, hallazgo de
bilis, amilasa y fibras vegetales, son parametros
determinantes. Este procedimiento repetido en
forma secuencial es una ayuda valiosa y nos ha
apoyado para decidir la necesidad de una inter-
vencion quirargica.

El médico debera examinar cuidadosamente
las extremidades prestando atencion particular
a las lesiones musculo-esqueléticas, articulares
y neurovasculares. Dentro de todas las lesiones
y cuando se establecen prioridades de trata-
miento, sélo las vasculares tienen una urgencia
inmediata. Pero conviene diagnosticar las lesio-
nes esqueléticas para inmovilizarlas o alinearlas
en forma provisoria, con lo que se reduce el
riesgo de agravar lesiones ya existentes o de
provocar otras durante la movilizacion. Igual-
mente, se disminuye la incidencia de embolia
grasa.

En nuestro pais el 42% de las consultas médi-
cas se hacen en servicios de urgencia, teniendo
el trauma una alta incidencia. El trauma puede
constituirse en un problema complejo que re-
quiere recursos fisicos y la presencia de un equi-
po multidisciplinario para resolverlo. El médico
debe tener conciencia de los elementos con que
cuenta y su real capacidad. Hay que recordar
que aquel paciente que recibe un tratamiento
precoz, multidisciplinario y definitivo, baja el
riesgo de mortalidad del 30 al 3%. Por esto,
debe considerarse el traslado del enfermo cada
vez que ello ofrezca una expectativa para su
éxito terapéutico.2
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