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INTRODUCCION 

La que se presenta a continuación es una tesis de compil::icion que contiene in~estigaciones documen­
tales y una serie de experiencias prácticas sobre el papel que desempeña la enfermera en la etención 
a los pacientes politrnumatizados,particularmentc a los traumatizados que. acuden al servicio de 
urgencias en un hospital de traumatología. 

En la actualidad la sociedad nos exige estar cada día m:'is actualizados con respecto a los avances que 
se dan en Ja ciencia y en la tecnologfa;cl caso de la salud no es la excepción,por lo que debemos revisar 
los aspectos que hay que renovar,modificllr o implcmcntar,en lo que se refiere a la atención de 
enfermería en paciente politrnumatizados. 

L'l intervención inteligente y oportuna de la enfermera en la atención al enfermo politraumatizado 
es trascendental.ya que la enfermera en muchas ocasiones es la primera en entrar en contacto con este 
tipo de individuos.Por consiguiente, resulta indispensable a la enfermera que presta sus seivicios para 
hacer frente a tales problemas.de ahí la importancia de contar con información actualizada y ncorde 
con lo que se tiene que hacer. 

Se considera pertinente revisar las características del desempeño laboral de la enferrnera:ya que una 
buena detección de prioridades de una planeación de acciones se obtendrán resultados que mejorarán 
el nivel de atención de enfermería. 

En ocasiones se gasta mucho tiempo y energía en realizar nctividades que son secundarias a la atención 
de enfermería y tal actitud puede originar grm·es problemas en el pacicntc;cuando se le presenta a la 
enfermera tal dificultad,podr:l encontrar en este material un apoyo. 

Por lo tanto iniciaremos esta tesis de compilación dando una visión general del servicio de urgencias. 

El segundo capítulo trata sobre los traumatismos más frecuentes en las zonas urbanas;en tanto que 
éstos, en la actualidad son un problema de Salud Pública que reviste gran importanch1, ya que ocupan 
uno de los primeros lugares de mortalidad en l\1éxico. Antes de iniciar con c:tda uno de los traumatismos 
se plantean los principales aspectos que se deben cuidar en un paciente politraumatizado,la finalh.lad 
de presentar estos aspec1os es que la enfcrmera,el estudiante de enfermería o toda aquella persona 
que tenga la oportunidad de leer e!'te libro tenga una visión clara y general de qué es lo primero que 
dehe hacer cuando se enfrente a un paciente politraumati7ado y pueda ayudar en alguna forma a la 
persona lesionadn. 

Para mostrar de una manera clara cada uno de los traumatismos.se inicia con las generalidades, la 
clínica y por último la atención de enfermería. 
En las generalidades se proporcionan datos esrndfsticos,Ja frecuencia, la imporw.ncia de la lesión y la 

clasificación de ésrn. 

La clínica se enfoca a los signos y síntomas que presenta el paciente. 

En la atención de enfermería se presentan lodos aquellos cuidados y procedimientos que tiene que 
realizar la enfermera en beneficio del paciente. 

Cada uno de los traumatismos aparecen de acuerdo con la frecuencia a Ja que ocurren en las zonas 
urbanas; los traumatismos craneoenceftilicos, le siguen en importancia Jos de tórax, los abdominales, 
los maxilo· faciales. los de miembros superiores y de miembros inferiores,los de columna vertebral y 
por último los de pelvis. 



Desafortunádamcnte en los traumatismos pueden darse algunas complicaciones que a veces llevarán 
un descenlace fatal al paciente.De este tema nos ocuparemos en nuestro tercer capítulo;cn ¿1 nos 
enfocamos al estado de choque y al coma,quc son los problemas clínicos que con mayor frecuencia se 
derivan de los traumatismos. 

Por tiltimo,se anexa un glosario de términos, así como las conclusiones. 



PRIMER CAPITUW 

SER\1100 DE URGENaAS 'ffiAUMATOLOGICAS 

1.1.- PANORAMA GENERAL DEL SERVICIO DE URGENCIAS 

E1 diseño de un servicio para la atención se basa en Jos siguientes aspectos: 
-Las necesidades cspecífkas de la comunidad en ese sentido. 
-El tamaño y las inStalacioncs de los servicios de urgencias cercanos. 
-La magnitud de la población de pacientes. 

El servicio de urgencias de un hospital no tiene control en la población ala que sirvc,cualquicrpersona 
puede acudir a ~J o ser llevado para recibir auxiJio de cualquier trastorno y por tal razón el servicio 
debe contar con person<il y e.quipo para resolver todos Jos tipos de urgencias o emi:ir a los pacientes 
al hospital o centro más indicado. 

Los objetivos generales de un servicio de urgencias son: 
• Diagnósticar, tratar y estabilizar el estado de las víctimas de trastornos que pudieran amenazarle 

la vida. 
• Cuidar de los síntomas de problemas no urgentes,y enviar a los pacientes a consulta externa o 

ambas cosas. 

La distribución y el diseño del servicio debe permitir el desplazamiento fácil y organizado de 
pacientes, desde Ja entrada para pasar por las zonas de selección hasta la sala de tratamien­
to.(Ode//,1987:12).> 

El servicio tiene salas independientes de tratamiento para atender diversos tipos de urgencias. 
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1.- Sitio de Concentración de descanso 
2.- Sala de traumatología 
3.· Sala de traumatología 
4.- Sala para cardiacas 
5.- Sala de obsrvación 
6.- Sala de curación 
7.- Sala de curación 
8.-Sala de tratamiento 
9.- Sala de enyesados 
10.- Arca de radiologla 
11.-Sala de gineco-obstctrida 
]2.-Almac~n para medicamentos 
13.- Material limpio 
14.-Cuarto s~ptico 
15.- Estancia para pacientes 
16.- Entrada directa 
17.- Sala de espera 
18.- Admisión 
19.- Selección 
20.- Estación de enfermeras 
21.- Monirores 
22.- Entrada de ambulancias y material 
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El número de salas depende de la población de pacientes a Ja que atiende. 

La organización del servicio incluye contar con equipo especializado y carritos con material de 
urgencia que estén en áreas específicas para su empleo inmediato. 

fig. 2 

1.2.· ClasUicación de los pacientes en el servicio de urgencias. 

La selección inicial de los pacientes es el proceso que se utiliza para clasificar a la víctima con respecto 
a sus necesidades médicas y a la posihilidad de que sobrevi\'a si recibe tratamiento. 

' En el servicio de urgencias las enfermeras se ocupan cada vez más de esta fase de atención;de hecho 
todas las enfermeras utilizan los principios de la selección inicial.cuando plantean l::i atención de varim 
pacientes, utilizan sus conocimientos y habilidade!!i para decidir que pacientes deben recibir atención 
en primer término y lo que se necesita hacer en primer término y durante todo el lapso de tiempo que 
el paciente estará en la unidad;saber quien está en peligro de sufrir repent(namente un problema de 
urgencia. 

La finalidad de la selección inici::il es aprovechar al máximo al personal y las instalaciones médicas y 
de enfermería. 

La selección adecuada hace que el enfermo que necesita cuidado inmediato lo reciba sin pérdida de 
tiempo. 

Para saber las prioridades de atención los pacientes se dividen en tres categorfas;urgencia mayor.ur­
gencia menor y caso no urgente. 

A continuación podrás observar las diferencias de cada una de las categorías. 



Urgencia Mayor. 
Se refiere a aquellos pacientes con un problema grave, poniendo en peligro Ja vida y que falJcccrán 

si no se les presta atención inrnediátamcnte; estos pacientes tienen prioridad en el tratamiento. 

Los problemas que tienen estos pacientes son paro cardiaco,problcmas de vfas a~rcas y 
rcspiracióDtdolor torácico con· disnea aguda,cianosis o ambas,convulsioncs,hemorragia manifiesta o 
sospechada de gran magnitud¡lcsión crancoenccfálica gravc,cstado comatoso,lcsión traumatopncica 
de tórax o en abdomen,choque,hipcrtcrmia de 40 grados ccndgrados,alteraciones del nivel de la 
conscicncia,altcración repentina de los signos vitales.(Odell,1987:14). 

Urgencia M<!nor. 
El paciente tiene un trastorno que requiere atención médic'a en t~nnino de dos horas,si no recibe 

atención puede fa11ccer o sufrir lesión irreversible. 

En estos pacientes encontramos:accidente ccrebrovascular o araquc isquémico transitorio,náusea y 
vómito persistentes con diarrea o sin clla,cualquicr tipo de dolor que según el paciente sea muy 
intenso,temperaturn mayor de 39 grados ccntígrados,deficiencia circulatoria en un miembro,ccfalea 
intensa o repentina, entumecimiento o parálisis repentínos. 

Cuso no Urgente. 
El paciente tiene un problema que tal vc1. no requiera de los recursos del área de urcencias y se le 

puede atender en consulta externa. 

En este caso el paciente puede tener esguinces,subluxaciones,cefaleas rnoderadas,dcsgarros mus· 
alinres moderados;no tiene un problema agudo y se hospitaliza para estudios de diagnóstico o se 
trnrufiere a una unidad de servicios C'Omplemcntarios. 

También tenemos que el desempeño laboral de la enfermera es muy importante.para que funcione 
en forma adecuada el servicio de urgcncias;por lo que se CJ<ponen los principales puntos a Jos que se 
refiere este apartado. 

J.3.·Caraclerísticas del desempeño laboral de !a Enfermera 

El personal del servicio de urgencias está integrado por enfcnneras,1.1~dicos y otras personas con 
preparnción específica y CA"Periencia para atender casos muy graves.sobre tales bases se ha ampliado 
la participación de las cnfcnneras;por medio de enseñanza y ccrtificación,ha habido promoción activa 
de la enfermería en casos de urgencia. 

La enfermera necesita habilidad y experiencia que sólamcntc el trabajo y la enseñanza directa pueden 
proporcionar. 

Muchos servicios de urgencias cuentan con una enfermera por turno que se ocupa de hacerla selección 
de la víctima y asi saber cual necesita asistencia inmediata por enfermedades o lesiones graves y que 
personas pueden esperar. 

La enfermera encargada de la selección puede brindar cuidados preliminares. 

La enferm~ra debe dedicar gran parte de su tiempo a los enfermos y lesionados y brindarles la mayor 
parte de sus cuidados. (IVilkins,1986:840). 

La enfermera siempre estará presente en caso de surgir algún problema urgente y cuenta con la 
oportunidad de observar al paciente para advertir cualquier cambio en su estado a pesar de que sea 
mínin10,puede señah1r.cl 2fim~r signo de un problema inmincnte;al comunicar al médico el problema 



mfnimo,puede señalar el primer signo de un problema inminente;al comunicar al médico el problema 
o por la intervención de ella misma puede evitar que surja una situación de urgencia o aminorar sus 
efectos. 

La intervención adecuada en una situación de urgencia depende del conocimiento que tenga de Jos 
métodos básicos para conservar la vida y la habilidad para aplicarlos. 

Cuando un paciente sufre un problema grave es necesario pedir ayuda en tanto se emprenden medidas 
que lo conserven vivo hasta que llegue la ayuda;es necesario hacer una revisión r6pida de medidas 
correctoras según se necesiten. 

Se debe estar preparada con anticipnción para reaccionar en forma <ipropiílda,para hnccr frente a tal 
situación es necesario: 

Conocer la Instalación en que se 1rnlrnja. 
Tener la seguridad dt: que se conoce con detalle las técnicas y el cquipo,conocer el sitio donde se 

encuentra el carrito de urgencias,ccrciorarse del buen funcionamiento de las tom::1s en la pared de 
oxígeno y de aire. 

Conocer la forma de operación de todo el equipo y también los protocolos de la unidad parn su uso;si 
no está preparada o si no tiene seguridad absoluta del sitio en que cstti. el material necesario,cuando 
se requiera de una medida inmediata.se pueden complicar y confundir lns maniobras más senci­
llas.(1Vi/kins,J986:S./J). 

El material que se debe localizar y utilizar con precisión en una situación de urgencia es el ambú,son­
das y cánulas para vías aéreas,c=quipo de intubación.equipos endovenosos,catétcrcs y nparatos para 
medir presión venosa central, equipo de traqueostomfa,fármacos para usar en urgencias. 

Las técnicas básicas de enfermería en una situación de urgencias incluyen: 

• Decidir el momento de llamar al médico. 

Llamar al personal especializado en urgencias . 

• Hacer una revisión de las vías aéreas,la respiración y la circulación principálmente. 

Coordinar sus esfuerzos con los del personal de urgencias. 

Una de las partes más importantes de fo preparación de la enfermera es saber lo que se debe hacer y 
lo que se espera de ella en una situación de urgencia. 

Es importante saber qué es lo que permiten las reglas del hospital y de la práctica asistencial en un.:t 
situación de urgencia. 

Si se identifica a un pacic::nte con un problema crftico debe perm:mecer con él;buscar ayuda en tanto 
se comienzan las medidas prioritarias como la reanimación cardiopulmonar. 

La primera enfermera que llega a auxiliar al paciente también debe ayudarla a usted.mientras otras 
personas traen el equipo necesario, llaman a los especialistas,Jlevan un registro escrito sobre la forma 
en que se trata de resolver la urgencia y no dejan de vigilar a Jos demás pacientes.Una vez que llegue 
el médico él se ocupará de las tareas primarias y usted lo auxiliará en todo lo 
necesario.(IVi/kins,1986:843). 
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Conocimiento de los pacientes. 
La evaluación de todo paciente recién internado enla unidad,debe incluir si está en peligro de sufrir 

alguna situación específica de urgencia,por ejemplo;el paciente que está recibiendo anticoagulantes, 
está en peligro de sufrir una hemorragfa excesiva. 

El paciente que se recupera de un infar1o del miocardio puede presentar repentínamente dolor 
retrosternal,disritmias o insuficiencia congestiva cardiaca. · 

El enfermo con tromboflebitis está expuesto al riesgo de émbolos pulmonares. 

Si se sospecha que alguno de los enfermos hospitalizados está en peligro de sufrir un problema de 
urgencia,se debe tener el equipo de reanimación en un lugar cercano y asi se podrá actuar rápidamente 
en caso de que surja una situación crítica. 

Preparación previa. 
Una vez que se conoce a fondo la participación y las tareas de usted en una situación de urgencia en 

la unidad en la que trabaja.debe estar preparada en todo momento. 

La manera de lograr ésto es por revisión regular de normas, técnicas, asignaciones del hospital y de 
la unidad,el sitio en que está el equipo y la forma de utilizarlo. 

Ya tienes una visión introductoria para poder iniciar el segundo capítulo;que consistirá en visualizar 
los principales traumatismos que se dan con mayor frecuencia en las zonas urbanas. 



SEGUNDO CAPITULO 

e TRAU~IATISMOS MAS FKECUENttS EN LAS ZONAS URBANAS 
ausas de mortalidad en México. 

Hasta la década de tos setentas las primeras causas de mortalidad en 1\1éxko fueron Jas enf ermcdadcs 
infecciosas,parasitarias y las del aparato respiratorio. 

A panir de los ochentas las enfermedades del aparato circulato~rio. los traumatismos y los en~ 
venenamientos ocuparon los primeros sitios. 

La modernización del país y el desarrollo de los servicios de salud produjeron este cambio. 

Entre 1984 y 1986, las principales causas de mortalidad fueron las relacionadas con el aparato 
circulatorio y los trnumatismos.Las del aparato respiratorio disminuyeron entre 1985y 1986 en 0.02%. 

Causa 

Enfermedades 
del apara10 
circulalorio. 

Traumalisn:ws y 
Cn\·encnam1en1os 

Enfermedades 
infecciosas r 
parasilarias 

Enfermedades 
del apara10 
respiratorio 

Enfermedades 
del aparato 
dige!>li\'O 

Tumores 

Enfermedades 
de las glán­
dulas endócri· 
nas)' del meta· 
bolismo,defi· 
ciencias nulri· 
cionaJes,tras· 
lornos de la 
inmunidad. 

AnomAllas 
congfni1as 

Otras 

(Fuente (l.VEGJ,1991:/l3). ) 

Causas de mortalidad tllln: 194-0y 1Yb6. 
{Ta7.a. por cien mil habitanlcs). 

19-1-0 1950 1960 1970 1986 

87.1 100.6 98.3 105.9 98.2 

119.7 95.6 75.3 n.2 s.a.1 

1006.6 561.5 294.7 ::32.7 58.7 

467.9 336.2 221.9 2193 55.8 

108.5 8:?.5 61.0 56.3 42.7 

27.7 32.4 38.6 -l-0.1 49.8 

36.9 32..6 30.7 33.6 47.0 

57.3 6.2 10.3 8.8 9.6 

249.6 261.4 181.0 102.8 59.1 
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Como ya se vía que n partir de 1980 a la fecha el incremento de los traumatismos ha ido en ascenso 
por tal motivo las enfermeras, d(a a d[a debemos estar al tanto de los avances en lo que a la atención 
del paciente traumatizado se refierc,para que asi podamos brindar atención de aha calidad,a todo 
aquel paciente que requiera de nuestra ayuda. 

A continuación veremos las gcncrnlidades de la atención de enfcrmerfa de los pacientes 
politraumatizados. 

Paciente polltraumatizado. 
Generalidades. 

Se entiende por politraumatizado crítico,al paciente que está en peligro de muerte por interferencia 
de las funciones vitnlcs,con~ccutiva a las lesiones traumáticas en diversos órganos aparatos o sis­
tcmas.(Uírwum, J<J85:150). 

La naturalidad y multiplici<lu<l de l:t.c-, lesiones requieren de varios especialistas y técnicos que les 
atiendan simuhfincamcntc,tcnicndo como objetivo principal conservar la vida y al mismo tiempo 
practicar l!Studio y valoración integrales. 

Entre las altcr<icioncs que punc:n en peligro la vida del paciente po\itraumatizado,tcnemos la 
obstrucción <le las vías respiratorias y las hcmorragfas principálmentc. 

Clfnic3. 
Algunas camas de oh!itrucción de la~ vías aéreas son edema <le Ja hocJ.,lcngua.pmed posterior de la 

faringe y de la cpiglotis;por clln la intubación endutraquc;.i\ no es pmib\e y puede ser neccsurio realizar 
una trnqucostomía. 

Cuando existe ins.uficicncia vcntilatoria los padcntcs politraum•niz.:idos pueden desencadenar 
perturbación proveniente de una vía obstruida cuando fallan los estímulos del sistema ncf\io~o hacia 
los mí1sculos respiratorio~ o cuando c~tá disminuida la ventilación mecánica. 

La asfixia puede ser tolerada por un tiempo menor de cuatro minutm.desrués de es!! tiempo se 
presenta daño cerebral irreversible. 

En cuanto a las hcmmorrngias macroscópica~ m;:18ivas de heridas superficiales \isiblcs que pueden 
controlarse mediante procedimiento~ físicos. 

Atención de Enfermería. 
Para mantener las vías aére¡1s permeables es necesario extraer todo aquello que se encuentre en la 

boca como secreciortcs,vómito,prótcsis dcntarius,ctc. 

lig.3A 
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Colocar entre los dientes del paciente un ro11o de gasa o una cánula de gucdel,puede ser necesaria la 
intubación endotraqueal.Al existi~ el peligro de broncoaspiración puede evitersc dándole posición 
lateral.si no hay lesión en la región cervical.Si no hay respiración,cmprenda inmediátamente 
ventilación auxiliar. 

En cuanto al pulso revise el pulso carot!dcocn el adulto 
o en el niño.en el bebé mida el pulso humerat;si no palpa 
el pulso comience el masaje cardiaco. 

Cuando existen heridas superficiales visibles se ap1ica 
presión digital sobre Ja herida o se aplica una pin1.a 
hemostática. 

fig4 
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Si sangra un vaso arterial importante de alguno de Jos miembros.una de las opciones que existe es Ja 
utilización del torniquete.que se debe aplicar en un lugar proximal a Ja zona de Ja lesión entre Ja herida 
yel corazón,reaierde que este deberá mantenerse apretado de 15 a 20 minutos y aflojarse durante uno 
a dos minutos 

El tratamiento consite en el control de la hemorragia y en Ja infusión rápida de sustitutos 
sangufneos,.soJuciones cristaloides y coloides (plasma o albúmina). 

La hemorragia grave con pérdida de 30 a 45% del volumen de sangre(J 500 a 2250 ml.)causará estado 
de choqu~i Ja pérdida de sangre es más del 45% del volumen total y ha avanzado ocasionanado un 
detrimento del pacicnte,éste puede encontrarse cianótico,con marcada palidez.taquicardia severa e 
irregular,disnea,hipotcruión,anuria,no responde a estímulos dolorosos ni auditivos.Jos reflejos están 
disminuidos o auscntes:si no se establecen maniobras vigorosas de restauración avanzará el paro 
cardiopuJmonar. 

Una vez controlada la situación nos ocuparemos de cada uno de Jos traumatismos;por Jo que 
iniciaremos con los traumatismos craneoencefálicos. 

Generolú!ades. 

E.o¡ta clase de traumatismos son muy importantes para nuestro estudio ya que Jos traumatismos de 
cráneo ocupan el 70% de mortalidad por accidente de carrctcra.(Gram,1985:418). 

En una cuarta parte de los casos el traumatizado mucre a causa de Jas lesiones periféricas 
asociadas.pero habituáhncnre el factor responsable es el sufrimiento secundario del tronco cerebral. 

El cráneo puede estar fracturado o puede haber lesión del cercbro,disteruión de la masa intracerebral 
por la inflamación o hematomas. 

Las lesiones ccrcbra1es se clasifican en cerradas y abienas.Las lesiones cefálicas cerradas son aquellas 
en las que hay lesión ósea,cstá limitada a una simple fractura de cráneo sir. desplazamiento. 

Clínica. 
Ofnicamente pueden considerarse como ligeras.moderadas y gra\•cs. 

Las ligeras se caracterizan por una breve pérdida del conocimiento sin alteraciones neniosas.el 
examen del JCquido ccfalorrnqufdeo es normal.puede presentarse amnesia retrógrada. 

Las lesiones moderadas se caracterizan por periodos más prolongados de inconsciencia a menudo 
asociados con edema y contusión cerebral. 

Las graves producen inconsciencia prolongada y signos nerviosos anormales por lo general están 
asociados a contusión y laceración cerebral. 

Las lesiones cefálicas abienas comprenden lesión de la piel cabclluda,frac:turas compuestas del cráneo 
y diYersos grados de destrucción cerebral. 
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Atención de Enfermería 
En el caso de detectar desgarros del cuero cabelludo,habrá que emprender medidas hemostátic:is por 

medio de apósitos estérilcs.,se tranquilizará al cnícrmo,se le interrogará respecto al hecho que produjo 
la lesión, una vez que se ha controlado Ja hemorragia del cuero cabelludo.se le avisará al radiólogo para 
que tome una radiografía de cráneo.Si es necesario se suturará Ja herida después de tomar la 
radiograffa:se lavará el desgarro con bastante solución salina u otros líquidos idóneos y con un agente 
microbiano para disminuir la posibilid~d de meningitis. 

La revisión debe ser detallada en busca de desgarros del cuero cabclludo,contusiones y tumefacción,cs 
posible que exista fractura con hundimicnto,si existe ésto avise de inmediato al m~dico. 

Se debe tener mucho cuidado de no lesionar la masa encefálica.Una vez que por radiografía se ha 
comprobado la fractura con hundimiento del cráneo se necesitará una operación inmediátamente para 
corregir la zona hundida y para reparar los desgarros;prcpare al paciente para la intervención 
quirúrgica.señale Jos resultados de wdos los estudios ordenados en el expediente clínico,explique al 
paciente que será sometido a tal intervención. 

Es probable que no se perciba por el tacto una fractura lineal.pero si se athierte una zona edematizada 
y equimótica en el cráneo,dolorosa a la palpación:csta fractura se trata con reposo en cama y 
obscivación detal1ada por lo menos por 24 horas.permanecerá el paciente para obsen·ación,habrá que 
revisarlo cada hora y medir sus signos vitales.su estado de consciencia,aspecto general y m-isar de 
cualquier cambio significativo al médico ya que la lesión se puede complicar. 

Los derrames de lfquido cefalorraquídeo por las fosas nac;ales o conductos audi1i\"0S,deno1an un 
desgarro de la duramadre o la posibilidad de fractura de la base del cráneo. 

Las fracturas de Ja base del cráneo no son operables y por ello hay que conser\"ar al paciente en reposo 
absoluto con la cabeza clev-Jda de 15 a 30 grados, cada hora hacer una valoración neurológica empican· 
do la escala de coma de Glac;gow,para evaluar el nivel de la consciencia,también re,ise cada hora los 
signos vitales y si adviene algún cambio como bradicardia.hipertensión.fiebre! o bradipnea,avise al 
médico. 

Para evitar mayores desgarros de la duramadre con una fractura de la ~ase del cráneo,indique al 
paciente que no sople con Jos carrillos ni por la nariz,no tosa con fuerza.ni puje:para C\;tar infección 
no se debe introducir objeto alguno en las fosas nasales o en Jos ofdm:,aunque escurra líquido por ellos. 

Si escurre líquido por las fosas nasales.coloque en el labio superior un cojín de: gasa para que absorva 
el líquido que proviene de las fosas nasalcs:en el caso del oído coloque unas gasas debajo de Ja oreja 
o en el cuello y tenga Ja seguridad de que no obstruya el flujo. 

Es importanle no iQtroducir sondas por vía nasal ni hacer aspiración por \Ía nasogástrica,ya que el 
tubo puede atravczar la zona de Ja fractura.romper la duramadre y la masa encefálica.Hay que 
administrar antibióticos con fines profilácticos y si se necesita una operación para reparar la 
duramadrc,no se practicará mientras no ceda el edema o la infección. 

Si el enfenno sufre de fractura de Ja base del cráneo es importante obser\"arlo en busca.de signos de 
infección que van desde fiebre,escalofríos,malestar general.hasta manifestaciones de irritación 
meníngea.como inquietud.cefalea.rigidez del cuello o nuca. 

Se mantendrá al enfermo en reposo en cama y se continuará la administración de fármacos 
profilácticos y se hacen frccuentes·vaJoraciones neurológicas hasta que su estado se haya estabilizado. 

Si se deteriora el estado del paciente se debe -sospechar de hematoma o edema cerebral que 
incrementan la presión intracraneal. 
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Si la respiración es inadecuada ayude en la intubación y en la ventilación mecánica. 

Siempre esté alena en cuanto a la aparición de signos y síntomas de hipertensión intracraneal,coma 
alteración de la consciencia. cefalea y perturbación de la \isión;lleve un control estricto de líquidos. 

Con lo que ya se vió es suficiente para que tengas una visión general del manejo del paciente con 
traumatismo craneoencefálico;Jo cual es trascendental para el personal de enfermería. 

Otro de los problemas que trataremos serán los traumatismos de tórax. 

Traumatismos de Tórax 

Generalidades. 
Los traumatismos torácicos de escasa importancia son los que se refieren a Ja contusión parietal simple 

con o sin fractura costal;los traumatismos gr::ivcs son aquellos grandes traumatismos con o sin posugo 
costal;presentan un predominio respiratorio que puede llegar hasta el sufrimiento agudo. 

Clínica. 
TraumaJismos torócicos discretos. 
Este tipo de traumatismos es frecuente.no supone un peligro para la \'ida,no se debe olvidar que 

algunos de ellos benignos en apariencia pueden transformarse en una forma grave. 

La contusión torácica simple,pucde no acompai'larse de ninguna lesión ósea o visceral,pero puede 
ocasionar dolores que limitan la ampliación torácica y como comecuencia producen una obstrucción 
seguida de sobreinfección bronqufal y en el anciano produce una insuficiencia cardiaca. 

La fractura nisk1da de costilln. se traduce en un dolor \'i\'o a nivel de la lesión a veces por un chasquido 
audible y palpable o una mo\'ilidad local anormal en 1ecla de piano.(Ricnau.1985:153). 

Trauma1ismos torácicos impona11tes. 
Emranpor lo general en el cuadro de un politrnumati!!imoyse asocian casi en todos los casos a lesiones 

torácicas y en el 50Si:: de los cpsos a lesiones cxtratorácicas.(Rienau,1985:153). 

Contusión pulmonar. 

Es una lesión importante.donde existe expectoración más o menos abundante a menudo 
hemorrágica,dolor que penurba la tos. 

El postigo torácico se da cuando existen fracturas costocondrales escalonadas sobre varias costillas 
sobre un mismo arco y permiten la movilidad de una \'erdadera portilla.(Ricnau,1985:154). 

Esta parte asi aislada se desconecta del resto de la caja torácica,dando Ja impresión de flotar al vah·en 
de las presiones intratorácicas. 

Se produce una disminución de Ja \'entilación y de la eficiencia de la tos,estos movimientos son 
dolorosos,aumento de las secreciones, insuficiencia respiratoria, la hipoxia repercute sobre el miocar~ 
dio,la consecuencia puede ser un paro cardiaco brusco.por fibrilación ventricular. 

Derrames pleurales. 
El hemotórax es muy frecuente,pero rara vez importante. 
EL neumotórax es muy frecuente y muy f:icil de diagnosticar por clínica. 
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Atencl6n de Enícrmerfa. 
Debe cerciorarse que la oxigenación es adecuada si no tiene signos ni síntomas de notable dificultad 

para respirar .administre oxígeno por cánula nasal o mascari11a,estfmulelo a toser y a respirar 
profúndamentc para espectorar secreciones y asi evitar la atelectacia y conservar Ja higiene pulmonar. 

Es importante auscultar los ruidos respiratorios y medir los gases en sangre arterial en busca de signos 
de hipoxemia.Si obseiva aleteo nasal,cmpleo de los músculos acccsorios,angustia extrema u otros 
signos y síntomas de dificultad respiratoria, segúramente necesitará intubación y ventilación mecánica. 

Ayude al médico en la intub.ición y después de ella ausculte los campo:, pulmonares en busca de ruidos 
respirntorios para saber si la sonda está colocada con exactitud;extraiga !iangre para medir gases 
arteriales y asi evaluar el estado de la respiración. 

Observe si c:iparccc incremento en la temperatura; busque signos y síntomas de choque y emprenda 
intervención tcrapcútica,cn caso de hipotensión artcrial,palidez,diaforcsis,1aquicardia o taquipnca:si 
aparecen los signos anteriores avise al médico y si hay grave daJio del pulmón,él podrá hacer una 
toracotomía de urgencia. 

Lleve un control estrkto de lfquidos:si tiene signos de incremento de líquidos en los pulmones,como 
tos productiva,esputo espumoso.taquicardia.intensificación de los estcrtorcs:cs posible que se ad­
mimstren diuréticos. 

Es importante que examine la pared torácica 
en busca de contusiones y equimosis. 

La contusión pulmonar suele curar sin 
necesidad de cirugía. 

Cuando existe homotórax o neumotórax se 
debe ayudar al médico en la introducción de una 
sonda torácica para extraer la sangre o el nirc de 
la cavidad plcural;reponer el Yolumen que 
perdió por la hemorragia. 

Debe de explicar la técnica de introducci(m de 
la sonda al paciente.debe medir frecuéntementc 
la presión venosa central.El volumen de orina,l<i 
presión arterial y la frecuencia cardiaca,songufo 

~ PtJ~;·~~º:f~1~~~~~i~~ l~í~~i~~~ se le conecta un 
,~ · sistema de drenaje con sello hidráulico y se 

fig. S registrará el volumen de líquido que ha salido iniciálmente para seguir con el registro 
cada 15 o 30 minutos.Es importante auscultar los ruidos respiratorios frecuéntemente 

para saber si mejora el enfermo. 

Si detecta volumen de sangre perdida.a\ise al médico porque él tendrá que decidir si se transfunde o 
si se le prepara para cirugía.Si el volumen de sangre imcial excede de 1000 mi. o si el drenaje excede 
de 500 mi.en las primeras tres horas;el paciente necesitará transfusión.extraiga sangre para hacer tipo 
y pruebas cruzadas. 
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Si se practica toracolomfa inmediata ascgurese que se hicieron todas las investigaciones 
preopcratorias y los resultados estén en el expediente antes de llevar al paciente al quirófano,ocluya 
el tubo con pinzas de puntas de caucho,para evitar que el aire penetre en la ca\idad torácica. 

Como ya has visto un paciente poli traumatizado puede reunir diferentes uros de traumatismos y otro 
de los problemas a los que se enfrenta este paciente son alas traumatismos abdominales.de los cuales 
nos ocuparemos enseguida. 

.1 
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'IRAUMATISMOS ABDOMINAU:S 

Generalidades. 

En cuanto a Ja frecuencia de las Jesiones en los traumatismos abdominales penetrantes tenemos: 

Víscera 
Hfgado 
Intestino delgado 
Estómago 
Colon 
Vasos principales y retroperitoneo 
Mesenterio y epiplón 
Bazo 
Diafragma 
Riñón 
Páncreas 
Duodeno 
Conductos biliares 
Otras(útcro,plexo ciático,vejiga,músculos, 
avarios,v;igina,!luprarrenales). 

(Ballingcr, 1986:539). 

Porcentaje 
37 
26 
19 
16.5 
]] 

9.5 
7 
5.5 
5 
3.5 
25 
1 

Una vez vista el pocentaje de este tipo de traumatismos,daremos más información sobre ello!t,parque 
son las que con mayor frecuencia ponen en peligro la \ida del enfermo y se dan más en el medio urbano. 

• Heridas penetrantes. · 
• Las heridas del abdomen por proyectil de arma de fuego son actuálmente mis frecuentes que lali 

heridas por put'lalada. 
• La mortalidad inmediata par heridas abdominales penetrantes depende de la lesión de estructuras 

vasculares principales y su resultante hemorragía intraabdominal;la mortalidad se relaciona 
diréctameme con el número de órganos abdominales lesionados. 

• Traumatismos no penetrantes. 
• El automó\il es el respdns::ible por lo menos del cincuenta por ciento de las lesiones abdominale~ 

no pcnetrantes.(Balli11ger,1986:540). 
• Aparecen con lesiones hepáticas o rotura de diafragma,laceraciones de riñón y hematom~ 

retroperitoneales,rotura de bazo y vejiga urinaria,lesiones pancreáticas y roturas de vfscerai, 
huecas. 

Cllnlca, 
• Dolor irradiado,un sitio frecuente son los hombros,especiálmente el izquierdo en pacientes que 

sangran de un bazo roto,el dolor en el hombro derecho puede resultar de laceraciones hepáticas. 
• Masas abdominales.La presencia de masas abdominales después de traumatismos abdomina1e~ 

cerrados aparecen tardfamente en la evolución del cuadra clfnico,como la mayoría de las signos 
físicos. 

• Tales masas representan probáblemente un hematoma parciálmente contenido o subcapsular del 
hlgado,bazo,mesenterio o epiplón. 

• Hemorragia.El sangrado intraperitoneal excesivo está asociado con choque y requiere control 
inmediato. 
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• Auscultación.El abdomen lesionado ha sido descrito como silencioso a Ja auscultación;la 
localización anonnal de sonidos peristálticos tiene importancia diagnóstica. 

• Palpación.La rotura de la porción retroperitancal del duodeno,la rotura del intestino a lo largo 
de su borde mesentérico o la del colon distal y el recto,pucdc producir enfisema subcutáneo de 
la pared abdominal. 

• Examen rectal y pélvico.Nunca debe omitirse al examinar a cualquier paciente que ha sufrido 
traumatismo importante. . 

• En las mujeres el examen vaginal bimanual es de gran ayuda para identificar la presencia de 
sangrado pélvico o lesiones de las vísceras adyacentes,después de la fractura pélvica.Puede haber 
priapismo,cl cual puede resultar por lesiones o el dolor testicular como signo de perforación 
retroperitonca1. 

Atención de Enfermería 
• Casi todos los pacientes con una herida penetrante en el abdomen necesitan ser intervenidos 

quirúrgicamcnte,de tal forma que se debe conservar el estado hemodiná.mico en tanto el médico 
precisa la magnitud del daño. 

• Se tendrán disponibles soluciones cristaloides o coloides para estabilizar la hemorragia 
modcrada;pero si la pérdida hcmática excede de 500 mi. se transfundirá sangre completa y sus 
componentes. 

• Si es necesario practicar lavado perítoncal le ayudará al médico en la técnica y reunirá el líquido 
del lavado. 
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Si el líquido peritoneal es sanguinolento prob:iblementc el paciente necesite intervención 
quirúrgica.Si el líquido no es sanguinolento se interrumpirá el lavado y se limpiará la herida para 
suturarla.si es necesario se internará al paciente para observación. 

Si no fue necesaria la cirugía se deben seguir observando los signos vitalcs,signos y síntomas de 
peritonitis o infección de Ja herida. 

Una vez estabilizado el estado clínico,cxplorc al p<:1cicnte para descubrir algún traumatismo coexis· 
tente que no fue identificado en la rc\•isión inicial. 

Como viste cada uno de los traumatismos ya re\isados tienen su imporrn.ncia particular:de tal manera 
que los traumatismos maxilofociales no pueden pasar inadvertidos en nuestro estudio. 

TRAUMATISMOS MA,1WFACIALES 

Generalidades. 

Los traumatismos maxilofocialcs cuya frecuencia va siempre en aumento son responsables tanto de 
las partes blandas corno <.Je lesiones profundas. 

El tratamiento de estos problemas a menudo son muy difíciles y complejos. 

Clfnlca. 
Pueden existir lesiones en Ja cabeza o en las \'fas respiratorias que pueden provocar problemas en la 

respiración,las hemorrngias son frccucntcs,cdcrna de la cabeza,cara,cuello y equimosis 

Atención de Enfermería 
Las lesiones traumáticas de la cabcz<i o de las vías respiratorias pueden ocasionar problemas nasale!. 

o de Ja respiración y de la boca;por lo cual se tienen que buscar signos de perturbación ventil::itoria,como 
palidcz,cianosis,movimicntos anormales o .iuscntes del tórax.pulso rápido y respiraciones ausentes o 
irregulares. 

Una vez que !'e ha cm1blcciclu IJ respir<.ición normal puede ser necesario administr::ir ox.fgcno.I I:.ibrú 
que estudiar los gases en s;mgrc arterial pnr::i cvalu::ir el estado de Ja ventilación y si son in<idccundm 
será nece5ario 1<1 intubación y la \'Cntilación mecánica. 

Cuando existen traumatismos de la nariz,pucdc haber edema que bloquee las vías na.s;ilcs y ponga en 
peligro la respiración.Para frenar el edema aplique compresas heladas y conserve la cabeza del paciente 
elevada y girada hacia un lado.La hemorragia franca por vía nasal puede ocasionar deglución de 
sangre,en este caso hay que avisar ul médico:h;:1brá que tranquilizar al paciente, hacer que flexione el 
tórax hacia adelante para que expulse la sangre en un recipiente y se Je señalará la forma de respirar 
por la boca;es posible que auxilie en el taponamiento o cauterización nasales. 
En caso de que no haya fractura lle los huesos lle la ní..lriz.puedc aplicar presión suave directa 

comprimiendo las fosas para detener el flujo de sangre. 
Cuando hay heridas externas abiertas,aplique compresas heladas en los sitios sangrantes,parí..I 

aminorar el flujo de sangre y el edema. 
Mida la presión arterial y el pulso y busque signos y síntomas de choque por pérdida excesiva de 

sangre.Allxilie en Ja introducción de un catéter en vena central para fluidoterapia endm•enosa y para 
medir el estado volumétrico.Extraiga sangre para la estimación de tipo.pruebas cruzadas,tiempos de 
protombina y tromboplastina parcial. 
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En caso de que haya equimosis y edema pcriorbitario,prcgunte al paciente si ve doble.en caso 
afirmativo avise al médico. 

El médico suturará todos los desgarros de Ja cara. 
Revise con regularidad al paciente consciente en busca de signos y síntomas de deterioro del estado 

psfquico,como confusión,inquictud o angustia que pueden ser señales tempranas de choque o 
hipoxcmia. 
Cuando hay marco o pérdida del equilibrio puede tener un trastorno del oído intcrno,hay que 

protegerlo de alguna lesión mientras interviene el médico. 
Supongamos que te encuentras en el servicio de urgencias y tienes que atender a un paciente con 

traumatismos de miembros superiores o miembros infcriores.lQuc hnrfas en tal situación?. 
Enseguida encontrarás respuesta a tus dudas. 

'ffiAUMATISMOS DE MIEJllllROS SUPERIORES E INFERIORES 

Generalidades. 

Fractura de la clavfcula.Um1 caída sobre la mano c.xtcmJida fractura la clavícula. 
Fractura de la escápula.El cuerpo de la esclpula se fractura por una fuerza de apla.~tamicnto que 

ocasiona fractura de las costillas;el cuello de la escápula puede fracturarse a tra\'és de su base o 
desprenderse a nivel de su punta.(Browne,1986:121). 
Traumatismos de la articulación acromiocl::ivicular.Una caída sobre el hombro desgarra los ligamen­

tos acromioclnvicularcsy puede producirse subluxación hacia arriba de la clavkula,el lrl.lumatismo más 
intenso desgarra también los ligamentos conoide y trapczoidc,pcrmitiendo la luxación. 

Fractura del cóndilo humeral.El pilcicntc cae sobre la mano con el codo extendido,la mitad anterior 
del cóndilo y la troclea se fracturan y se dcspla:z.an en sentido proximal.(Browne,1986:121). 

Fracturas del radio y del cúbiw.Una fuerza de torsión produce una fractura espiroidea con los huesos 
fracturados a distintos niveles. 
Traumatismos de los miembros inferiores. 
Fracturas del cuello femoral.Esta lesión aparece princip:ílmentc en las meje res ancianas:el paciente 

tropieza con su mismo pie mientras camina,el pie se dobla y el cuello fernornl se fractura por la fuerza 
de rotación.En pacientes jóvcnco; s61o :-e fractura :-i :-e somete a una fuerza con~iderahle. 

Fracturas tracantércas.Es común que el paciente sea un anciano y en mal estado general. 
Fracturas de la diáfisis femoral: la fractura cspiroidea se debe a una caída en la cual el pie estaba fijo 

mientras una fuerza de torsión se aplic.iba al fémur. 
Frnctura supracondílca.La causa es la violencia directa. 
fractura de Jos cóQdilos femorales.Un traumatismo directo o una caída desde una altura pueden 

impuls.ir la tibia hacia arriba .il interior de la fosa intcrcondílca,pucdc fracturarse con cóndilo femoral 
y desplazarse hacia arriba o pueden separarse ambos cóndilos. 

En cuanto a las causas que originan un:1 fractura,vemos que el mecanismo es semejante en muchas 
de ellas.por lo tanto con la \'Ísión general que ya tienes es suficiente para que tengas una idea de cómo 
se fractura un hueso. 

Clínica. 
Existe dolor,tumefacción,equimosis,dificuhad en los movimicntos,sangrado moderado o superfi­

cial;puede haber hemorragia,defcirmidad en el sitio de la fractura,principálmente. 
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Atención de Enfermería 
Lo primero que se tiene que hacer es inmovilizar la extremidad fracturada,la inmovilización dis­

minuye el dolor y el edema.En caso de hemorragia se administran soluciones cristaloides o transfusión 
sanguínea. 

Si existe una herida abierta cúbrnla con un apósito estéril;continúe con la aplicación de compresas 
frías y la elevación de la extremidad fracturada pilra disminuir el edema y el dolor.Es importante la 
valoración frecuente del estado ncurovascular,para descubrir lesión de los nervios y de los vasos e 
intervenir apropiádamcnte. 

Es importante no tratar de medir la función de los nervios motores cuando hay fractura abierta porque 
se puede agravar el daño.Procure que no se fuercen los movimientos si el dolor es excesivo. 

Si no existen signos de perturbación ncurovascular o síndrome e.le comparrirniento <iponcurótico y si 
no necesita cirugía se reducirá la fractura y . .:;e aplicará un dispositivo para su estabilización. 

En caso de una rc<lucci6n ccrrnda y después de aplicar un enyes01do o algún dispositivo de 
inmovilización.se tomará una radiografía de vigilancia para corroborar la alineación exacta de los 
huesos:en este momento el paciente puede volver a su casa.Asegúrese que el cycs5.do no esté 
demasiado }a."l;o,ya que impedirá l:i alineación precisa de los huesos.ni demask1do apretado que 
perturbarfa la circulación. 

Antes de que el paciente salga del hospital oriéntelo ::ice rea de la form::i de cómo cuid::ir el enyesado. 
En cac;o de una herida abierta busque signos y síntomas de infección.esté <1lerta respecto a la aparición 

de olores fétidos y buscar el lfquido que sale a través del enyesado o alrellcdor de sus bordes. 
Limpie todo,la zona cutánea descubierta y si hay colocación de clavos, tenga Ja seguridad de que h.iya 

una limpieza c~crupulosa de ellos. 
Busque: signos y síntomas de embolia grasa.ya que es una complicación común y grave de la fractura 

de huesos Jargos,adse de inmediato al médico si aparece alguno de ellos. 
Se deben sugerir ejercicios graduados para evitar la rigidez articular después de l<i reducdón,en Ja.o¡ 

articulaciones no inmovilizadas por yesos o clavos en la extremidad lesionada:dicha actividad está 
contraindicada en una fractura de codo.ya que el ejercicio puede ocasionar calcific:1ción y fibrosis. 

Una vez que estabilizaste al pacientc,tendrás que estar preparada para cuando se te presente un 
paciente con traumatismos de la columna \'ertcbral:en tal ca...c¡o te diré que hacer. 

TRAU~L\llS~IOS DE L\ COW~L"A VERTEBRAL 

Generalidades. 

Las lesiones vertebrales vah desde una contusión de músculos paravcrtebrales con poco o ningún 
efecto en el paciente,hasta la luxación de las vértebras toracolurnbarcs con paraplejía. 

Se ha estimado que aproximádamentc 700 casos nuevos de lesión permanantc de Ja médula espinal 
aparecen cada año:aproximádamente treinta por ciento de los pacientes que tienen lesiones de la 
columna lumbar o torácica tienen lesiones concomit:mtes,siendo la mayada de naturaleza 
craneoencef álica.(Brow11e,J 986: 182). 

Fracturas o compresión cuneiformes.Las fracturas en cuña o por compresión son las fracturas mlh 
frecuentes de la columna toracolumbar en las personas menores de cincuenta años. 

Clínica. 
En el choque medular ,todos los músculos por debajo del nivel de la lesión están complétamentc 

paralizados el tono está perdido e iniciálmente los reflejos están abolidos. 
Cuando la lesión está por debajo del área toracolumbar hay descenso temporal de Ja presión arterial 

debido a la acumulación periférica de sangre. 
En el choque medular la disminución de la presión arterial por lo general no se acompafla de 

taquicardia. 
Cuando se encuentra taquicardia y hematócrito que desciende se debe de pensar en lesiones de I~ 

cxtremidades1tórax o abdomen para encontrar la fuente de sangrado. 
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En Ja paraplejía el dolor normal estará ausente y una fractura o lesión vascular no pueden identificarse. 
Un desgarro de los músculos paravcrtebralcs mostrará espasmo agudo e inclinación hacia el área 

lesionada. 

Atención de Enfermería 
Cuando existe lesión de Ja médula espinal lo primero que se tiene que hacer es controlar Ja 

respiración, la presión arterial, frecuencia cardiaca y temperatura. 
Se tendrá muchísimo cuidado cuando se movilice al cnfenno para no dañarlo más.Si la lesión está 

entre los segmentos cervicales primero a cuarto de la médula es posible que haya incapacidad total 
para rcspirar:de tal forma que es importante la ventilación con un ambú,hasta que pueda ser intubado 
y ventilado mecánicamente. 

Si la lesión está entre los segmentos cervicales cuarto a octavo es posible que la respiración sea de 
tipo diafragmático y no necesitará intubación inmediata,pero se debe conservar el equipo de intubación 
y de traqueostomra a la mano,porque el diafragma puede cansarse fácilmente. 

Es posible que sufra de íleo paralítico que producirá distensión del abdomcn;si ésto sucede será 
necesario introducir una sonda nasogftStrica que impida la aspiración del vómito.Si se sospecha de 
choque espinal coloque al paciente en posición de decúbito dorsal y administre líquidos según sea 
necesario.Esté lista para ayudar en Ja colocación de un catéter arterial para medir la presión. 

La distensión vesiC<ll puede ocasionar hipertensión,por lo tanto es importante instalar a permanencia 
una sonda en Ja vejiga:lleve un control cstrfcto de líquidos. 
Si existe hipotermia cubra al paciente,si muestra hipertermia colóquelo en un lugar fresco con buena 

vcntilación,dele un baño tibio.Si necesita la aspiración es importante oxigcnarlo,mientras hace la 
aspiración,obscrve el monitor cardiaco porque el reflejo vasovagal puede ocasionar paro cardiaco 
durante la técnica. 

Si es necesaria la aplicación de traccción,ayude en su aplicación.Es importante que \'atore la función 
motora y sensitiva manifiesta o residual para conocer la magnitud de la lesión. 
Es posible que el paciente necesite una operación si los resultados de los estudios diagnósticos señalan 

compresión medular por huesos,díscos,vértcbras o coágulos o una fractura de la columna que no puede 
ser reducida por otros medios:hnga los preparativos quirúrgicos,tenga la seguridad de que se han hecho 
todos los estudios hematológicos y radiografías y se han incluido sus resultados en el expediente. 
Toda esta información te será de gran ayuda.al igual que la que obtendrá~ en cuanto a la atención de 

los traumatismos de la pélvis. 

TRAUMATISMOS DE L\ PELVIS 

Gcncmlidades. 

Las fracturas de la pélvis son producidas principálmente por caídas desde una altura.accidentes 
automovilísticos y traumatismos por aplastamiento.Se producen fracturas menos graves en los ancianos 
por la simple caída y en el jóven por avulsión de la inserción muscular. 

Una de las lesiones más frecuentes de la pélvis es la lesión del aparato genitourinario .. 
Fracturas del acetábulo y luxaciones de la cadera 
Cuando el muslo está flexionado y en abducción,una fuerza a lo largo del eje longitudinal del miembro 

fuerza la cabeza femoral posteriónneme a través de la cápsula:ésto sucede con frecuencia en accidentes 
automovilisticos.Si se aplica fuerza a lo largo del eje longitudinal del fémur con el muslo cruzado y en 
abducción aparece la luxación posterior clásica.(Graham,1985:420). 

Debe pensarse en luxación de la cadera cuando haya lesiones múltiples,fractura de la pélvis o del 
fémur. 
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La mayoría de las lesiones de la cadera aparecen en los dos extremos de la vida,ya sea en el joven 
antes del cierre de las epífisis o en }os últimos años cuando los huesos han experimentado cambios 
degeneratlvos. 

Clínica. 
La presión sobre la sínfisis del pubis puede demostrar hipersensibilidad en la fractura de las ramas 

pubianas;puede cxisrir desigualdad en la longuitud de las piernas.la tumefacción o coloración del 
perineo pueden indicar extravasación de orina o sangre. 
Si hay desgarro uretral la próstata puede moverse fácilmente al tacto rectal. 
Cuando se fractura el cuello fcmoral,el síntoma principal por Jo general es dolor intenso en Ja cadera 

con irradiación a la rodilln,la extremidad lesionada parecerá más corta y con rotación externa. 

Atención de Enfermería 
Antes de cualquier tra1amicnto de las fracrnras es necesario que el estado <lcl paciente sea csrn.blc;no 

debe hacerse ningunu manipulación de la fractura si existe sangrado,porquc ésto anmcntar:í Ja pérdida 
sanguínea. 

Si no existe micción espontánea se debe instalar una sonda <le folcy.Esté lisrn pur~ auxiliar en cualquier 
estudio de diagnóstico que se rcquicra,en la 3plicación de tracción o de cualquier otro disposi1ivo de 
inmmiHzación. 

Se debe h:.Jcer valornción ncurovascular minuciosa. 
En las fracturas <le Ja pélvis el trnrnmicnto ~uele ser conscrvador,sicmprc y cuando no haya com­

plicaciones. 
La enfermera colaborará en Ja inmovilización que puede ser por medio de una foj'1 o de tracción y 

mantener en reposo al pacíente:además debe mantcnf!r en observación estrecha al paciente por )a 
aparición de posibles hcmorrngias 1infccción.etc. 



24 

TERCER CAPITULO 

PROBLEMAS CLINICOS MAS FRECUENTES DERIVADOS DE LOS TRAUMATISMOS 

CHOQUE 

Generalidades. 

El choque se considera como un csti..ldo en el que el sistema circulatorio es insuficiente para mantcnr 
una adecuada perfusión tisular primordiá.lmcntc en los órganos vitales.con deficiente aporte de odgeno 
a la célula.Además la sangre debe pasar por los pulmones para adquirir el oxíge~o y eliminar el bióxido 
de carbono,lo que no se realiza s::itisfoctóriamcntc cuando cxis1cn al!.!racioncs del aparnto 
respiratorio.(Moli11a,J986:809). 

Para que la sangre llegue a los tejidos debe pasar por la microcirculación y lle~ar a la cé'lula donde se 
efectúa el intercambio mctabólico,lo que no sucede cuando hay va.soco:-•. Hricción sostenida con 
apertura de fístulas artcriovcnosas,con cierre de csfinter prccapilar, 

Existen tres tipos de choque de acuerdo con la alteración preponderante qt:e lo cause: 

A.~Central 

Este puede ser: 

Orgánico.Infarto del miocardio,miocarditis,pcricarditis constrictiva,ruptu:::: C;: una cuerda tendinosa. 

Funcional.Taquicardia paroxisticu,fibrilaci6n vcntricular,insuficiencia cardi<::ca. 

B.-lllpovolémico 

Pérdida de sangre:Hcmorragia interna o externa,hematuria,sangrado de rubo digestivo,grandes 
hematomas. 

Pérdida de plasma.Quernadura.s,pancreatitís,peritonitis. 
Pérdida de agua y electrolítos.Díarrea y vómito,oclusión intestinal.coma diabético,succión 

gástrica, fistulas. 

C.-Vasógeno 

Por vasodilatación.Anafi!áctico,reflejo al dolor,psicógeno, drogas,alergia. 

Microvasógcno:Por cierre de esfínter precapilar, cndotóxico, medicamentos. 
estimulantes alfa. · 
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En pacientes traumatizados el choque generálmentc: es hipovelémico por hcmorragfa o formación de 
grandes hematomas,pero puede agregarse un factor central como sucede en los traumatismos torácicos 
con lesión cardiaca previa,se agrega un factor vasógcno cuando existe vasodilatación refleja al dolor,:11· 
teraciones psíquicas,tóxicas o medicamentos y un factor microvasógeno,en pncicntes con trauma no 
reciente con peritonitis,hcridas o quemaduras infectadas por gérmenes gram negativos. 

Clínica. 
En un principio el enfermo está excitado con facies anhelantc,posteriórmcntc se encuentra in· 

difcrentc,el estado mental evoluciona de la. excitación a la dcprcsión,llegando al coma, la piel está pálida 
por cianosis distal,lo que le da un aspecto marrnórco,se cubre de una sudoración fría y adherente,existe 
franca disminución de la actividad motora y sensitiva,taquipnea con respiración de Cheyne­
Stokes,hipotcnsión arterial, taquicardia con disminución de la presión del pulso y retardo en el llenado 
capilar,poliuria. 

Atención de Enícrmcríu 
Lo primero que se tiene que hacer es restaurar el riego de los órganos vitales para evitar la lesión y 

muerte celular;es importante que el paciente tenga colocados por lo menos dos catéteres endovenosos 
de grueso calibre,de preferencia que estén en vena central. 

fig7 
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Reponga los Uquidos por goteo continuo de solución salina normal o de Ringer lactada,en tanto se 
identifica el tipo y el volumen de líquidos que ha perdido el paciente. 

Mida los signo~ vitales por lo menos cada quince minutos;asegúrese que se conserva la ventilación 
adecuada.Si persiste la acidosis respiratoria.auxilie al médico para que intube y comience la ventilación 
mecánica:revise el monitor cardiaco en busca de disritmias que pueden ser consecuencia de 
hipoxemia,acidosis o administración de sangre fría.avise al médico si detecta arritmias.Revise la 
diuresis cada quince minutos,con la administración adecuada de Hquidos la diuresis será de 30 mi.por 
hora.o de 7 a 8 mi. cada quince minutos, de no ser asi se avisará al médico.Otra medida para mejorar 
la corriente sanguínea incluyen conservar al paciente tranquilo.para aminorar la carga que impone el 
corazón:dar analgésicos,conscrvarlo caliente para mejorar la vasodilatación,no se permitirá que se 
caliente dcmasiado,porque esta situación incrementa la necesidad de oxígeno.Medir el nivel de 
consciencia,cl paciente debe estar consciente mientras se recupera el riego adecuado,cuantifiquc el 
tiempo de llenado capilar.Hay que revisar al paciente en busca de estcrtores,disnea,tos con esputo 
espumoso y distensión venosa yugular,si la presión venosa central es de 15 cm. de agua y la presión 
capilar es de 18 torr .• puede haber una congestión pulmonar en desarrollo,avise al médico. 

Observe la aparición de signos y síntomas de insuficiencia cardiaca como disnea y estertores que se 
acompañan del tercer ruido cardiaco o incremento de la presión venosa central y capilar pulmonar. 

Evite complicaciones pulmonares por medio de higiene y medidas de asistencia en vías 
rcspiratorias,conscrvc ek .. ·ada la cabecera de la cama y cambie de posición frecuéntemente al pa· 
ciente,haga fisioterapia de tórax y drenaje postura\1indfquele que to.sa y respire a menudo.administre 
oxígeno humediflcado por mascarilla o por sonda endotraqucal. 

Como se puede observar el choque es una de las complicaciones que se dan con mayor frecuencia en 
un paciente politraumatizado y de ahí la importancia de que sepas cómo afrontar tal problema. 

Otra de las complicaciones que se presentan en este tipo de enfermos es el coma.por lo que a 
continuación se revisarán algunas pautas a seguir. 

COMA 

Generolidades. 

En el coma se distinguen: 
.Trastornos de conocimiento cuantltath·o. 
... somnolencia.Enfermo soñoliento, se le puede despertar en todo mornento.mediante estimulas 

ex.ternos, tendencia a adormecerse. 
·Sopor.El paciente no responde a nuestras preguntas,no se le puede despenar mediante estimulas 

externos.pero reacciona al estímulo doloroso o a los gritos mediante mo,imientos defensivos 
adcruados . 
.Coma.El enfcnno no responde a nuestras preguntas.al estímulo doloroso responde con movimientos 

defensivos imprecisos o no responde en absoluto . 
.. Trastornos del cortocimienlo cualitati,·os(delirios,estados crepusculares,cstupor,etc.). 
Entendemos por coma,sopor,somnolencia,una pérdida del conocimiento prolongada(desde horas 

hasta dlas ). 
Una inconsciencia de breve duración(scgundos o minutos),se denomina sfncope,en tanto que sea de 

origen cardiovascular. 
Las restantes pé.rdidas del conocimiento de breve duración.pertenecen en su mayoría al.ámbito de la 

cpilepsia,eventuálmente a la tetania. 
la narcolepsia es muy rara(KoUer,1986:584). 

Oínica. 
Existe insuficiencia respiratoria,cianosiSyhipervenJilación. 
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respiración acentuada y profunda(Kussm3ul),acidosis respiratoria,respiración de Cheync-Stokes,cn 
Ja intoxicación moñínica.Si existe hipoventilación se puede llegar al paro respiratorio. 

Los reflejos tendinosos de las extrcmidades,cl faríngeo y el corneal,en intoxicación por somníferos 
graves,pucden estar complétamente abolidos;su presencia indica una intoxicación ligera. 
Tono muscular de las extremidades: 
Compresión limitada al hipotálamo:ligera rigidez gcncral,con extensión de brazos y piernas a menudo 

espasmos con extensión de 1as cxtrcmidadcs(síndrome de desccrebraci6n). 
Compresión simultánea del puente y de Ja médula oblonga:desaparición de la rigidez,extrernidades 

n~cidas.(Kol/cr,1986:586). 
Muerte cerebraJ.Si se puede descartar una intoxicación aguda y existe hipotermia.pupilas dilatadas,sin 

reacción a Ja luz en ambos lados.significa un déficit funcional cerebral irrcvcrsibte,además se dan los 
siguientes signos: falta de respuesta a cualquier esHmulo sensorial o scnsitivo,auscncia de respiración 
espontánea y de otras manifestaciones motoras espontáneas de regulación central,en la reg!ón 
ocular,facial,palatina,faríngea del tronco cerebral y de las extremidades(ílácidas y sin rellejos).Rápida 
cafda de la presión arterial,cl electroencefalograma confirmará en estas circunstancias la muerte 
cerebral. 

Atención de Enfermería 
Lo primero que se debe hacer es oxigenar adecuádarnente al paciente y vigilar sus signos vitales.El 

estado de la respiración puede deteriorarse r<ipidarnente,por lo que será necesario que auxilie al 
médico en Ja intubación y en la ventilación mecánica. 
Observe la aparición de signos y síntomas de hemorragia interna.Puede insertarse un catéter en vena 

central,una sonda a permanencia en la vejiga para cuantiíico.r el volumen de orina.Utilizará los datos 
de valoración como base para evaluar cambios ulteriores en su estado. 

1'-1ida con frecuencia los signos vitales, lleve un control estricto de Hquidos,auscultc Jos pulmones y 
busque sibilancias,quc pueden sugerir enfermedad pulmonar avanzada y narcosis por bióxido <le 
carbono,como causas del coma. 

Valore la respuesta motora y pupilar y extraiga sangre para los estudios de laboratorio que se 
requieran.Emplee todas las medidas para conservar cómodo al paciente. 

Haga higiene meticulosa de los ojos y boca.busque complicaciones de la nutrición parcnteral,limpic 
con agua tibia e inspeccione diáriamente la integridad de la piel o. intervalos rcgulares,revise ta 
alineación corporal cuando ~mbic de posición. 
Con esta información que se obtuvo acerca del paciente comatoso, se pui::dc tener ya una visión amplfa 

de que hacer cuando te encupntres en tal situación. 
Espero que este material presentado relativo a la atención de enfermería en la atención a los paciente~ 

con traumatismos diversos puede ser de utilidad para el desarrollo de tu prflctica profesional. 
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CONCLUSIONES 

Después de haber revisado toda la información,se puede decir que el scnicio de urgencias de 
cualquier hospital y principálmcnte de un hospital de traumatología tiene un papel trascendental, 
porque en él llega todo tipo de pacientes.tanto aquellos que requieren de una atención inmcdiata,como 
por ejemplo los pacientes politr:iumatizados,como aquellos pacientes que pueden esperar a que se les 
preste atención.Para ésto se requiere que la planta física del servicio de urgencias cst~ diseñada en 
forma adecuada para que no haya demora en la ctcnción:quc los recursos humanos y materiales sean 
suficientes ya que la falta o disminucióm de alguno de ellos perjudicaría al paciente en menor o mayor 
grado. 

El personal que labora en esta área debe estar lo suficiéntementc capacitado en todos los aspectos 
para el beneficio del paciente. 

La enfermera debe estar al tanto de los avances de la atención del paciente que llega al servicio de 
urgcncias:para de esta manera poder efectuar una adecuada selección de pacientes y brindarles 
atención de acuerdo a las necesidades de cada uno de ellos. 

Con la preparación académica y el desarrollo de sus habilidades.podrá hacer frente a cualquier 
situación que se le presente en el servicio y su intervención siempre será adecuada y oponuna. 

Otro de los puntos que es importante parn que la enfermera haga un buen desempeño de sus 
funcioncs,consiste en que su trabajo lo realice en equipo,que coordine sus acthidades con las demás 
personas que están en esa áren:además debe conocer las normas del hospital,el funcionamiento de los 
aparatos.el lugar donde se cncuemrnn ~stos y demás equipo con el que trabaja. 

En la época actual,cn las zonas urbanas ha habido un aumenlo cada vez mayor de pacientes 
politraumatizados,debido a la industrialización y al avance materi;.il entre otros aspectos. 

Por tal moth•o la intervención !ldecuada de la enfermera es de primordial irnponancia y debe tener 
bien claro Jo que debe hacer en todo paciente poJitraumatizado. 

Mantener las vías aéreas despejadas,rcstubleccr Ja respiración y la circubción.rontrolar la hemo­
rragia.la vigilancia de los signos vitales,control de líquidos, vigilar la aparición de signos y síntomas de 
infccción,vigilar la aparición de complicaciones:entre otros aspec1os.es la .Hencitin prioritaria que la 
enfermera debe llevar a cabo en el paciente politrnumatizado. 

Los problemas en la respiración se pueden deber a traumatismos de ióra.x,traumatismos en \ias aéreas 
altas,traumatismos de columna vertebral en la región cervical o dorsal,traumatismos toracoab­
dominales,estados de choque o estado de coma,principálmente. 

Las hemorragias de vasos importantes las podemos encontrar en los traumatismos abdomínales,en 
las lesiones de tórax.en los traumatismos importantes de cráneo.La hemorragia también puede 
aparecer en otros traumatismos pero en Jos que ya se mencionaron es donde se da con mayor frecuencia. 

La lesión de \•asas y nervios se encuentra con regularidad en ]os traumatismos de los miembros 
superiores y de los miembros inferiores y de la pélvis:estas lesiones pueden originarse por el propio 
traumatismo o por el manejo inadecuado en la moVilizaCión del paciente. 
La valoración neurovascular sensitiva y motora es de vital importancia cuando e"'isten traumatismos 

de la columna vertebrnl,de miembros superiores y miembros inferiores. 

La revisión minuciosa en todo Paciente politraumatizado se debe lle\'ar a efecto.pero si el estado 
general del paciente no se ha restablecido,la revisión se debe posponer hasta que el estado general sea 
estable. 
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En el glosario de términos se da la explicación de todas aquellas palabras que pueden resultar de 
difícil comprensión para el estudiante de enfermería que inicia sus estudios o toda aquella persona que 
no tiene mucho contacto con la terminología médica y de enfermeña 

En síntesis, el paciente politraumatizado requiere de cuidados especializados,del desarrollo de 
habilidades para actuar en situaciones de urgencia,del trabajo cotidiano y continuo en el servicio de 
urgencias.Todo ello contribuirá para que el personal de enfermería brmde una mejor atención al 
paciente politraumatizado. 

ESTA 
SAUI 

n:m 
liE u 

U BEBE 
llLJaTECA 
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GLOSARIO DE lERMINOS 

Abducci6n.(Dcl 1.aLabductio-onis,scparación).Acto de separar una parte del eje del cuerpo;acto de 
volver hacia afuera. 

Acldosis.(Dcl laLacidus,ácido).Disminución de la rcsenra alcalina de la sangre. 

Anafiláctico.(Del gr.aná,dc nuevo y phylaxis,protccción).Término de Richet para un estado de 
hipersensibilidad o de reacción exagerada a la nueva introducción de una substancia extraña que al ser 
administrada por primera vez provocó reacción escasa o nula. 

Anuria.(De an- yel gr.auron,orina).Suprcsión o disminución de la secreción de orina. 

Arritmia.(De a-y el gr.rhythmós,ritmo).Alteración del ritmo cspeciálmente de los latidos cardiacos. 

Ataque.(mAanfall :F .atta que) .Invasión más o menos brusca de una enfermedad o de alguna af eccción 
sujeta a recidivas. 

AteJcctacia.(Dc otclo- y el gr.éktasis,cxpansión).Falta de expansión o dilatación.Expansión imperfec~ 
tlI de los pulmones. 

Auscullar.(Del laLauscultatio-onis).Método de examen frsico que consite en escuchar los sonidos que 
se producen dentro del cuerpo,especiálmcntc en el corazón vasos y aparato respiratorio. 

Avulsión.(De laLavulsio-onis).Extracción o arrancamiento de una parte u órgano. 

Biometria.(De bio- y el gr.metron,medida).Cálculo de la duración probable de Ja 'ida. 

Bradicardla.(De bradi- y el gr.kardia,corazón).Lcntitud anormal del pulso. 

Bradipnea.(De bradi y el gr.pnoé,rcspiración).Respiración lenta 

Ca1cificadón.(De laL calx,calcis,caly facerc 1haccr).Dcgencración de un tejido por el depósito de sales 
de cal. 

Ca"idad.(De laL cavitas-atis).Espacio o lugar hueco en el cuerpo o dentro de uno de sus órganos. 

Ceralea,cefalalgla.(Del gr.kcphalé,cabeza y algos dolor).Dolor de cabeza. 

Cianosis.(Dcl gr.lcyanos,azul).F.Coloración azul de Ja piel y mucosas. 

Cóndilo.(De gr.kóndylos).Eminencia redondeada en el extremo articular de un hueso. 

Congénilo.(Del laLcongénitus).Nacido con el individuo:innato,que existe desde el nacimiento o antes 
del mismo,no adquirido. 

Coloide.(Del gr.kollayefdos forma).Estado ffsico químico de la materia dispersa en un medio llamado 
de dispersión. 

Contusión.(Dcl !aLcontusi0-<>nis).Lesión tr:iumática producida en los tejidos \fros por el choque 
violento con un cuerpo obtuso de ordinario sin solución de continuidad. 
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Cristaloide.(Del gr.krystaiios,cristal y efdos,aspccto).adj. y s.Scmejante al cristal. 

Delirio.(Del Jat.deliriurn).Trastorno de las facultades mentales,con alteración de las que se manifies­
tan por el lenguaje incohcrente,cxcitación nerviosa e insomnio. 

Diáfisis.(Dcl gr.diáphisis,intcrsticio).Cuerpo o tallo de un hueso largo,comprcndido entre los dos 
extremos o epífisis. 

Dfaforcsis.(Dcl gr.diaphóncsis,sccrcción de humorcs).F.Sudación,cspcciálmcnte Ja profusa. 

Disnca.(Dcl gr.dyspnoia;dc dys mal y prcin rcspirar).Dificultad en la respiración. 

Disritmla.(De dis-y el gr.rytmós,ritmo).Altcración del ritmo. 

Diurético.( Del gr.diounetikós;dc diourcin).Quc aumenta la secreción de orina. 

Duramadre.(Dcl lat.dur,dura y ma1er,madrc).l..a más externa ,gruesa y fibrosíl de las tres meninges 
que rodean el encéfalo y la médula espinal. 

Edema.(Dcl gr.ofdcma,hinchazón).Acumulación excesiva de líquido scroalbuminoso en el tejido 
cclul::ir,dcbido a diversas causas:disminución de Ja presión osmótica del plasma por dismlnución de las 
protcfnas:aumcnto de la presión hidrosttitica en los capilares por insuficiencia cardiaca.Mayor per­
meabilidad de !as paredes c::ipilarcs u obstrucción de la vías linfáticas. 

Endotóxico.adj.Que retiene dentro de sf su IOxina;dfcesc de ciertas bacterias. 

Equimosis.(Dcl gr.ckchymosis,dc ekchyrnousthai,cxtravasarse la sangre).Extravasación de 1a sangre 
en el interior de los tejidos. 

Esfinter.(Del gr.sphigtkcr,de sphigguein,ccrrar).Músculo en forma de anillo que cierra un orificio 
natural. 

Esguince.m.A.Vcrrenkung;F.entorse.P.Torcedura o distensión violenta de una articulación sin 
luxación que puede llegar a Ja rotura de algún lig~unento o de fibras musculares próximas. 

Esputo.(Dcl lat.sputum).M~teria procedente de las vías respiratorias inferiores que llega a la boca 
por esfuerzos de cxpectora.ci6n y que es escupida o tragada. 

Estado crepuscular.(Del lat.status).Trastorno psíquico transitorio en el que el indhiduo ejecuta actm 
inconsciéntcmcnte,sin que luego los recuerde y sin perder de1 todo el conocimiento. 

Estcrlor.(Dcl lat.stertcre,roncar).Ruido que en los moribundos produce el paso del aire a través de 
las mucosid:.idcs acumuladas en l:.i laringe, tráquea y bronquios gruesos. 

Fibrilación.f.A.Flimmcr.Dispusición en fibrillas.Contracciones fibrilares de las fibras musculares de 
los ventrículos cardiacos:los impulsos atra\'iesan los ventrículos tan rápidamente que la coordinación 
de las contracciones ocurre ráramente. 

Fibrosis.f.A.Fiabrose.Formación de tejido fibroso. 

Ffslula.(Del lat.fístula,tubo).Trayecto patológico consecutivo generálmente a un proceso de 
ulceración que comunica el foco patológico con un órgano o estructura externa o interna por el cual 
sale pus o un líquido normal desviado de su camino. 
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Hcmatoma.(De hemato-y el suf.-oma).Tumor por acumulación de sangre. 

Hematócrilo.(De hcmato- y el gr.krités,scparador).Aparato centrifugador que permite la separación 
de los glóbulos y plasma sanguíneo.La cantidad y proporción relativa de ambos constituye el índice o 
valor hematócrito,que normálmente es de 45% de glóbulos. 

llcmaturia.(De hcmato- y el gr.ouron,orina).Emisión por la uretra de sangre pura o mezclada con 
orina:sfntorna de enfermedades diversas. 

llemlplejfa.(Del gr.hcmiplcxia;dc hcmi-,mcdio y plessein,herir,golpear).Parálisis de un lado del 
cuerpo. 

Hemotórax.m.A.1-Iámothorax;F.hcmothor::ix.Colección de sangre en la cavidad 
torácica,cspeciálmentc en la pleura. 

Hipcrtermin.(Dc hiper- y el gr.thcrme,calor).Etevación de ta temperatura corporal. 

Jllpertenslón.f.A.hypertcnsión.Aumento del tono o tensión en gencral,cspcciálmcnte aumento de la 
presión sanguínea o vascular. 

J lipotensión.f.A.hypotensión.Tensión o presión baja o reducida especiálmente de la sangre. 

Jlipen·cntllación.f.A.Hypervcntilation.Respiración exagerádamcnte profunda y prolongada. 

llipoxemln.f.Oxigcnación deficienti:: de la s;.mgre. 

llipoxia.f.Anoxia moderada. 

llco parnlítlco.(Dcl gr.eileós,cólico violento ).Obstrucción intestinal que tiene por causa la parálisis 
de la túnica muscular del intestino. 

Infarto.(Del Jat. infartus,relleno).Porción de parénquima privada súbitamente de circulación 
sangu(nca por ohstrucción de vaso!i. arteriales o venosos y conjunto de fcnomenos morbosos con­
secutivos a esta obstrucción. 

Laccraclón.(Del lat.laceratio -onis).Desgarro,herida por desgarro,especiátmente la operación que 
consiste en desagarrar con un tenótomo o aguja de catarata los tejidos subcutáneos. 

l..a\•ado pcritoneal.m.A.Spulung.lrrigación gcncrálmentc con suero en una de ambas cavidades,para 
arrastrar exudados p"atológicos. 

Líquido ccfulorraqufdco.(Dcl lat. lrquidus).Líquido seroso contenido en los vetr!culos 
cerebraJes,cspacios subaracnoideos y conducto medular. 

l\farmóreo.(Dcl lat.marmoreus).adj.Semejante al mármol. 

Mcningitis.(De meninge e -itis).lnflamación de las meninges especiálmente de Ja aracnoides y 
piamadre. 

Mcsenterio.(De meso- y el gr.énteron,intestino).Nombre que comprende los diversos repliegues 
peritoneales que fijan las diferentes porciones del intestino a las paredes abdominales. 



Mlocardio.(Dc mio~ y el gr.kardia,corazón).Porción muscular del corazón:músculo cardiaco. 

Mlocarditis.(De miocardio e itis).Inflamación del miocardio. 
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Narcosis.(Dcl gr.nárkosis;de narke,estupor).Estado de estupor e inconsciencia producido por un 
narcótico;sueño artificial. 

NarcolCpsla.(De narco ~y el gr.Jepsis,ataque).Estado morboso carncteriz.ado por accesos recidivantes 
irresistibles de sueño profundo;sueño paroxisrnal. 

NeumotcSrax.(De neuma~ y el gr.thórax,pecho).Acumulación de aire o gas en la cavidad pleural. 

Pancreatltls.f.A.pankreatitis.lnflamación del páncreas con formación de zonas nccróticas que 
clínicamente se manifiesta por un cuadro de abdomen agudo con amilasemia y amilasuria. 

Paraplejía.(Del lat.paraplexia).Parálisis más o menos completa de partes simétricas. 

Perfuslón.f.A.Durchblutung.Circulación artificial en un órgano de un Hquido de composición 
apropiada para mantener las funciones de aquél en la experimentación fisiológica. 

Perlcarditls.f.A.perikarditis.Inflamación del pericardio. 

Perltonitls.f.Apcritonitis.Inflamación oguda o crónica del peritoneo. 

Polluria.(De poli - y el gr.ouron,orina).Secrcción y emisión extremádamente abundante de orina. 

Priaplsmo.(Del lat.priapismus).Erección anormal del pene sin deseo sexual,ordináriamente 
sintomático de una afección iníl::i.matoria,blenorrágica comúnmente de la uretra y vejiga o de una lesión 
de la médula espinal. 

Respiración de Cheyne-Stokes.(Del lat.respiratio,-onis).Tipo de respiración caracterizado por las 
variaciones ritmicas en Ja intensidad.observado especiálmcnte en los estados comatosos de origen 
cerebral.que consiste en el aumento gradual de los movimientos respiratorios,hasta un máximo seguido 
de un descenso, también gradual que llega a Ja cesación completa por espacio de 10 a 40 segundos. 

Respiración de Kussmaul.Forma de disnea observada algunas veces en el coma diabético en la que 
una inspiración profunda va seguida de una cona pausa en inspiración forzada y Juego una inspiración 
breve y quejumbrosa.seguida a su vez de nue\•a pausa. 

Solución de Ringer.(Del lat.solutio,-onis).Solución salina normal,compuesta de cloruro de 
sodio,cloruro de potasio,cloruro de cakio,bicarbonato de sodio.fosfato monosódico,dextrosa y 
agua:cmpleada en todas las formas de deshidratación,acidosis o alcalosis y para mejorar Ja actividad 
renaJ. 

Taqulcardia.(De taqui- y el gr.kardia,corazón).AceJeración de los latidos cardiacos. 

Taquipnea.(De taqui- y el gr. prein,respirar).Respiración acelerada superficial. 

Tetania.(De tétanos).Neuropatra caracterizada por accesos de contracción tónica dolorosa de los 
músculos de las extremidades especiálmcnte. 

Toracotomfa.(Del gr.thórax,akós,tórax,y tomé corte).Jncisión quirúrgica de la pared torácica. 
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Traqueostomfa.(De tráquea y el gr.stoma,boca).Crcación de una fistula traqueal por medios 
quirúrgicos. 

Vasoconstriccl6n.f..AGefasskontraktion.Disminuci6n del calibre de los vasos por influencia nerviosa 
u otra. 

Vasodllataci6n.f.AGefasserweitcrung.Dilataci6n de los vasos. 
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