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Justificacidn

Debido a que en ésta &poca moderna el desarrollo de --
vehfculos de alta velocidad, la industrializacidn, los de=
portes, el aumento de la violencia social y los fendmenos_
naturales han trafdo como consecuencia un aunento conside-
rable de los traumatismos po¥ alta energfa, los cusles se_
han convertido en un problema inportante de salud social,_
ya aque afectan ciudadanos jveses en edad proiuctiva, los_
cuales son generalmente sostén de un ndeleo fanmiliar y por
lo tanto se ve afectada la interridad del nistioe.

Entre los problermas importantes por resolver se encuen
tra el entrenaniento y canacitacidn de los profesionales -
para el cuidado de la salud, a carpo de la atencién de los
paclentes politraunstizados; ade~ds de la Educacidn Pfhli-
ca y la prevencidn de lesiones traundticas. )

La utilidad de ésta investipacidén es que tiene aplica-
cién en el manejo de loo pacientea politraunatizados y ayy
dard en los problenac de Docencia.



‘Antecedentes

Se define como paciente politraunatizado sl cue padece =
siniltdneanente dos o mdn leuiunes traumiticas de importan-
cia, periféricas o vicerales, o de localizacidn mixta que =

ponen en pelirro sus fuiciones vitales narcial o totalmente
sepdn su evolucidn clfnica{7)s El tipo de lesiones milti- -
ples de los volitraumatizados 1mmlican alteracionen vitalea
(neurovegetativas, circuletorias y reapiratorias), Gue de~~
ben ser tratadaa de inmedlato ¥y un entado de shock super- =
puesto a las secuelas de lag alteraciones vitales (21).

Al inicio de los afion de 1800 (1) Larrey, cirnjano de -
Wapoledn introdujo el coucepto de las aibulancias y los ni~
veles prosresivoe de cuidado parn los pacientes gravenente
heridos que ahors son utilizados en ferioa peneral. En la ==
primera puerra mundial, con la introduceidn de la férula de
Thonan para las fracturas del Fénur, re redcjo la tasa de =

“mortalidad del 80 al 105, y adends se intciaron las prime--

ras investigeclones sobre el shock. Bn la uezunda ruerra min
die” UG:unt, Heeve, Heecher v Siveone, hacen énfasis en la_
inpurtesncia del défieit del voldnen sancuilneo en el shoclk;_
pero no fué havta la fuerra de Vietnam en cue ce entendid -
los renuerimientos del voldmen para la resucitacidn circuln
toris y se desarrolld un sistems rdpide do transporte en he
licdptero. La miouina para la pasornctr{n arterinl se deseri
bio en 1957, pero no fué de uso enuin hasta fines de la dé=
cada de los 60as. 32n 1968 Ashbaugh y colaboradoren introdu=.’
jeron el resnirador de presidn woaitiva (PENP), v cn este -
nismo aflo Dudrick y colahorarores deucribieron la hiperall-
mentacidn intravenosa. Los atributea bduicos de infeceidn -
de las herlidas fueron avreclodos hanta 1a década de los 708
en cue Billroths introdujo el desbridaniento minimo parp ==,
las fracturas expuestas. EL tratamiento modernc de las frac
‘turaoc se inicid a principlos de la déeada de lon 60no.

La evaluncidn de los pacientes politrnumatizados ue ini
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cid en 1971 con e dezarrollo de lcuz cistenas de puntuacidn
para la valoracid: de los mismos nero fué de use peneral --
hasta fines .e lao década de los T0as; en deta misma &poca -
ge Introdajo en ferza peneral el nso de la Tonopraffa Axisl
Computaricada, Ex 1965 Roed introdujo el concepto del lavae
do prritonial cue evitd cirumfad innececariac y acorté el -
tienpo en acuelloz aue la renuerfan, La reparacidn euirdrad
ca de las fractuias ce inieid con el fénur portue contenfo_
gran centided de nnterial necrdtico (sanpre) y su ranejo --
congervador interferfa con la funsidn respiratoria y con ==
loc cuidados de enferserfa del puciente. Plzzi en 1963 (4)_
ectablecid el tanejo de los pacientes pnlitreumatizados ba-
Jo los siguientcs nuntos: culdadoe del paciente en cada peto
de la emergencia iniclando dende la anbulancia hasta ln al-
rurfa; el gezvicic de enrrprencin debe tener el eQiipo y nma-
terial hu1ann neceuario para una atencidn inmedinta; debe -
haber un ernilo de atencidn parn el tratamicnto de enerpen=
cia. En éste micio aflo Noanff y Berne (22) cntablecieron ==
que la valoracidn innediata de los trastoritos henodindiniee
cos y circulatorfos rae acrmpaian ol palitraunttizado eg =
fundanental pure el trataniento de los lesicnodos fraves.

Kinney en 1970 (18) diee aue el traums en una parte del
cuerpo puede dar cnmo reanliade una fancidn retabdlica anox
mal en loa S:2pa .o vitules de otra nurte del cuerpo y fue -
los cn bios peanndarios pueden ger «fs fmvortantes para la_
gurvive.cia del paciente fue 1n lesidn local por of misma,

soier, Doyt y Condan ea 1970 (4) estallecen cue 1o atey
cidn del paciente politraunntizado es la resuritneidn, el -
: diagnddt&co 7 finnlmente la terapéutica. Lo evaluaeida ding
ndstica debe ser limitada a loc procedimienion necesarios y
realizadn con un =fnimo de retrazo y manipulacids dcl pas -
clente.

Cuinlivan (20) en el miuo aite dererihid un vracedimien
to exdenado para el manejo del naciente polotranaatisado =~



bajo 1les sisuientes siglos; HASTEN: H=control de hemorragia,
A=v{a aérea perneble, Gsshoclk, T=valoracidn del tiempo del_
traums, E=nclilas de eqerrencia y N=valoracidn neuroldgica.

Kingma en 1982 (10) establece gue 1la tarea nis importan
te del radidlopo en e} perfodo agddo del politraumatizndo,=
es intentar uaa inascen conmpleta del paciente para el ciruja
no y el anestesidlero y una de las condiciones eacenciales
es la velocidad de la toma del estudioe

Hassett, La Juca ¥ Seibel en 1982 (13) establecen tue -
las prioridndes en el naciente con miltiples lesiones son:_
la restauracidn del transporte ée ox{renn, la prevencién de
lesiones gecundarias a nivel central y de 1a nédula espinal
y prevensidn del anmento de la nérdida tisnlar, alivio del_
dolor y preveanidn de lu desnutricidn vrotéica y restaura--
cidn de la capacidad para la actividad ffasica y mental.

Levison y Trunkey (16) refieren oue nara rojorur la su=-
pervivencia de las victinas de los traunatisios, eo necesa-
rio valorarlos rdnidanente, reanimarlos y practicar una in=-
terveantfa catrdrsicon niinida y definttiva.

dew 2 en 1933 (5) hace incapid en oue pnro eatabilizar
a cn pi-2iente politravantizado lo escencial es la coordinne-
cién de un ecouipo ndiico de urgencias y tener un vlen de ag
cidn bien estatlecido.

Lapcevic ea 1085 (15) reufirma las bases para el manejo
del paciente politraunatizado con la vieja regla del ABC: -
v{a alrea permeble, reaniracién y circulacidn cnmo priorida
des iniclales; y como prioridades secundariss: sepunda expe=.
ploracidn, Meutoldpica y Ortopédica, hemorraria oculte y el
diagnédatico definitivo.

Burton y larris en 1985 (6) hocen énfasia en Cue pors =
congervarle la vida a un paciente politraumntiiado eg nece=
sario protepcorlo e nuevas lesioncs, compenuar su fisiopato
logfa desordenadin y descubrir todas lus lemiones percibien-
do lan prioridadlesa de tratanicuso. '



Objetivos

. @)e= Concientizar al médico del servicio de urgencias pora
que realice un nanejo integral del paciente politrau-
mnatizado.

b).~ Bvitar que el paciente politraumatizado se trate en =
forma personalista.




Disefio Zxperiiental

Se realizd una revisidn RBiblicsrdfica cune conprendid
bibliojraffa Ze¢ los ahws de 1963 a 1985; las revig=-
tas fueron ohtenidas en las Biblioiecas del Hoaopital
de Ortapedia ilascalen: de Tuez Solinas, Dibliotecs ==
Central del Centro ilédico dacionzl y Bibijotcea de =
la Torre de Bzpeclaiidares del Centro nédico la Raza |
del Inatituto lexicano del Se.-uro Sociale
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Basdndose en lo aprendido en las épocac de puerra, el =
tranuporte rdpide de las victiias ce trpunstismos e un hos-
pital para cuidados definitives se ha hecho eondn en lag --
grandes dreas netropolitanas. Se estdr recibiendo vivos a -
pacientea nmuy graves cue de otrza forna nodrfan hober nmuerto
antes de llenur a la sala de urgeacias. Para nejorcr su ou-
pervivencia es necesario valorarlos ydnidanente, reanisar--
los y practicar una intervencidn cuirdr-ica definitiva inne
diota. Bn pacientes con néltiples tranrmutisnos la valora=--
cién y la reaninzcién suelen llevarse a cabo al nismo tien~
po. En las victiras de trausatisros inestables, hay Oue evi
tar los estudios diapndsticos y llevarlos de inmediato al -
quiréfano. '

Al llegar a la eala de urgencias, el perscnal de canpo_
debe transferir al enfermo al personal del hounital en for
ma adecuada y ordenada. lotificar previanente el-estndo del
paciente pernite movilizar al prupo para trauaztionios antes
de que llefgue el aucidentado. S el paciente se eincuentra -
en reanianeidn cardiovascunlar, el gFruna purn trounsticnos -
estard preparado para asunir el cuidado del enferno. 5i tie
ne cimaor vitales dede arropurse o vendarge y , a condicidn
de ¢ue no haya contraindicacliones, voltearse de un lado a =
otro. para revigar 8i no hay lesiones en la espalda. Hay aue
observar el cardcter y sinetrfa de la pared del térax y el
tipo de respiracidn a nedida cue se ausculta rdpidanente.

Se oboserva una extremidad distal; si estd frfa, ndlida,
o viscosa cabe asunir aue hay ehock. El1 avpecto de las vee=
nas del cuello es clave para ceterminar ai el shock es hing
volémico o se busa en mecaniznos cardidienos o de precerga.

Eata exploracidn inicial coapleta no lleva uds de annu_
serundos y se piacticu a nedida aque se deterninan los gige-~
nos vitales. En ceruida se atienden de iwnediato las aipulgn
tes prioridadese.




"

Prioridades Inicisles:
1.- vias aéreas
2.= Henorragia externa rdpida
3.= Cardiovascular: a) bomba
b) voldmen

Prioridades siguientes:
1.- Sepunda exploracidn ,
2.,- Hemorragia oculta
3.- Diagndutico definitivo.

PAI0AIDADES THICIALES B EL PACIZHTE GO¥ CHOQUE

El chorue nuede definirse como el riemo tisular inade-
cuado, e¢s decir transporte inadecundo de oxfrmono y del éug
trato metabblico eliminacidn isufiziente de 3idxido de car
bonoy metabolitos celulares. A este respecto, loe 6rcanoq_
nés importantes son el corazdén y el cerebro. Paru congere=
var su funcién necesitan el suninistro casi contfnuo de nu
trientes.

Vias aéreas:

La etapa inicial del transporte de oxireno es su paso_
de la atmdzfera al alveolo. Para ello es necesario oue lao
vias adreas sean pernmebles y lu ventilacidn adecuada. La =
primera etapa pura eatablecer una via aérea es despejar la
. bucofaringe. En pacientes en estado inconsciunte se logra_
mejor colocando un dedo enla hoca y elininundo todos los =
deghechos. En individues conscientes es mejor utilizar un_
aspirador p ra anfmdalas. Hay que voltear la cabeza & un =
lado a menos que se sospeche una lezidn de la columna cer=
vical, Las lesiiones faciales a veces sou un problema diff=-
c1l para las vias aéreas. En ocaciones, tirar la lengua hg
cia adelante con una pinza para coupresas o puntos de seda

permite eotablecer una via aéreca por otra parte irrepara=--
blee.
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Si hay obstruccidn de las vfas adreas superiores, es -
pocible lograr una vi{a aérea permeble elevando el gngulo =
de la mandibula y extendiendo ligeranente el cuello. Si se
sospecha una lesidn de la columna cervieal, es necesario -
que la orientacidn sea axial.

No hay odue precipitarse al intubar a un paciente incon
sciente ya que puede causar vdémito o aspiracidn. 51 el en-
fermo no respira espontdneamente, se restablece la respira
cién con bolsa y mfucara, Hay cue adninistrar ox{geno su-=
plementario. Antes de intentar colocar la sonda es necesa-
rio corregir la hiperxcapnia y cue la oxigenacidn sea ade-=
cuada. En casos de ursgencia es preferible hacer una crico-
tiroidotomfa en vez de una tracueostomfa por la localiza=-
¢idn superficial de la nmembrana cricotiroidea. Xara vez se
necesita ésta intexrvencidn, pero estd indicada cuando las_
lesiones de los tejidos vlandos de la cara impiden colocar
una sonda bucal nasal, cuande las fracturas lari{ngeas por_
traumatisnos cervicales obstruyen las v{us adreas superio-
res y 8l se plensa Que hay una lesidn de la columna cervi-
cal y no es posible mover el cuello. La preocupacidn por -
una estenosls subglética después de una crocotireidotomfa_
es infundada excepto nuizd en niflos.

Control de una hemorragla externa rdpida.

El control de una hemorrapia externa suelen llevarlo a
cabo los paranédicos antes de que llegue el paciente a la_
sala de urgencias. Sin embargo, si no es asf, se hace al =
mismo tiempo Que se cstablece una via aérea. La presién sin
ple en el sitio de 1la hemorragia casi simpre permite con--
trolarla has' a que sea pouible el tratamiento definitivo.
Los torniquetes rara vez estdn indicados excepto en amputa
clones traundticas. No hay oue introducir sondas en las he
ridas, y estd contraindicado colocar pinzae oin ver poraue
pone c: peligro la posibilidad de una reparucidn vascular_
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primaria y pueden causar lesidn ncuroldgica permanentes

Problenus cazdiovasculares:

Una vez f:e #e contrala la vfa adren, lo ventilncidn -
es adacunda y se ha detenido una hemorragia externa, la ai
gulente vrioridad es valorar el euiado cardiovascular. Es-
te cistema, Cue conciute en una bomba funcional y un vold-
me.y saapufneo circulante acceuado, es escencial para el --
tranguorte de ox{geno de loc alveolos a los tejidos per;ﬁé
ricos. ’

Bomba. loa cinco trastornos sipuientes pueden causar -
insuficiencia inmediata de la uomba oue origina choque:

1.~ Neunotdrax a tensidn

2.~ Taponanicnto pericdrdico

3,- Contus)in Ael iocardio

A4e= Infarto del mivcardio

5e= Efbolia frascosoa de las cornnarias.

Cabe gsaspechar insufiieacin de la bowba eq cualounier_
paciente e. chotue, por lo seneral con hipotensién, cuyas
extrenidades estdn frias, pdlifas o viscosas y lan venag -
del ctelln estdn distendidas.

El neumotdrax a teudidn intesfiere con la carga ante--
rior al denviar el 1edinatino vy aumentar la presidn intra-
torfelca. Las rrandes venon situndan en e mediautine se =
conprinen y celogren digainuyento ¢l retorno velogo y atra
panto la sancre en la cireulaeidn pulmonar. Se alteran el
gasto cardfuco ¥y el trumoporte de oximeno., Ente Ciarndsti-
co ne uastecha cuando hny isuficiencia rey:iratoria y cho-
futen con ratdes reaniratorios unilaterales, -

cue oue co
distensidn e lun venas sl cuello y deuviacidn de la trd-
cuea al lado onuesto de neunotdrax. Fn pacientes inesta- -
nles no es sensuto eanerar a canfirmnrlo con una radiogrd-
ffo de tévax. #1 neumotdrinx o tensidn dele traturue en for
ma temporal !nsvouucicado una aguja del ndrero 16 en el -




14

serundo espacio intercostal del lado afectado. El tratamien
to definitivo es con una sonda para toracosiomfa.

El Taponaniento cardfaco suele ser una urgencia Cue re
ne en peligro la vida y puede causar paro cardiaco 2l ini-
cio de la reanimacidn. La clave para el diagndstico es pen
sar en éste problema en pacientes con choaue con las venas
del cuello distendidas pero ain pruebas de neumotdrax a --
tensidn. Si se diasgnostica, la periocardiocentesis tempraa
na suele ser itil pora tratar tenporalmente al enfermo. Se
- lleva a cabo introduciendo une aguja para racuia del nime-
ro 17 en el drea subxifoidea en un dngulo de 45 grados y -
dirigiéndola poco a poco hucia el hombro izurierdo. Ia vie
gilancia electrocardiogrdfica de la derivacidn V es (ti11 -
para localizar la punta de la aguja. Cuando toca el evicar
dio se invierte el ocomplejo QRS. IEl pericardio es mucho me
nos adaptavle que el misculo ventricular; por tanto la elj
ninacién de unos 10 ml de sangre puede contrarrestar la hi
potensidn en ocaciones espectac-larmente. 81 no es posible
eliminar sanzre cougulada con la pericardiocentesis (como_
suele suceder con las lesiones penctrantes del corazdn) o_
el paciente presenta un paro por el taponaniento, estd in-
dicado hacer una toracotom{a de inmediato. 5i el tapona- -
miento depende de un traumatismoc penetrante debe practicay
se del lado de la lesidn; de otro modo se hard una toraco=-
tomfa izunierda. La insicidn se hace justo por debajo del_
pezdn deade el borde esternal hacia el lado tan extensa cg
mo sea posible. Para lograr mejor exposicidn, se cortan -~
los muflones costocondriales arriba y abtajo de la inaicién;
Se abre el pericardlo en forrma longitudinal, evitando el -
nervio frénico situado hacia atrds y a un lado. Hay oue e-
vacuar rdpidamente los coagules y controlar cualm ier ori-
ficio con el dedo. St mo hay actividad card{aca espontdneca
ge inicia el masaje del corazén ablerto con la superficie



palnar de los dedos y la pulma, Se inicla la desfibrilocidn
deovpués de corregir el pH y administrar adrenalina (5 a 10
ml de solucién al 1210 000) para establecer una via paxa -
- la fibrilacién. Pueden usarse electrodos internos eon una_
corriente de 20 a 40 vatios/seg. o externos con 300 V/s. =
Si se tiene €xito en la reanimacién, el corazén pucde repa
rarse en el quirdfano o en la sala de urgencias.

La contusidén niocdrdica suele deberse a un traumatisno
contuso de tdrax y puede causar arritnias sraves, por lo =
general en ol transcurso de la primera hora. Zsta lesién -
se sospecha en cualquier paclente cue ha sufrido traumatis
mo en el tdrax anterior, en Porticular si hay fractura del
esterndn. In niflos, el médicn debe pensar bastante en &ata
lesién, ya tie no suele huber fracturas de.ido a la gran -
adaptabilidad de lou huenos del térax. El, electrocardiogra
ma nuegtra un patrdn de leaidn, v es necetario vipgilar enn
tinuazente a d¢atou ende <ou adninintrendoe lidonnfna u c- -
tros antlarzfiiicns sexin seo nwceuario y nyuda nora chorue
cardidrnno.

Bl infarto del mlocnriio también dale considerarve en
pucientes traumatizodos con chorue cardidiceno. Hs posihle
Que haya sido anterioer a las leclones o pucde denender de_
la hemorra;ia, hipoxia o estinulacidn de lus ecatecolaminas.
Se sigue el nmismo tratamicnto que en la contusidén mioedrdi
ca.

La eabolia pauensa de las coronarias es una consecuen=-
cia rara dc lag lesionus del parénruina pulwuonar, por trou
matisnos contusos o penctrantes. Este trestornn guele ob--
servarse cuando las fracturas costales cauuan desgarrog =-
pulmonares imporxtantes; en dutos enfermoa feonucs de la in
tubncidn y ventilacidn conpresidn positiva, cl aire abre -
una £{stula hacia la circulneidn pulmonar. Adends de cuu--
gsar trastornos al sistenu nuervioso central como fe .dparcutla
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el aire puede producir esbolia en la cireulacidn coronaria
¥ chotque cardidgeno. S1 ce diagnosticd en la sala de urgen
clas, €1 tratamiento de &ste trastorno,consiste en una to-
racotonfa inmediata del lado afectado y oclusidn del hilio
pulmonar si se confirma el diagnéatico. Posteriornente pug
de hacerse el tratamiento definitivo para reparacién, lo--
bectonfa o neumonectomf{a en el quiréfano,

Voldmens El choque puede clasificarse como leve ,modezs
do o grave, basdndose de preferencia en criterios clfnicos.
El pulso y la presién no son fndices confinbles del vold--
nen, sobre todo en pacientes jdvenes ¥ sanos.

El choaque leve se presenta cuando hay hemorragia de 10
a 20% y se manifiesta por riefo cutdneo defectuoso. Il pa=
clente se vé pdlido y con frecuencia se nueja de frfo y sed
La activacidn del sistema nexvioso sinpdtico también causa
sudacidn. La presidn arterial suele ser nornal y puede o -
no haber tatuicardia.

El chonue noderado gse observa cuando se pierda del 20_
a 40% del volduen de sancre. Se reduce el finjo snngu(neo_
‘viceral pura conaservar el rierfo cerebral vy coronurio. La -
clave para vigilar el estadodel voldnen en éstos pacientes
es la diuresis. Cuando las pérdicas de sangre exceden el =
Zoﬁ‘hiaminuye el flujo sanguineo renal y la diuresis se re
duce a menos de 0.5 ml/Kg/hr. A nedida nue se restablece =
el voldmen sangufneo, se norrializa la diuresis. Por ésta =
razén es nccesario sondear a todos los pacientes en choque
y vigilor cuidadosamente la diuresis.

El cihofue grave se presenta cusndo la pérdida de san-
gre es nayor del 40%, Ocurre clinicanente si la hemorragia
excede a la capacidad de los mecanismos de compensacién pa
ra conuervar el flujo sangufneo cerevral y coronario. Los_
sintomas cerecbroles son, en principio, inouictud y agita--
cién, cue propresan al estupor y el cona.
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Las nanifestaclones card{acac incluyen arritmias y cam
“blos 1s0uénicos en el electrocardioframa. :

La clesificacién del chorue debe modificarse en pacieﬁ
tes de edtad avanzada con arterioesclerosis cue pueden te--
ner reducida la reserva miocdrdica o calcificacidn del sig
tema vascular con resistencia periférica fija. En &stos en
fermos los mecaniumos fisloldgicos de compensacidn no pue=-
den conaervar el riego cerebral y coronario y una hemorra-
gla tan pequeiia cono del 10 al 20% del voliren puede ceu-e
sar si{ntomas de chofjue moderado a grave.

En el chonue hipovolénico el acceso vascular es crftie
co. La venodiseceidn de la safena en el tobillo (evitando_
lesl onar el nervio vafeno, la nediana basflica o ambas ea_’
gegura y un cirajano con experiencia puede practicarla rd-
pidamente. La introduccidn percutdnea de 1fnea en las ve==
nas subclavia, yurulur interna o feoral se reserva para =
quienes no tienen experiencia en la venodisccedn o no cuen
tan con suficiente ayuda. Las sondau paza alinentacidn (5_
u 8 francés) sirven bien ¢oo lfneas en la vercdinseccidn y
peraiten ailainjstrar rdpilanente 1{r+idos. Durante la reae
nimacidn, tanbidn es dzil virilar, la preaidn venosa rcen--
tral, en purticular en pacientes Jéveneo con sictema care-
diopulmonar norisl. Hay cue evitar colocar lfneas en extrg
midades lesionadas. Una vez que se entablece la primera se
toma sangre para iHematocrito y pruebas cruzadas y se cone=
gerva una parte para los estudios adicionales Gue uc ucco=
giten, como cuénte leucocitaria, electrolitos, plucosa, ni
trézeno de la urea sangufnca, Gases arterloles, anilasa o_
valoracidn toxicoldpica.

En ;eneral, ea pacientes hipovolémicos pueden adminia-
trarse dos litros de golucidn salina eonilibrade sin peli-
groe. En enferuos con Sraunitisios pgraves hay oue adninige-

trar sangre para mantenar el hematdecrito cn 304, Tllo con-
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serva la capacidad de transporte de ox{meno a la vez cue -
disminuye la viscocidad en la microcirculacidn.

Cuando se utiliza sangre de bancos ocurren ndltiples =
cambios oue pueden ser o no de immortancia clfnica. la san
gre almacerada es 4cida por el medio anticoagulante para -
conservacidn de citrato, fosfato y dextrosa. E1 pH de una_
unidad de sangre es arroximadamente de 7.1. Por lo general
en un paso por el hfguado todo el citrato es convertido en
bicarvonato, causando alcalosis postransfusién. La sengre_
de bancos también es rica en potasio. Ya cue despuds de -
una lesién suele haber retencién de sodio y por la alcalo-
sis metabdlica consecutiva a una transfusidn nasiva, se ex
cretan grandes cantidades de potaslo por los rifiones cau=-
sando con frecuencia hipopotasenio moderada. El anticoagu-
lante también une calcio y puede causar una'hfpocnlcomia y
arritmias. En forma ideal, debenmos vigiler la presencia de
hipocalce:nia con el electrocardidprafo y tratarls a medida
uue se presentan las alteraciones. La adainistrocidn exce-
siva de calelo también puede causar la muerte. 51 no se dis
pone de vigilancia elcctrocardiorrdfica continua se admi-=
nistrard en un lapso de 3" ninutos unz arpolleta de cloru=
ro de calecio por cada 4 o 5 unidades de saufre transfundi-
da. La transfusién masiva ta bién causa coagulenatfa cue_
depende muy probablemente de anor-ialidades en lag plaruc--
tas. En la mayor parte de los bancos de sangre se cuitan ~
las planuctas para terapéutica con componentes. Incluso si
no se¢ eliminan, su fancidn se deteriora con el frfo y debe
pensarse que no con funcionales desnués de T2 hrs, En = ~-
tronsfusiones masivag, la cantidad 7 fuancidn de las placue
tas son por lo geteral proporeionules al nfimero de unida=-
des de psaugre adninistradas. ¥n geneval, en aconsejable ==
afiadir panuetes de platuetas oiesnre oue ce utilinan 10 u-
nidades de sangre en una hora. Deshuds e lz reanimacidn -
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eatén elevaiog lon valores del factor VIII por produccidn
hepdtica. Por tanto el factor V es el tnico que estd redy
cido en el suero decpuds de una transfnsidn masiva. Se u=-
tiliza plasaa fresco conrelado para proporcionar los con-
ponentesz de 1 coayilucidn, pero uafdn no ne establece ple-
nanente su eficacla vara orevenir lug keorraglas poustrans
fucidn.

Asf la hivoternia tonbién en un efrcto secundario nuy
frecuente de la transfusidn con pansre almacenada a 4 rd
dos centfzrados. La te.neratura central de quienes reci=--
ben -tranufusiones masivas puede disminulr facilmente a 30
o 3%°C, Los pacientes frios son nenos cunaces para metatg
lizar deide y posasio y la hipoternia deavfa la cura de -
oxihemoglobullina a 1la izurierda disuinuyendo la disponibl
lidad de oxfreno vara los tejidos. Por taato ea necesarloe
adsinivtrar sancre a trevdés de calentnlorc: si es poaibla.

Un 2fSods conoillo y efi~al pura eentar 19 panero -
congicte c. puzazia a trwds de una extenusidn el tnbo wue
ge sumerpe er un recl-wniete eom amng a pnoa 4£°C. Ceuirnddo
los enfermos neonesite s snipsre de inmedisto, otele ser re-
cesario ad-=intoszar 1o del iino eoneeffico, 31 valisre de
una reaccidyn postransfusidn es niniso, e rartinilur en -
varones cuyas nosibilidades son mucho nenores del 1%. En_
mujeres que han tenido niilos aumenta a un 2¢% Si el banco
no puede proporoionar sa.gre de tipo especffico, suele ad
minintrarse con poco peligro sannre tino O lesative. Aun-
cue no hay problemas inmediatos euundo e utiliza, poute-
riormente es mdo diffeil hacer lan pruchas cruzadas. De--
ben utilizazue critrocitos lavaros para recneir la canti_
dad de anticnezpos zericoc adnainiazizrloc (antid, Antl B).

La autotraznsfusisn es una téeaieca dtil , que cen orca-=
elones salva 1o vida y poraie e los paclientas rezihan
sangre autdlosa uia dilaeidn. El ndtodo ndis weneillo cop
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cigte en reunir la zansre de la oonda tordcica para dreng
“je (en pacientes con hemotdrax) en recipientes con citra=
to como apnticoagulonte, Esta mezcla se afininistra después
directamente al paclente. Es pouible hucer una autotrans-
fusidn utilizando el-equipo diswonidvle en el comercio, re
ro suele haber coarwlopat{as cuando se aviministran pren--
des cantidades de sangre.

Historia del Paciente:

Sinultdueanente con la valoracidn y el tratamiento de
las prioridades iniciales Cue ponen en pelirro la vida ==
del paciente, se debe obtener rdpldaente una historia ==
completa. Esta debe contener la historia del incidente ~=-
traumdtico y el estado clinico, tratanmiento, y la movili-
zacidn del paciente en en el lugur del accidente y duran-
te su transportacidén al hospital. Otra informacién muy ig
portante es 1o concerniente al estedo médico nrevio del =
paciente, la medicacidn actunl, alergiles y el tiempo de -
haber tomado sus (ltimos alisentos antes del accidente. _
La miyorin de dutos dutos se pueden obtener directanente_
del paciente sl se encuentra conacclente, o de sus tarje--
tas de identificacidn u otras pertenencias enconiradas en
el. En caso de qQue el paciente se encientre inconsciente
la ihformacidn dete de ser obtenida de su compuilexo durap
te el incidente traumftico o de sus parientes localizados
pox otro personal del dépa:tanento de uxgencias. Una bue=
na historia del accidente dehe de dar al examinador ffpi-
co un alto fndice de sospecha para ciertas lesdnes.

Después de la valoracidn inicial de las lesiones qué_
anenazan la vida del paciente, se obtiene su historia y =
entonces se desarrolla el plan terapdutico para el pacien
te. Esto es el diagndstico y la terapéutica al mismo tien
po y se canbia periodicamente de acuerdo al estado clini-
co del pacientes '
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PATIOAIDADAS STUUIERES EM LY VALC.AZION I3 Las
VICUIUAS D3 Daallin®i 305
Segunda Exvloracidn: )
Deuspués de las medidas de reaninucidn suterlores, se ha-
ceun exémen rdpido pero coupleto de ln cabeza a los pics; -
éste incluye todos los site<as y a=nrutos, dexze de realizar

se dezde la cabeza, cara, cuello, tdrax y abfonen (sin olvi
dar voltear al paciente buscando slsdna lesidn ¢n 1la espal-
da); entonces se valoran las extremi:ades suveriores y pos-
teriormente las inferiores. La introducecidn de un dedo o un
- instrumeneo en cada orirficio mininizard el fracazo en el ==
diagndstico y enfatizard la necesidad de exa:iinar los ofdos,
la boca, elrecto y la vagina, as{ se evitard parar por alto
lesdnes graves. Cads drea deicuerpe deve ser c:idudosanente
inspeccionnda y palpada, con particnlar cuidado las dreas -
de abrasidn y equfmosis en la piel a las n¥s sertas lesio~-
nes subyacentes. En general las heridas no deven de sondear
se ni profundizarse al realizar el exdmen iniectsl, pero si_
es necesario conn e. el caso de las lesiones por escalpe ze
debe realizar una valo-acidn de lus fracturas subyacentes =
¥y esto se deve realizar con puantes y nmedidas asépticas,
Valoracidn Neurolégica:

" La valaracidn nearoldgica deve de llevarse a cabo duran-
te ¢1 exdmen de la cabeza. la escald e cona de Glespow ha_
gan:ido acepiucidn gencral como usa gufa nunérics de la pro-
fundidad de la inconscicacia. Uonsiste ea li wvaloracidn de_
la renpuesta de apertura oz+lar, resonesta vertal y en la -
respuegva motora de leos mienbros onperiores. ILa puntuacidn_
de 1Y se registra en el pacienze coanleianente fecplerto y_
la puntuacidn ninima de 3 se dd al coma 9rofundo Zinreopyes
ta al estimalo deloruso. La valovacidn del tallo cerebral,_
esto es del cerebro nmedlo, lus nupilas y la médila enpinal,
se realiza por exdmen ce lou pures crosesles (Norvio Olfatn
rio I. Su lésidn produce hinmnznia o aioania. Pora explorarlo
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8e vsan suutancias de olor intenso. .eruisre cue el enfer-
mo esté conuclente. II Nervio Opticos Uu leddn =zoduce Aig
winu~idn de 1n visién o cepuera. Se hace cue el enfermo re
conozca objetous conunes o colores, o nne lea si sabve leer.
El exdmen se hard en cada ojo por separado. IIT Ilotor Ocu=
lar Comdng Este nervio inerva los misculos motores del njo
excerto el recto externo y el oblicuo surerinr, Su lesién_
se manifiesta por: Ptosius ael pdrpado sgupnrior por pardli-
gis de los elevadores; Proptosis debida o la vpardlisis de_
la mayor parte de loa mfisculos Que ejercen traccidn cobre_
el globo oculars !tidriasis por accidn sinndtica y purali--
8is del purapimpitico; Pérdida de la acn-0dacidn nor wura-
1lisis del misculo ciliar inervado por el vurasinodtico; IE]
traviemo divergente y diplopia deridos a la nceidn predomi
nante del recto externo y del oblicuo rmoyar. IV Patético o
Troclear: Inerva el oblicnn naycr, su lesidn proluce dipio
pis e incapacidad para uover el ojn hinsie ninio y afuera.
V Tripénino: Se deuve exvlorar lo se.cihiliial e lor terri
torios de las »anas del naxilor superier y oftdlnics, v los
movinientcs de los mdisculou inervodos por 1 ruma maxilar -
inferior, exaninudo los mfdscilos nzstiecarcres, princi=al--
mente el masetero. VI Ilotor Oculir Xxternc: Inerva el nds-
culo recto externo. Su legids produce extravisno interrno y
dinlopia. VII Facial: La rana motora inerva los ndscilos -~
de la cara y la sencitiva los dos tercios anterlores de la
lengua. Hacer tue el paciente infle los carrillos o fme =-
clerre log ojos o cue nueeire los dientes. VIII Auditivo:_
La rama coclear es para la audicidn y la vestibalar pora =
el equilibrio. Investirar sordera en cada lado y vértigo -
as{ como pruebas de efuilibrio. IX Gloacfarfnreo: Investi-
gar la percepcidn pustativa del tercio posterior de la len
gua. X Vago o Neunogdstrico: Tlene ranas sencitivan para =
las viceras tordelcas y abdoninsles vy fib.as motoras, 3n =«
la practica es suficiente investimar la funcidn del wervio
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recurreate o luringeo inferior. Hahrd disfonfa, y con el 1a
ringascosio se obeervard la cuerda vocal el ludo lesionudo
paralizada en poxicidn cadnvérita. XI Espinal: Inerva el eg
ternccleidonastoideo y el trapecioc. Su lesidn se manifieuta
por imposibilidad de eleovar el honmbro. XII Hivoglose: iner-
va los mdsculos de la lenaua._Examinur los novinicntos de =~
la lenguas duta se desviard del luco opucsto a la pardli--
sis). Za resdnen el tamaflo y la reactivitad pupilar deben =
ser observalos y reqsistradon; El reflejo de las pupilas a lu
luz es un reflej» de la funcidn del 2do y Yer pares crinea-
les; el reflejo corneal refuferc interridad del Sto y Tno -
parcs craneales. Il reflejo ocuwlocefdliconzdiente el 1movi--
riiento conjumado en direccidn opuesta a la rotacidn de la -
cabeza (dolly eyes). Cuandou se sopecha de fractura de 1n ep
lunna cervical, el refllejo ocnlovestibular Que.cvnlua los =
mioieg nervios so explorard por irriracida del contuarto ane
ditivo con amun tieluda. Finalaeate en el pactunte comntono_
el patrén regizatorio v el reflelo nouscoso nos fan una --
pifa de 1a intes~zidad de los nervion cranealzs bojon.

Bn los pucie:3e3 con riave lednidn de la caieza doben --
ser valoratdos iancdlstanente, cutablecididose el diagndotien
e instituydacoze un trotanicqto vrresivo sin retrasej ya --
cue el prond:tico der pacleate con un trauna severo de la -
cabera estd determinado por el trauua sufrido ror el cere=-
" bro y tue no nucde ser evidencinlo en foxnn sufictente. En_

consecuencia un pucicnse con lesidn facinl maciva, lacera--
eiones por esclupe y fractura del crdneo tienen nucho mejor
prondstico tne uno con una peauera lesidn extrrna o nn ving
ble por una severa contusidn del cerebro nndio cnmo resulta
do deun mecanisio de rotacidn por aceleracidn o deracelera=
“eidn. La rdpida atencidn debe ner llevada a caio uigniendo
los sipuientes pasog pars na trataticnte neecundos a) pro--
veer de una adecuala via adrea y veatlloceldn, b) abiervie-~-
cidn de los sirnon vitnles y bistueda de lesienes acosin’vi,
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6) observaciéa del estado de cunsciencia y d) exdien neuro-
18gico. La aitoxia debe ser evitada a toda costa ya cue el =
grado de hipoxia fue el cerebro es capaz de tclerar normal-
mente puede tener un efecto debastador en el cerebro dajlado
pobremente oxigenado. lLas causas mis frecuentes de anoxia =
son la inouficiencia resoiratoria y las crisiz epilénticas_
prolongadas.

las crisis epilépticas frecuentes, particularmente el es
tado epiléptico, debe ser atendido innmediatamente. Esto no_
solo puede tener como resultado hivoxia cerebral sino Oue -
las crisis violéntan interfieren con el minejo de otras le-
siones en otra parte del cuerpo; por lo mismo una temprana_
y corta crisis epildptica no debe ser tomada con mucho inte
res. Llag crisls enilépticas gencralmente de cardcter ténico
clonicofrecuentenente ge desarrollan los prineros ninustos u
horas después del impacto; &stas no indican crisis epilépt;
cas futuras pernanentes y tanpoco deben ser tratadas con ne
dicamentos antiepilépticos, a menos cue el paclente sufra -
dos o mfs ecrisis. Se ha encontrads nue la Penitofna sdédica_
en una proporcidn de menos de 100 p/nin en una dosie de 10
a 17 mg/ki es suficiente, sernro y elective y el.vo rdnida-
mente el nivel de FPenitofna en el plasma en los w.cientes -
ter ainundo enn el estado epiléotico. To tiens efectes car--
diacos, respiratorios o snbie la presidn arterial.

¥l Diacepam en alpdnos casns es auy efectivo para el copn
trol del estedo epiléptico, y se dehe adninistrar en dosis_
intravenosa de 5=10mg en los ad :ltos pudiéndose repetir a -
intérvalos de 10 a 15 ninutos si es necesario con una désis
nfxima de 30 mg. La solucidn debe de invectarse lentamente_
en un tienpo de 1 minuto para coda 5w, ¥ya Cue la inyeceidn
intravenoea rdpida de un volo de dlacepan uuede producir ap
nea. Mo deve de ad:inissrarse en niffos nenores de 6 neses =
de edad. 3n los nifios peauefios el Fenobarbitel es nds sepu-
ro y efectivo. La dozis iatcial es de Sma/le 1a cual puede-
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ser increaentada hasta 12ng/kg segin sea necesario.

Los signos vitales deben ser cuidadogamente monitoriados;
los pacientes con lesidn de la cabeza no desarrollan shock_
hivovolénico excepto en los niflos nmuy pequeios nuienes puc-
den perder un considerable worcentape de su vollmen songuf-
neo por un escalpe o por una hemorragia intracraneana, una_
cafia de la presida sanguinea & un pulso rd-ido sugleren ==
pérdida de saasre de otros drgaios.

Se debe evaluar inwedistamente el nivel de conaciencla._
&Zn purticilar se debe cerciorar si el pacieate estd alerta,
responde a estimulos vocales, a estfnulos dolornsos solanen
te o sl estd arrefléxico. La canueidad para novilizar lag =
extrenidades, el nivel de cencibilidad y la capacidad de ==
realizar drdenes deve ser observada. Las anorialidades neu-
roldépicas gruesas, tales como lu diferencia en el tamafio de
las pupilas, la niradn no conjurada o nirada lateral fija =
o henmiparesia, rdnidanente deben ser informadas. Una poctura
anormal, tal coo la de la decorticacidn o descerebracidn,
egnecialmenze 8i es unilateral puede ser causa de una condi
cidn reversivle tal cnomo un henatona sabdural o epidural.

Asf como ¢8 de interés el prondutico innediato y futuro,
también es de rran inportancla el eutudo de conuciencia y =
el estado neurolépico (ya sea sl esté mejorando, permanece_
el nisno o pstﬂ enpeorando), por lo fue el paciente debe de
ser observado cnntinuamente.

Se debe evitar la adainistracidn de antibidticns en for-

ma rutinaria. le cunlonicr manera los antibioticos de amplio'

espectro pueden iser indicados cuanfo hay contaminacidn im--
portante junto con fracturas conminutas del crénec y salida
de 1fauido cefalorraquideo.

En las lesiones de la cuaveza, el dolor ez lo suficiente-

mente inportante para reanerir nmedicacldn potente, poriue - -

eegto puede crear un problema en el nmanelo cuando hay lesio-
nes miltivleg, particilurmente en lng fracturas de las ex=-
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tremidades. La morfina, la Meperidina (Denerol) y otros nar
céticos potentes nunca deben ser administrades a los pacien

tes con lesiones de la cabeza ya Que éstas substancias pro-
ducen depresién respiratoria. Los opiaceos tanbién alteran_
el estado de consciencia y el tanmailo de las punilas. Por lo
que se prefieren analgdsicos del tipo del acetaninofen. E1_
tratamiento de la incuiectud severa, la agitacidn y el deli-
rio, pueden necesitar la administracidn de sclantes asi co_
mo la restriccidn de la movilizacidn. Los pacientes que han
recibido apoyo ventilatorio y los pacientes cue se recupew==
ran del estado de coma frecuentemente tienen un perfodo de_
delirio. Las restricclones solamente se deben hucer cuando_
sea abaolutamente nececario ya aue nuchos pacientes estdn -
relativamente quietos cuando se les deja solos pero estdn -
aptos para luchar contra sus restricclones. De cualcuier ma
nera se deven inmovilizar las manos cuando el poeiente ine-
tenta rasgar las vendas, o Quitarse la ca:alizacién, la cé-
‘nula endotrarueal o la sonda de foley. Se dehen evitar los_
medicanentos que interfieren con el ectado de consciencia o
producen depresidn respiratoria. El Parnldehido a dosis de_
5-10ml intramnscular en adultos es seruro Vv generalnente e=
‘fectivo. Para una restriccidn moderada pero cont{nua la Clg
ropromacina a doois de 25=50mg IN 3-4 v/dia puede ser utili
zadé’por un l.rgo perfodo de tienpo. El haloperide sin em--
bargo es md3 seguro gue la Cloropromacina debido a que pro-
duce menos efectoa sutondémicos, cardiovaséulares y sgedati-e
vos. 3e suglere una dosis de 5 mg IM o/hr hag%a aue el esta
do de agitacidn esté bajo control. 3e debe de conuvrolar la_
fiebre de cualduier grado; en los casos moderados egto se =
puede realizar preferentemente con asnirina o acetaninofen.
. La hiperpirexia extrema {temper.tura mayor de 41 C) requie=
re una reduccidn inmediata con la aplicacidn de medidas hi-
potérmicas,
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Estudios de Diuvendstico:

Los nzocediniensos de diarndotico terprano incluyen lag_
lagtoprafias y la Tenograxfa Axinl Conmputarizada y posible-
zente la anglograf{u cereural cuando ne sospecha de homorra
ria intracraneana y la Tomojgraffa Axial Convutarizada no es
valorable.

En el trammaiiono craneal importante se deben rcallsar -
sadiomrafins 2u formo te-nrans dado cue el paciente ouede -
sernmanecer inmovil, si no el estudio debe eger diferido huasg-
ta cue el pacisnte coopera ya fue un estudio borroso o in--
conpleto es inutil y puede llevar a un diasgndutico incorreg
to. Las fracturas linecalaes ce 1a base 4 de 1o bdveda eraneg
na freew-ntemente vueden verse. lLas fracturas que cruzan el
surco vascular de la arteria -enfngiea media o sus raas pue
den anunciar el desarrovllo de un heuztoma evidural y lag -=
que cruzan 1o Benos ve'nnos una henorrasia veiosa fulminon
te, por lo aue fsing wiclentes fehen ser vipgilados con cul-
dado especial.

Bn lag frae:ngns huadidan del crdneo, log franientos in-
dentados cue protruyen deairo de 1a cavidad craneana con 4j
ferente profundidad, pueden norforar la dnra y lacernr el _
tejido cerebsal subyacente o ceprimir la fura sin luceracldn
d2 1a miunm, Lag radiograrfun srv caprcialmenze importantes
poroue: a) alginan veces es Lnmosible palpar la depresidn =
debido al edesa y b) una fractura deprimicda debe de ser le-
vantada para reparar un posible defecto subyacente de la dn

ra y para preve.lr el desarrollo yousterior de un foco eple=

leptépenc ocacioado por la denresidn del frarmento sobre =
1la corteza cerebral,

La Tomorzaffa es insuperahle en 1a evaluacidn de las 1r-
siones de la cadbeza. Eata muestra claramente el foco de copn
tusifn cerebral, .la existencia de hermat.ras Iintra o cxtracg
rebrales y cualctuler tino de wdemo ceretral, lifensras Que -
1la angiografia revela 1la presencia o un honntosa enidaral
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o subdural, mas sin embargo no distineue entre un codgulo =
intracerebral o una zona edemstosa Sel cerebro. La puncidn_
lumbur en las lesiones de 1la cabesa no tieve ningdn propdsi
to.

Lesiones Cerebrales:

Ia contuaidn cerebral es el resiltado de an distarbio fun
cional reversible cue no estd ascciadoe con ningidn cambio cx
gdnico grosero en la anatomia del cerebro o en su forna pu-
ra. La pnérdida de la conseciencia dure pocos minutos y puede
estar sesaida de dolor de caveza, nauseas y nareo. Xl resta
blacimicnto es rdpido pero puecde estar seruido de un larpo_
perfodo de dolor de cabeza el cual es diffcll de distiguir_
de una lesidn orpdnica o factores psicdgenos, .

Ia contusidn severa es gseruidn de un perfodo de arnesia_
postraundtica, y éasta pfraida de la memozia también puede 8
burcar un periodo de tiempo previo al accidente (annesia re
tréprada). Bn loa casos nds aeveros de contusidn oortraunnd-
tica, la inconiciencla se pucde asociar @ signos vicerales_
como palidez de la piel, disninucidn de la presidn saapufe=
nea y una lenta o ausente reacecidn pupilar. La frecuencia =
del pulso y la respiracidn puedet presentor canbdloo, La £g=
veridad de la contusidn cercibral vorfa de scusrdo & oi el -
polo coutundido es el polo frontal, tenporal u occipital y_ -
ai el daflo de la asnperficie cercbral es extenso. lo frecuen
teaente la contusidn de la corteza cercbral es nds severa -
en el henisferio opuesto al punto de impacto. ZEsto se debe
a . la presidn del cerebro desle el lado del impacto con-
tra la tabla interna del lado opuesto del erdneo. La pérdida
de la consciencis es de nds duracidén que en la contusién y_
es seguida de una aonesia retrdnrada. La localizacidén de --
los signoy neuroldpicos dependen de la localizacidn y seve-
ridad de lu contusidn, ta bién la heniparesia y la afascia_
pueden estar presentes. Lo coninsida va a corpanada de edewn
serebral ¥y el aunento de voldmen puede ser estremo.
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Lag Yesloncs causadas por objetos puntiapudos (cuchillo,
fiecha) o por nisilee, estdn poneralmente asociadas con con
tamin:cidn del tejido cerebral ror aire, polvo ¥ fragentos
de hueso. Los sinto~as son escencialnente aarelloo de una =
contusidn cercvral severa adiclonandose el déficit neurold-
glco, derpendicnle de lu profuniidad,de la neactracidn y de_
la repids involucrada. Las legionec cousadas por balas de =
alta velocitad ue caracterizan por un dailo nolecular cerebral
difuso tepzn.o ¥ edeas mosive. Bl prondstico de los pacien
tes con herida nor nroyectil de arma de fuerorencralnente -
es muy grave. Inmedintamente se debe realizar un desbrida==
miento coaplcto de tndo el material extrailo y del tejido ep
rebral desvitalizado, conreparucidn del sacn fural.

Ingretento de lu Preuidn Intracrancana:

Aunrue los pacientes con trauna cerebral severo pueden
norir debido al daflo cerebrul sufrido en los centros vita=-
leu sin evide:ela de increieato de la presidn intracraneal,
la mwyorfn de lou nncienveo desarrolian un importante aumen
to fe la aisna con poennza de gu vida. Evto es csueado por_
la he-orra;zin intracraceal o 21l edea cerebral masivo o por
la cenvinucidn de aiwos. Por lo anterior el desurrolle del_
ausiento fe la tresion puede ocurrir en horas; nloaqndndo su
ndxino alrededor de 24 hra. suncue los sip:os clduicos in--
cluyen dolor de cabeza y véaito el dolor de cobeza rmenerals-
mente estd ausente eq lag lestiones severag de la cabeza, El
papiledena se 2otanlece deitro del primero o serundo dfas = °
pero sieanre en presencia fe uni prenidn muy alta. De cual-
quier manera cuando la presidn se cleva ea forma amida a un
nivel critico sienpre hay terndennia a 1o somnolencia y al -
cona ea el vaciente fne no estd inconsciente a su insrenn.
Los sipnos vitales descran moutrar la tinica rec-uecta de =
Cushing, un incre<ento ea la preuidn sanctufnes y un pulso -
lento, mero ecuxtn tipion resnuesta vasenlar anra acvensiy 1o
presién intracraneal se obuerva solnente an el 20:5 de los_
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pacientes. Cuandn la presidn estd ele¢vada en las lesicnes =

de 1la cabera, la resniracidn pe hace irre~uler y frecuenie-

mente también es rdnida., Zventnalmen*e el estado se lopra -

cuando el cerebro se hernia por la presidh hazia el foramen

de la cavidad intracraseana. El téznino "Cono de Presién Ten
torial® describe lu herniscidn hacie adajo de uio de los dos
lébulos teaporales a travez de la insisura del teniorio con

primiendo el cerebro nmedio. Una de las nunilae se dilata y_

se fija con la luz y gubreviene el coma con riridez de decg

rebracién., El térnino de “Conn de Conpresidn CerebelodoV --

describe la herniacidn de la Tonsila cerebelosa a travez del
fore:en magno hacia el canal vertebral cervical comprinien

do la médula. La herniscidn cerebelosa puede realizarse sin

advertencia; a menos oue la preslén se disminuya ¢ pocos =

minutos. produciéndose el paro resmiratorio irreversible. Ia

resniracidn artificial no restaura el dailo oufrido por el -

centxro respiratorio cn la médula.

Ba casi imposible distincuir entre la henorra~is intra--
craneal y el ede.ua cerebrnl masivo sola-ente por los hallag
gos clinicos. Sin envarpgo tal distincid: debe hicerse debi-
do a cue el nmanejo tcmrano de la a-mennza fe hernimcidn gal
va la vida del puciente. Afortunada-iente la Tonograffa Con=-
putarizada revels claramente lu diferencia enre ¢stas dos_
condiciones. El edena se caracteriza por la disninucidn de_
la densidad en todo el cerebro o de uu liemisferlo; nientras
due los hematonas siempre eastdn localipados y se deiuestran
clerazente en estadfos tenpranos como. dreas de densidad au-
mentada.

Henmatona Extradural:

El heartuna extradural apddn coustltu&e una abgoluta indi
cacidn euirparrica de urpencia, con prioridad swbre otras lg
stiones de la econonfa. Cuando ocacionalnente ocurre en forna
concanitante una hemorrapgia agdda tordeica o nodoninal, laa
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dos lesiones deben ser intervenidas al nismo tienpo por di-
ferentes emnipos auirdriicos. La hemorrapia traundtica in--
tracerebral generalrente no recuiere una evacuacién de eheg
gencia aunnue puede ocurrir ocaclonalnente; cada paciente -
debe ser valorado individualmente por el neurocirujano para
realizar el trataniento conveniente.

AlpGnos autores prefieren retrasar lu evacuacuén del cog
gulo intracerebral hasta que el pacicnie se encuentre on ==
condiciones estables; a mennu Oue un pran hematonma esté si-
tuado superficialmente en el cerebro y se continde expane-
diendo.

El hemutoma extradural se for.ua del flujo de la arteria_
meninea nediao de sus ranas o de las venas de lous sinagoi-
des neninreos. Este se cdeaarrolla entre la tabla interna y_
el saco dural, disecando la dura del hueso y aunentando su_
tamafio. Clinicaente ¢uto se revela por una disnminucidn del
eatado de consclencia y la presencia de signos de laterali
zacidn despuds de un perfodo de lucidez$ sin erburpo el pe-
rfodo de inconuciencia no ocurre sinn hasta horas despuéo =
de cue se ha desarrollade el hemutoma, auntue por otro lado
el'paciente puede estar incontciente debido al da#o cere- -
bral producido al monento Adel impacto.

los sintnaas clinicos peneralnente oprirecen e pocas ho=
ras aunque pucden anifeutarse desnuds de 24 a 36 hrs. El =
prondstico de éstos pucientes es extremadanénte grave, la =

mayoffa de los pacientes fallecen en horas a netos que la
cirugfa se realice a tieupo. Euto debe de conuictir en la e

vacuacidn del coapnlo sanrufneo y hemostacia ol el vaco reg
ponsable de la hemorra:ia adn se encientra abierto.

Henatona Subdural:
Ba el henatoma subdural aprddo la hemorzapin ne encuentrn

por debajo del saco dural. Ll sanprado pencralnente co de o
rigen venaso y es tan severo ¢ue produce signos innediata--
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mente desmupuds de la lesidn, o dentro de los siguientes -
dias. La causa més frecuente de hemataa es el sancrado de_
una vena grande en la superficie de la corteza cerebral. Ac
tuealmente es raro un hematoma sutdural agddo sin dailo cere
bral. Generalmente hay una extensa sontusidn o laceracidén =
de la corteza cerebral mas una posible hemorragis intracere
bral, edema y una coleccidn de sangre en el espucio subdu--
ral la cudl es una nmanifestacidn de una lesidn mucho mas se
vera. En las situaclones en las cuales la presidn intracra-
neal se increnmenta rdpicanente el estado de consciencia es=-
t4 propenso a deteriorarse; debido a que el henatona frecuen
temente se asocia a severo dajfio cerebral, en un alto porcen
tage el prondstico de esta condicidn es sumamente serio PO
siblemente tan grande como el 80% de los paclentes mucren a
pesar de la pronto evacuacidn del hematoma. La cirupis tens
prana y la evacuacidn del coagulo (dentro de lag 4 hrs pos-
teriores a la lesidn) puede reducir el pronedio de nortali-
dad en forma considerable. El sangrado producido por la le=
sién de una vena de lo corteza cerebral vroduce un extenso_
hematoma subdural y una hemorranie & gotas en el seno ve'o-
8o que puede causar en cuectidén de dias o de una senana con
preaidn cerebral. Esto puede ocurrir ea un puciente aunnué_
sea con leoidn moderadn de la cobeza. El deterloro del esta
do de consgiencia o la presencia de nuevos simnos neuroldpi
cos Nue no se pueden explicar en un paciente con edema cere
bral, probable iente sean caudasos por la evolucidn lenta de
un hematoma subdural; con un apropiedo diapndstico deven to
mnarse medidas sin demora. Inicialienve la Tomograffa es nor
mal o puede parecer nor.al. Infrecuenteriente se ve un hema-
toma no valorable en la tomorraffa orifinal y sclamente se_
puede denostrar en la fomogrufia realizada d{as después.

sunoue nuchos de los hematomas penvefies pucden desapare=-
der espontdneamcnte por reabvsorcidn, es necesario el drena-
je cuirnurmico del liquido del hematnma.
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Edena Ceredral:

Fl incremento de la presidn intruacraneal es causado pri-
* riamente por edenu cerebral y el trataninnte quizrpurgico_

a infructioso. Sin embarge el dailo es tan grande como el -
‘e una henorra-~ia intracraneuna por lo fue estd indicado un
‘ratamiento rdpido; y elprepdeito eo reducir el vollmen del
eredro. Xsto purde losrorse nediante la aplicacidn intrave
.o80 de apcates hiperognolates, los cuwaler cuando son inyeg
todos en el torrente sanpmufineo inerementan la osmoluridad -
1el plasma v atraen el fluido extracelular al sirtema vasch
lar, incLuyenio el exceso de lfruido del cerebro. Como el =
plasma se diluye por nobilizscidn del Lfruido extraocelular,
este reirresa a le onnolaridad norval en horas j el efecto =
del apente en el edera ceredral ge pierdes Oin enborgo dehi
do al sunento sdbito de amna en el plasmu se produce una =-
diuresis excesiva, por 1n aque a lo: nacientes se les debe =
de colocar sonda de foley.

Actualnente el manitol es el apente oumdtico preferido -
cuando se utliliza e: una salucion ul 20 ad~inistfindose a_
una dosls de 0.5 a 1.% 4;r/if ¢e peso corporal. Euto debe od
nintutrorge en ua tlenno de 20=350 ninutos vara losrar un --
miximo de efectividat en el ere'a cereb:ial apido. Biuto dd -
como resultado una diginucion de lu presidn intracranecana_
aue dura de 5-6 hrs. Bsta ¢ran dosis de manitol NO se puede
repetir ea foruaa ripida yo tvue potrina dar cono resultndo -~
unn exceoiva deshidratucidn y deshalonce electrolftico. Sin |
enbnrso en casos menos apudlos ge puede adninistrar donis --
ndo penneflas en infusidn contfnua; el efecto no es tan dra-
mndtico pero es sosteaido. Cuindo se ad:inistra por infusidn
continua la o :odlaridad del suero se debe de mantener cntre
315 y 320 m0sn, ya cue es peligroso incrementar la osholnri
dad del plasma por arriba de 320m0sn. 1 diurético mis coes=’
munmente utilizado pura comantir el edena cerchral el el Fu
roseride (Lnsix), la donin és de 1 mg/xg pero corporal.
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Aunfiue ésto pretende ner tan efectivo como el panitol al
ginas Investipaclones rectentes surieren rue ocizas es :1e-:
noga efectivo, Anque alginos estercides cono la Dexanetazona
¥y la Prednisolona gon ampliamente utilizados, estudios reo--
clentes sugleren que nuchos no son efectivos en el edena ce
rebrel traundtico. -

Los barvituratos a prandes dosis nroduzen cona bnrbitﬁr_i__
co y control efectivo de la hipertensidn intracrancal. Lo -
mfs importante es cue tienen un efe~to protector en el cere
bro oue sufre isouemis difuega debido al increneato de la pze
81én vor disminucidn de los recuerliitentos de oxfreno de ==
las neurvnas. La carpga de dosis inicial es de 3=5 mg/ke ¥y =
lap dosis subsecucntes denenden de los niveles de fenobarbi
tal con el planma; el nivel no debe ser nas elevado de 2.5 a
3¢5 mg/100 ml. para ser efectivo. Fueste rue {stos pacientes
se encuentran en entado cnriatoso, deben ser tratados en una
unidad de cuidad ¢ intensivos con extreno cuidado y con app
yo ventilatorio continuo; su estado neurnlésico no npuede ser
evaluado y 3u estado de conuciencin no wunde ser valorado,

Bn la UCI lu presidn intracrancal debe sex nonitoriada =
en form contfaua. ¥3to se puecde zealizar por 1n coloracidn
de un cateter en el ventrfc Mo lateral a traves ée un orifi
cio 1 el crdneo; ¢l tubo se deoe conectar a una consola bo
Jo comiicionen estériles y se dbe ovtener continummente la_
lectura de la nresidn. Hay oue enfatizar oue en las lesio--
nes cerebrales ruaivas en los cusles los ecoilares y las nem
branas celularecs eatdn rotas en gran »mroporcidn del cerebro
probavlenente fallen todos los arentes para reducir el ede-
ma cerebral.

Es poco lo fue se puede hucex parA nzevenir el edemna ce=
rebral portraumdtico; la anlicacidn ce hivotermia después =
de 1a lesidn no disninuye en forma importante la evalucidn_
del edena cerebral; sin eibarpo deuse evitarse la sobrehidra
tacidn. los 1fvnidos intrave wosos deten restringpirse a me-~
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nos de 2000 nl/24 hrs durante los primeros 2 dias. Las 80lu
clones indicadas son la glucosada al 5% ¥ la golucidn seli-
na 0.2%, la dosis no debe exceder 50ml/hr,

Complicaciones de las Lesiones de la Cabezat
2l escape de¢ licuido cefalorranuideo se nanifiesta por =
salida de este a trevesz de lu n.riz o del ofdo. Al princi-=

pio pmeneralmente es una nezela de sanpre y licuide cefalo=- | -

rraquideo que pouteriormente se aclara, La rinorrea de II;;
ouido cefalorrannideo eotd causada por una fractura de la =
base de la fosa antexlor y roteo del sacu dural; la otorrea
se produce por fractura del hueso petroso. La satida del 1f{=
cuido vor el ofdo gereralmente se clerra cspontdneamente ==
con eltlienpo, la rinorrea puede persiutir; ecto es altamen~
te peligroso y se pucde produclr menigitis a corto o largo_
plazo. El flufdo deo ofcdo o de la nariz no debe detenerse _
ya due si se coloca una tanponsda se eleva el pelipgro de in
feceidn. '

‘Una fractura en la base del crdneo vuede ecatadlecer comy
nicacidn eusze la arteria carétida interna y el seno caver-
noso; por lo rue dias despirs ennrece conpestién conjuntival
proptosis y eventualnente ¢afio ocular. Alrededor del 104 de
los pacientes curan esponianeanente por trombosis y el reo-
to requiere reparacidn “uirurplca.

La infeccidn es la que :uds frecuentemente se ve en lag -
lesiones abviertas de la cobeza asf cono la salidu persioten
te del liduidu cefolorraatid eo. Los framientos Guneos aue ge
dejan ea el tejido cerebral pacden llevar a la formacidn de
abucesos. La preveiacidn con antibioticos no toma el lugar -
de la linpicza y el desbridamiento de la herida.

Las fracturas conninufdas del cridneo Ceben ser reparadan
dentro de lag prineras 6 hrs de 1a lesidn para prevenir la
infeceidn. Bs imposible velorpr el deio del saco dural pin_
realizar una exploracidn nuirdrrica.



El saco dural debe ser reparadn en forna meticulosa.

Cuando ocurre depresidn del créneo esajo de la plel in--
tacta la reparacidn del hundimiento debe de realizarse como
un procedimiento electivo dentro de uno o dos dfas.

Exnloracidn Maxilofacial:

En el paciente politraumatizado, victina de un accidente
que altera profundamente su blologia, tiene prioridad la a-
tencidn dela leaidn craneoencefdlica y ratuimedular, cuando
éstas coinciden con traumatismo maxilofacial.

¥l diagnéstico de las lesiones asociadas y el tratamiento
del estado general para ponerlo enbuemas condiciones siguen
en érden de importancia. Una vez cue han sido atendidos los
probleras due +tiene prioridad, o cue han sido deacontondoes -
por no existir, se inicia la atencidn del trauna_naxilofa--
cial. En el diagndutico debemos establecer: 1) Tienpo de e-
volucidén; 2) Naturaleza del objeto vulnerante; 3) Grado de_
conta sinacidn; 4) Variedad de la lesidn y 5) Posibilidad de
fractura facial. .

La lesidn maxilofaclal y sus secuelas son gravenente in-
validantes por las alteraciones ffsicas, soclales, laborales
y emocionales que oristinan. Son condiciones indispensables_
en el trataniento:

Conocinientos técnicos prrticulares del drea y anblente
quiridrgico hospitalrio especializados. ’

En toda lesidn maxilofacial de impoortancia deben obteber
se radiopraffas, por la posibilidad de fracturs facial aco~
ciada, y son indispendahles dos posiclones: '

1.~ Bl perfilograna en el cual venos el contorno de las_
partes blandas, el perfil de los hnesos nasales, el frontal,
los malares, los maxilares, menton y dieates.

2.~ La radiopraffa towada en losicidén de \laters con la -
boca ablerta, rue nos nuestra el contorno y simetrfa de am=
bas drbitas, la bdéveda nusal, el contorno de los huesoy me_
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lares, la posiecidn del séptum, los senos maxilares, apéfi--
sis siFondtica y el contorno general de 1o mand{fbula. Con =
ellas se cudre la gayor narte de posibilidades de fractura_
facial, lo cual asociado a la exploracidn nos permite loca-
lizar la fractura. En dreas deternlnadas, como spns apsfi--
gis cigomdtica, cdndiln mandibular, piso de la drbita, etc.
es necesaria la obtencidn de rudiopraffas en posiciones es=
peclales.

futina de La Atencidn de la Herida Maxilofacial:

1.- Aseo de la lesidn con solucién salina isotdénica y ia
bdn estériles, empleando 10ninutos en el lavado periferico_
y 10 nminutos en el de lo propia herida, utilizando cantida-
des genercsas de colucidn salina en le linnieza, para aisag
trar mecdnicanente los detritus, lo gérmenes y nantener hi-
medos los tejidos.

2,- Desbridacidén surlciente, resecando lés mirgenes de ~
la leaidn para retirar los tejidos desvitalizados ea loo cug
les van imvactados gérienes, y obtener bordes nftidos Quiriy
ricoa.

3,- Hemoontasia adecuada, cohibieudo la henorrapia canilar
mediante presidn por conpresa de esponja hineda y exprimida.
Se pinzan unicaunente lon vasos de laportancia, utilizando -
para ello hemoutdticas vin dicntes, de boeado fino, Oue su=
getan exclusivauenve el vaso gaaprante y no un islote de te
jido cue sufrird nccrosis asdptica, awnantando la cantidad_
de tejido fibrogo, Se utiliza el material de lisadura mds - °
deirado, nds resiatente y menos irritante pura el organisma.

" D bue. resultado el Nylor de 4 § 5 ceron o el hilo de =
algoddn de 60,

4.-'Reconatzuccién de la profundidad ce la superficie pa
ra no dejar espaclos nuertous, utiliznado pura ello Nylon 5_
cerns o seda § ceroa con aruja atraundtica, mediante punton
sencrados, sin arretar deaniodo y afrontando siemprc planes
homSlopos. Al terninar se realiza un deswvegaaiento lirero -
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de las mirgenes de la piel, para afrimtar sin tensidn.

En seguida se aplican puntos de distribucién para poner_
en buena relacidn las ndrgenes de la herida, y por dltimo -
se efectla la sutura final con puntos separados de Derhaldn
6 ceros atranndtico, atados con nudos falsos para Cue 5e o
rran ligeranente en el perfodo postoperatorio inmediato, du
rante el edema inicial, de cicatrizacidn.

5.~ Apdsito y vendaje: es (til colocar come prinera capa
de apboito uno pileza de tela no adherente, tipo liylon, o ra
yén, que puede deapesarse fdcilmente en la revisién, cosa
que nos lo agradecerd el pmeiente; en seruida apdsitos usua
les, y por Ultimo vendaje sumamente compresivo. Asf disminuf
mos el cdema postoperatorio’iniclal, contralamos la posibi-
lidad de henorrapsia capilar y evitarmos un posible henatorma.
51 en el vendaje han de aquedar cubiertos ios ojos, se auli=-
ca en ellos un unguento oftdlnico de proteccidn.-

6.~ Control de la infeccidn. En todas las lesiones maxi_

-

lofaciales hay contaminacién o infeccidn bacteriana, y adn_
cuando el lavadn mecdnico y eldesbridamiento nos aseguren -
un buen porcentapge de linpieza, nunca estamos seruros de ha
ber retlrado todns los gdér.aenes; por ello es necesario adni
nigtrar antibidticos de aiplio espectro wor via intravenosa
durante el perfodo transoperatnrio, postoneratorio inmedin-
to y 81 es posible canbiaur la via al cuarto dia de poitope-
ratorio a vin oral hasta completar el escuena antibidtico.
La proteccidn aatitetdnica es indispensable cuando exig
te la posibilidad de contasinecidn con éste géruen, y ain_
cuando no se ponen de acuerdo los autores en la utilidad -
de la gama globulina inmune al tetanos, la aplicacidn inne
diata de ésta subgtancia y la anlicacidn de toxolde antite~
tdnico, otros antores creen Que dd una protecc’dn adecuada.
7.~ Control Postoperatorio. Tan inportante como en cual=
quier otro tipn de lesidn. Es indispensable la deteccidn --
tesprana del aueloide y su control nediante la anlicacidn =
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dec roetrenterapia superficial. La doais promedio es de 1500
r., aplicada ea varins etapas.

En toda lesidn “axilofacial debemos contar con la posibi
lidad de lesidn de los elenentos importantes de la cara que
o funda+entalaente: Bl nervio Paclal, Bl conducto de Ste-
non y Las Vias lajrimales. lo ge deve pasar por alto esta -
continmencia.

La toporszafia del tranmatismo nos oriente desde un prin-
cipio, y en la sosnecha de la lesidn de éstos eleventos, de
beios buscarlos en la herida.

Z1 conduecto de Stenos sigue un trayecto oue va del 1dhu=
lo de la oreja a lu ¢owisura de 1la boca. Se iniela en el se
no de 1la pldndulo nurdtida, contornea el niisculo masctero,
y pasando el borde anterior de éaote, ce profuntize desccmbo-
cando a la sltura del secundo preanlar o del wtrimer molar -
gsuperiores; ez una formancidn tubular con clerta resisteacla
caracter{otica al timarlo eatre ¢l f{ndice y el pumar, Una -
ves localizado ce sondea con an alanmbre e acero inoxidable
doble, para buscar una posible ge vnda lesidn del nismo, ==
hosta lle;or a a4 nocimienvo en 1a pardtida. Se reeaviva en
su extreno anterior y se syseta a lo maeosa baenl con puai--
too separadon de peda T ceros, colocdndelo un poco mds arri
ba de la linea de artic.lacida den%aria,

El nervin faciel se exteriorina es el spujero estilonnge
taideo, atravieza 1: g2dadmla pardtida ¢ inicia su ¢ivisidn
en gus rawmas: fronsal, orbicnlar de los pdrpados, de log == |
misculos faclales supexiores (Me)ilia norin y labio copering)
de los nisculos de la coniiura, del nentdn y lablo inferioz
y ¢el cuello. lasg varinntes de distribueidn de las rames ==
gon runerosas, ¥y es laboriosa la localizacid: de sus cobos
cuzsdn estdn secclonados, debiesdo en oracinnes utilizar un
estimlad o para encontror el cabo distal. <n le identificy

cida aywia muacho la diasrizsucida ce sus vasos oerineuranle:n.
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Anten de 1o outura deben resvivarse los bordes con el fi
lo de uno navaja gillette, y la neurorrafia se efectia con_
seda de 7 ceros, usando puntos cue tomen exclusivanente el_
perineuro, a presidn Justa para oue no cueden separacos los
cabos ni apretados uno contra el otro. la recuveracidn de =-
la riotilidad tarda en ocaciones varios neseu, deneniiendo =
del asitio de la seccldn, ya Gue savemos cue el ereciniento_
e nds o menos de 1 mn por dfa.

51 hay seccidn de las vfas lagrimales se puede lograr su
unidn pasando por ellas un tutor de iiylon 3 ceros, canalizgn
do en sentido retrégrado del sitio de la seccidn hacla log_
puntoa lacrinales, ayuddndose pars ello de una sonda de ace
ro inoxidable de alanbre 5 ceros, y/o con la sonda de cola_
de cochino bien cosnocida de los cirujanos ocnlistas. El tu-
tor de polietileno deoe perwanecer en citio un promedio de_
45 diap deslizdndolo por lo :enos.cada tercer dia.

#n cuanto a las fracturas maxilofociales, la mds frecuen
te ep 1la fracturn de lu nariz; por cer el sitio mis promie-
nente es el que sufre mayor nimero de impactos.

n las fracturas de la n.riz se obgserva: Rinorrapia, De-
formidad, Edea, Bguinosis, Cresitacidn, Motiliiad anormal,
Dolor y en ocaciones dislocacida del séntum. Ln el trata--
niento de énte tipo de lesiones es fundanental reconetruir_
el trdnsito aéreo correcto y recuperar la buena foarua de la
nariz.

1.= Si coincide con herida, és:a debe tratarse con la ru
tina anterior.

2.= Debe reconstruirse la bdveda Ssea con uva pinza de ~
Kelly.

3.~ Rectificarla con dinosecopio de Killian,

4.~ Colocar el séptum nusal en el ceatro con dos rinosco
pios de Killian.

S.- Inanovilizar con féxr la de yeso, transfijando con alap
bre y hotoneag. '
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La pinza de Kelly curva debe protegerse con un pedaéito
de sonda de hule en su extremo, para one no lastime, intro
duciéndonla con la punta hacia arriba haata llegor a la ca=-
ra posterior de los huesos nasales, para levantar la depre
8i8n de los nismos, prinero de un lado y despuds del otro.

A continuacidn, con un rinéscopio de Killian supetado -
al revés se rectifica lo bdveda simultdneancnte en anbos -
lados. 1 séptum nasal se coloca en el centro, utilizando_
dos rinoseopins de Killian, introduciende cade uno de ellon
en una y otra fosas nagales. Al abrirlos simultdneamente =
podenoa colocar ex buena posicidn el séptum nasal si este
ha sido desnlazado. “1 ter:inar denemos agepsurarnos de un_
trinsito adreo adecuado y de la nouicidn v forma correctag
de la pirdmide nasal. Por dltimo oe oanlican telas adhesi~-
vag oue psuarden la forna nbtenida, ter~inando por colocar_
una férula e yeso noatada en rare de anlla fina ocue ge --
transfija con una ~ancueznz de alavbre de acero inoxidable
de 4 ceros, con ua botd. en cadn extreo e inpide el eo=
cave de la férula durante el edena poctoperat: clo.

En laa froctuaras del macizo nmalar zigondtico se obserbas
Defornidad, Edena, Eaulnosis, Crenitacidn Osea, Motilidad_
Anormal, solor, An gstesia cunudo esta lezionado el nervio_
Suborbitario, Diplopia (cuwido eutpa fracturado el piso or
bitario) y Desaporteidn del Mueco _etronulur. Ba fste tipo
de lesiones es indigsnensable reciperar la pocicidn correc~
ta del globo ocular.

1.= "1 coineide con herida, trotar con la rutina eutes_
sennladé.

2.~ Colocar ¢l huego en an sitio por traccidn del hueco
retromalar. ) .

3e= Sunetar por olandrusicnto interdueo ot lu fructure_ -
es inestavle.

4.= restitnir altuza v nroninecia del plobo oenlar con_



pieza de Metilmetacrilato si hay hundimicento del piso orbi-
tario.

S.= Levantar la apéfisis zigonftica si estd deprimide =-
por via tenporal.

Para colocar el hueso en su sitio se utilizan los gan~ -
chos tractores, que se sujetan en ln mano derecha nientras_
el pulgar de la mano izuaierda controla la bueas relacidn =
del rehorde orbitario. La mano del avudante sugeta la cade-
za del paciente ea la frente, para resistir el jaldn ejerci
do wor el pancho tractor. al desimpactor el hucso, en un --
gran nfnero de casos basta el engranaje entre los fragmen-
tos para mantener la inmobilizacidn. bi hay inestabilidad -
de los frarmentos es necesario fijarlos por un punto de alan
bre, Para ello se efectdan perforaciones con fresa de hueso
iniciandolas en su cara anterior coun s2lida hacia el piso -
orbitario. Por ellas se pasa una asa de alasbre de acero i=-
noxidable 4 ceros y se ata, ocultando los extremos retorci=-
dos entre sf, en una de las perforaciones para due no lasti
men los planos blandos de adentro hacia afuera., “uando el -
piso orbitario se ha perdido es posible restituirlo con una
pieza de metilmetacrilato, del espesnt necesarin y de la
curvatura adecuada. Egta pieza se sunjeta con el mismo.punto
de alanbre de fijzcidn Gsea. la prominencia del globo ocu--
lar lograda, y su aliura, deben ser simnilares a la del lado
opuesto. Yuando estd fracturada la apéfisin zipondtica es po
sible levantarla por nedio de una espdtula cue se introduce
por debajo del mdsculo temporal. Al llepgar al sitio del hun
dimiento se hece palanca hecis arriba, tomando apoyo en el_
crdneo, husta logzar buena prominencia, Cuando la lesidn -~
del macizo malar zigomdtico caincide con herida faclal, es-
ta debe tratarse en primer lugar con la rutina ya zefialada.

En 1ag fracturas de llandfbula se observa: Alterscidn de_
la relacidn intezdenvaria, Dolor, Trisius, Deformidud, lioti
lidad anor :al, Ivposibilida:d de Cerrar la Boca, Ausencia de
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movinientos del odndilo Ucuando la fractura os en el cuello)

En este tipo de lesidén es importante obtener articulacidn
dentarie satisfactorias -

1.~ Es bdsica 1la cooperacidn del cirajano Dentista.

2.~ Si coincide con herida facial ésta debe tratarme con
la rutina antes seflalada.

Fe= Si hay fractara doble con fragmento internedio, euta
debe sujetarse de innediato para evitar su retraccién y la_
posibilifad de asfixia pars el paclente.

Existen basicanente 3 nedios de fijneidn de éste tipo de
fracturas.

a)e~ Fijucién intraoral, fue puede efectuurase: mediante_
alanbraniento interdentario; Con barras de arcada fljos a =
los dientes guperiores e inferiores, snjeténdolas entre si_
con ligas eldsticas y; Mediante férulan de corona,

b).- Fijacidn Intradsea, e la cual nuede enplearse: Su=
tura duea aslicando un punto en X con alanbre de acere 2 cg
ros, a travez de 4 perforacionca, dos en ceda uno delog ==
fra~+:ntos ce la fracturaj Con alaubre de KRirazner ﬂue-atrg
vieza los frascentos de la froctura f£1jdadolos y3 Fijacidn_
extraozal ea la cual ve utilizan las ffrulas de juntas névi
les las cualea nediante sistemus de pinzas y de clavos apli
cajos en los extreinos de la fractura se unen eatre sf por _
siutenas de barrag  juntas mdviles para lograr la inmovili
zacidn.

En la leoidn Hoxilofacial es necesaria la cooveracidn --
del Cirujano Traunaidlogo especlanlizado en ésta drea, del -
O0ftalndlono y del Cirujano Dentiata y en ocaclones la del O
torrinnlaringblogo aque al cooperir con el cirtjano recong==
tructor suministran otencidn adecuada a cste tipo de lesio=
nese.
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Cuello:

En primer términc cabe mencionar el hecho de la inpor--
tancia que tiene el levantanmicnto del lesionado de su colun
na vertebral; puede ocurrir fne 1la lesidn vertebral sea pu-
ra, sin lesidn nerviosa, y que el transludo del enfermo por
" personal no adiestrado produzca la conpresidn nerviosa; no_
deberd, come repla, flexionarse la columna y en ocaclones -
tampoce hiperextenderse para evitor tales consecuencias. lo
convendrd transladar al lesionado a un lugar en el cual no_,
serd debidavente atendido; serd preferible transladarlo al_
s8itio adecuado, aunque se tarde 1nas tiempo enel translado,_
utilizando la ambulancia y el avidn en caso necesario; no -
deberd recoperne al lesionado cargdndolo por los honbros Y
los mieabros inferiores; serd mejor, prra mantener la posi-
cidn neutra del raquis, colocar una camilla o ung tabla jun
to al paciente y ponerlo en ella entre varias cersonas fue_
lo levantardn a la vez por la cabeza, el cuello, el tdérax,-
la regidn lumbar, la pélvis v los muslos, nanteniendo rizi-
danente la posicidn neutra; despupués se le transtadard al_
sitio de tratanmiento adecuado y no xze le moverd de la tabla
o de la canilla hasta tue se halla hecho el diapndstico clf
nico y rodiopréfico de la naturalecza ¥y el sitio exacto de -
la lesidn.

En el paciente conusciente que se Queja de dnlor o de =
gencibilidad o la palpnacidn del cuello es eauivalente a le-
. 81dn de la columna cervical y entonces se reauiere de radip
graf{as, En el paciente inconsclente se debe de presunir de
lesidn de 1a columna cervical hasta cue los estudios radio-
gréficus descarten el diagndctico. Hatsa entonces se debe -
efectuar inmovilizacidn, ya u=ea con un collar rfgido, sacos
de arena a coda lado de lu cabeza avlicando tela adheaiva a
1a frente afirmundo la cabeza del paciente a 1o camilla, --
traceidn mennal o con un compas de Crunshfield para traceidn
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prominente des::ués de un trannstisio se sospecherd aplusta
miento del cuerpo vertebral. Bn la regidn dorasal la Xifo--
sis se acentda, tanto nfs notable cuaato rayor sea el ning
ro de cuerpos vertebrales afectados. En las regionts cervi
cal y lunbar el aplastaniento produce rectificacidn de la_
lordosis nor:al de ésas zonas, y ole cn cascs fe extensa_
degtruccidn de los cuerpos vertebrales aparecerd cifosisc.

Por la molpacidén se pueden exa:iinar fdcilnente las angd
fieis espinosas de las tres dltinas cervicales, las seis -
fltimas dorsales y las primeras lumbares; la nuinta lumbar
no es palpable. Bn ésta exploracién de investipnzd dolor =
localigado, crepitacién duea y movilidad anormal.

También son palpables los cuerpos de algdnas vertebrass
lans tres primeras cervicales por la farinre, en donde ge -
puede observar prorineacia de alriino de lot cuerpog en ca-
go.de .Tuxacidén. Los cuerpos delas (Gltimas vertebras lusba-
res oe pucden palpar a travéz del abdomer en supetos fla~-
cos. Il sacro y el coxls se palpan nor tacto rectal. En ca
cos de fractura es frecuente euncontrar contractura acentna

da de los missidoes ebpinales. La percucidn directa de les_
apéfisiu eavinosas se uoa para investipar dolor localizado;
hay otras varlas raniobras prra éste fin, nds aplicables a
padecimientos orgdnicos nue a les traundticos, en los cve_
las maniohras deben ser muy prudentes. -
Asinismoe , la investigacidn de los movimientos proplos
de 1a columna vertebral se hard ai es rigurouanente necesa
rio y siempre con laa nayores norecausiones, pues una de =--
1o normal del uanejo de éatos lesionados es moverlos lo -
menos posible. Le radiorraffa simple de frente y lateral =
es un recurso indispensable para el diagnéutico de éate ti
po dc leaiones. _
En las lesiones uedulares, la seccidn totsl de la médy
1o se raniflesta por pardlisis fldcida y anestesia de todo



47

el territorio situado por abajo de la lesidn, y ademds por_
abtolicidn e los reflejos. La investirzacidn de los reflejos
no tiene valor s{ el paciente eytd en eatade de shock. Re=-
cordar ades aue todo parapléjice por seccidn medular pre-
3genta en lor prineros dias retencidn de nzina e incontinen-
cia rectal. .

La canpresidn nel lar es osro sindrome producido por va
rios mnecanlsnos, yu sen luxacidn, fractura o hematorratuis.
Se manir'esta por nardlisis eondsiica, trastornos senciti--
vos menos acentiuados y reflejoz exaltados. Lu hemiseccidn =
transversa de la nédula es un accidente rare, producido por
la hoja de un cuchillo «cue penetra a foado entre las dos 1f
minas y cuva accidén tueda detenida en la lfnea media por la
andfisis esninoza. Log sifnos clinicos cnue ze observan co--
rrestonden al cldsico sfndrone de Brawu Seouard, a saber: =
del 1zvo de la les’dn hay hemivaraplejfn, hip'rectesia nu--
verficlal, aueatesin profunda ¥ unn zona de aneustesia super
ficial vor encima del 1{nite cuperior de la hiperestesia. Y
en el lado opnesto hay anestesia rnerficlal al tacto, al -

dolor y a la terperatura. A necar de ner éste - ccidente_
-rarno 1a literatuva rerorta variogd cason, .
Para localizar e} sitin de una lesidn nec © €8 nec

rio tue el clialco investifgue loa movinientos de los dive.=-
808 rrupos rusculares, la ecencibilidald y los reflejos.
Topograffa tacuinedular: los sexneatos medulares con reg
lecifn a los cuerpos vertebrales corresponden as
- Segneato Cervical: se cxtiende de Ct a C3,
Sepmento Jranuials se extiende de C4 a D,
Segrnento Dorsal: ge extiende de 12 a D9,
Semyiento Tunbar: se cxtiende de D10 a D12,
Sepmento Sacros corresnonde a L.
~ El Cono Medular cerreaponde a L2.
Poposraffa Wopinorradicular: la eqcrgencia de las rafe-

ceg en velrntdy » Ine andricio cu fraesl a3y oTogde by
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=En la repgidn cervical se amrega 1 al nfd:ero cue corres--
ponda a la aodfisis eapinoza.

-En la regidn Dorsal superior de agregardn 2.

=En la reridn dorsal inferior se agre~ard 3.

-Abajq de la ap8fisis de D11 salen los tres §ltiros ner--

vios

lunbures.

=Abajo de la apéfisis de D12 e:xergen los 5 nervios sacros.
=Abajo de L1 eatd el cono nedular.
Yero punto Qiie es ncceoario conocer en lo clinica gene-

ral,

para establecer diapndstico de localizacidn, es la dig

tribucidn periférica de los nervios racufdeos.

Nos limitaremos a csquenatizar éste hecho en relacidn cnn
grupos musculnres:

Log nervios cervicales de C1 a €3 inervan los nisculos
del cuello y de la nuca.

ElL C4 inerva los euscalenos y el diarragma.-

Las rafces C5 y C6 inervan los niisculos del honbro, =--
los flexoresn del antebrazo los nronudores y supinadoreu.
Los C7 inervan los niscilos delcarpd.

Los CB inervan los flexores y extensores de los dedos.
Los DY inervas los misculos cortos de le mano.

Los D2 a D12 inervan los mdacnlos del dorso, los inter
costales y los abdoninales.

Los L1 inervan los nieculos abdo:iinales.

Los L2 inervan el crenaster.

Los L3 a L5 inervan los flexores y extensorea de la ==
plerna.

Los 81 inervan los rotacdores del nuslo, los veroneos =
los nisculos largoe de 1la felxidén dorsal del ple y de_
los dedos.

Los S2 inervan los pemelos, el aséleo y los mieculos -
cortos del ple. .

Los §3 inervan loo misculos de 1a ereccidn y los ves'-

cales.



49

- Tos S4 inervan los misculos vesicales y el perine.

~ Los S5 inervan el eaf{nter anal. .

Con la exploracidn £fsico funcional, fundada en”lasléﬁ
nocimientos anteriores se puede estadblecer el dlagndstico-
de 1a lesidn y su situscidn topoprdfica; la cual es de =-
rran importancia pura el cirujano.

A1 exdmen aaterior se apgregardn: la puncidn raqufdea,-
radiopraffas sinples y la nieloprafia cuando éstos procedi
mientos eatén indicados; los datos obtenidos serdn decisi-
vos para el diagndstico en muchos casos. Acerca de la pun-
eidn lumbar es Gtil recordar los sigulentes lhieckos: normal
mente el 1fauido cefnlorranuideo es incoloro y tranmparente
pero en estados patoldricos puede zer turblo, purulento, hg
morrdgico o xantocrdmico. Contiene 0.5 rir de glucooa por ==
100 mle, y Q.10 a 0.30 gr/1000 ml de alblnina. Contiene 5 ~
eélulas (linfocitos) por ml. En laa covpreaiones medularet_
se sboerva acsmento e la albdmina ein aumento de las célu--
las (disocineidn albimino eitoldsica). En los estados avane
zados de compresidn medalnr se ehaerva ¢l sindrore de --=~
Froin, coracterizado nor lfquido xantrcrdaico cue se coagu-~
la rdpida y esnontdncancnte.

La presidn del Lfnuido Cefalorracufdeo oueila noxrmalmen
te entre 10 y 15 cent{netros de anua. Esta pxeaidn'aumenta_
cuando ge comprinen las yugulares sepin la prueba do Quece=
kenstedt; ésto co ocurre cuando hay blorueo por compresidn_
medular.,

Desde el puato de vista radiorrdfico los Criterios de -
inestabilidad de Columna gepidn loldsworth son :

= Cardineles: de los cuoles solamente- e8 neccsaria la -

prese:cia de uno para considerar inentable la colunna.
1.~ Listeuis

2.=- Aumento del espacio Intercsninoso.

3.- Fractura de apdfisis articulnres.

4.~ Disninueidn brusca del didnetro del canal medular.

.
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S5.- Bostezo de mds de 25 grados.

- = Secundarios: de lns cuales cs necesario la presencia_
de tres para considerar inestable la columna. .
6.~ Aplastanmiento de un cuerpo vertebral de mas del 30%
T+~ Bscoliosis de mda de t5 prados.
8.~ Xifosis de maas de 25 grados.
9.- 145 de dos niveles de aplastamiento.

10.~ Aumento de la distancia intervedicular.

11.=~ Disninucidén del espacio intersondtico.

12.- Luxacidn de las carillas articulares.

13+~ Fractura del arco neural.

81 la columna es inestable se deve de cstabilizar de in=-
mediato para evitar mayor dafio de la néiula y posibles le=
siones neuroldricas importantes. La cuestidn fundamental -
eatriba en proteger la médula. El diagndstico de la colum=-
na vertebral inestables ademds de los hallezpos radionrdf&
cos se necesita el mecanismo de lesidn y la exploraecidn ff
sica.



Térax: ,

, El térax debe ser inspeccionado tomaude en cuents su u-
niformidad de expansidn, se ex-lozan las dreas nés dajladas_
no solo como causa de la contusidn fisiolégica lupér!idtll,
talea como inestabilidad de la pared tordciea sine tambidn_
como un fndice de dailo pulmonar subyacenie.

Le palpngidn de la pared tordcica dese ser nds ¢:idado-
sa en busca de fracturas costales, as{ tanbién los estudios
radiogrdficos, La percucidn y la auscultocién generalmente_
nos dardn el diagnditico de grdn acamulacidén intrapleural -
de aire, sangre o a1bos, pero raramente el colo exdmen ffsl
co confirmard extravasacidn pleural menor o henorragia ine-=
trapulmonar o ned‘astinal; ésta dele ser visualizada en una
radiopraffa dn térax, Cuando el exdnen de ayos X es claro,
es un estudin sinnle e importaite, un neunctdran a tensidn_
o un hemotérax srsivo nunca deie de esperar un exdanen radig
18gico comnleto del tdrax; en realida? un eszulio radioprd=-
fico de un neurotdiax o tenaldn eolo indfea cue el clinico_
ha retrazadn el tratamiento un laves v peliproso prerfodo de
tienpos

BEn for.aa siatlar la Tasronatua Cardfuca tlene ugg—iadren
racdionrdfica caracterf.tica y de.e ser tratada rin reslizar
ningin intento de hacer un estuils radioldrico. i la radio
grafia se toma con un eqqipo portotil, el tubo de Rx debe -
dé estar a una distencin de 1.89 mis. del pnclente; de dsta
monera se nucde realizar un adecuade julecico de presencia de
sanrre en el mediuctino. Low snignos cldsicos ce kezatoma en
el mediastino son: ensenciinnicnto del mediastias de mss de_
8 cm. pfrdida del contorno del arco adrtico, desviacién del
esdfago y/o de la trdouea hacia la derecha, tezplazaniento_
inferior del trnneo del brontuio principal v cel doire plen
ral izurierdo, esneeialmense cuando se visanliza cn las hug
1las de vn trauan tordelcn vevero (foactura o luzweidn de -
1n primera cosiilla fznalerda, miltinler fractairas costnles



pouterioren o fractura del esternén), se realiza una anrto-
graffa para descartar una ruptura edrtica. Vnando no hay e=-
videncia de insuficiencia respiratoria, se pucde esveror a_
obtener una imopen radiografica de 1a lesidn antes de realj
zax el tratamiento. En el pacliente crftico o gravenente le=
sionudo o caando se debe realizar uma clruefa de emersencia
se deben colocar en forna rutinaria las sondas de toracoto-
nfa (€sto es sin confirnmacidn radioprdfica), naira cvaguar -
las colecclones de saarre o de aire de la cavidad pleural y
para evitar o nrevenir el neunotdrax a tenzién durante 1la =
ventilaeidn con presién positiva o m2ra cuantificar conti=--
nuanente lu hemorragia intrutordcica.

la sonda de toracotonfa en el neunotdrax se reconienda_
su Introduce’.dn e1 el segundo o Yercer esmetio intercastal_
soore 1a linca nedin clavicular y en el Te~oneunptdrax, en_
el cuinto o soxto egnacio intercostal sebre la 1fnea nedia_
axilore

la drudcldn ce Boce a 2 ¢n por ataels del gi=is pleneado
para la iztrodeszidn de Lla gondz, cun el oblete Jde hiner u-
na trayectoria clblicra ene faveorezen la oblitesncida el o-
ri€3nto unu vew retirala lo esonda. Pabidn es lunortanie re

cordn: la wenilidn asatdnica del naruete voruculsiervioss pa
ra evitar lesiexnrlo (borde cootal inferler), Hiemre se ve
rifieca 1a posicifn de la ooxta, asf comn aire y 1fruido re-
sldual con estudios radioldyizos.

o muy inportante zecnrdar aque al introduair la sonda -

de pleuzrotonia hay cue sentar o geoaisentar al paciente pura
evitar Ylesionar el dlafrarna.
¥l :caunejo del neunotdrax pec-efio y un evolutivo, nuede_
ser 1z obrervacidn, o bien la introduceidn de ua cateter i3
travenoso en la caviind nlearal conacteds al rello de apua.
Bl tdrax fnestavle se prodace cuzndn ¢ns o mas costi- -
1ns atracenses no fractuzan en dus o e 2idion, el sermen

to torfcico tueda ianstable y se nueve en rentido opucstn o
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psraddiice al  festo del wérave

=) manedp imcial consiste en aplicar o Tunzna exter-
ne Gue fartidy L movilidad del sepmnmento nfestad o (bolse de_
arena), que a pwar de fue reauce la capreided vital, aunen
ta la eficienciade la ventilacidn. El trataniento ideal ea
la recsiracida meefaica cen intubnctdn end~trac vesl, cony -
alternativo teraspiubica ze utiliza la iwowilizeeién extez
‘10 coa pinzas cde canpo. 38 lnportante recoxdar Gue la reoni
racidn secfulca por :edio de reaniradores ¥ e voldnen y pre=
sidn postiive @nle Snve reupiratoria (PHIF) pode agocliar=
ge a newtonedta stino, neumotérax, retronewiomritoneo y nen
nepcritoneo. 21 ditos pacientes se deverd arllear sondas de
plenrotanfa antes de inteiar la veatilacidn =eefnica a penar
de nue en ocariows, lon entudion ratloldrizcot indeialen no
desuestren la no-egenzia de Meumo 6 henotdrnz<.

AL Inens

La evuluanlSarna

Jrrica del avdaen h o {odo piennre

depence del nel mer exdaer £Luico ean 1t dete ains olin de 14
neeesidad do elrar{n basiidanm en Ian siras de Lrrlt
poritnnainl,

La prenescie do Seneihiliing seneralisstzy o riglide e
3 nared abdannnl, dn rebnse poadtive o dlavime 180 del pr
xintaltigne intestinnl nozial, es el {rdlee 1 exacto do
Galio peritonial —up reruiere redaranidn rvinZxiieca,

Bl shoelt hipovalémico no cnantificalo mr hemorrastn oy
terna 0 estinadn pot extrava:melSq interua, @ @ conaidaraz
e oue ey wrnducido ya ren por he—erraria ubi onlnal dentro
4 e la cavida:d seritonial o en el retroneritor ¢o, kasta no -
pxounr lo contrario. ¥n una verdadera eitucrt-Snde canrrens

-

2

o
Y

cZeo tal cono el sAnek, la luparetoaia er ooasideradda cono -
3 iadiz2acida {nmediata vara aontrol de Ya he wrrncin, o--
tx=a fndicucidas ep 1:&:;:1:::‘ i o oaraneneia dic sasrtre en 0l o=

ceztdmane 0 e el zerto, 10 poesenain de alre o mnere Lihee
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itramre2ritonial, eonteaido intestinal, bilic » pus en 1o ca
vidichi,

De¥oido a Mue las estvucturas 1la-rdas toracoabdoninalecs
M o peen ser palpadas fdeilaenie y pornie la presencia se_
wnexmre sslitaria ea la ecavida? vperitonisl, no dan signos de
imryiticsidn peritonial, el uso de la paracenteats exulorado=
1 e ep=aldo de lavado peritonial aumsanta en forna fmnortante
newestr=a arulezy dia<adstica.

la aspiracidn peritonial ha pernitido el recmociniento
fmempraxao de La hemorrasia intraabd nninal o lesdn del tracto
gag sireintestinal con una consecuence coarreccidn ruinirmien_
e ariolla y una disainucidn de 1a norbilidady lp téenica
wnozumeente utilizadn es 1ln colocecidn de un catetexr poiife-
itr4 Dura dfalisis peritonial destro de la cavide™ nedian-
fose m  insicidn ea la ifpen ned!s 2 ¢n. por abals Ce la ci-
atmylz unbilicul previa anestesla local. Porterinrriente se_
Inemorbn el cateter a través de un trdoar o directomente o -
fsrade  de una insiedn en el peritones (inllasaretins).
binea i€ 1 se nuede utilizaz ua c2teter MultiZencuttndo (modd
fletl taed Sn eanecial de uta sonia 16 de ua asciceat de 5 1/4 -
wrsetal Moo BT4Y en el nilsne sitio en la 1fnea nedin infra
winmdlll onl; de &uta meners el procedinicnto se sitiliflea re
murie o menes merusaal, ¥ neaes tieps y es afiniahle afn
mna ¢l paciente con alterocidn del estado de conseiencia (ya
toes yo = trau.aaticno o por dromas)e Por su sencillez dste ~=
povcwed inlento debe ser utilizado cuando el diasnéstico para
oedlz.ar una lapnrotoafa no es evidente de otra aanern.

7L lavado wve realiza con un ninino de 1 1lt. fe solucidén
popzm ot ielisis 1.54 en prosedio en el paciente adultos Con -
liga tée nica estantard se dreas a gravedad la maver parte del
H1.Lnid o, a veces ge prefisre salameate extraer una neuefia_
umast! ad para exa-inarla, De ésta forma se peridte n exdes
mowen - harancate =nr asnirncida directa de la snlucidn de 1n
pmial entdual 4-6 hrs. dessudfs ol el 1ovado indetal no fad_
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concluyente. lLas muestras de la efusién son enviadas para -
exdmen microscdpico en busca de gldbulos rojos o blancos, a
sf como una deterninacidn qufmica del contenido de anilasa.

. La determinacién de anilasa es rora=cnte positi-
va, pero cuando es positiva, sinnifica una perforacidn ine--
testinal alta o lesidn pancreatica. lLa precencia de 500 cé=
lulas blancas o 100,000 rojas por mililitro indican lesidn_
peritonial aQue re@niere reparacidn cuirdrzica. Almines autg
res recomiendan la exnlozacidn ebdoninal con 20,900 célulus
rojas por nil.

La radiosrafin siaple de addoamen tiene poco valor dlag-
néstico, puede gervir para la loc2linncidn de cuernos extra
floz (balas) o para ide:tificacidn de fracturos costolen ha=
jas, asf como de la eoluma luibar o f£rasturas de la nelvia,
lag fracturas ge ven nejor exn las radierrd?ine tonadas enne
cifica eate vara partec éseau,

£1 aire libve intraperitoiial es nna {wilzanidn de exnlo
racldn atdominal ocacinaulnetse pucde ser visalizade en de
céhito lateral o en nlacas lotezales. La moyorfn ¢e lou pa=
cientes tienen evidencin cliniece ¥y hull

sns £{:i00s rue de

mancdan una laparetanfa, er tauato rue las hat

ficos snloe 1o contirnan v o-me tal son ianeceussxrics.

La aaglorraffa ha sido utilizada 3 liezente en la valpg
rucidn de la: lesioner audonineles esnacieln nte en aruellos
paeienten ann tranma atdoaainal vierieato ci=wrlo 1 cuenta ==
@el 1f{cuido del luwde nrritenial eotd nnr uh: o de 100,700

cdinlug rojas por 4l, 4 ue mmehon 2asaven eovnllecen fug_

ta~rafflan co=-

&ota oz nmn i0dteaeida de tarciredanfy v la oo
lanente ue utilisard mra investimae oicy tordfag, i

Vupade la lesidn de uia vicera inivorevitnnial es rela=-
tivameate fdcil ¢e dlagnonticnr, lrs esirunin-os exiraneri-~
toniales pueden estar severanente louénadus, demnsiravin nf
nimos hullagros clinieor o radicsrificnz. 41 Anlo fde la any

ta y de la ve.n cavt adieninal es t'iocente e ¢ iwren Y
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raranente poeden ser anrecisdos por uns invesiircoidn de Ty
tina.

la lesidn del tracto pe.itourinurio pusde ser sospesha-
da cuando hay preseacia de henatnfia,'pero piede hnber una_
lesidn severa con nini-<a hemuturia o ausencia ce la misma,

Finalmente la ruptura del duodeso retroneritonial y el
pancreas es notoria nor el reirazo en su diarnéstlco con re
sultados de morbilided y nortalida’ elevada,

La sospecha de leaidn de Srpanos resroperitc.ilales de--
manda la realiuncldn de estndior especimlinudos. La lesidn
duodenal se valora mas adecumdaiente c¢on una serie mastroip
testinal altn. Los cl4aicns nallazios de fire retroreritoe=
nial eu las radio;raf{as del plano adininol eg con el cna==
drante sunerlor y sienpre (debe ser geraida Ce una visualina

ve £aluble

cidn contrastndo Adel duodenp. X1 acdin fe cousva
en ajua prohavleteste an nerurn ze atilizar cinando se sosne
cha defTinitiva-eite de nna » rifovacidy, gore 1oz gusneeio--
nes coloidules de bazin steapre peraites uwaa nejor defini--

cidn de las lentoney intrasaralez v de la mumoun, Yeles lon

estution de contragte intraluninnles deden te ser sensidos
de una angloprarsfe y Suta de e ner indicadn sova 1o loculie
zacidn y/o consrol de la henorrasia.

Bn log truumatisang anividanldes altos se delen de reali
zar deternisnciones serindas de anilasa, uan elcvacidn del_
nivel reraiere un eutidio aciclonal o exnlorueidn ouirdrpi--
ca., bLa nagiosraf{a puede revelar una rupsura pancrdatica, -
pero la sonopraffa v 1lu tovorrolia consutorizada dun cuche
mds Inforaacidn, y cuando euntdn dispouihles reemplosman nbray
modalidates de diagndatico de lan lesdnes pancredticas y/o_
dusdeialec.

La investipacidn de la hesaturia e? el individuo mapcu-
Lino penernliente de.e inlcivrse con wnn aresrorraria, espe
cinlmente ot estd ausciada e una Tractura de la pelvis.

Una nretrogravio wor ol deve cer vep .Lda de la coloca--
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‘cldn de un catedter v renlicurse una cistnrraffan introducien
do ea 17 veiiga mas do 300 ) e acdio radioopaco hiQFﬂhﬂls
ble. Para un ausudip counlats dele reainnree una radiqr -
cfa luteral vy um anteronacterior de 1a vejira cuamdo se ha
gvacaalo ¢l medlo de contraste pera cue el estu’io sea con=-
plefo. Lo ridicrealfa tardfa nuede de outrar wntravazacidn_
cve entabe cailta nor lo ve;ixa llena. 41 hay medio radioo=
peeo residunl ea la radlopralia de vaclamirato, se dolw vie
rilay La velira y se ¢ehen realigar radiorraffan asteropou-

.

terfior y lateral nuevniente. La decsaritliolds (e’ metio de -

contraste punde cvitor ana eirunfa innecesaria para rupiura
de la vejica. De=nués de one se ha estuliado € tracto uri-
nario bajo se puede rea-izar un plelograna intravenoso. fHe
puede odbtener nan mejor delfniniidn ce la arcuitcetur®™ renal
utilizandc wuan cosbinacidn de unn carro previe en bolo do -
medio de cnnvzaste con nedtio do contracste intravenoco o so-
teo ¢natinua Adrasze la .lefrat morrasfa; en el pacinnte -~ -
tran-:sizado ne nusde realiuny un ensaiilo ricido v contlebe
cnzsr o e inyestan 60 Ml de Veclutiae Diatrisanze (Renniza-
£i: 60 ex1 w1 20lo bole, vrefcrense unte deanuds de log ra-

dirgea Jog aviont

ales. He t~m una ratiz-raffa 3t ole b oa a_
10 mizntos dennuds de la inyecoidn debidodane rostrer opec)
ficanidn del nardaruima reacl y und avceanda exeresidn del
medio de coatraste vy del si:zesda zolector a:nfirnando el --
funcionnaicato de log dos riiienes. Hi hay una leceracidn m
yor en el riida e wucde nestras vy exiravenscidn de necio
wo nara demosbrer el tejido parencul-

de contrasnte, 1 fra
. matoso o excresidn del medio de contrante en un lado supie-
. re interrupcidn vasecular venal v si el tieapo v laa condie-
ciones del =saciante 1o perniten se dese realizor o eonfir-

macidn ariogidiica.
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Pelvis:

Las fracturas de la pelvis frecuente iente puerden ser re
eonocidas ¢linicamente, ya sea por una rran defornidad o =--
por deapertar dolor a la percuzidn o a la palooncidn de la -
sfnfisis del pubis o maninulacidn del ala del {iface, mene-
ralmente la radiopraf{a simule anteroposterior wos dd muche
afs infornacidn y es escencial en el paclense gravemente lg
at onudo 8l cual se le han colocado laa truasac neundticaa.

Ls psesencia de un avlastaniento de la vélvis o de una_ |
lesidn diactdsica severa esnecialente si hay fractura o ==
luxacién voaterior puede ser iudicueidn de una aryiomrafiam
pélvica para hacer el diamndstico o colocar un catater pare
control de la henorrafia.

La henmostasia por embolizacién esgioprdfica ha sido el_
tratoniento comun para la hemorza;ia pélvica retroperito- -
nial, cuande huay la ponibilidad de una henorragin rrave de_
una lesidn pélvica, oe deben diferiy oty)s estudios con nee
dio de contraste cuto gan la uretropreffs y la cintonrutfn_
hasts degpués de reslizada la arterionraffa pélvica. Por sy
puesto 1a piclor-raffa intravenosa es un estudioc cue debe de
aepuir a cualcaler procediniento sapmionrdfico.

ton respecto 8l trataniento, este tebe eer encaninado -
en forma innediata 4l tratamienio del shok y de las lesio--
nes vicerales, y posteriornente al propio trataniento de la
fractura, la dnice urgencia de las lesiones Sseas de la pél
vig la conatituye la luxocidn de la cadera, la cual debe ner
reducida en cuanto sea posible, el resto nueden ser trata--
das en forwa conservadora o en las fracturas de acetdbulo -
diferir el tratamiento ouirdrmico hasta rue el paclente se_
encuentre en condiciones adecuadas, coloaindosele golamente
una traccidn esquelética.

Fxtremidades:
La primera vnloracidn de una extremdidod lesionada debe,
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ser ncdiante un exdmen elisico. Jeuspuds fe consrelar la he
norranie ee deben exaninar lag lscevaciones de la piel de-
terminundo su vrofundifad, cireccidn, la causided relativa
de canrrado de los calgajqu ce piel avulsionades, y un Jui
clo inirial del tamafio, profundidad y localinzcidn de las_
cuemaduras de 1la piel.

Afortunadasente lus lesiones del estueleto pueden evi-
denciarse por deforitdad de los nienhros. ¥l exden del na
ciente lesionado nos debe de dar infornaeidn cen un ninime
incremento de las lesinnec locales y evitandio produeir nda
dolor.

Una tédenica rdpida para exaiinar a un paclente conzcien

te es la percucida axial, la cuel sicapre se adllica en la -
© extremidad inmoviliszada. Al golvear el extremo del niehro_
superior con la nuiieca extendida, peneralnente oroduce do--
lor en el alitio de la fractura, ya gea el rnﬁio,'el ednito,
el hdmero, ta cluvicula o la vadad rlesnitea de la escdnaln,
Boto pernitird una loenlizacidn wna lo2slizazidn ads exasta

en el exd1en radiosrdfico ¥y c:ando el “-lor dleminuye, pus=
de servir para obvial la necesidad de écte. En forra cint-=
lor carpundo por el extremo la exirenidad inferiecr ge produ
ce dolor en el nitio de la fractura, ya see, la tibia, el -~
peroné, el féaur o la pflvis. Cuando ea el paclente nencs -
grave se sosgpecha de una fractura en la nanc o en el ple se
le puede eraninar révidaiente utilizando téc.icas similares.

¥n el paciente inconsciente se dede reuliuar el exémen_
utilizando 1la octeotonfa; realizoudo la percucidn de lag --
proninencias dseas, gencralmente la apffisis estiloides del
radio para la extrewnidad superior y el malenlo medial para_
la extremidad inferior, realirdndose de cuda lado. El exani
nador escucha cada uno de los branos ¢ la sinfisis pdvica,-
en el lado fracturado e1 las nlernas se escuchard una nota_
de bajo tono e inteasidad. Con exmeriencia se pueden sospe-
char fracturas bilaterales.
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Egta técnica no lovaliza la lenidn pere es muy sugenti- .
" va'de fractures por la v{a de conduccifn del sonido, emtoi=
es, el radifo, el cdbito, el hiézerc, la cavicad gleneidea, -
l1a claviculu en los brazos, y 1s tibis, el rfnui. o las ra=
mas pGbicas en las piernea.

Se deven toaar un afnite de doa progecciones radioprdfi
cag pars defintr el tipo, loealizacidn y la severidad de la
coniinucifn de la extremidad fracturada.

En gencral éstos esvndios tienen menos nrioridad hasta_
que el pnclente ha sido convletamente resucitado y evaluado;
el aforiemo de one "la muerte ce inicia en la eala de Rx" ~
frecusntenente eg reavrendileo. Las rodlopraf{os de emrriens
cla tme deben ser toedas con ecuipo portdtil se deveran 1j
mitar a 1a columa cervical, el idrzax y la pélvis,

Se debe comnlatar un juicle adecurde de le c‘roulnci&n~
dietal por la palpacidn de los nulsos ¥y valerar el 1lnrnado_
del lechn canilar evajo de lag ufjas para vslorar el slutee
mn arterial. La anidod de Dopler pura valerer € flufdo gr~
terinl raranense ne utilisa on las eituacinwes do enorgen--
cia.

La intesstdnd do log acrvios perdffid

une selampite Ae ~
puede valorar en el mweclonte crmuciente. Hote eufaen tieue
una priorida’ relativanenwe ‘tencor en el indivadun politrouw
natizadeo, ya ~ue la rawaracidn de lar esirasturos leoionndosg
se pucde realizar cono nroceliniento neannderio (nuncue mus
eran antaren creen cue la renvraeién nrimnrio de un noxvie_
neg oard meis-en remel=ader). Se nele 39.cmechnr 1ovifn nere
viova eunlo el miricnte en incanfz ¢e mover ua rupo de -«
miuenloy de 1p mane iaervadas mor un ndsco nervio, de la 2
dilla o de2 tobillo.

Pars hocer el diagndstio preorerusnrla enactn @ una 1p
g1fs nervioza ze nezesita:r plrdfda de Tu peqcililidal en -e
conjuntn de 1a ~ovilidas de ciertan fdrepe
mente en 0i2fci) 8l el naciente ectd moirndo,

Sika Preovontos
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Las frauciurns aviertas se presen.an en un tercio de los
pacientes politraunaticados; y se define como una fractura_
en la oue los extremns Sceos han penctrado la picl, y en la
que existe lesidn dec gravedad variable de los tejidos blan-
dos Ctue 1la renubren.

La frastura avierta es u35 urgeicia cuirdrgica y log ==
trez objetivon principales en sn trutanientoson:

= ¥vitar la infeceidn de la horida,.

~ Obtener la congsolidneidn de 1a fractura, y

- Regtadlecer la funatdn dptimu o nor:al de la extreni-

dad lesionada,.

Las bases para el trataniento quirdrpico son:

= Lavado de la herida.

= Insicidn de la heriila.

= Excisidn de la herida

~ Drenaje

= Inmovilizacidn.

Aleadz del Lavado Cuirdrrico, se debe de iniciar deade -

la 1llegzada del paclente o la sala de urgencias con trata= =

"miento entinicroblano por via intravenosa, ndiinistréndose,

como dosis inicial 2 gr de Cefnlosporiuas, ¥ a continuacida

1 8 2 gr cuda 4=6 horas durnnte trea dfas. Las cefalospori=-

nas son efectivas contra toias las bacterias gram positivas
y muchas gram nega=ivas, exceptaando las Pseudomonas.

En loo casnn Que incluyen heridas contaninadas con tie-
rra, se agzeran 10 a 20 Millones de Unidaces de Penicilina_
Cristalina diurias. También se a;repan aninorlucdeidos, en_
dosis fracclonadas de 3 & 5 mg/kp, en cnsos de heridas muy_
contaninadas, y también en aguellas de corta evolucidén. fo-
dos los antibidticos deben suspenderne a lou tres dfen g me
nos que se infecte la herida. Lo profilaxia del tétanns eé:
t48 indicada en todaa las fractura:s abiertas.

Desde el punto de vista de lu es®abilizacién, se pu=de
realizar fijncidn intezna en lau fracturas expueotas grado
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I y II de menos de 6 horas de evolucién, en las fracturas
expuestas prado III de debe realizar fijacidn externa.

En lan fracturas expuestas grado I y II se puade renli.
zar clerre prinario de la herida dejdndo un acdecunado drean
Je; Las fracturas expuestas grado IIT sienpre se lec reali
zard clerre secundario.

Sfndrname de Bmbolia Grasa:

®1 sfndrome de evholia graea Es una conplicacidn infre
cuente en el traumatismo muuculoesquelético, pero se debe_
de conocer para cuando ésta complicacidn ge presente; se -
manifiesta por insuficiencia reaniratoria, severa respues-
ta sisténica no esnec{fica al traua, asnormalirades en la_
coagulacidn y signos neuroldricos diversoos. Los sipnes y =
sfntomas mde frecuentes son: peteruias, infiltrado alceom=
‘lar difuso, hipoxia, fiebre, tacuipnea, confusién y tacni-
cardla.

Bote si{ndrone se debe a la presencia de r1dbulos de --
rrasa en forna de partf{culas en la clircualacidn pultonnr ==
primordialnente. Y su potopenia es la sigulente: le presep
cia de 4dcidos mrasos libres cireulantes al contaeto con el
endotelio alveolar o cavilar, produce irritacidn quinica -
aue -conduce a la corgulacidn vascular diseninada con la ==
produccidn de trombos, edema e irritacidn por la presencia
de sustancias vasoactivas, Bl aumento de los Scidos grasos
libres produce hipoxemia con disminucidn de la presidn par
cial de oxfgeno aue ocaciona edema y datie al neumocito, --
llevando a un cundro de insuficiencia respiratorie pulho--
nar apida.

Su tratamiento puede ner:; Profildctico y Definitivo.

- Profildctico: se cnfoca al manejo de la lesidn etio-

16rica con la adninistracida de Henarina 5000 unida=-
des nmubcutdnen cada 12 hrs, y 6 !letil Prednisolona a
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dogis de 10ug/kx IV cada 8 hrs.

= Prataniento Lefinitivo: se instala al aparecer las mg
nifostasinnes sistéaicas (cutdneas, reapiratoriens y =
cerevraleys). Se continda con heparina 5000 a 10,000 u
nidades aubcutdneos cada 4 a €& hrs, y con 6 Hetil ---
Preduissiona 30mr/%p cono dosis intelal 17, y douis =
de sostén deil 10m;/kr de peso IV ¢/8 hrs., Dextrdn 40
adininintrando 2597 a 500 ml wor 24 hrs durunte 3 a 4 -
dias.
2l agvrcto nds inportonte del trataniento es la oxipe
noterania recomendando la entubacidn del paciente ===
cnando se requiere de nas ox{;eno al 50% para cue pue
da ugarge presid) positiva al Final de la exniracidn
{P=E2). )

Lan nunifestacinnes cezebrales oon tratadas con esterol

des y Difenilhidantofra (coma). :
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Conclusicnes

Al arribar el paciente politraunatizado a la sala
de urpencias, no es tan inportante culen es la ==
persona cue realiza el exdnen inicial, ya sea un_
interno, un reasidente o cualcuier néiico mienbro_
del servicio de urgencias, 1o nue es escencial, -
es Que aea el nisno el resvdonsable de tue el pa=-
ciente sea adecuadanmente atendido.

Se hace énfesis en la intervencidn de todas lag =
diciplinas de la medicina y la cirujia con un - -~
plan de accidn ordenado y secnencial rara mayor -
benefiocio del paciente.

Bl diagnéstico y la valoracida del paciente poli-
traunmatizado debe linitarse a los procediniaentos
necesarios y debe ser realizado con uan nfnino de_
retruzo y nanipulacidn del paciente. '

A pesar de los avances téenicos, la valoraeidn --
del paciente politraunntizado siendre denenderd -
del Srden utilizado en la téenica cldsica del e’
men ffsico que es: incpeccidn, Palpacidn, percu--
cidn y auscultacidn; ademds de anlicar la vieja —
repla del A3C para recgolver las prioricdades que =

ea: V{a adrea perneble, idespiracién y Circulaci’...
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