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JUS TIFICACION 

El paciente poi/traumatizado es hoy en dfa motiva de gran Importan -

cla yo que en los últimos años la Incidencia de ef/os se ha Incrementado -

conslderoblcmenle: el aumento en lo canlldod de vehfcu/os automotores y 

el desarrollo tecnológico de los mismos les ha proporcionado uno mayor v~ 

/oc/dad pero concomltanle con el/o los ha hecha mas fróglles, 

Los occldc11tcs de trabo/o y los occidentes en el hogar os{ como los -

cot{Jstro(es notu,.oles flan tenido tambll:n un Incremento rclot/vo y esto e! 

todfsl/comcnte es una causa lmportonte de pacientes palltroumotl1odos. 

Los conflictos de tipo laboral y/o sindico/ os{ como pa/ftlcos o estu -

dlantiles representantes netos de pafscs subdesorrol/odos deben consfde-­

rorsc también como causantes directos en el Incremento de número de pa­

c/cnlcs pofflroumat11odos. 

Lo vfoiencfo de lipa socio/ muy comúnmente refoc/onodo con el uso y 

abuso del alcohol flo proporcionado eventos que dejan so/dos de pacientes 

pofltraumotl1odos. 

Actualmente el 99% de los hospl!ales en el pafs y haciendo mención -

especial a los situados en el Vol/e de México na cuentan con un pro1oco/o 

de manejo octuo/lzado y bien argumcnlodo para el poclenle polltraumotlzo­

do; dicho situación condiciono pl:rdldo de tiempo, que es vito/ y esto o 

co11sccuencla de no /erorqulzor pr/orldodes y no cotegorlzar et tipo de 1! 

slones, 

Esto lnvestlgac/6n esto encaminado directamente o mostrar el mane/o 

octua//zodo, 16glco y bien argumentado de este tipo de pacientes. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

A principios del presente siglo se hizo mcncMn al paciente polltrou­

mallzado; pero fué hasta pocos orlos después de la primera guerra mun -­
dial cuando apareció el término en lo literatura: en esa dc(inlcfón Inicial 

se rcfcr(on al paciente mu11/ado en actas bélicos, dicha dc{fnlclón pcrmon!!, 

ció por varios años poca esc/orecfda y fu(: /1os10 después de la segunda -

guerra mundial cuando se modificó el término haciendo mención entonces -

al pacfr:n1e mutilado pero también en a.=c/011cs civiles, posteriormente se -

definió al paciente po//troumallzado como aqut•/ paciente con lesiones que 
obstacutlzabon alguna función vito/ (7). 

S/multóncamente se propuso la lcrmlno/og(o de primero urgencia, rc­

flrft:ndosc o los paclentes con alguno o/!eraclón de Ja función vita/; sien -

da la segunda urgencia constltu(da por fosfonodos cuyo tratam{ento ame -

rltaba una prioridad secundarla y de no ser tratados cva/ucfonaban lnvo­

rlablcmentc hacia la muerte. La lercera urgencia dada por lesionadas sin 

obstócu/os a Ja función vita/ ni estado de shock (21}, 

En esa misma década surgió en Ja llteroturo el término de polfcontun_ 

dldo, refiriéndose entonces al paciente con contusiones diversos de grado 

leve o moderado y que no compromelfa las funciones vita/es. También -­

surg/Ó el término de poi/fracturada consl/tu(do por pacientes parladores -

de dos o rnós fracturas con un grado variable de compromiso sistémico, -­

pudiéndose dividir en pacientes pal/fracturados graves y no graves. fs­

te lérmlno fué modificado más recientemente haciendo mención al paclr.nle 

con dos o más fracturas. can compromiso de /a función vita/ generalmente 

dado por una hlpovolemla inicia/: en 1970 se cambió el término de polllra~ 

matizada a pacientes cun dos o rnós lesiones traum611cas de imporlancio; -

de toCo/ltac/án periférica, visceral o mixto. comprometiendo fas funcloncs­

vltafcs parcia/ o totalmente según su evolución clfnlca (11 J, 

Ante ta relativo subfetlvldad de esta nueva definición una vet más -

se modificó el término, cltlmdose al paciente con lesión de dos o más sis -

temas del organismo, comprometiendo /~ vida y de et/o/ag{a traumática --­

(14). 
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No obstante fo gran aceptación de este nuevo término recientemente 
se ha lnclufdo en eso definición o los pacientes loslonodos por proyectil 

de armo de fuego y can compromiso de la función vital (3.9}. 

Antiguamente el número de pacientes pofltroumotlzodos ero relativo-­
mente bofo, siendo la moyorfo de ellos saldo de los guerras, sin embargo, 

o medida que el hombre se ha desarrollado se ha notado un gran incre -­

menlo en el n(Jmcro de pofitroumotl1odos siendo prácticamente resultado -

del mismo desarrollo (ZZ,31). 

Los accidentes viales constituyen actualmente lo principal fuente de -

polltroumatlzados y es de mencionar el Incremento notorio en el pareen ta -
fe de los mismas con el paso de los años (10, 17}. 

La amplio Incidencia de olcohollsmo en grado vorlob/e en /as vfctlmas 

de occidentes vio/es ha tenido también un gran Incremento (16}. 

Algunos otras fuentes de polltraumotlzados san fos occidentes lndus -

trio/es, los occidentes on el hogar, los conflictos polflicos o slnc11cales asi 

como fas cutástro(es naturales, pero lo princlpol /uente está constltufdo 

por los occidentes de tránsito; en l'JlO hubo más ue IUU UOO muerros por 

esto causa en los l:stooos Unidos y puro el ario 197". el número de muer-­

tos era mOs del doble. A mediados de 1975 Jo Incidencia sU(r16 uno esto­

b1J1zac1r)n y esto a rofz de propagación de proqramas de tipo preventivo y 

de mane/o prehospltalorio (lll, 15,10). 

Un factor Importante poro el pronóstico de este tipo de lesionados es 

el tiempo que tr<mscurrc entre lo hora del occidente y lo hora en que se 

recibe atención médico; dlc/10 sltuoci6n ha motivado al hombre o Idear fo -

formo rópldo y efectivo de transportar o un lesionado o un centro /Jospl -

to/orlo, es os( como Blunet en las (Jltfmos orlos del siglo XV~/ Ideó Jo pri­

mera ambulancia siendo ésta regido por las condlcioñes del dcsarroffa de -

esa época un corruafe estirado por mulas; hacia el arla dc 1801 Larry. ~ 

dlco al servicio de Napole6n, revo/uclon6 al concepto eK/stente de las am­

bulancias adcm6s de dictar las niveles progresivos de cuidado que requl'!,_ 

ren los pacientes poi/traumatizados; él mismo fué quién sugirió aumentar -

el n(Jmero de equinos y logró hacer más confortobfc lo ambulancia paro ef 
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poclcnfe; pocos arlos después .se odopt6 un tipo de compano o tas ambula!! 

elos y este era aclll'ado permanentemente durante el transporte de un te­
sfonado {1;11], 

En Europa con el advenimiento de ros vehfculos oulomotares fué me -
forado notablemente la funclonolldod y efectividad de lo am/:Julonclas: sien_ 

da en Estados Unidos por el mayor adelanto de la Industria electromotr/1 

en donde se creó la slrono, mc}orondo aún mds el modo de transporte. En 
Irlanda en 1966 Pantrldgc c:rc6 fa unlcJod da cuidados lntcmsfvos mOvll --­

Ideado lnlcfafrncntc para el transporte de pacientes con ncu:csldod de cul -

dados coronarlas; poco después y con algunas modlf/cacJoncs fueron opras 

paro el transporte de cuo/qufcr tipo de po/Jtroumat/zodos (20}. 

Durante lo guerra de Vietnam se presentó la twccsldod de transpor­

te de tcslonodos en hclfc6ptcro y ante lo efcctlvJdad del mismo se empezó 

o usar com{jnmcntll en las Estados Unidos de manero civil; Este uso fué -
respaldado por lo 0110 lncldanc.fa de mue,.tcs de pacientes poUtraumotJza-­

dos debida a troflsporte Jncdecuado, Actuo/ml.!ntc esto forma de transpa'=­

tc es ulfUzado en muchos pafscs y en todos eUos con gran efccllvidad. 

Las ombulanclas de ta octuo/ldod gracias a los adelantos tecnológicos 

cuentan con el equipo necesario para el manejo lnlcfof a prchospltalorio rk 

cualquier les{onado; cuentan odem6s con un saflslfcado equipo de comunl­

cacl6n utllh.ada comC.nmcnte para dar Jnformocl6n sobre los condiciones de 

di a los lesionados y osf mismo recibir orlentocl6n al respecta [JJ,11/, 

En la dl!coda de los 601s, se puso en marcha un programa protacoJJ -

:oda da poromédlcus siendo estos encargados de lo atención lnlcfal del p~ 

clentt! en la escena del accidente o durante el transportCI; formado parle 

lndlspensobtc del personal de los ambulancias. En Estados Unidos octuaL 

mente en la moyorfa de los estados cuentan con programas de poromédlcos 

sostenidas econ6mlcamente poi" el estado y aportaciones de particulares; -

el equipo de paramédlcos est6 constltu{da generalmente por clvJ/es sclec-­

clanados y con un entrenamiento previo y cantlnuo. Actualmente en Jo ·­

mayal"fa de las parses en donde se cuento c:on progroma de poramédlcos -

se ha hecho evidente la efectividad en el transporte y atención prehosp{­

taloria (6,20}, 
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OBJETIVOS 

Establecer conceptos médicos oclualizodos y protocollzados para el -

mane/o prc/Jospltolarlo y hosplto/arlo del paciente polltroumotlzodo. 

Recordar que el paciente polltroumatfzado es un enfermo con alta ta­
za de mortalidad y esto en rclacl6n directo con el deficiente mane/o -

prchospltalarfo y muy frecuentemente hospitalaria, tonto en hosp/!o -

les de urgencias como en centros de espcclallzacl6n. 

Conclentlzar al médico de urgencias sobre lo necesidad de mane/o de 

tipo prioritario. Integra/ y mult/dlsclpf/narlo de este tipo de pacten 

tes, todo can ob/eto de disminuir el número de comp//cacloncs. 



-. -
DISERO EXPERIMENTAL 

Se rcallz6 una revisión blbtlogrófica de los al1os 1970-1986: eslo In -

formac16n fue obtenida en lo blblloteca del Hospital de Ortopedia "Magdo -

lena de tos Salinas•, en la blbtioteca de el Instituto Nacional de Ortope-­

dla y en la b/blloteca del Centro Hosp/lolarlo 10 de Noviembre. 

Adem6s se obtuvo lnformac/6n de los archivas del departamento de -

medlclna Forense del Departamento del Distrito Federal y de Jo Dlrcccl6n­

General de Protección y Vfafidad del Departamento del Distrito Federal. 
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ANAL/SIS ESTADISTICO 

En el año 1987, la iricldencfa de paclantes polftraumatizados sufr/6 -

una estabilización respecto a los años anteriores. 

Actualmente lo /nc/denclo en pacientes mascuffnos es del orden de 68% 

y paro los femeninos es de 32% esta estadistlca es en el úrea metropofita -

na del Distrito Federal; pero comparándola con fa de algunos estados de 

la Unión Am.!ricana no hay dlfcrcncfas significativas. 

Respecto a lo lncldcnclo par edades cr1contramos que: 

Af\105 O - 15 

INCIDENCIA 9% 

15 - 30 

"' 
30 - so 13, nós de 50 

"' 
La edad fluctuante entre los 15 y los 50 años constituye más de el -

75% y en los extremos de la vlda liay un decremento slgnlflcotlvo. 

Etlofogfo de pacientes poi/traumatizados: 

Accidentes viales 
Accidentes laborales 

Agresiones e/vi/es 

Accidentes en el hogar 

76' .. ,,, 
3' 

Este dato estadístico en el prefijo occidentes violes Incluye acclden -

tes en outómovll, motoc/cletos y atrope/fados. Comparativamente con lo.~ -

datos obtenidos respecto a fa Unión Americano se encuentro que lo lncl-­

denclo de poi/traumatizados en accidentes viales es m6s alto en nuestro- -

pafs en casi un 10% presenlando ellos una sfmllltud respecto a agresiones 

civiles pero un mayor índice de accidentes en el hogar de el 6. 5% 

la rclocl6n de los pacientes polltraumatlzados con el alcohol es de un 

53% y onoflzondo especf(Jcamente los occidentes v/afes es aún superior. a!._ 

calzando casi el 60%. 
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Tipos de lesiones o locollzaclón de las mismas 

A f eccl6n de coro y cuello 

Afeccl6n de SNC 

A(eccfón de Tórax 

A fecclón de abdomen 

Afección de sistema múscula-esquefétlco 

35' 
•O% 
16% 

30% 

59\ 

Mortof/dad 

0% 
35' 
20% 

25% 

6% 

Es Importante mencionar que el 65% de los pacientes polltroumatizados 

presentan grado variable de afección de dos o mós sitios lesionados, y -

en un 8% presentan afcccl6n de mós de cuatro sitias. 

Mortalidad global del pacientes poi/traumatizados. 

Muerte en el sitio del occidente 111"% 

Muerte durante el tronslodo 10% 

Muerte durante el manejo lnfclol f1aspltulario 11% 

Muerte durante fas primeras 14 hrs. posteriores al occidente 11% 

Muerte entre uno y cinco dfas 6% 

Muerte después de 5 dfas 9% 

Sobre vida JB% 

Tiempo transcurrido entre lo hora del occidente y el inicio de cJ ma­

ne/o hospitalario. 

dfo. 

o - 15 minutos 3% 

15 - 30 minutos 6'% 

30 - 45 minutos 23% 

45 - 60 mfnutos 7% 

Tiempo mayor de 60 minutos 3% 

An61/sls de lncldenclo de poi/traumatizados respecto o la hora, del -

De los 
de Jos 
de los 
de los 

O o Jos 6 hrs. 
6 o los 11 hrs. 

11 o los 18 f1rs. 
18 o las 14 hrs. 

19% 

"' 23% 
•7% 
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An61/s/s de Incidencia de paclantes poi/traumatizados respecto a el -­

dfa de lo semana. 

Lunes 14% 

Martes 13% 

Miércoles 13% 

Jueves 10% 

Viernes 15% 
S6bodo 19% 

Domingo '6% 

De manera categ6rlco se concluye que ef dfo jueves es el dfa de me­

nor incidencia: esto coincide completamente con los estadfstlcas de Esto -­

dos Unidos, 

An6/lsls de lo incidencia de pacientes polltroumotlzodos respecto al -

mes del año. 

Enero 10% 

Febrero 5% 

Marzo 9% 

Abr/f 10% 

Moyo " Junio 6% 

Julio 7% 

Agosto 11% 

Septiembre 9% 

Octubre 7% 

Noviembre 6% 

Diciembre 13% 

En las estodfstlcos de otros pofses Ja mayor lncldenc/o se encuentra 

en el mes de enero ocupando el segundo fugar agosta y obrll; sin embar­

go en estadísticas de el estado de Nuevo Le6n de el atlo 1985, se encuen­

tro que el mes de diciembre .. Es coractcrfstlcamente el de mayor lncldcnclo 

y los meses de fu/lo y agosto ocupan el segundo lugar: siendo también -
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unu Incidencia en el mes de septiembre mucl10 menor que lo aquf mostrada. 

MANEJO PREHOSPITALARIO 

Hace casi 10 ollas en Europa ante lo elevado toza de pacientes muer­
tos po//traumotlzodos en el sitio del occidente se Ideó lo creación de un -
grupo de paromédlcos encargados Inicialmente de tronslador prontamente -
al lesionado o un centro llospltolorlo: varios orlos posteriores este grupo 
odqulr/6 funciones de mane/o Inicia/ del leslonado pero sin una adecuada -
coord/nac/611 lo que orlgln6 cierto polémico en cuanto o su función. 

Esto motivó o crear un grupo bien entrenado y posteriormente se n~ 
tó lo gran utllldod que esto orgonlzocl6n tiene siempre y cuando trabofe -
en forma coordinado. 

Actualmente este cuerpo de paramédlcos existe en todos Jos estados 
de lo Unión Americano y en donde existen programas de entrenamiento -­
continuo hasta por 6 meses; en algunos de ellos el patrocinio es por el e.! 
todo y en ocasiones por particulares; su ob/etlvo principal es el de dar -
una atención Inicial adecuado razonada y fundamentado 'médlcomentc o to -
dos /os lesionados siendo en el lugar del accidente o durante el trans/odo 
o un hospital. 

El n(Jmero de accidentes violes y lo Incidencia de poi/traumatizados -
en los {JJt/mos ollas ha de/oda solda de un gran n(Jmero de muertos y esta 
ha motivado o realizar un andllsJs concienzudo de las causas de muerte de 
estos pacientes. El resultado encontrado mostr6 que el 60% de las pocie!!. 
tes polltroumotlzodos que murieron eran potencio/mente salvables; pero a~ 
te Ja carencia de atención médico inicio/ sufrieran el desceso. 

Lo moyorfa de las autores coinciden al mencionar que el número de -
pacientes pal/traumatizados que fallecen en el lugar del occidente es alto; 
pero también mencionan que el n(Jmero de pacientes que fa/lecen después 
de /o primera hora posterior o/ accidente es lo doble, 

El Incremento de pacientes poi/traumatizados severamente leslanados -
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y su arribo a los salas de urgencias llan l!ecllo que se Incremente el nú -

mero de médicos especia/Islas: de ml:dlcos en entrenamiento, de personal­

enfermerfo y de equipo; todo esto poro determinar Un diagnóstico preciso 

y as( ofrecerle uno mejor atención. Durante los nocl1es o los fines de s~ 

mana que es la lloro o los dfas en que el n(Jmero de lesionados es m6s --­

frecuentí! es cuando se presenta mayor corí!nclo de atención por falto de 

personal médico o por falto de equipo adecuada. 

En algunos estadas de la Unfón Americana en el ptJrsonal de lo ombl!_ 

tanela Incluyen o una persona que se encarga de fas situaciones médico- -

legales que comúnmente se presentan. 

Existe uno premisa Importante poro todo el personal paromédlco y -­

consiste en decidir a cual hospllol es tronsladodo el paciente lesionado de 

acuerdo o el tipo de lesiones }' o lo loco/11aclón en ese momento; esto ge -

neralmente es decidido en con/unto entre el personal de la ambulancia y -

los orientadores médicos mismos que se encuentran en comunicación gene­

ro/mente por radio; no obstante lo Ideo principal es lfcvorlo o/ sitio ode-­

cuodo en el menor tiempo pasible. 

Los prioridades de mane/o en el lugar del accidente son: 

1, - Mantener una vfo aéreo permeable 

1,- Control de hemorragias externas 

3.- lnmovl/l1acl6n de fracturas obvias 

Los Jndlcocloncs paro el tronslodo directo o un centro hospltolorlo -

Incluyen lesfonodos con necesidad de sí!rvlclos de neuroclrugfa. oftamolo= 

gfa, clrugfa plóstlca, clrugfa cardlo-toró1'1co o abdominal, clrugfa ortopé -

d/ca o traumatalógfco, 

a} Lesiones en la cabeza comúnmente asociados con pérdida del estado -

de conciencio o deterioro progresivo del nivel de conciencia. 

b} Lesiones agudos de columna vertebral y sospecho de Fx de columna 

cérvlco-tor!Jxlca. 

c) Lesiones cardlovosculores y sospecha de contusión del miocardio. 

d} Contusiones severos de tórax y contusión pulmonar. 
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e} Lesiones mox/lofocfafes, 

{] Lesiones de los o/os 

g} Polltraumat11ados qufencs requieren urgente resucltoclán y tratamle!!. 

to. 

Todas los pacientes son llevados por personal poramédlco exceptuan­

do los referidos por algún médico u otro hosp/tol; en la admisión del hos­

pital existe vlgf/ancla policiaca y los pacientes no traumolfzados son siem­

pre rect101odos o otra Institución y no obstante lo relativa dureza de este 

slslemo so/omenlc el 10 o/ 15% de los pacientes son rechazados; algunos a 

otro hospital y otros a su caso. 

SISTEMA DE COMUNICACION 

La camun/cacl6n de este sistema favorece lo comunlcac/6n entre lo e.!_ 

cena del accidente o los ambulanclos, he/lcópteros. hospital y centro de -

especlolldod y esto es en cada reglón coordinado con centro de camunlco­

c/6n central o donde llega toda lo Información y de esta manero se logro: 

Designar el hospital apropiado 

Avisar o hellcóplcro sobre necesidades 

NotlflcocUm de lo ambuloncfo del hellcóptero tiempo en ffegor al has -

pito!. 

Avisar o/ hospital el tipo de víctima y condiciones aproximadas an -­

que llegara. 

A visor o/ personal de lo ambulando al requerirse, 

El sistema es activado por un sistema de teléfono por'o accidentes; -

la llamado de amcrgenc/o recibida por operadora alerto o el centro reglo-­

no! de emergencia médico o la pollcfo estatal y al dcpto de bomberos; un 

carro de lo po/lcfa y una ombuloncfa se dirigen lnmcdlolomente al lugar -­

del occidente; después Informan por radio al centro regfono/ de emergen­

cia médica sobre los condfclones del paciente y los lesiones que presentan; 

af tener esa lnformacl6n en el se determina que hospital esto disponible -

poro recibir al paclenh: y si se requiere l1e/ic6ptero o no; previamente el 

centro de comunlcoclán pregunta por rodio a los hospitales cercanos si --
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cuento con lugar en fas salas de urgencia poro recibir al paciente y si -­

as( es se Informo sobre fas condiciones en que se encuentro aproxlmocl6n 

del tipo de lesiones y el tiempo probable en el que arribara el hcl/c6ptero 

o fo ambulancia; siendo asf se confirma o /o ambulancia o he/lc6ptero el -

hospital que se encuentra disponible. 

TRANSPORTACION POR AMBULANCIA 

El servicio esta constltufdo por voluntarios y campotltas municipales -

asacfados con ef departamento de bomberos; el servicio es activado por -­

la llamada de cualquier ciudadano o de lo policfo local al departamento de 

bomberos quienes despachan r6pldamente al fugar del accidente; lo amb~ 

/ancla cuenta con personal poramédlco quienes se encargan de resucito -­

cl6n y medidas y cuidados poro mantener /o vida en pacientes gravemen­

te lesionados en el fugar del accidente y durar1te su transporte; las amb'1._ 

/anclas cuentan can oxfgeno, ombuogs. aparato de succión camll/o, mate-­

ria/ poro entablillar y todo clase de material de curación y de primeros -­

auxilios; la ambulancia es poro un s61o paciente. 

Los ventoias del transporte de ambulancia san disponlblfldod local C!!, 

pacldad para llegar a árt.'OS lnocces/bfes paro el hellc6ptero y tronsporto­

ci6n aún durante el mal tiempo. los desventa/os Incluyen vufnerobl/ldad 

en cominos en molas condiciones. congestión de tráfico haciendo un trons-­

parte relativamente lento. 

TRANSPORTACION EN HELICOPTERO 

los helicópteros empleados pertenecen al cuerpo de palicfa pero tic -

nen prioridad en emergencias médicos; es solicitado por lo llamada del -­

centro de comunlcaci6n ml!dlca avisando el lugar del occidente y se desig­

na al lie/lcóptero qtu: acudlra; según el 6rea gcogrú{lca en que ocurrió -­

el occidente abarcando áreas muy grandes; el costo actual de este tipo de 

transporte es del orden de ZOO daf/ars; el llel/c6ptero usado com(lnmcnte -

cuento con Jugar paro tres personas más el piloto cuento con oxfgeno. s.e_ 

luciones, ambuags aparato de succión. equipo de primeros aux/lios. cami­

lla, desflbrllodor. monitor de EKG. y un respirador cfcllco de presión di!_ 
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rante el vuelo es acompañada el paciente por un médico, 

Usos: 

Proporciono r6p/da tronspartacl6n 

Hace disponibles las centras de trauma o las comunidades ruroles le­

/anos. 

Transporte rópldo lntcr/1ospltoles de órganos y medicamentos. 

Venta/as: 

Transporte r6p/do. cubre grandes distancias, 6rcas Inaccesibles o 

vehfculos de ti erro. 

Desventajas: 

Mal tiempo y neblina, 6reas suburbanas, costo. 

MANEJO llOSPITALARIO 

RECEPCION RESUCITACION Y EVALUACION 

Es bien conocido que el traumatismo es ac:uolmentt! la causo de muer­

te m6s alta trat6ndase de pacientes de 35 años o más y no obstante es P2. 

slble reducir Ja mortalidad a la mitad; pero esto requiere arga.'11zacl6n, -­

canoc/mlenta y adecuada mane/o; es necesario educar al p(ib/lco en gene-­

rol que es quien comónmente es la primero persona en estor en fo escena 

del accidente; el maneja In/e/al ya sea en fo escena del accidente o durotr 

te el transporte al hospital generalmente es Inadecuada y. esta es debido 

a un mal planeamiento teniendo cama resultado un mol maneja médico In/ -

e/al, Estudios recientes muestran que m6s del 50'1! de pacientes palltrou­

motlzodas muertas eran potenclafmcnte saludables; algunas por errores en 

diagnósticos a en el mane/o, esto Indico que deberó me;ararse el manejo -

y lo comunicación; uno tercera parte de las muertes muestran mane/a Ina­

decuada del estada de shock hlpavalémlco; fa verdad es que muy frecue'J_ 

temente los médicos son Incapaces de tratar o el paciente gravemente le-­

slonado }' esto es por omisión de principios b6s/cos que comónmente se lg_ 



- 16 -

o) Lo colococlón del equipo de resuc/lacl6n. el óreo que esto dlsponl -­

ble, donde eslo cada coso y que hay en cado frasco. 

b) Como se uso codo componente del equipo, succión, vent/focl6n, tablo 

del paciente, dcsflbrllodor, electrodos, etc. 

el Conocer perfectamente o los miembros del equipo de resucitación. 

d} El protocolo de mane/o que se empleara 

e} Aclarar perfectamente quien es et que estora o cargo del paciente y 

quien dictara los órdenes. 

FUNCION COORDINADA: 

Codo miembro del equipo tiene funciones espec(f/cas y lfmltac/oncs,­

dodos por lo /Jobl//dod y el entrenamiento previo recibido, de esto manero 

el equipo funciona adecuadamente, 

ENFERMERA •A~. Ayudo a preparar el óreo de admisión, y el equi­

po médico o Instrumental que se empleara. esto fo logro al ser asesorada 

por el lfder del grupo, prevee de necesidades de traqucostomla o torocot2 

mio cerrada. 

ENFERMERA "8". Ayuda o preparar el órea de admisión, checo q11e 

el equipo funcione, desviste al paciente, toma signos vitales, y monltoreo 

de los mismos, odemós ayudo a lo fijación de llneas IV y ayuda a conectar 

equipo de monlloreo. 

MEDICO RESIDENTE: Ayuda a desvestir al pac/enle, obtiene sangre 

arteria/ para determinación de gases y demós exómenes de rutina, coloco 

caleter IV en Ms Ts, coloca cateter vesical, ca11ollza IV en Ms Ps, estab/-

1/za fracturas, ayuda o lavado peritoneo/ y de ser necesario coloco tubo -

en tórax, coloco caleter arterial. 

ANESTESIOLOGD: Mantiene vfo aéreo mediante Intubación, ventila -­

ción, estab//lza el cuello, valora movimientos de tórax, coloco sondo nazo-­

góstrlca, revisa puplla y el estado de conciencia. 

LIDER: Ay~da o desvestir al paciente, reotlza róplda valoración del 

paciente, rea/Jza Intubación si no hay onesteslólogo, ayuda o Insertar 11 --
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neas IV. coloca tubo en t6rox cuando se requiere doble pleurotamfa, revL 

so pe/vis, real/za /ovada abdam/110/, define prlorldades,sollclla lnterconsuL 

tas cuando el paciente se encuentra estable. 

Traba/ando de esto manera con un equipo relativamente pequerla se -

puede estabilizar a pacientes lesionados y después envió o centros hospi­

talarias para Tx definitiva. 

FASE 1: 

FASE 2: 

FASE J: 

FASE 11: 

FASE 5: 

FASES DE MANEJO 

Evaluaclón l11med/ota y tato/ del paciente 

Acceso a sistema de apoya de fas funciones vitales 

Control de sistemas de: apoyo a las funciones vitales 

Control de hemorragias, volumen, resucitación concentración 

de Hb. 

Control del estado hemadln6mlco del paciente 

- Restauración de volúmenes 1 V 

-
1Contral de adecuado ventfloclón 

Consideraciones de dlogn6stlcas urgentes, 

SNC lesionada, lesión de tórax. les/6n de abdomen. rodio/o -

gfa de urgencias. 

Consideraciones teropeútlcas urgentes. 

Ventllocl6n. perfusión. Infusión y mlsce/óneas. 

FA SE 

EVALUACION INICIAL ••• Al estor desvistiendo al paciente se buscan 

por Interrogatorio dotas del mecanismo de lesión (ouede ser al personal -

de la ambulancia o a lo pol/cfa} posteriormente se do un vistoso r6pldo -

el. cuerpo desnudo. por polpacl6n en la espalda, con lo que se da una -­

Ideo del sitio de lo Jesl6n. Lo urgencia de esta situación no permite una 

exploracl6n definida y sistémica con una r6pido secuencla deber6n ser w­
lorados tres 6rcos vllafcs como sigue: 
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RESPIRACION. 

aJ •. - Pre$encro o ousenc/o de respfrocrón 

b},- Oculsión de vio aéreo par- sangre o v6mJ/o 

cJ. - Cianosis {central o periférico} 

d}.- Evidencio externa de traumotlsmas en t6rox (cn(lsemo) 

e/, - Ritmo e Intensidad de lo resp/rocl6n. 

f}, - Poslcl6n de lo traqueo 

g). - Dlflcuffad r-esp/rotorlo o asfmctrfa de los movimientos respiratorios 

CARDIOVASCUlAR. 

a). - Pufsa palpable o no palpable 

bJ.- Pulso dl:bll {sliack o laponamlento} 

e}.- Pulso muy fuerte (lndl<:ador de retcncl6n de co2 J 
d).- Desoporlc16n de pu/so fcmorol (lomponomiento o ruptura de aorta} 

e}. - Perfust6n. palpar lo palma y /a axila, temperatura y catar de lo su -

perf(cle del cucrpo, revisar ut'Sas y labios. 

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. 

Capacidad paro hablar. capacidad motora, tamaño de pupilas. 

Esta evaluación no tomo m6s que uno o dos mJnulas, durante los cu~ 

tes se toma sangre arteria/ para estudio de gases; ademds se catcgor/10 

el es toda del poclenle. 

INESTABLE.- Deprcsf6n del estado de concíenclo, obvios olreraclones 

neurol6glcos, Insuficiencia respirotorla y un fnm/ncnte cstcido de shock. 

POTENCIALMENTE INESTABLE.- Requieren otenc:lón estrecho son 
pacientes que comónmente tienen evldencfa de alteraclones rcsplrorarlas -

dlscrclas, con pulso y T.A., normales y repentinamente presentan colap­

so. generatment& son odul!os f6venes y odoJesccnles presentan voloroclón 
médica falsa por respuesta vasamatoro secundarla a lo hemorragia. 

ESTABLE. 

A/teracfones en el estado de conciencia Indico lesión en to cabeza - -
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hasta que se demuestre lo contrario. 

El oflento a alcohol no /nf/ucncla el crllcrio médico en una situación 

de emergencia. 

SI el paciente hablo o grito con uno v(o aéreo adecuado nos do uno 

Idea primaria del estado hemodlnómlco. 

El grado de trauma lntracroneano puede ser valorado deflc/entemen­

te en presencia de Shock profundo. 

La hipotensión arterial rara vez es dado por lcs/6n en lo cabe10, por 

lo que debe buscarse fuga de sangre en otro parte. 

Hlpotcns/6n, toqufcordlo y polldez Indican sangrado en tórax o obcb-­

men si no hoy evidencio de estos lesiones. 

Alteraciones en fa respiración movimientos respiratorios dscrcpontes 

con crepllac/ón lndfcon trauma toroxlco y requiere urgente toracoto -

mio. 

En lo primera hora después del trauma uno distensión ubdomlno/ du­

ra traduce liemorragfa lnteraperltoneaf. 

FASE 11 

ACCESO AL SISTEMA DE APOYO A LA FUNCION VITAL 

Los pacientes arriban a lo sola de urgencias ai:tualmente habiendo ~ 

clbldo atención lnlclal en el lugar del occidente o en el tronslodo al hospL 

tal esto atenci6n es dado por personal paramédlco experto; los poden -­

tes llegan con vfa aérea recibiendo oxfgeno y con entobfll/odos para lnmo­

vl/lzacl6n; en caso de llemorragla externo está normalmente controlado, -­

posteriormente es admitido en el sistema. Asf cuando sea posible se col~ 

con canalizaciones 1 V después de revisor heridos que puedan condicionar 

sangrados profusos. Los entabllllodos son correctamente colocados y pu!:,. 

den ser removidos posteriormente uno vez que se l1aya es tablllzado el pq_ 

ciente, control del sistema respiratorio y cardfovascular es lo primero 

prioridad en pacientes que están crftlcomcnte lesionados logr6ndose mc--­

dlante Intubación endotroqueo/ y colocacl6n de varios /fneos IV en venos 

gruesos. 
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COLOCACION DE LINEAS IV, 

Lo primero llneo IV esto debe ser colocado ropldomentc y segura. 
ademós debe servir para la administración de Jfquldos para el trotamlento 
del Shock sirve para: 1,- Admln/stroclón de medicamentos; 2.- Tomo de 
muestra para laboratorio; J,- PVC, esta debe ser colocada lo mós pronto 
posible y dicho situación esta condicionada por los siguientes factores: 

a}. - Anotomfa anormal u obesidad 
b}, - Locallzoclón de los lesiones 
e}.- Habllldod del médico. 

Este procedlmfento dada la premura debe ser e/ccutada por personal 
experta; no es oportunidad paro estudiantes ni médicos en entrenamiento; 
generalmente es punción subclavia pero si esto locol/zoclón se follo por -­
cualquier motivo se Intentara en otro sitio,· es necesario la velocidad de -
lnfuclón de Jlquldos para la mejor y mós rápida estabilización del pacien­
te; el ob/etlvo principal de lo punción subclavia es ese; pero además si -
se canal/za en Ms Ps es probable que se presente {lcbotrombosls y si es 
en ltfs Ts se puede presentar lesión de la arteria braquial o trombosis -
de la vena basD/co; cuando Ja colocación de subclov/a es desconocido pa-­
ra el equipo debe evitarse y guardarse para casos especfflcos los e/rufo -
nos viejos generalmente son hóblles poro este procedimiento pero en oco­
sfones se ve o médicos relativamente {6vencs o Inexpertos en cuatro o --­
cinco Intentos por colocar cotetcr subca/v/a con e/ paciente con cifras le!! 
slonales lrreglstrables. 

la segunda /{neo 1 V, - Es por lo gr!nerol Insertado sl~uftóneomente -
que la primera por otro miembro del equipo debe ser colocado en posición 
opuesta del diafragma usualmente /a primera es subcalvla y esto debe co­
locarse en el Miembro pélvlco. Frecuentemente el médico folla al tratar -
de r~poner volumen por que el Jlquldo se escapa por lesiones venosas en 
venas largos y al tratar de colocarlos mós centralmente. Asf uno /(nea -
en un brazo puede no ser efectiva por lesión en /o subcatvla o en la lnom!_ 
nado y as{ un cateter colocado en la safena puede no ser efectivo por el 

muy probable daflo del tronco //faca en Fx de pelvis. os( /as dos primeros 
Jlneos deben ser colocadas abajo y arriba del diafragmo de este modo el -
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obslóculo poro lo fnfusldn es menor, SI los co1eters venosos son centra -

tes lo infusldn de lfquldo brinca los defectos venosos periféricos. 

Muchos /fneas de PVC colocadas par experlmcnlados en esta técnica -

tard/omenlc se dan cuenta que cstan realmente en sistema venoso pcrlfér]. 

co y esto Incremento el número de situaciones de urgencia. 

N(Jmero de lfncas. Este es un punto de gran Importancia mientras -

que se determina la local/zacl6n de hemorragia es de Igual Importancia re!_ 

tourar /a vo/emfa en unos cuantos mlnulos: es necesario el número de ff -

neos IV paro subir lo TA arriba de JOOmm hg slstó/lca en 5 - 15 minutos. 

En promedio nosotros usamos q Ifneas as( fa tendencia del mane/o médfco -
es sobrestimar el volumen requerido; recordando que para uno pérdida -

de 5 unidades se necesllan sustlluacfón de /fquidos de 10 - 15 unidades -

paro mantener los por6metras lremadlnómlcos que existen después de fa -­

pérdida de sangre. 

Sitios de Inserción de los cateters IV. 

Et orden de frecuencia utilizado: 

J.- Arriba det diafragma: a} subca/vla; b} bosnlca aitecubltal; c} ceflJl­

ca antecublla/; d} yugular externa; e} yugu­

lar Interna. 

2.- Aba/o del diafragma: a} safena larga de lo Ingle; b} safena larga -­

del tabll/a, 

Cuidados: Se suturan a la piel todas fas lineas. 

- Inserción de cuando menos una lfnea arriba y otro abofo del dio -­

fragma. 

VIA AEREA: Control de lo vfa aérea es previa al acceso al sistema -

respiratorio y colocación de ffneas IV es previo al acceso al sistema car-­

dlovascu/ar1 lo prlmcro es limpieza de boco1 extracción de cuerpos extra­

ñosl vómlto1 sangre y tracción de la lengua hacia adelante. 

El problema en esta 6reo vital no requiere mucha habllldad técnica -
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para colocar tubo endotroqueal o troqucostomlo de urgencia (aunque esto 
último puede ser dlffcll es comun que esto técnico sea desconocido por m~ 
chas médicos), Nuestro mane/o Indico la Intubación en Jo salo de urgan -­
e/os o en quirófano cuando olteroc/ones respiratorios est6n presentes (di.!, 
neo, respiración Irregular. tlra;e, signos convencionales de hlpox/o clanr¿ 
sis etc) o bien pt:rdido del estado de conciencio osf /os siglos VJP san C!!, 

si un/versales (ventl/oclón Infusión y perfusión), 

Lo Intubación endotroqut:ol {aclllta el acceso al sistema respiratorio y 

previene la aspiración de secreslanes, vómito o sangre; en el presente -­
protocolo lo Intubación esta Indicado en pacientes con: 

- Alguno alteración en el estado de conciencia 
- Ulpotenslón s/stólica abo/o de tOOmm /lg 
- Lesiones en cuello y caro 
- lesiones de tórax. 

El control de la vfa aérea es responsob//ldod del llder bien del ane~ 
teslólogo del equipo de resucitación y el checo antes de que llego el pa- -
ciente: El switch del vcnt/lador. del aspirador, el Jor/ngoscoplo, los tu­
bos y los medicamentos. 

Después dt::: llegar el paciente toma 1 6 2 minutos identificar: Estado 
de ve11tl/oc/6n, estado de conciencio y estado de pupilas. reviso TA ano -
todo en ha/o de enfermerfa. ldrntl(lcor signos y sfntomas de trauma de té_ 
rox. Jdentl(lca lesiones en caro y cuello, 

Decisión de Intubar. 

Intubación: a) Extender cuello, aspirar vfo aérea superior 
b) Laringoscopio de oroforlnge 

e) Si ventl/o bien oxfgeno 100% con mascarilla 30 seg, 
d) Intubación (100 mg. se succlnl/callna son necesarios) 
e) Auscultar tórax confirmar bueno entrado de aire. 
(} Colocar sonda nozogóstrlca. 
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Asegurar vra aéreq,, paciente puede toser y hablar 

Colocar sonda nazog6strlca 

- Colocar cateter nazal axrgeno 

Reauscu/tar pu/manes y corazón. 

Troqueostomla: En ocasfones constituye el proceso de elección poro -

tener vra aérea en lesiones faciales masivas cuando no se puede Intubar. 

no tardo m6s de Smln, •. si se tarda más puede tener consecuencias fatales 

se debe rcaflzor par eKpertos, 

F A S E 111 

Control en el sistema de apoyo o las funciones vito/es. 

Poro lograr un adecuado sistema de apoyo a las funciones vitales. el 

médico de troumatafagfa debe dar prioridad a restaurar uno adecuada oxL 

genac/6n de fas células del cuerpo y paro lograrlo es necesario una ventL 

/ac/6n adecuada y una clrcufacl6n sistémica y pulmonar buena. 

J,- RestouracJ6n del volumen lntrovosculor (dotlene la coagu/acl6n Jntro­

vascular diseminada y facilita la perfusión de árganos, 

2.- Mantener un nivel adecuada de Hb, en /o sangre circulante paro nD!:! 
tener un adecuada transporte de oxrgeno. 

J.- Asegurarse de una adecuado ventllocMn, 

Uno o dos puntos de estos son Insuficientes para el adecuado control 

de lo oxlgenacl6n celular; cuando existe Shock este puede ser par Inade­

cuado nivel de oxfgeno o bien Inhabilidad de la célula poro utlllzorlo. 

Algunas de las factores que san responsables de una de(/c/enc/a del 

oxfgeno disponible en condiciones de adecuado transpot•te y buena ventil'!._ 

cl6n Incluyen: 

o} Inhabilidad del OKfgeno para pasar del alveolo a Jo sangre (el e/em-­

plo cáfslco constltufdo en Shock pulmonar}, 

b} Bolpass de mlcroclrculac/6n pulmonar 

e} Pobre c/rculoclán pulmonar; en órganos vita/es y te/Idos; mlcroclrcu­

lación Inadecuado, en la baja perfusión y fallo de bomba cardiaco. 
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d} Factores que producen Isquemia loco/, 

Lo lnhobllldd de la célula para utlllzor aporte de 02 disponible es un 

tema muy poco entendido y muchos de los expllcacloncs descritas en fo 11-

teraturo constituyen hipótesis: fo disfunción de el metabollsmo lntrocelu -

lar, cambios en la membrana celular Y de los argon/l/os Intracelulares. en 

el Pl1 y cambios electrolftlcos con o sin fallo de Ja bomba Jónico forman -­

porte de este Importante neconlsmo. 

CORRECC/ON DE LA DEFICIENCIA DEL OXIGENO DISPONIBLE 

AFECCION METODO DE CORRECCION 

1. - Volumen lntrovascufor.,., •••••••••• expon sores de volumen 

2.- Concentración bofa de Hb,, ••••••• - Paquete globular {rojo} 

3.- Ventilación.,, ••••• , ••••• ,,,.,,,, •• , Me/orar vro aérea, Intubación ª1.!. 
dotraqueol, ventilación de vciumcn • 

.q,- Defectos de difusión alveolar ••• ,,,, Incremento de FI02 CPPV. PEEP 

esteroldes. 

5.- Puentes pulmonares,,,,,,, ••••••••• lsoproterenol, Incremento de --­

FI02 PEEP. 

6,- Perfusión JnodJJCUOdo, .. ,.......... lsuprel, dopamlno, vasodilatado­

res, esteroldes, holothane cloro_ 

promaclna, agentes lnotróplcos,­

dcxtron de bofo peso molecular, 

crlstofoldes. 

7.- Isquemia local,.,,,,.,.,,,, •• ,,,,.,, Esteroldes, clrugfa 

8.- Cambios de membrana •••••••••••••• Estero/des; potasio lnsullno PGI. 

9,- PH y cambios electrolftlcos ••• ,, •• ,. Meticuloso supresión metabó/lca 

10.- Fofla de bamba Ión/ca •••••••••••••• Corrección del defecto. 

CONTROL DE LA HEMORRAGIA - VOLUMEN RESUCITACION Y 

CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA 

El control de la clrculaclón Incluye el cese de lo sangrado activo; lo 

efectiva restitución de el volumen lntrovasculor y mantener uno adecuado 

función del miocardio. 
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Hemorragia,- los hemorragias externos pueden ser controladas lnme­

dlalamente de acuerdo a su ctlolagfa: los métodos de conlrof Incluyen: 

Presión digital directa o sobre puntos especff/cos para exponer va -­

sos y as! lograr pinzarlos. 

Presión difuso con un vendaje y en sitios accesibles y con m(Jltlples 

puntos sangrantes, 

Empaquetar con gasas o apósitos cuando el sangrado es loco/Izado 

por visión directa y cuando hoy heridos profundas o /aceraciones 

Inaccesibles sin clrugfo. 

Torniquete. - Férulas neum6tlcas de todo el cuerpo o tipo pantalón, 

lo presión digital es temporal pero muy eficiente mientras el control 

definitivo es efectuado; este método permite una adecuada circulación dis­

tal dejando el uso de el torniquete poro cosos especfflcos; el empaquetado 

con gasas ester/les y seguido de un vendaje el6st/co compresiva es efecti­

vo pero es necesario vigilar lo firmeza con que se aplique. los torniqug_ 

tes han perdido popularidad recientemente pero sin embargo tienen casos 

especf{/cos de uso; Jos efectos nocivos generalmente son secundarlos o - -

Jo Isquemia producido dista/mente siendo en muchos casos irreversibles. 

En el criterio actual la lndicac/6n del torniquete es en casos de que 

otros métodos han follado y muclws veces han salvado Jo vida: cstan --­

bien Indicados cuando hoy afección severo del retorno venoso ante (roct!:!. 

ros complejos pélvlcos; también se uso paro contribuir a restablecer lo -­

presión sangufnea ante lesiones sistémicas severos o de vasos centro/es. 

lo duración de estos debe ser bien medida e Individua/Izado en cado caso 
sin embargo esta bien indiaxb en ocasiones sacrificar uno o ambos Ms Ps -

o tor6xlcos paro salvar la vida. los (erufos neum6tlcas odem6s de servir 

para lnmob//Jzar fracturas sirve poro control de hemorragia esto dado por 

presión difuso externo aplicado sobre /tfs Ps o Ts. El uso de los (erutas 

neum6tlcos en pontol6n pueden condicionar aumento de la TA o nivel vas­

cular activo cuando son sobreln(Jados y esto condicionar Shock hemorrógL 

co. 

VOLUMEN DE RESUCITACION.- El Shock /lemorrOglco es el factor -
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comun en pacientes palltroumotlzados y pocientes con varias Fxs de hue -

sos largos: este tipa de pacientes. osf como los pacientes en estado de -­

Shock de otro etlologfo requieren una Infusión de exponsores del volumen; 

pero debe vlglfarse estrechamente la cantidad administrado cuidando de -

no excederse por condicionar edema agudo de pulmón o Insuficiencia car-­

dlaca o no quedarse cortos con un shock persistente y sus comp/lcaclones. 

Ante lo presencio de un po/ftroumotlzado. con de{fclte severo de volumen -

es necesario ocluo1· decidido y rápidamente respecto o lo necesario µor -­

restituir el volumen esta sltuoc/6n Incluye dos Importantes puntos: a} Si­

tios de Infusión; b} Cantidad y tipo de lfquidos o infundir. 

SITIOS DE INFUSION.- El sitio más Indicada es lo punción subclavio 

paro Inserción de coteler de PVC y de Infusión ccnlral; sin embargo --­

cuando no se estó familiarizado con este procedimientos o cuando se /nte'2,_ 

ta en varias ocasiones sin lograrlo es preferible canalizar la vena cubital 

media que es de tamaño considerable y fóc/I acceso: sin embargo en pa -­

cientes poi/traumatizado es recomendable por lo menos la conol/zoclón de -

uno vena par arriba del diafragma y una más por abajo del mismo. En -­

ocasiones ante un paciente poi/traumatizado con estado crftlco por severa 

hemorragia se debo canalizar uno vena en cada uno de los cuatro miem -­

bros. 

TIPO Y CANTIDAD DE LIQUIDOS A INFUNDIR.- En la década de -­

los 60's. Sh/res y sus colaboradores hicieron ciertas observaciones rcspes 

to o el uso de coloides Vs. cristaloides; diclia slluacl6n hasta hace algu­

nos a11os continuaba en dlscusfón; poca después la soluc/611 de Rlnger-/a~ 

tato era lo panacea siendo mucho m6s aceptada que las soluciones cristo -

la/des por su efecto mós transitorio favoreciendo as{ por la hemodllucl6n -

la perfusión copilar. Es bien clara la Incapacidad para restablecer volu -

men de las cr/stolofdes no siendo as{ can los calo/des. En el paciente el­

me(or tipa de soluciones paro restablecer los pérdidas son las soluciones -

slmllares a los que se perdieron; es as{ como los coloides son el mejor lf­

quldo empleado y al agregar crista/o/des se obtienen vento/as yo que cau­

san uno hemodllusl6n tardfa. Existen soluciones cofa/des natura/es y sin­

téticas. 
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a) Sangre: bl Plasma almacenada, o plasmo fresco congela_ 

do: c) Albúmina 5% lsoncótico o a/ 25% 11/peroncótlca. 

a} Dextrans 70 ftlacrodcx sin Indicaciones clfnlcas. 

Rheomacrodex de bojo peso molecular dextran. 

Dextron tiO hlpcroncótlco. 

b) Hldroxyethy/ (almidón). 

Sangre y componenles de la sangre.- Recientemente en fas servicias 

de transfusión sangu(nca se está rceemp/azanda el usa de sangre tata/ -­

por paquete globular: esto poUtlco es seguida can el fin de usar los otros 

componentes para propósitos espccfflcas distintas. En el paciente con -­

trauma mllltlple se requiere uno rápida administración de volumen /ntrava.l 

cular y al mismo tiempo mantener una cancentraclán de llb suficiente poro 

un transporte de óxlgena adecuado. 

El Jfquldo Idea/ es sangre fresca ya que contiene varias factores de 

lo coagulación que usualmente se encuentran bofos en los pacientes can -

m(J/t/p/es traumatismos, El abfcllvo prlnclpal de la rápido administración -

de /fquldos es constltufdo por: 1.- Asegurar una adecuada expansión de 

volumen; 2.- Asegurar una adecuada concentración clrculonte de ~lb: J.­

Proveer outomótfcamente y proflláctlcamcnte componentes songufneos acti­

vos. ya que com(Jnmente en el paciente palitraumatlzado se encuentran -­

disminuidos; 1/,- Permiten la administración Inmediata en algunos paclcn-­

tes que por fa premura na es permisible et cruce de la sangre; 5. - DJsmL 

nulr lo más pos/ble el riesgo de Infección o reacción JnmunológJca. 

Es osf como esta bien fundamentada el usa de estracto protefnlca 

plásmóllco para reemplazar el plasma total o bien de paquete globular pa­

ra reemplazar fa sangre total y as( asegurar uno conccntracl6n adecuada 

de Hb. 

CONTROL DEL ESTADO HEAIODINAMICO DEL PACIENTE.- El con-­

trol y la cstobl/lzaclón de un adecuado estado hemadlnámlco del paciente -

polltraumotlzodo es ta prioridad en el manefo; Existen dos parámetros pr1:_ 

mordla/es poro darnos Idea del vofumcn circulante y de Ja perfusión tisu­

lar. 
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J.- Presión venosa central 
1.- Volumen urinario por hora 

Existen clrcunstonc/os especia/es en que fo PVC puede estor normal 
o Incluso bofa y aún osf desarrotlor edema agudo de pulmón; ante un pa_ 
ciente con patologfa cardiaca o pulmonar crónica y en estada de Shock d~ 
beró coteterlzorse /o arteria pulmonar paro tener una Idea más confiable -
del volumen clrcu/anie, o través de lo ourfcula izquierda. 

PRESION VENOSA CENTRAL.- La Inserción del cateter es percutá -­
neo can una técnico espccrffca; siendo pos/ble lnfrocfovfcular o supracafvJ_ 
cu/ar; en otras ocasiones se Introduce el cateter por la vena ontecubltol -
media; existen eventos flslot6glcos bien espec((lcos y basados en la ley de 
F. Starllng's que muestra que en uno f/bra muscular al ser distendida se 
presenta subsecuenlemente una contracción especfflca y efectivo y esto -
apllcodo ol corazón muestra que un aumento de volumen diastólico distien­
de exces/vamen1e las fibras rebasando el lfm/te y condicionando una con-­
tracción Inefectiva lo que traduce una disminución del volumen latldo y -
por cons/gulcnle aumento de flu/o rctrogado a nivel venoso y manifestado 
por Incremento en la PVC. 

VOLUMEN URINARIO.- El volumen urinario en un paciente con trau­
matismos múltiples en una fase de resucuta:ión es un re(lefo de la perfu-­
sfán g/omerul.Jr. Esto es siempre y cuando previamente a lo lesf611 exista 
una normalidad en el sistema urinario tanto funciono/ como onatómlcamcn -
te. Normalmente eo un paciente sano el volumen urinario es de 1700 ce -­
en 1Q hrs., lo que equivale a 70 mi por hora. Lo o//guri~ se deficn orbl. 
trorlamente con 400 - 500 ce en 111 /1rs., lo que equivale o 20 ce por hfL 
ro; uno deficiencia en este volumen traduce disfunción renal o def/clt de 
perfusión y/o de volumen clrcu/otorlo. 

Durante lo primera hora de resucltoe/6n se pueden tener 10 ce y en 

los siguientes 6 - 8 hrs, un promedio de 40 ce por hora. 

Este volumen urinario es muy buen parámetro paro guiarnos respec -
to a lo i-cstlluclán de volumen clrculantc y adecuado per(usl6n de 6rgonos 
vitales. 
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RESTAURACION DE VOLUMEN /NTRAVASCULAR 

Lo moyorfo de los autores en sus protocolos de maneto hoct!n énfasis 

en la expansión del depletodo volumen lntrovascular: mediante el empleo -

- de cdoldes y toman conciencio sobre la necesidad de mantener una canee'!. 

traclón de Hb adecuada can lo que se lograra uno homcostasla songufneo, 

El actual protocolo de maneto es m6s realista y de acuerdo o las COI}. 

dlclones en que vivimos; ya que en muc/1os lugares empican sangre fres­

ca total como lfqu/do a Infundir de elección pero sin embargo en muctios -

lugares durante los fines de semana o los horas de lo noche no se cuento 

con Ja mismo y estodfstlcomcnte es cuando más (r1..•cuer.temente son odmltl_ 

dos pacientes poi/traumatizados a lo moyorfa de los /nsilltuclorws hosp/to -

/orlas. En fo reciente eKpcrlenclo de algunos autores de lo Union Ameri­

can consideran que el uso de coloides y Hb poro restltolr volumc11 condi­

cionan h/poxlo severo y edema Intersticia/ agregándole soluciones crlstoloL 

des se mantiene uno estoblllzoclán hemodlnámlca: asf mismo no recomlcfldon 

el uso de dextron de bajo peso molecular por reducir lncremcnteo en lo -

mlcroclrculución y causante primario de sfndrome de robo con repercusión 

homeodlnóm/co severa, 

PROTOCOLO DE JNFUS/ON.- Al ser admitido el paciente en el ser­

vicio de urgencias po/Jtroumatlrodo se le coloco un cotcter largo lntrove -

naso siendo odcm6s ca1oterl1odo uno vena por abajo del diafragma: esto -

permltlr6 uno Infusión r6pldo de soluciones cofoldes: paro fo coteter/zo -­

ción de venos gruesas se pueden empicar tombl~n cateters de o/lmcntoclón 

pedl6trlcq número 8 o 10 (escala francesa) se Infunde Inicialmente frac -­

c/6n proteico plasm6tlca de por lo menos 'ººº ce posteriormente se lee el 

resultado de el Hto. sol/citado antes de Jo colocación de coteter y si este • 

se encuentra menor al 25% se Inicia transfusión de paquete globular coneE_ 

todo mediante uno Y o Jo transfusión Inicio/, 

Dependiendo de lo estobl//zoclón del paciente y de lo cantidad de lf­

quldos requeridos paro mantener lo TA slst6/lco en 90mm hg el médico to_ 

mor6 lo decisión de cruzar o no cruzar paquete globular. SI tos condlcl'!_ 

nes del paciente lo permiten deber6 cruzarse lo sangre: pero sino lo pcr-
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mlten deber6n admlnlstr6rsele sangre o Rh negativo siendo el segundo P'!_ 

slble donador el del gr"{Pº o Rh positivo, Los ob/eclones respecto o esto 

situación son teóricos yo que sino se Je administro sangre o este paciente 

Indistintamente morlró y sin embargo al odmlnlstr6rscfc sangre de ese tipo 
podró tener oportunidad de vivir y tratando profllóctlcomente los posibles 

complicaciones al respecto. Por Jo tonto lo rutina de transfusión deber6-

ser: pasar fracción proteico plosm6tlco seguido de paquete globular. Codo 

unidad de paquete gfobu/or m6s 750 ce de fracción proteico plosmótlco -

proporciono 500 ce de sangre total. En cosos de tronsfuclones masivos -

de 5000 ce en situaciones de urgencias deben ser posados por alto lo vi­

gencia de Ja sangre en el banco; los factores de coagulación. y lo tempe­

ratura de lo Infusión. 

El prlnclpol ob/etivo de lo Infusión inicio/ es proporcionar y mantener 

uno TA adecuado para mantener uno adecuado {Jitracfón glomcrulor. Se -

uso sangre cruzado o paquete globular cruzado o sin cruzar dependiendo 

de los condiciones del paciente, El uso de diuréticos después de lo odml_ 

nlstraclón de líquidos paro restituir proporciono alguno protección a los -

rii7ones, El manito/ es usado en el estdo de resucitación o bien en el pos_ 

toperotorio; 700 ce al 10% o al 70%. Ef manito/ no es carente de riesgos -

ya que puede aumentar lo osmolorldod sérico transitoriamente por su efec_ 

to como exponsor de el volumen; una sobre administración del mismo aun!! 

do de soluciones colo/do/es condlclonord un edema agudo de pulmón Jo que 

posteriormente requerlró uso de furosemldo de 1/0 o 400 mg. 

CONTROL DE ADECUADA VENTILACION.- En el paciente crftlcomcn­

te lesionado es necesario Jo adecuado ventilación yo sea por intubación e!!, 

dotroqueol o troqueostomlo. Durante lo fose de resucutoclón se puede --­

usar oxfgeno al 100% y to toxicidad de el mismo en esto situación no es 11!1..­

portonte; pero o medido que se logro el obiet/vo de la resucitación lo co'l 

ccntroclón del oxfgeno se debe disminuir r6pidomente hasta el nivel riece­

sorlo poro mantener lo P<Ji en BOmm Hg. 

ANAL/SIS DE GASES ARTERIALES,- Es de rutina que al admitir un 

paciente pol/troumotlzodo un Integrante de el equipo de atención Inicial df!. 

be tomar uno muestro de sangre arterial poro onóllsls de gases odemós de 
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el resto de exéímenes varios: el examen de gases orterlol constituye uno -

de los méís Importantes ya que en ello se refleja el estada reo/ y actual de 

lo funci6n rasplrotorio y de manero poca Indirecto nos da Ideo de la fun­

ción renal respeclo al equlllbrlo 6cldo b6slco: este estudio debe ser repe_ 

fida cuantas veces sea necesario siendo en ocasiones necesaria coda 10-15 

mln, de acuerdo a los condiciones del paciente. Lo P C02 re(lefa lo ade-­

cuado ventllacl6n alveolar Incrementándose cuando es Inadecuada o dlfcre!J. 

cla con Ja P 02. 

LA VENT/LACION CON PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA EXPI -

RACION.- El uso del ventilador con PEEP es usando Scm, de H20 tempra_ 

namente en Jo fose de resucitación uno vez lograda fo cstabillzaclón hemo_ 

dinámica tiene varios propósitos. Siendo el In/e/al prevenir edema agudo 

pulmonar por sobrotrans(uci6n, El PEEP es reconocido como un Impartan -

te modalidad paro prevenir lo presencia de edema lnterstlclol en uno fase 

incipiente y sin embargo es más reconocida el efecto paro minimizar micro -

otelectoslas y Jos frecuentes problemas de Insuficiencia re!;pfrotorlo pos -

traumótfca. 

F A S E IV 

CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS URGENTES 

Es necesario recordar cuales procedimientos diagnósticos son urgen -

tes poro el maneja de un paciente. Es un error muy comun admitir en un 

servicio de urgencias pacientes que reo/mente no requieren manejo de es­

te tipo. Lo sol/cltud de qufmlca songutnco a un paciente pofltroumatlzado 

no tiene fundamento: ya que el resultado de los mismos no modifica en lo 

méís mfnlmo el manejo. Los rayos X y la tomogra({a no son ton necesarios 

en los primeros minutos de lo admisión. Es comun que en algunos médicos 

o residentes soflclton orterlogroffas poro Dx de ruptura de bozo o hfgado 

ante la evidencio c/fnlco de hemoperltéíneo y requrléndose una loparotomlo 

de urgencia. Lo prioritario es reoflzar una volorocl6n c/fnlco de daños -­

sistémico uno ver que hoya estoblflzoc/6n /Jemadlnéímlco. Esta valoración -

comprende: 1.- SNC: i.- Tórax: 3.- Lavado abdominal: 4.- Radlologfa de 

urgencia. 
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Evaluac/6n diagnóstico urgente de lesl6n de SNC. 

Todos los pacientes con lesión en lo cabeza deben ser evaluados In -

mediatamente y osl mismo monitorizar estado de conciencio y evaluar perf!!_ 

dlcomcnte signos neurológicos de focaffzaclón. El SO al 70% de los pacien­

tes poi/traumatizados can lesiones en la cabeza son admitidos en el servl -

clo de urgencias Inconscientes y esto hace más dlf{cif fa exploración ncur2 

16glca; estos pacientes comúnmente requieren Intervención Qx por afee -­

clón localizada en otra parte y esto hoce que la vaforoclán lniclof neuroló­

gico dicte la necesidad o no de exploración neuroqufrúrgfca. La Ecocnc~ 

fa/ograffa es actualmente usada muy cspeclficamcntc para Dx selectivo de 

tronstornos en pacientes pofltroumatlzodos, siendo Jo anglagrof(o carotidco 

port6tll el procedimiento Dx más útil y de mús focll acceso; en centros -

hospitalarios de concentración se cuento con tamograffo axial computariza­

do las 211 hrs, siendo este procedimiento de mayor validez Dx pero por lo 

costoso y sof/:;tlcodo del mismo no es posible el acceso camúnmf!nte a ef. 

Al llegar el paciente o urgencias poli/raumotlzada con lesiones leves 

la secuencia de mancfo es: Rayos X y después va/oración por neurocirugfo -

sin embargo en pacientes gravemente lcslanadas fa secuencia de manejo es 

de: vfa aérea permeable, resucitación y después fo va/oración clfnlca lntc -

gro/. Comúnmr;nte se emplea lo intubación nozotraquea/ y no orotraqueal 

en pacientes con lesiones de la columna cervical para evitar movimientos -

de la mismo, MucfJos médicos aún expertos se llevan muc/10 tiempo para -

lograr dicho procedimiento sin embarga es fo única forma más segura pa -

ra evitar mayor dalla de la columna cervical, En todo paciente lnconscle!!._ 

te polltraumotlzado deben revisarse radlogroflas de Ja columna cervical. 

Evofuoclán diagnóstico urgente de lesiones torócclcos. 

Lo moyorfa de las decisiones diagnósticos de urgencia son hechas P!!. 
cos minutos después de llegar al servicio de urgencia y están basados en 

los datos de exp. ffslco. La teleradlograf(o del t6rax es un examen par -

calfnlco de gran valor diagnóstico onle esta situación; el descubrir festón 

toróxlca frecucnteme11tc se logra por exclusión; por ejemplo hipotensión -

severo lnexpllcable can lesiones leves en otros sitios. 

Uoy signos caracterfstlcos de /están de tórax como resplrac/6n para -



- 33 -

dóglca, uso de mlJscufos accesorios, resplralorfos del cuello adem6s de ª!! 
ffsf!ma subcut6neo en pared tároxJco y cuerro, Una lneslobllldad hemod/ -

námlca m/1$ lllpoxlo generalmente traducen una lesión en 16raK. 

El valor dli la radíogra(fa de tbro:ic en pasfclón vertical {de pfeJ es -
mucho moyor que lo rodfograf{a en pos/c/6n supina, Jo d/strlbucfón unlfac_ 

me de sangre y otros trquldos sobre la pleura porlelol posler/or o bien 

el nivel de aire en fa pleura porlctal onterfor san m!Js f6c/lmente valoro -­

das en i•sto pas{cf6n, existen en ocasiones pt!quer1os hcmot6rax o hcmancl!. 

motbrox que en una posición supina no pueden ser dclcctodos. 

Ante un paciente inconsciente Ja tc(e de fÓf"O}( se puede tomar can -

una lncllnodón es 45 - 50 grodos mantcnfcndo al paciente en esta paslc/6n 

y asto teniendo por ob{eto de detector niveles de aire o de l(quldo en lo 

cavidad pleural. Es Importante saber qtrn en oc::oslones cambios poturoJes -
prodJJcen dcsestoblilzoclón hcmod(n6mlca. SI par alguno razón no es poSL 
bl& lo tefe de tórax bosJoro con uno radlogroffa supino lotera/ poro encol]_ 

tror nfvelcs de aire O J{qulda; es una sltuot:lótJ m6s diffcll de lntcrprclar 

pero que puede tener val/del {recucntemcntc. 

CONSIDERACIONES DIAGNOSTfCAS URGENTES DE LESION ABDOMINAL 

Existen un sinnúmero de procedimientos dJognóstlcos de lesión abdo­

minal; pero ante pacientes crTtlcamenfe lesionados no es pasible empicar -

los par /o premura de lo sltuacf6n. lo mayor/o de los pacicotes con Jcsl6n 

abdominal sobreviven el tiempo suficiente paro recíblr otcnclbn módica pr; 

l1osp/tatarla y hospitalaria. Antiguamente se concfuy6 en fa llleroturo médi­

ca un!VÍ!rsol sobre la df(fcuftod dlognbstlca de tesl6n abdominal y ro afta -

mortafldad, en 1968 Rott rcpor~ó que solamente cr 1.2% de lesionados en -

accidentes viales manifestaron signos c/fnlcos de lesión obdomlnat y sin e!!! 

bargo 41/% de Jos muertos can lo misma cl/afog(a tuvieron lesión íntraperl -

to11a{ detectado en estudio post-mortem. Un estudio prospectivo reollzado 

en el lnslltu!o de emergcnclo médico en Maryland consistió en iovado lntrr:¡p 

domino/ en todos (os paclcnles con onteccden~c de lrauma abdominal c~CJJ.!._ 

yendo o los pacientes con Jcsl6n penetrante, lo técnica de (ovado fue basa_ 

do en la descrita por Rolts con mfnlma modif/t:ocl6n esta consistió en In --
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troducc/6n de 500 ce de cristaloides t:>n los nlflos y roao ce en los adultos: 

poslerlormenh:i los pacientes qua presentaron lfqufdo de retorno 1e1lldo de 

sangre fueron sometidos o /aporotomla y lo severidad de los tcsfoncs cstu_ 

va en relac/6n directo con el grado de tlncl6n de el lfqu/do de retorno; -

en este estudio el número de falsas positivos fue de 2'% mientras que olg!,!_ 

nos otros autores reporttin no m6s de el 5% este tipo de explorac/6n tiene 

gran valor en paciente polltroumotl~ados con lesiones de cr6nco tórax y -
principalmente lesiones de pelvis yo que la cxplorQc/ón clfnlca en e/los es 

dlftcll y fa moyorfo de los veces Irrelevante. 

RADtOlOGIA DE EMERGENCIA.~ Lo rodlogra({o de cráneo tórax y -

abdomen o de otro porte del sistema muscufoesquclt:tlco son importantes -

en un pcJc/cntc polfrraumatlzodo pero dlcflo importanclcJ pasa o segundo 

tl:rmlno cuando hay esrodo de Shock u obstrucción de lo vro aéreo. 

lfn traumotísmo abdomfnal severo con gran hemorragia rctropcrllo 

neo/ dlflc//menlc se puede Identificar en uno placa de royos X; ante un -

troumatlzado de cráneo con uno cvidc11clo ctrnico de hundimiento severo -

canstlluyc una urgencia ncuraqulrllrglco con o sin fundamento dicJgnóstlco 

de arteriogroflo cerebral. 

Múltlplcs lesiones de huesos largos con lcsfón dd tórax o abdomen -­

tributarlo de cirugía no contraindica el procedimiento quirllrglco Qx nece­

sario: las rodlogroflos simples tos ongiogromas e Incluso Jos tomogroffas -

deben ser bien (undcJmentodas y en sltuociones hasta cierto punto elecll -

vos yo que al sollcitorlas lnd/scrlmlnodom1.•ntc se pone en peligro la vida -

del paciente, no tonto por el estudio en si sino por lo mo~·llüaci6n, el -­

tiempo que se f,-¡vferle y mue/los veces sin estor justificadas médlcamentc. 

Es de critico un sinnúmero de sltuocloncs que ante lo evidencio clfnlca de 

testones se sol/cilon estudios {nncccsarlos coros y tardados como son los -

onglogromos ante una lesl6n claro (clfnlcamcnte) vascular un miembro pé.! 

vlco acompoffodo de una Fx. Supracond(leo femoral muy desplazado~ dicho -

sltuocf6n requiere exploración quirúrgico de tos elementos vasculares odc­

m6s de uno ollncocf6n del liueso fracturado. 

As/ mismo orite lo evidencio clfnlca de hcmoperltóneo y con Jovodo --
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pcrltoncal positivo se sollclron estudias contrastados poro afinar mós el -
dlagnósllco y determinar' si se trota de lesión esplénica o hepática o cu"!_ 
quier otra cuando de primera lntcncl6n requiere un procedimiento quirúr­

gico. 

RADIDGRAFIAS PORTA T /LES. - La mayorfo de los ocasiones en que -

se requiere este tipo de estudio esta dada por pacientes en estado grave 
y con dl!lcuftadcs VQr;adas para l1l us!oblll:ocldn lwmodínám(ca del mismo: 

genero/mente se trpta de pacientes incansi::fcntes, Intubados con Jcslancs -

de tbrax y/o abdomen además con afecciones 111úsc11la-csquclétlcas voriodvs. 

Sin embargo fo verdadera utilidad de estos se encuentra en estudios dfog_ 

n6stfcos contrastados en sota de cirugfo de cuyo resultada dependerá el -

reo/Jzaf' uno u otro pracedlmicnto quirúrgico teropeútico. Qul:bs los estu­
dias mós frecuentemente realizados san ortl.!rfograf(os cerebrales por v(a -

carotldco, la arteriagroffo o vcnograf[O perlfl!rica, los estudios de Infusión 

endovenoso contrastado toles como la pfelograf{o o fa ureterograf{a asJ mi~ 

mo estudios retrogradas de clstogro{io o rn6s rora \.>Cl' hepotogroffo a tra­

vé-s de lo vena pcrloumbll/col. Es Importante reconocer Ja gran ut/lidad -

de estos estudios y la relativo fociUdod paro realizarlos. 

FA.SE V 

CONSIDERACIONES TERAPEUTJCA.5 DE URGENCIAS 

Durante el transcurso y o/ final de la rcsuciloc:lón y la cstoblllzaclón 

lo terapéutico empicado es bien fundamentada y encaminada o esa fase -­

del padcclmlcnta sin embargo el planteamiento terapéutico una vez astobl­

/lzodo el paclentc esta encaminado o minimizar los poslbllldades de que el 

paciente evolucione hacia lo fallo orgdnlca múltiple. 

VENT/l.ACION.- Vla of:rea purmeablc. Acceso directo ol árbol brcn­

qulaf mediante intubación cndatraqucol CI bli:n troqucostamlo de urgencia. 
en ocaslónes de urgencia se requiere punción de la troqueo con ventila -­

c/ón y obturación esofágica; la m6s común es lnlubaci6n cndatraqucal: -­

cuolqular paciente cn'l trauma múltiple can función pulmonar disminuida d'!,_ 

bcrll ser Intubada ya que se iniciara uno terapia respiratorio profll6cllca 
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y prevenir un síndrome de falla org6n/ca múltlpfe comtJnmenre caracteriza_ 
do par falla pufmanar como primero manlfestoclbn. 

El uso de un respirador de volumen mismo que outom6ticamente lntre 

duce Scm de J/10 con uno vent/lacfón positiva Qf final de la explroc/6n: dy_ 

rante estos maniobras un miembro del equipo tomord muestras de sangre 
orlerlol ¡mra ontJJlsls de gases os( mismo uno tele de tórax para voforar -

lnlegNJcl6n pulmonar y si se requiere toracotomla. 

- Mantener uno PD1 superior o 80mm flg durante la fase de resucito_ 
cl6n y para lo9rarlo se requiere ventllaclón con una olla concentración de 

oxfgeno com(Jnmente al 100%. La toxic:Jdod de esta concentración no es -­
tan Importante yo que para elfo se requiere que permanezco con ella por 
m{Js de 6hrs~ si a pesar de esta concentrocMn vemos que lo P02 esto al -
lerQdo debemos pensar que hay oftcroción en lo vcntlloclón o bien en et -

equlllbrio hemodln6mico o en Jo copocfd<1d de transporte de oxfgcno por la 

sangre, 

- Uno vez estabilizado el paciente se reduce lo concentracl6n de oxt-
9cno administrado· hasta un nivel suficiente para mantenc_r ta P01 en BOmm 

Hg. El venOlodor mcc.ónlco uso una concen/rocl6n de oxigeno del 35'3 mis­
ma que puede ser usada por varios semanas con relativa seguridad, 

- Existen vor{os tipos de ventiladores mec6nlcos o pos/t>illdades ven­
tliotorlas siendo cado uno de ellos Indicado dependle_ndo de muchos facto -
res y condiciones del paciente: se recomienda el uso del que tiene frea.ictJ. 
cla de 15-lOX' usando un valumen tldal de 1J - '1 veces y generalmente -
necesaria una mayor presión de inspiración. 

- Cortlcoesteroldes. Existe mucho controversia y mal entendimiento -
respecto al uso de esteroldes paro favorecer lo clrculaclón y prevenir el 
Shock asf mismo como profll6ctlcos en el pvlmón de Sliock y paro mlnlm1 -
zar la posibilidad de necrosis tubular aguda y lnsuficenc.la renol. La do·­

sls mbs efectiva es de 1 gr de mctllprednftolono cada 5 hrs 1 dependiendo 
de et estado hemodlnámlco y pulmonar encontrado. 

- Albúmina. la idea de usar substa11clas hiperonc6tic.as en pacientes 
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con Shock traumática es expander el volumen (hfpovolemloJ y además ex -
1raer la mas posible aguo dul espacio lnters tic/o/ mediante un proceso on -

cótfco,' sin embargo algunos autores argumentan sobre el daño al cndote--

1/o vascular causado por los moléculas de a/b(Jm/na. SI durante la resucl-

1acl6n se usan principalmente colo/des coma cxponsarcs de volumen es po_ 

slble que la administración de valumen contribuya un poco a disfunción -

pulmonar, si fas soluciones usados lnlclalmentc fueron crlsla/oldes fo adm!... 

nlstracl6n de albúmina puede ser de utilidad. Lo albúmina usado para e~ 

te propósito es de 25i. 50 ce contlnucn 11.5 gramos de µrote/na. Una e:i..­

ceslva ndmlnlstracl6n de so/uclanes lilperoncótlcas pueden condicionar ed!!_ 

mo agudo de pulmón. 

- Dfurl:ticos. el evitar /o presencia de lfqu/do en t:/ pulm6n siendo -

lnlcfolmcnte /ntersllclol favorece la adecuada oxigenación; el Inducir dlur!:,_ 

sis es un factor beneficioso. Es bien vólldo e/ uso de diuréticos poro re_ 

mover aguo de el organismo e Inicialmente extra(do del espacio Intersticia/ 

por soluciones hipertónicos o albumina ya que sfondo ahora lntravascu/ar­

puede condicionar edema pulmonar, Durante la fase de resucitación el -­

uso periódico de dlurl:t/cos favorece la filtración glomcrular pero mós que 

- nodo previene lo Apor/slón de edema pulmonar. El diurético mós comúnmen­

te empleado es la furosomlda a dosis de llOmg en bolos; dosis superiores -

pueden ser administradas para Incrementar el volumen urinario, 

INFUSION 

Existen varios alternollvos de mane/a. 

1.- Cdoldes-: a} Usos de componentes activos de lo sangre en el mane/o -

del paciente con h/povo/em/o y/o resucllaclón. 

b) La Infusión de sangre fresco total o paquete globular es­

tan Indicados; aproximadamente 500 ce de sangre fresco lo -

tal proporcionan 250 ce de fracción prc{e/ca plosmóllca con -­
plaquetas y plasmo· fresco. 

e} El uso de solución Rlnger Lactato esto indicada una vez -

que et paciente se encuentre hemod/n{Jm/camente estable TA -

mayor de 100mm llg slstó/lco y pulso menor de 90X'. es dffl-



- 38 -

clf definir el punto en el que los cristaloides puede benefi- -

ciar o/ paciente en el reg/men de mane/o pero en tt!rmlnos 9!! 

nero/es esta Indicado siempre que el dt:ficlt de volumen este 

corregido y la olteraclón hemodlnómico estt: controlado y no 

se requiere una administración prolongada de soluciones ca -

lo/dales. El uso de cristaloides en este punto me/oro notable_ 

mente Jo diuresis y contrarresto problemas secundarlos o/ -­

uso de abundantes coloide!.. 

d} Dcsput:s de Ja odmlnlstraclón de 1000 ce de Rlngcr lacto_ 

to seguida de administración lnlclol de coloides debe revisor 

se niveles de lfb, Hto. protefnos totales. c/ectrol/tos con el -

obJeto de determinar Jo solución o Infundir más apropiada. -

lo diferencia entre este manejo y otros estribo en que la -­

etapa Inicial de la resucitación se emplean coloide seguidos -

de Rlnger lactato. 

CRISTALOIDES.- Muchas expertas cstan o favor de el uso Inicio/ de -

solución rlnger lactato~ sin embargo es más recomendable usarla en po -­

cientes poi/traumatizados con Shock llemorr6glco-hlpovol6mlco yo que ellos 

r-equ/ercn transfusiones r6pldos dt:! 2 lt de solución mientras se cuenta -­

can Ja sangre total cruzada; esto put:!de condicionar problemas de hemodl­

Juslón Importante con hlpoprotelnemlo. anemia y disminución de Ja capaci­

dad de transporte de oxfgeno udem6s de tendencia al edema Intersticial. 

La Infusión de más de dos litros lleva a lo hlpopcrfuslón generol/zodo y -

origino hlpoxla de órganos vitales. 

Al (/no/Izar la transfusión de dos litros de solución Rlnger lactato -

si se cuenta con lo sangre cruzado debe administrarse. Cuando no se 

cuento con la sangre después de lo administración Inicio/ de 1 lt de rln-­

ger Lactato el médico tiene dos alternativas: la primera Infundir mós so -

luciones cristaloides a bien lo segundo empicar entonces expansores colo/­

dales mientras que se consigue la sangre1 cuando el paciente se encuen-­

tro hemodlnómlcomenle estable el ob/etlvo es mantener parómetros (is/ali! 

glcos normales. Modificación del reg/men de administración de lfquldos en 

fo resucitación. Muchos clru{onos y troumatólogos apoyan el uso de san -

grc fresco total y esto es bien cll(fcll y hasta cierto punto soflodor aun--
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que cfer(omente lo Idea/, olgunDs CDlades pueden st.•r cmpf(!crdos en lugar -

de frot:t:J6n proteico plasm/Jllca. Ocxtron de bolo pt:!so molt:!culor es prego­

nado rcdenlcmtmlc a pesar de sus Jmprcsclndlblcs efectos de lnc:rcmcnto -

en lo hemorragia de Jos lleridos. de lo dlficullod paro el cruce songufnco 

y de alteraciones en el maconismo de cooguloclón. 

Plasma humano rocon.stllufdo es uno altcrnoliva en lugar de froccf6n 

protclc:o plosm6!ica pero con lncrcmcnla consldcrablc en er riesgo de ad -

qulrlr lnfccdonas virotes. Los a/búmlno ol si lso-onc6tlca es Jguotmcnte -

aceptado sin embargo no cs retenida en Jo clrc11locf6n tanto como /a (roe -

cl6n proteico pJosm6tlco y oderr1ás l!S carente do contenido etcctrol{l/co. -­

Otros apoyan el mane/o con lo mitad de coJcidcs y mltod di.! crlslafofdcs:- -

500 ce de Rlnger Locloto seguido por p/osmo {re.seo sangre loto' o paque­

te globular y esto es usado de manero var<loblc en algunos cosos. Esto --

' octuolmeyntt:! bien asentado que el mane/o de resucitación del paciente con-

sl1oek hemorráglco deber ser con soluciones coloidal es y na crlslofoldes; -
un aspecto qua opo~a dfcho .situación 11n ta lllcroturo es qu11 además de -

ser expansal" pJosmátlco aumento la diuresis protegiendo os/ al rlf'tón. 

Todos fas maniobras y lo pregonlzocl6n de los mismas llene por obfe_ 

to me/orar la perfusión de órganos vUoles; con lo que me/oro la función -

cordloc.a es con la correccl6n de lo l1Jpovalcmlo y udemhs se revierto ta -­

Inadecuada oxigenación. 

Dlgllol/raclbn: Desde hoce alrededor de 20 años el uso de digital es 

un tema muy discutido: onllguamcnle se empicaba en pacientes con cordltz. 

potfo; esto se ha modificado poulatlnamentc y can lo odmtnlstroc16n de la 

misma a pacientes chocadas se lm visto que evoluclonon bien; par la que 

el estado de Shock na es una cantrolnd/cac/ón poro lo dlg/lotlzac/6n, En -

caso de pacientes sobrclronsfundfrJos por un Shock hc1norr6glco Inicio( el 
uso de eslo droga como pro(l16ctlco para el edema de pulmón debe ser -­
reollzodJ. lo tremodl1ucl6n, lo hipo":!ª y otras muchos sfluaclones de cs--­

tress son algunos factores que e/arlan al mfocordlo: en situaciones de ur-­

gencla ta dlgllallzaclón debe emplearse y en estas cosos se puede usar c-!_ 

pccfflcamcntc a la ouobalna pero por ser relativamente poca conocido no -

se empico. lo ouobofna tiene un tiempo de accltm entre 3-10 minutas con 
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un efecto móx/mo entre J o } horas y desapareciendo su acción entre ---

8-1} horas. El tiempo de acción de lo dlgltol es 3 veces mayor por lo -­

que se puede dlgitollz:or con uno dosis Inicio/ de 0,.1Smg IV mós • }5 o • 50 

ng de ouabalno esto esquema es paro situaciones de urgencia, 

lo formo habitual de dlgito//z:oc/ón con digoxlna es de O, 75 mg de dlgoxl­

no IV seguidos o las 4 hrs., de uno dosis de 0,}5 mg IV o VD. Ott'O for:_ 

ma de dlglto/lzaclón es de 0.50 mg Iniciales y posteriormente o los } hrs, 

O,}Smg y después de otros dos lloros nuevamente 0.}Smg. El valor de /a­

dlgltollzoclón correctamente opffcodo de acuerdo o lo regla de vfo de odmL 

nlstrac/ón y dosis es sumamente beneficioso; sin embargo es necesario CO!J 

slderor los efectos tan variantes que puede tener yo que uno dosis mfnl -

mo o bien excesivo pueden ser (atoles. 

OTROS AGENTES INOTROPICOS.- El lsoproterenol es un excelente -

agente lnotróplco Indicado cuando lo frecuencia cardiaca es menor de 1 OOX' 

especialmente Indicado en Shock séptico; me/ora enormemente /o capacidad 

cardiaca y sin taquicardia odemós origina disminución de lo resistencia -­

vascular periférico de múscufo; renal y es mós bien usada como broncodl -

/atador; lo dosis habitual de 1 o }ng por minuto /lasto efecto, deseado. 

Dopamlna: Es el mós comunmente agente lnotróplco empleado en shock 

administrado a dosis oclecuado condiciono un Incremento de la presión ar­

teria/ y de lo capacidad cardiaco sin originar un Incremento slgnlflcotlvo -

de lo Resistencia vascular periférico me/orando lo perfusión de órganos -

vito/es especia/mente el riflon. 

lo dosis terapéutico empicado es de 10-15 Ng por KfJ por minuto, En 

la próctlco Jo dlgoxlna, el lsaproterenol y lo dopamlna son /as drogas /no-­

trópicos mejores pero si aún osf no se lograr me(orar fa capacidad cardia­

co deber6n usarse algunos otros agentes, combinados. los estera/des -­

aunque es sabido que tienen efectos lnatróplcas no son empleados en esto 

sltuoc/6n con ese objeto; sino m6s bien como estabilizadores de membranas 

y asf profll6ctlcos principalmente al riñón y cerebro. 

El glúcogon en bolos de l/mg. puede mejorar la capacidad cardfoco, 

pero lo vida medio del mismo es muy corta por lo que los efectos no - -
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son favorables. La dcflclt:!nc/o dL• cale/o ocurre frecuentemente durante la 

resucltocl6n o transfuslont:!s masivos y esta deficiencia altera lo función -

card(aca par lo que debe administrarse profll6ctlcamente 10 mi de cloruro 

de calcio al 10% IV lento y repltléndase si es necesario de acuerdo can el 

nivel sérico del misma. 

DROGAS VASOMOTORAS.- Estas dragas han tenldo cspor6dlca popu­

laridad en los últimas arios y estos de ocucl'do o estimular a lnl1lblr recee 

tares adrenérglcos pueden ser: Vasoconstrlctores .. eplnefr/110 norcplnefrl­

no, metaramlnol, mctanfetam/110 san algunas de las drogas m6s mal cmple<L 

dos en el Tx del Shock. SI se administran en pacientes 11/povolémlcos el -

porcentaje de mortal/dad aumento y se favorece la folla. de órganos vito -

les, Los vascaconstrlctorcs son empicados en shock cordlogénlco en donde 

el factor hlpovofcmla es secundarlo y al final los resultadas no son bue-­

nos. Lo lnestabllldad vasomo/cro del shock espinal responde bien o Jos va­

soconstrlctores y constituye uno de las varias Indicaciones para su apllcq_ 

clón. Et usa de vosoconstrlctorcs y vasodlfatodores comúnmente empicados 

en alguno parte es un punta de controversia acerca del volar real. 

Vosodllotadores: Pueden ser sua1•cs como la cforopromozlna a fuertes 

como lo fcntolam/no o la fenoxlbenzamlna; ex/sic mucha controversia en -­

sus lnd/cocio11es. Sin embargo en el sliock refractaria en que se encuen­

tra una hlpaperfuslón y vasoconstrlccl6n resistente. Es fóglco pensar -­

que lo vasodllotoclón condiciona hlpovolemlo por lo que es Imprescindible 

saber en que cosos hoy respuesto y en cuales no; la fcntolomlna y la fcn'!. 

xlbenzomlno requieren un cuidado mayúsculo al ser administradas por gr~ 

dos variables de /1/patcnsl6n producido. El resultado reportado de paclc!l 

tes trotadas osf,c s desfavorable. Los vosad/latodores suaves y su valor 

profll6cllco es discutible y respecto o Ja rcfacf6n con s(ndrome de folla or_ 
g6nlco múltiple. 

SISTEMAS LESIONADOS,- El mane/a de las tejidos blondos lesionados 

data desde hace más de 1500 años, lllp6crotes en sus escritos de esa -­

época ya hoce mención. En 11160 Ptole speunat descrlb/6 por primera vcz­

lcslones por arma de fuego; 100 orlos después Leonardo Bota/lo. describió 

lo necesidad de retirar de los heridos tejidos desvltoli1ados coágulos y --
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fragmentos óseos Ubres. En 1ti08, Parcelus. observó que en ocasiones una 

balo podfo permanecer en el organismos m6s de 20 a11os sin causar problq_ 

mas. Pierre J. Desauft (1744-1795] fué el primero en usar el término des­

bridamiento; en lo misma época Damlnique J. Larrey (1766-1842} rccamen­

dó el pronto desbridamiento de las heridas por armo de fuego. Louls ----

01/lcr (1825-1900} pregonó la /nmovlllzaclón de miembros lcs/<Jnados, Duro!!. 

te la primera Guerra mundial Bawlby describió el papel que juega el mús­

culo lsquémlco en lo potofislologfo de lo gangrena y extendió el término -

- desbridamiento a la exdc/6n de tejido desv/tollzoda: el prefirió no cerrar­

las heridas con m6s B /Jrs, de evolucf6n org11mcntandJ potencio/ infección. El 

uso de antisépticos t6pfcos fué Ideado por Corrcl-Dakln. Años después 

Vlnett Orr y después J. Trucro usaron el yeso para lnmovll/zacf6n con lo 

que lograran salvar muchos miembros lesionados. 

En la segundo guerra mundial se desarrollaron Importantes avances -

médicos sobre pacientes heridos conociéndose m6s sabre transfusiones so~ 

gufneas, Infusiones de Jfqu/dos endovenosos y sobre procedimientos anes­

tésicos, Adem6s se adqulr/6 gran experiencia sobre mane/o de /1erldos y -

prevención ·de lnfecci6n y mane/o de antibióticos, 

PIEL.- Es relativamente cfóstico especia/mente en jóvenes. Los /1erl -

dos penetrantes san aparentemente Inocuas, pera en ocasiones puede ha -

ber destrucción de tejidos blondos en su Interior. Lo piel debe preservar_ 

se la m6s pasible y en heridos abiertos debe resecarse su borde unos --­

cuantos mllfmetros, Los heridos en extremidades requieren generalmente -

exploración Qx y los Incisiones deben reo/Izarse longitud/nofcs; o excep-­

cl6n de sitios articulares en que deben reo/Izarse curvllfncos o bien forroo 

de Z poro evitar posteriores /Imitaciones en orcos de movimiento o retrac­

ciones cut6neas, 

GRASA SUBCUTANEA.- Una l1erlda extensa con cantus/6n subcut6 -

neo y ltcuefoccl6n de lo groso requiere excisión radical y de/lmltoc/ón adf!_ 

cuada de te/Ido sano, 

FASCIA.- Después de una lesión reciente es muy roro encontrar te­

jido necr6tlco a este nivel no obstante lo fase/a se encuentre complctome!!. 
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te destrozada: esto está dado por lo gran vascular/dad; en otras ocaslo-­
nes es necesaria abrir los {aselas para drenar hematomas subfaclafes y -­
osf· me/orar (lujo sangufneo y venoso. La descompresión de los compartl-­

mlentos por medio de las faclatom{os es lo más prioritario. 

MUSCULO.- De todos Jos te/Idos blondos el músculo es el m6s sensi­
ble o lo Isquemia y o los proyect/lcs de armo de fuego, especialmente a -­
Jos de alto velocidad: el d~sbrldomlento radical para remover te/Ido conta­
minado o contundido m!!diontc el uso de tel/eros y blsturf es lo Indicado. 
El desbridamiento Inadecuado favorece fo Infección y por lo tanto falla tm 
el mane/o; un clru/ano Inexperto generalmente es temerosa o exclndlr mu­
c/10 músculo pero de esta manero se protege al paciente de muc/1os problc;_ 
mas posteriores. El uso de antibióticos o de dreno/es en los heridos no -­
va o sustituir en ninguna circunstancia o un desbridamiento adecuado. A 

este respecto existe un prefl/o que dice: nunca se deben cerrar las lwrl­

dos de primero Intención cuando hoy te/Ido muscular comprometido. 

TENDON.- Los lesiones de tendón requieren un mfnlmo de recccclón 

de Jos deshilachados bordes. Algunos cirujanos de experiencia pregonan -
que lo sutura de primera instancia es Importante, pero también es Impor­
tante cubrir esto sutura co11 groso subcutónca, paro lograr esto es nece­
sario hacer Incisiones relajantes paralelos a la herido o bien deslizamien­
tos de piel y tefldo celular subcut6neo. Esto se hace como un manejo -­
temporal y hasta que el paciente se encuentre estabilizado, siendo en es -
te entonces cubiertos definitivamente con Injertos cut6neos de espesor to­
tal o a veces colgajos. El uso de gasas vocelinadas o cambios frecuentes 
de vendajes húmedos son p:iro muchos el manejo Ideal. 

NERVIOS.- Cuando se reparo un nervio periférico debe realizarse -­
uno mfnlma excisión: la retracción del nervio seccionado en términos gen~ 
roles es mfnlmo y el ep/ncuro puede suturarse con tejidos blandos adya-­

centes. Los nervios siempre deben ser cubiertos con te/Idos blandos, Jo -
suturo primario de nervios en heridos contaminadas o potencia/mente /nfeE 
todos deben ser evitadas; la único excepción puede ser en nervios dlglt!!_ 
les o nervios faciales. 
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t.ESIONES VASCULARES.- Todos tos heridos penetrantes en sitios -­

cercanos o grandes va.sos deben ser explorados qulrúrgfcamente <:an ob/! 

to de evitar la presencio do to /lemorroglaJ fístulas, arteria-venosas o foL 

- sos oneurlsmos; una orterfogroffo prcoperotoria normal y pu/sos distales -

normales no des corto la lesión vascular. Un órbol artcr/oJ normal en uno -
fose lnlclol y otterodo posteriormente es asor;/ado o trombosis, misma que 

ocurre en tos primeras horas posteriores o lo Jcsl6n, Una contusión de Jo 

pared vosr::ular puede comprometer lenta y progresivamente el lumen del -

vaso y desarrollar trombosis después. Algunos puntos valiosos de cirugfo 

en vos os JesJonodos: 

r.- Ano/frar cuidadosamente anu.•s de reparar una orterlo y con effo sal­

var un m(cmiJra, ol tipo y los caracccrfsticos de las lesiones ya que 

preservar uno buena pcrfustón ert un miembro paro(/zado con sus -­

consecuentes secuelas psicológicas es de valor relativo, yo que uno 

sltuot:lón de cslc Upo favorece en cierto forma la amputoc./6n, consi­

derando adem6s que la rehobilflac:16n del paciente es m6s pronto. 

}, - Al reparar una orlerlo esta debe .ser rodoodo por tejido blondo sana. 

J,- la excisión conservadora de tcf(da arlcrlo/ dot1ado es indispensable, 

dr.:ben evitarse co/a1crafcs y es necesario exc/nd(r tc(ldo hosto que 

queden bien libres y desnudos ambos cabos ortcrlolcs. f Proxlmol y 

distal). 

4. - Referencias para mejorar el pron6sClco de las onaslomos(s. 

u).- No excesiva lenslón 

b).- Evitar movilizaciones excesivos de extremos disto/ y proximal. 

e).- Preservar l''t1mos colote1·a/cs lo más posible. 

di.- No realizar anastomosis fateroles. 

e).- Administrar tronsoperatorlamcntc y después de Ja caleterlzac/6n 

con sondo de Fogorcy so/ucloncsron heparlna y o presión distoL 

mente, 
(),- El ortoriogromo lronsoperatorlo ayudo o determinar lo efectlvf-­

dad del trotomlcnlo. 

gl. - la leporlnlzaclón postoperatorlo es de dudoso valor poro monte -

ner el fJuJo adecuado. 
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s.- Arterias Venas y Fracturas. 

En un miembro salvable la rcparacl6n arteria/ debe ser primero que -

el tratamiento del hueso fracturado, para asegurar el aporte songuf­

neo. Se requiere pericia, experiencia para reallzor una reparocl6n -

vascular en un miembro con fracturo. Lo fracturo se puede reducir, 

pero deberó visualizarse en lodo momento la arteria reparada, o/ fl -

no/ de la {lfacl6n se coloco leflda blando sana entre el vaso reparada 

y el huesa. lloy actualmente controv1..'rsla en cuanta al tipo de 1rota­

mlento que se emplee en lo fracturo de huesos m6s lesiones arteria -

les en her/das contaminadas y todos coinciden en que se pueden em­
plear férulas, clavos para tracción y (//adores exlernas. Cuando lo -

conlldod de le/Ido leslanado no es mucha y el grado de contamina -­

clón leve y con un tiempo de Isquemia menar de l¡ liaros se puede -

real/zar flfac/6n Interna can clavas, placas, tornillos. etc .. Este puf!.. 

to es muy controversia/ ya que Ja moyorfa de Jos autores recientes -

ca/ne/den en diferir fa fl/acl6n Interna poro un segundo tiempo argu -

mentando el alto porcenlafe de desarraflar proceso Infeccioso. 

6.- Lesiones Arteriales. 

Todas las teslancs que se encuentren proximales o ta trlfurcac/6n de 

Ja poplltea o a lo blfurcocl6n de Ja braquial deben ser reparadas. 

1.- Lesiones Venosas. 

Recientemente y anlc la experiencia adquirida se concluye que las Is_ 
slones venosas en muchos ocasiones son tan importan tes coma las le­

siones orterlafes, De especial Importancia es lo vena poplltco yo que 

es muy Importante poro el retorna venoso de lo parte ba/a del miem­

bro pólvlco, Venos gruesas con /aceraciones tangenciales o laterales 

pueden ser suturadas; no es poslb/c real/zar anastomosis término-ter. 

minal a menos que se encuentre el cruce de otra vena; tampoco se -

puede realizar suturo a tensión. Tratóndose de lesiones de grandes 

vasos se emplean con bastante buen pron6stlco ln/ertos venosos oulcl 
lagos, 

8. - Injertos Venosos Aut6/ogos, 

Lo vena safena o cef61/co son las donadoras Idóneos, esto dado por -
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el relativa grosor de sus paredes y capacidad poro resistir lo pre -­

slón arterial. Otra opción es la yugular externa, ante l<r necesidad -

de ln;erto venoso para cubrir defectos. El pos/ble vasa donador, de_ 

be ser obtenido de un !Jreo del cuerpo no lesionado. 

9. - La presencia de coágulos en lo anastomosis arteria/ o venosa Indico -

reexploroclán qulr(Jrglco ya que esto es necesario no sólo poro sal- -

var el miembro sino la vida del Individuo ante lo poslbllldod o dese'!.. 

codenor tromboemballo pulmonar o bien generalizado. 

FASC/OTOMIAS.- Estos deben rea/Izarse durante lo primero clrugla 

y no varios dios después cuando los signos cllnlcos de Isquemia del miem­

bro esten bien establee/dos. Los Indicaciones puro fosclotom{o temprana -

son: 

o} Isquemia severo 

b} Tiempo de evaluclón de lo lesión mayor de dos /1oras 

c} lesión de lo arteria poplltca 

d} Lesión de venos gruesos y compromiso del rctornn venoso 

e} Lesiones severos de tejidas blondos 

LOCALIZACION DE FASCIOTOMIAS.- Las incisiones longitudinales -­

deben abarcar piel, tejido subcut!Jneo y {asela profunda, los fasclotom(os 

subcutáneos no permiten liberar lo tensión comportlmentol por poco elostl­

cldod de Ja (aselo, Frecuentemente lo /11expcrlencla y la molo orlcntacló11 -

en lo /lteraturo. respecto o lo manera de hacerlos conduce o errores en -

fo profundidad y extensión de fas mismos, Establee/do el edema severo -­

hoy compromiso de Ja circulación distal y generalmente can dos /nclsfones 

lotero/es u través de lo pierna es suficiente, siempre y cuando se logren 

descubrir perfectamente los masas musculares, El músculo des vita/Izado -­

debe ser exclndldo con ob/eto de prevenir Jos Infecciones por anaerobios. 

COMPARTIMIENTO TIBIAL ANTERIOR: Lo lnclsl6n debe ser longltu -

dlnol e Inmediatamente anterior al peroné, extendiéndose al borde lotero/ 

de lo tibio porque en el barde medial lo piel se retrae y oh( se adhiere -

al periostio antes de ser cerrada y originando un defecto estético Impor­

tante y casi Imposible cierre. 
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COMPARTIMIENTOS POSTERIORES, SUPERFICIAL Y PROFUNDO: - -

Una lncls/6n postcromedlol o nivel del septum lntcrmusculor pucdu propor:_ 

clanor adecuada descomprcsl6n; uno excls/6n temprana del músculo desvl­

ta//zado favorece lo dcscompresl6n. Lo exclcl6n del peroné con fosc/otomJas 

de los l/ comparllmic.>ntos no obstante lo popular/dad que tiene o tuvo, no 

proporciono que adecuada descompresión y ademós no permite uno exposi­

ción adecuada de los músculos de los diferentes compartimientos. 

COMPARTIMIENTO FLEXOR DEL ANTEBRAZO: Uno Incisión longitud!_ 

na/ del pliegue antlcubltol del retináculo f/exor, cerco del borde cubital -

es recomendada; esta lnc/sl6n es sobre la bifurcación de la arteria bra--­

qula/ pero brinda buena visión dt..' los músculos (/exores del lado radia/ y 

cubital, siendo Importante la vigilancia de mantener lo Integridad de la b!._ 

furcaclón arterial. 

COMPARTIMIENTO EXTENSOR: Estas incisiones muy rara vez son n!!_ 

cesarlas, pero cuando se requiere deben hacerse en lo /{nea axial. 

HUESO. - El monefo del te/ida 6seo 00 evolucionado mucho en los ú/tl -

mas años; actualmente losfragmentos óseos sueltos pueden ser /ovados y -

empleados como lnjcrtu outólogo paro prevenir pérdidas óseas severos que 

en muchos ocasiones en los miembros pt:lvlcos originan acortamiento. 

ARTICULACIONES.- Actualmente se recomienda rca//1or ortratomfa -

en todas Jos orlia.llrxknes lesionadas, es necesario extraer todos los frogme!1. 

tos sueltos, conservar lo mós posible superficies articulares y al cerrarse 

focllltar el drena/e, es cam(Jn lo lesl6n de lo cápsula ortlcufar misma que -

debcr6 repararse, as{ mismo /as estructuras llgamentarlas .deberón ser -­

respetados o reparados cuando estt:n Involucradas, 

LESIONES VASCULARES,- Según estudios previos Ja Incidencia de -

lesiones arteria/es en la segundo guerra mundial, constituyeron O. 96% y -

en la guerra de Vietnam constituyeron el 2%, estas estodfstlcas no están 

bien fundamentados y además no Incluyen lesla11es venosas: existe dlfcrel]_ 

cla importante en Ja etlologfo de trauma vascular en un civll que en un -

so/dado en la guerra, siendo en los primeros causadas por proyectiles de 



armo de fuego de baja velocidad,, heridas de armas punzocortanles a tra"!.. 

matlsmo severo; mientras que durante Ja guerra son prodúcldas por armas 

de alto vcloc{dod. 

En M6xJco se presentan lcslancs vasculares en el o. 65% de los lcsfo -

nadas y de ellos casi el 60% son producidas por arma punzocortantc; con! 

tltuyendo que el segunda lugar tcslones por arma de fuego siendo poco -

m6s del 20% y et1 tercer lugar lesiones por traumatismo severo genero/me!! 

te por accidentes violes. haciendo mcnclófl que en raro acasi6n accidentes 

en el hogar o accidentes laborales proporcionan poc(entes can lesiones va~ 

cu/ores. 

DIAGNOSTICO: En algunas ocasiones ef diagnóstico es (6cil. al pre -

senh.1r una franca hemorragia. otros veces lwiy ausencia de fas pulsas distE_ 

les, pal{dez a cianosis lmparlontc, porestcclos o Incluso oncstcsla de 6rcos 

lsquémlcos pero a veces toda esto slntom(Jtatog(a y/o signo/ogro está dado 

por compresión vascular y en estos cosos está más bien indicado uno fos­

c/otom(a que Jo exploración quirúrgico vascular: lo presencia de pulsos -­

distales no excluye lo pasibilidad de lesión arterial y as/ mismo (a aUSL'n -

clo de pulsos puede ser dada por espasmo arterial y c:'Sfc a su vez 9cnc­

rolmcntc llene uno causo orgánico pudiendo estar el vaso foserudo, con~­

tundldo u obstruido y una ve.t aJlvludo el factor etlológlco se resuelve ff! 
vorablemente cJ cuadra. Es referido en la literatura que ante cualquier -

tipo de espo~mo, yo seo por obstrucción; /oseraclón o contusión se requ~ 

rlrtJ rt:::secclón de el fragmento vascular comprometido y una onostomasis -

tltrmlno-tcrmlnol o su vez. Debe dcscorlorsc también lo presencia de una 

fistulo artcrlo-venoso o de un pseudaoneur/smo. El csludio rodiogrdfico 

Inicial es llmltodo yo que se requiere tiempo y este en uno fose Inicial d11 

mone{o es limitado requrléndosc tranlporte o/ árt..'a de royas X de él lesio­

nado por la presencia de equipo soffstlcodo caslandQ vidas este tiempo " 

entre camillas perdido. Los estudios diagnósticos controslodos son muy -

tJtlles y certeros; pero siempre y cuando el tiempo to permita y en sltua -

clones de urgencia relativo. 

MANEJO: El principio b6sfca es el de restablecer lo m6s pronto posi­

ble e/ flu{o songulneo arterial o los tejidos distales o Ja lesión. Un Impar-
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tonJc concepto es et evitar hasta donde seo pos/ble pinzar el 6rea yo que 

puede causar daifa Irreversible en estructuras odyocentes mencionando -­

prJnclpalmcnte o tos nervios, yo que uno 1csl6n de oJgunas de ellos puede 

condlcJonar sccuclo mús lmpartonJc que la lcslhn vascular Jnlcfof. El can~· 

trol del voso sangrante puede ser por medio de dntllfas o con pinzas va!. 

cufares, colacodas distal y proximal a la lesión, después se disecan das a 

tres cenlfme1ros en ambos cobas para reoUzar onoslomosls. EJ tícmpo prg_ 

medio de 6 o 8 hrs, es el mbxima pílra rcsrabfecer el flufo sangulnco, rc­
qulrll:ndase generalmente fasc/otomfos. Algunos otros autores pregonan -­

que el tiempo m6ximo es de 4 l1rs,, pero esto va a depender rcalmcnle de 

la locafltocl6n del vaso, carocter(stfr::as propios dcf individua y de la scv~ 

ridad de la fcsldn. En algunos ocasiones fa cantidad de te/Ida vascular- - -

comprometido es grandC' siendo imposlblD Ja anastomosis recurriéndose en­
tonces a los ln/ertos vas e:. u/ares. En toda este tipo de reparaciones se uso 

hcparlno endovenosa o ra1ón de 8, OOD u en promedia más roo U por mi -

de solucl6n usada paro irrigación anterogrodo y retrogrado, Se usa el ca_ 

tcter- de Fogarty poro ayudar a remover pequeños trombas y osf evflar ta 

propagación d}sta/ o si sU:mJco de tos mismos: cf usa de Jicparina a dosis -

más altos favorece el songroclo en otros sitios na obstante controles peri~ 

dicos de tiempo de coagulaclón y tiempo pnrc:.lal da trombopfast/no se debe 

v/g/Jor estrcchomcnle esta poslbllldod. En el postoperatorlo inmediato los -

dos puntos más Importantes de vlglfoncfa son adecuado r::lrculac}ÓJJ distal -

y u110 alteración, en t!lla Indicará en el osi ocfusfón en el sitia de la rcp,g_ 

ración; el otra aspecto o vigilar es la presencio de sangrado en otras si~ 

!los y esta valorando clfnlcomcnte y odcmüs vlglloncio del tiempo porcfal ~ 

de trombop/asUna. 

LESIONliS EN LA CAlJEZA.- Tradlciana/mentc par lo carencia de ne~ 

roclrufanos el clru{ano general o el lraumot61oga eran quienes manejaban -

este tfpo dtt potologfo: actuoJmcnfe la edur:aclón médico nos ha proporclo -

nado Ja capacidad paro conocer pato/ogro neuroQufrúrg/ca y decidir en - -

que cfrcunstonclos sol/citar ayuda por el neuroclru/ono, Lo sobrevldo del 

paciente can traumatismo cr6nco-cncef61lco severo o maderada depende - -

del mane/o y la recepción Inicial en breo hospltolorlo; En algunos pocfcn­

tes con trauma cronear el pronóstico está establecida desda et Inicia con o 
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.. sin tratamiento, lo que co1;;~/tuyc uno urgencia relativa no obstante se -
brinda una terapéutica Inicial y hasta cierto punto prof/16tlca, 

MANEJO EMPIRICO INMEDlA TO,- Existen uno serle de principios po_ 
ra el mane/o lnlclof del paciente can TC E y estdn dados en base o la cau­
so de muerte en pacientes can lesiones en Jo cabeza qulenas no murieron 
en el momento de lo lesión. 

Estas causas Incluyen: '. - Obstrucción respiratoria 
1.- lesiones asociadas 
3,- Edema cerebral 
l/,- Dot'lo cerebral primario. 

Al respecto se han fundado las siguientes medfdas: 

a} Establecer una ventilación adecuada. 
b} Analiza!" prioridades con lesiones de tórax y abdomen las que común_ 

mente requieren trotamlento qulrfJrglco antes de la cirugfo de cráneo. 
c} Administración y mane/o terapéutico y prof/lóctlco del edema cerebral. 
d} Lo urgente exclusión de lo necesidad de clrug{a en cróneo ya que en 

muchas ocasiones el drenar un hematoma lntracrancano es tan urgen-
te como una clrugfa en abdomen o tórax. 

Ventilación: 
La adecuada ventlfoclón en pacientes con TCE favorece en grado va­

riable el pronóstico de sus lesiones y la sobrcvlda y esta a su vez se ve 
favorecida por: 

Posición satisfactoria de to cabezo 

Extraer de la cavidad oral prótesis dentarias y otros 
Respiración artificio/ si es necesario 
Succión de vfo aéreo superior de vómito o sangre 

Maniobras que contribuyen o lograr lo anterior: 

Intubación endotraqueol 
Resolver neumotórax o hemaneumotórax mediante tubos de toracotomfa 
Conectar al paciente a un ventilador de volumen. 
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Lo ventlfoclón y el mantener una P01 es s(Jmomente importante yo -­

que un Incremento en lo PC01 por alteración ventllotorlo conduce a mayor 

edema cerebral y este o su vez a incremento en la presión lntrocraneai y 
esto o su vez a lo muerte, En caso contrario con uno dlsmlnucl6n de la -

PC01 o con un Incremento de la P01 el PH aumento y hoy vosoconstrlc-­

clón con lo que se logra disminución de la edema cerebral y disminución -

de la presión lntercroneona. 

Control de la Presión lntercraneana. 

En lesiones cerradas de la cabezo en las que no est6 Indicado lo cirJ! 

gfa el manejo conservaror tiene por objeto disminuir el edema cerebro/, 

DIURET/COS.- Se usun los diuréticos osmóticos,· antiguamente se -­

usaban manito/ y urea pero recientemente se empico manito/ al 10% y al --

10111 en so/ucfones y se pueden odmlnls/ror de 50-100ng de manito/ coda --

1/-8 hrs, por su vida medfa tan corto; sin embargo debe tenerse cuidado 

de follo cordfoco por sobrecargar el espacio lntravoscular, Otros dlurétl -

cos como la (urosem/do es empleado por algunos médicos o dosis de Q0-80 

mg y o dosis respuesta. 

ESTERO/DES.- La odmfnfstrocl6n de estero/des disminuye lo presión 

lntrocraneol o evita el desarrollo de fa misma,- el meconlsma de acción -- -

exacto todovfa es oscuro. Se emplea la dexametazono o lo metllprednlsolq_ 

na can resultados recientemente similares. aunque discreta ventaja de Jo -

metlf prednlzolono. Lo dexametozono se dosifico con 10mg lnlcloles segul -

da de Smg c/6 hrs,, por 5-10 dfas; fa metllprednlzo/ona se administro o -

dosis de BOmg codo 6 hrs, por 5-10 dfas disminuyendo lo dosis paufotlno­

mente en el 5 6 6 dfos. La vento/a de la dexometazona est6 dada por lo 

vida medio y lo desventafo porque Inicio su afecto 11/ hrs., después de -

su admlnlstrac/6n Inicio/, 

Se debe sospechar uno fracturo expuesta cuando presento sangrada 

o LCR por ofdos o narfz Iniciando antlblotlcoterapia profll6ctlca de amplio 

espectro. Existe cierto dilema sl se debe tapanear o no la norfz o el ar­

do, pero el riesgo o desarrollar meningitis es muc/10 mayor si llay tapona_ 

miento. Tro!óndase de una fractura axpuesta debe completarse lndlstlntf!. 



La incidencia del pacier.:e en., TCE :; O:ul>t'n:od.:i, )' o.1te l.:J N-1.;ti .. :: -

carencia de neuro.:irujof)()S el ¡z&Jico ~ c:r;e."1Ci.:s. )'1 SC'\3 t:I truurut .. \'.V•., 

o el druiono genero/. son quienes ir.icl.::n el r.".:ne;o c!e est.:ls NciH1tt's y­

una Yl!'Z reo/Izado el protocolo de o.::neio se dt!\:ic!c sciJicit;;Jr CNJ" o/ ~~ 

ciru;ono. Existe un enur.cicdo i~portcntc que !r't!nci.:>rxz que olgün d.:-tert..TU 

en el estoc!o neurológico en c:n paciente C<.">n TCE es~ialrce . .,te t•n t'I nht.'I 

de conciencio traduce un ;:un-,ento c!e la presi.)n intrucront."Cf .:i meones que 

se demuestre fo controrio y esto debic!o r.iuy frecuentcf'l'!<;!ntt:' o un hcr.:at~'­

ma. En los EE.UU. un procedimicnte> neuroquirúrgico nunCJ st.' rt.'\l/i:oro 

si no hay un neurociruiono, sin embargo en .!J~\ico dich;.is pn....:.edlmicntos 

muchas veces sof\·Odores se hocen cún sin él. El ciruj.1n., g<"ncrol 1l C'/ -

traumatólogo son quienes frecuentemente fo rc.:Jli::on. 

Algunos errores de mone;o incfU)'Cn: 

1.- Lo hipotensión nunca sc puede atribuir o un TCE. lfoy que buscat• -

otro causo. 

i.- El deterioro rJpido del paciente con TCE nos llt!\•a o buscar lc ... icint'.~ 

sistémicos en otra parte dr..•1 organismo, 

],- La prlncipof causo etiológico de dt.•tcri.;;ro de un paciente con TCE -

previamente estable es la obstrucción de la l'fa otrea. 

1/, - La aparición de signos neuro/Jgicos focollzodós en un paciente.• dl•s-­

p/erto roro ve1 es Indicación de net1roclrt1gfo. 

S. - El deterioro del estado de conciencio t.'S el signo clfnlco mós Importa!!. 

te y un deterioro de él genero/mente requlr..•re cirug{tr. 

6.- Los fracturas hundkbs de crdnco nunca san fa C(IUSO ·prim<1rlo de.• au­

mento de la presión lntrocroneono y el /evontomlento de los mismos -

no constituye uno urgencia, 

Tonto el médico como lo enfermero estón teóricamente copacftodos P'!.. 

ro detector cambios en el nivel de r:onclenclo en el paciente con TCE. 

El sistema descrito por Jennetts respecto o los niveles de conclt.•t1cla 

es el quc muestro uno mctodologfo mós adecuada, un deterioro progrcs/\•o 
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de nivel de conciencio es el dato mós Importante poro deducir un aumento 

de la presión Jntrocraneano mientras que un pulso lento o aumento de Ja 

presión arterial también lo sugiere, 

Lo dllataclón pupilar puede proporcionar evidencia odlclonal pero es 

secundariamente Importante al nivel de conciencia. 

CONVULSIONES.- Estas ocurren muy comúnmente en los niñas y PU!;, 

den ser genera/i1adas o loca/Izados y en lo moyorfa de los cosos son se--

cundor/as al traumatismo. SI lo convulsión resulta por aumento de fa --

presión lntrocroneana y una alteración foca/Izada con deterioro sccundo.-­

rlo. 

O si Jo convulsión ocurrió primero (cualquier otro ctlologfa o antece­

dente} desencadenado por 11/pcrventlloclón constituye u11 dilema serio y -

poro resolver/o es necesario mon/(oreo y registro de estos pacientes. 

Rutinariamente deben empicarse fenoborbltal u otro antlconvulslvan-­

te o dosis bajas paro que no alteren el estado de conciencia,· esto medida 

es actualmente aceptada en la moyorfo de las centros hosp/tofarlos y es -

muy Importante que el médico nunca acepte que el deterioro en el pac:len­

tc con TCE sea causocb por Jo convulsión, debiéndose descartar Jo prrt:sef]_ 

C!o de un hematoma. Cn las convulsiones postroumiitlcas el valor de los "!! 
la/antes musculares y el ventilador es controversia/ aunque en lo mayorfo 

d!l los hospitales del mundo es bien aceptado. La principal objeción paro 

el control de los convulsiones son estos dos medidas ya que el médico tro_ 

ta de uno manera aparentemente sfntom6tlco y no corrige Jo afección cer'L 

bral y esto apoyo el usa de antlconvuÍslVantes., 

El tratamiento lógico de las convulsiones en el paciente con TCE --­
abarca dos tera~utlcas. 

a) Relajantes musculares y ventilador: la Inmediato prevención del daño 

por efectos del espasmo muscular y aumento en fo PC02 o de Jo pre_ 

slón lntrocrancono con:o el excesivo consumo calórico y de oxfgeno. 

b} Slmu/t6nco uso de or.tlconvu/s/vontes combinados uno de r6pldo y -

otro de lenta ncclón como fenoborbltal y dlfen//l1ldantolno. 



INFECCION.- Lo meningitis es relotlvan:cntc raro que condicione dc­

tcrio.ro neuro/6glco y ocurre en lo~ primeros dfos dcsp116s del traumatismo. 

generalmente asociado con otorrea o rlnorrco (LCR) requiriéndose antlbl~ 

tlcotcropla profllótlca. Es camfJn en pacientes que tuvieron un cotcter ln­

terventricular poro man/toreo de lo presi6n ventricular. 

ACCION.- La decisión más lmportant.c e Inmediata es cuando hay de­

terioro de la funci6n neurológico y requlrU!ndose un mane/o neuroquirúrgj 

co, por ello el m6dico de urgencias ya sea traumatólogo o cirujano gene-­

rol debe sollcltor apoyo prioritario por neuroclrugfa. La segundo priori­

dad es cuando el mane/o quirúrgico es exc/ufdo y el deterioro es debido a 

alguna otro causa y terapeúticamente rcqu/rlr6n /l/pcrvenll/ac/6n, esterol 

des, diuréticos, etc. Los pacientes que o/ ser admitidos presentan una -

anglograffa carotfdea normal y que evolucionan con deterioro de lo {un -­

cl6n neurológica requiriendo nuevo arterlogroma. esto siendo después de 

unos d{as o unas lloros. 

LESIONES DE TORAX.- En algunos l1ospltafcs de traumatologfa el --

30% de los pofltroumatlzados esto constltufdo por pacientes con lesiones de 

tórax: lo causo m6s frecuente es por accidentes de tránsito. Aproximada­

mente el 15-80% de los lesionados del tórax por heridos penetrantes puc-­

den ser manejados de manera conservadora y sin necesitar clrugfo, El es­

tabtcclmlento de uno adecuada ventilaclón en paciente con lesión de tórax 

y po//troumatlzado es lo prlorJtorlo. 

Lo asfixio del paciente es generalmente debida a error en el equipo -

de resucltoclón médico y comúnmente por lncordinacl6n. Lo ventilación -

debe ser evaluado Inmediatamente y al haber la mós mfnfmo duda sobre 

efectividad de la misma esto perfectamente Indicada lo Intubación endotra­

quco/ y Uf]O posterior ventllac/6n con presión positiva: una vez estnblllzo_ 

do el paciente es posible retirar sin ningún problema ta cánula endotra-­

qucol. 

CIANOSIS.- Indica lo presencio de 5 gr de hb reducido en 100 mi -

de sangre circulante; este signo confirmo la presencio de hlpoxlo (PA02 

de SOmm Hg o menor} El sistema cardlovosculor compenso este tipo de dt:.,_ 
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f/cnelcos con un Incremento de la frecuencia cardiaco; pero cuando se en_ 

cuentro hlpoxemlo, anemia e 11/povolemla esto compensación es Insuficiente. 

El paciente puede adoptar la anemia mediante Incrementa de lo frecuencia 

cardiaco odem6s de uno mayor extracción del oxfgcno de la hemoglobina -

(esto se mide mediante lo diferencia de concentracl6n de oxfgcno en son -

gre arterial y sangre venoso} De Igual manera el paciente hlpó)(/co Incre­

mento la disponibilidad de oxfgena de los te/Idos mediante aumento de lo -

frecuencia cardiaca y una mayar extrocci6n de oxfgeno de Ja hemoglobina; 

la vasoconstrlcclón genera/Izada con dismlnucl6n del aparte de ox(geno a 

los te/Idos proporciona una mayor disponibilidad de volumen y ox(geno a -

los órganos vitales al presentarse lo hlpovafcmla. 

Estridor respiratorio, Retracción Intercostal o subcostal generalmen -

te slgnl{lco obstrucción de /o vfa aérea superior; lo /impfcza de Jo faringe 

en algunas ocasiones remedia esta situación: pero en lo mayarfa de las - -

ocasiones no es Ja causa de la obstrucción requiriéndose entonces Ja lntu:_ 

bocl6n endotraqueal Jnmed/atu; si por algún motivo no es posible la lntub!! 

clón endotraqueal debe rea/Izarse Ja traqueostomla por ser el (Jnlco acceso 

al órbal bronquial distal. 

RESPIRAC!ON PARADOJICA.- Condicionada por movimientos de Jos -

diafragmas os/métricos y dt.• la pared torócclca es una evidencio real rte -

contusión severa de tórax con o{eccl6n visceral lntrator6clco y genera/me!! 

te necesidad urgente de clrugfa. Lo presencia de cianosis, lnestab/lldod 

hemodlnómlco e hlperln{loclón de un 1Jemlt6rox Indico casi siempre neuma -

tóra>t o tensión; una punción con uno ohuio gruesa y largo sirve pJro -­

descomprimir el neumotóro><. as( salvarle lo vida al paciente. Es muy co-­
mún que pacientes portadores de neumotórax o atención mueran por no -­

realizar el mane/o hasta que se confirma el Dx mediante uno tele-rad/ogr'!_ 

(fa del tórax; ante lo sospecha clfnlca la punción debe realizarse o n/vel 

de Ju lfnco media axilar entre el 4'º o 5° espacios Jntercostoles a nivel del 

borde superior de la costilla; esto se puede real/zar con una ahu/o col/ -­

bre 14' 6 16 y lo aspiración de contenido hemótlco confirmo el diagnóstica; 

Existe la camplicaclón de desgarro o punción de lo pleura visceral siendo 

pasible que la ahuja permanezco ah{ llasta que se coloque un tubo de to -
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rocotomla definitivo; uno vez me/orada la funcUm. respiratorio con totocotl!_ 

mfo descompreslva e Intubación endotraqueal es m6s f6cll controlar la he -

marragla y en pacientes con cancom/tonte TCE o poi/traumatizados se re -
querlr6 ventilación con presión positiva. Los movimientos oslncr6nlcos de 

Jos diafragmas nos pueden Indicar también ruptura del· mismo con o sin -

hernfocl6n visceral /ntratoróclca. Con palpación de Jo pared costa/ se puq_ 

de detectar crepltoclón (enfisema subcut6{1eo} que traduce neumotórax a -

menos que se demuestrtJ lo contrario; cuando hoy evidentes Fx costales -

se Incremento la posibilidad de que se trote de hemotórox aunado o neu~ 

tóra>e. En ocasiones el enfisema se extiende hasta el cuello y esto puede 

traducir ruptura del órbol bronquial. 

Las fracturas del esternón son frecuenlemente {6clles de dlagnostl -

cor tonto por palpación como por rayos X; lo percusión y lo auscultación 

en traumatismos de tórax est6n muy flmltodos; la dlstenclón de los venos· 

del cuef/o puede no estar presente en tamponomlento cardiaco y esto debL 

do a lo hlpovo/emla consecuente a lo pérdida de sangre. El dlagn6stlco en 

estos circunstancias es muchas veces sospechado ante lo elevocl6n r6plda 

de lo PVC. 

E>elste un consfderabla debate acerco de la colococf6n de las tubos -

de torocotomfa. El tubo de toracatomfa es casi siempre colocado para re -

solver un hemo o neumotórax~ sin embargo lo 16glco de esto es dlffcll de 

entender. En pacientes con mfJltlple trauma lo e>etensl6n del darlo lntroto­

raccfco no es conocido y puede ser muy variable y sin embargo se mane -

fa mediante cofococl6n de un tubo anterl ar a nivel apical poro evacuar al_ 

re y un tubo basa{ posterior cuando es lfquldo; este mane/o debe ser uno 

reglo y casi sin excepción. El tubo de to rocotomfo apical colocado a ni -

ve/ de la lfnea medio-clavicular en el sCgundo espacio Intercostal es f6cll 

y seguro de colocar. Lo presencia de sangre fresca en este tubo al ca -

nectario al sello de aguo Indica· la necesidad de colocar un tubo de toroc~ 

tomla posterior a nivel basal. 

En pacientes con traumatismo severo el dar1o /ntrator6xlco y lo extcn 

sf6n del mismo na se conocen en esto fase In/e/al de manejo. En prescn -

cla de fractruas costales /aceraciones de pulmón el sangrado puede ser --
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leve; pero ante estol/omlento de pult'ttin: ruptura de grandes vasos o lace -

ración de corazón el sangrada puede ser severo. La cantidad de sangrado 

debe ser cuantificada minuto a minuto y los decisiones de restltucf6n de -

sangre pérdida y de toracotomlo abierta pueden ser tomados dependiendo 

de la cantidad de sangre coleccionada. Mediante un tubo basal posterior 

el drena/e es adecuado tonto en posición supino como en posición semlfow_ 

fer. Cuando se coleccionan 150 mi en uno liara v{a posterior el manejo -

debe ser conservador y cuando se encuentro uno hemorrogla persistente 

y colección de 100ml en 15 minutos esta Indicado lo torocotom/a abierto. -

Estos por6metros son poro mucl1os arbitrarlos y de acuerdo o la experlen_ 

clo de cado cirujano pueden ser ampliamente modificados. 

HERIDAS PENETRANTES DE TORAX.- Los causas m6s frecuentes en 

nuestro medio son heridos por armas punzocortontes y en segundo lugar 

constituidos por heridos por proyectil de arma de fuego. Cuando se en -
cuentra una herida en tórax causada por un proyectll de arma de fuego -

teniendo orificio de Cl)trodo y sol/do no se puede determinar clfnlcomente 

lo magnitud de la lesión, Sin uno herida es muy grande lo m6s probable 

es que este comprometido el espacio pelural y dependiendo de las condlclg_ 

nes del enfermo es posible· requiero mene/o de resucltocl6n y evoluaclón -

Integro/. Cuando hoy una herido abierto de t6rox con penetración pfeu -

rol debe ser hecha uno nueva Incisión para Introducir el tubo de toraco­

tomfo y no a través de la herido lnlclol. La locollzocl6n del orificio de en­
trado nos puede servir paro Intuir por rozones onot6micas los posibles 6! 

ganas afectados. La mayorfo de los ocasiones las heridos son limitados -

por fibras musculares que se entrecruzan cerrando el trayecto de los he­

ridos con lo que se logra outoclerre. El sondeo o explorocf6n de los he -

rldos debe evitarse en esto fose inlclol ya que se corre el riesgo no sólo 

de Introducir lnfeccl6n sino de producir uno hemorragia severo. 

ESTUDIOS DE RAYOS X. - Este tipo de estudios nunca debe real/za; 

se en pacientes sin previo evoluocl6n clfnlca; la radlogroffa Inicial deben 

ser portatll; la placa Inicial AP de tórax en poslc/6n supino ofrece llmlto - · 

cl6n en la lnformocl6n; lo presencia de fracturas costales múltiples gran -

des rupturas del diafragma con hernfacl6n visceral lntratorlicclca o grondes 

hemo o neumotórax pueden ser Identificados en esto posición; sin embargo 
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o veces se puede dar {a/so Imagen de ensanchamiento medlostlnal. Se re -
quieren m6s de 600 mi de aire l/bre en Ja pared anterior o m6s de 600 ce 
de sangre en t!I seno costo.paro-vertebral poro que se evidencie en los - -
royos X. 

los excepciones para lo radlogroffo AP en supino son cuando no se 
debe mov/llzar al paciente con fracturas Inestables cervicales o con hipo -
tensión severa inestable. lo desvento/a de lo tele de tórax o PA es que 
en ello solamente se ev/dencfon grandes detalles. la rodlograffo /deo/ es 
la AP de ple o sentado yo que es en Jo proyección que se pueden evlden_ 
ciar pcquet'fos detalles; se ve mc/or lfmltodo lo sombra m1:dlastlnol que en 
lo PA; sin embargo en ocasiones paro mantener al paciente en eso pos/ -­
clón es necesario la co/oborocl6n de 3 ó 4 miembros del equipo d.e atencl6n 
Inicial y en pacientes con lesiones de cabezo o cuello o traqueostomlzodos 
.se requiere una metfcu/osa mov/llzoclón coordinada. En rad/ogroflas · slm -
ples Jo m6s notable son pequet'fos neumotórax que se vlsuollzon en aplces 
y pequ"erlos hemot6ro~ Joco/Izados en 6ngulos costofrtJnlcos. 

la ruptura del diafragmo se sospecha cuando el contorno se ve Irre­
gular y la ruptura de la aorta se sospecho cuando esto ensanchado el me_ 
dlostlno o esta borrado el contorno del cayado aórtico, 

Los lesiones toróclcas amenazan lo vida por lo que requieren un inft1!! 
dloto diagnóstico y tratamiento. 

Neumotórax o tensión. Desviación traqueo/,, ausencia de l'U/dos res­
piratorios hlperexpanslón de un hemltórax con fallo clrcufatar/a r6p/do y 

enfisema subcutóneo son signos flslcos cardinales. El mane/o debe hacer­

se mediante colocación de ohu/o gruesa y largo en 4ª espacio Intercostal -
en lo //nea medio clavicular poro descomprimir/o; esto maniobra debe ser -
seguida por colococlón de tubo de toracotomfo en la superficie anterior y 
apl/col conectada al sello de aguo. Es Importante recordar que la ventlla -
clón con presión positivo puede rópldamente convertir un pcquet'fo neu1TO­
t6rax en un neumotórax o tensión. 

FALLA TORACCICA.- los"'iñovlmlentos parad6/lcos de la pared tor6-
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ce/ca pueden ser vistos en dos µ/anos: o} Corono/. Con Fx de dos o m6s 

costillas y b} sagital con rup1uro del esternón, Uno palpación suave pero 

firme de Jo pared lor6c/ca puede corroboror el diagnóstica. Ante uno res­

plroc/6n superflclol pera r6plda el diagnóstico es dlffc// de hacer sin pal -

paclón, Para pacientes con múltiples lesiones el mejor trotomlento poro -

folla tor6cclco es Intubación cndotraqueol y ventllaclón mecónlca. Una p~ 

red torócclca Inestable es trotada con un volumen respiratorio o presión -

positivo por 10-111 dfas comúnmente requeridos para que la pared torócc/­

ca se vuelva estable,· la subsecuente troqucostamfo reduce el espacio m~ 

to respiratorio pero aún asf es mejor tolerado que lo Intubación endotro-­

queol ademós de permitir una adecuada aspiración de secreciones. 

HERIDAS DE TORAX CON PERDIDA DE LA PARED.- El simple trato_ 

miento de estas lesiones es cubrir lo herido con gasas csterlles y vosetln.!!. 

das o manera de tapón. Grandes {ugos de aire de una laceración o esta--

1/amlento pulmonar pueden ser causo de un neumotórax o tensión. SI fa -

herida es hermr!tlcame_nte cubierta puede ser ventllodo temporalmente,· b~ 

jo estas circunstancias es me/ar no usar vendaje oclusivo. Ocasiona/mente 

se puede mantener ventilación adecuada ante una masivo fuga de aire. La 

torocotomfa de urgencia en estas circunstancias es necesaria. 

TAPONAMIENTO CARDIACO,- Lesl6nes penetrantes CP.rco del cora-­

zón osoclodas con disnea, pulso r6pldo ln/urgltaclón venosa del c11elln, -­

PVC normal o alta hacen un diagnóstico. En sf el taponamiento cardiaco -

como resultado de un traumatismo es raro y es ·aún mós dlffcll el diagnós­

tico. Las venos del cuef/o pueden no dilatarse en presencia de hlpovale-­

mfa por otros lesiones y lo PVC Inicial puede ser normal o baP,. El dlog-­

nóstlco puede ser sospechado por respuesto card/ovosculor a un volumen 

Infundido; un Incremento r6pldo de Ja PVC sin que correspondo o un au­

mento de la TA y uno lentitud en el pulso en un paciente sin anteceden­

tes de Insuficiencia cardiaca sugieren el diagnóstico. Los rayos X de t,é. 
rax no necesariamente muestran datos de ensanchamiento cardiaco por lo 

relativo lnelostlcldad del pericardio. Lo perlcordlocentesls can aspiración -

de sangre es el tratamiento estimado de elección, sin emborgo en reclen -

tes reportes de dicho procedimiento se concluye resultados poco alagado -
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res: existen otros autors que dan un alto porcentaje de buenos resultocbs 

pero ano/Izando detenidamente dicha lnformocf6n muestran estodfstlcas no 

slgnf(fcatfvos por uno casufstfca Insuficiente. Ante el resultado negativo 

obtenido en este procedimiento percut6neo se ha Ideado el acceso directo 

al pericardio a trovl:s de la toroctomfa y asr o visión directo es punciona­

do el pericardio; cuando se obtiene una cantidad olla de sangre se puede 

abrir ampliamente y os( se drenan todos fas hematomas ah( localizados. Un 

suave maso/e del corazón, puede expulsor algún co6gu/o del m{Jsculo car­

diaco y as( Identificar el sitio sangrante. Asf mismo se suturo con ----­

ethlf/ex 3 6 q ceros con puntas profundos tipo colchonero. Lo per/car -­

dlectomfo o fo apertura de una ventana puede ser rea/Izada después de -

la fose de resuc/lacl6n y evo/uacl6n del paciente. 

RUPTURA TRAUMATICA DE LA AORTA TORACCICA.- El mecanismo 

de occl6n de este tipo de lesiones es una comblnocl6n de fuerzo de ocele­

rocl6n y precedido de una s(Jb/ta dcsacclerocl6n; en Jos Estados Unidos -

actualmente m6s de el 80% de Jos pac/en1es con esto fes/6n mueren en Ja · -

escena del accidente o bien enel tronslodo a un hospital; en este pofs el ni!. 

mero de pacientes que mueren en estos condiciones es aón mayar. El re -

porte reciente de pacientes vfvos con es10 Jesf6n indico que el tiempo - -­

transcurrido entre el momento del occidente y lo otencl6n hosplto/orlo ha 

fluctuado entre 6 - Jq minutas. llobléndose requerido paro ello tronspor_ 

te en Helicóptero en la moyorfa, odem6s de otcncl6n prehospltalorlo ode- -

cuoda. 

Los signos clfnlcos de ruptura de la Aorta no son obvios y frccuen -

temenle se posan por alto ante fo presencia de lesiones abiertos m6s evl -

dentes. Porod6/lcomente se presento Inicia/ hipertensión arterial esperando 

encontrarnos ante este d/ogn6stlco un estdo de Shock; se debe colocar -­

un cateter arterial poro medir lo TA (monltoreo] Idealmente en un mlem-­

bro pl:fvlco; posteriormente se comparara con el registro obtenido en lo -

TA de un miembro tor6ccico y un registro olla en este {J/tfmo hoce sospe­
charse el dlogn6stlco; Mas lnfrccuentemente una discrepancia entre los ~ 

gis tras de TA de uno y otra miembros tar6cclcos nos sugieren ef silla de 

fa lesión teniendo como referencia la arteria subclavio Izquierdo, 
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Una Fx esternal con fo/ol severo de tórax y evidencia de lesl6n por 
cinturón de seguridad en abdomen aumenta también la sospec/10 clfnlco. 
Una hipotensión recurrente e lnexpllcob/e seguida a la resucitación y t~ 
fusióri de varios litros de sangre requeridos para mantener una TA nor-­
mal sugieren ruptura de aorta; otro dato comúnmente sospechoso es la ª'!. 
sene/a de TA en Ms Ps o bien ausencia de pulsos femorales. Otros signos 
clfnlcos relacionados con este diagnóstico son obstrucción de la vena cava 
super/ar. desviación traqueal. disfagia par compresión de hematoma tJn mE 
dlastlno. 

Las Royos X de ple o sentado es el Instrumento diagnóstica m6s {6-­
cl/mente empleado; se encuentro generalmente ensanc/Jamlento del medias -
tino y este puede ser progresivo si se cuenta con radiografías seriadas. -
también hay desviación de la troqueo. borram/cnta del arco aórtica J' de -
/o aorta descendente; en pacientes vlcfos es m6s diffcl/ et l10flozgo rodlo-­
gr6fico ya que presentan com(Jnmente dcsenrro/lam/ento aórtico y difoto-­

cl6n. Un lncxpllcobfe y pcquerlo hemotórax Izquierdo es o vcc:es el (Jn/co 
Indicio para el diagnóstico. La anglogrof{a aórtica y/o torocotomlo c:onflr­
man ef diagnóstico. 

Lo cólslca ruptura aórtico es justo dista/ al origen de la arteria sub­
clavio Izquierda y esto requiere una taracotomfa lateral Izquierda y esta -
posición es generalmente /ncompotlble para procedimientos neuroqulrúrgl -
cos obdomlnolcs y algunas veces ortopl:dlcos y este tipo de procedimientos 
pueden ser reo/Izados una vez que se ha corregido la ofecc/6n tardecica. 
El instrumental necesario para la reparación es común en todos los hospi­
tales y el clru/ano general esto rclaclonodo con estos procedimientos; ex/!_ 
ten un sinnúmero de técnicas operatorias pera hay que recordar que lo -
me/ar t~cnlca paro un determinado procedimiento Qx es la que me/ar dom!_ 
ne el cfru/ono; recordando que esta es una situación de sUmo urgencia. 

HERIDAS PENETRANTES DE CORAZON.- El diagnóstico de esta pat~ 
lagfo es dlffcll y mós aún cuando no hay signos clfnlcas de taponamiento -
cardiaco o de llemarrogla exlerna. Heridas penetrantes cercanas al cora-­
z6n deben aumentar Ja sospecho; frote perlcórdlco puede ser el (Jn/co in­
dicio. En la mayoría de los hospitales de /a Unlon Americano ero usada 
hasta hoce algunos años la perlrordlocéntesls pero recientemente consideran. 
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do que la asplracl6n puede ser positiva ante lesiones de pericardio mio­

cardio, arterias coronarlas; pleura visceral, perlt6neo o arterias mamarlas -

Internas ademós de la dlflcultod técnico paro lo misma se ha optada por -

real/zar toracotomla ante fu sospecha clfnlca y rodlogróflco del diagnóstica. 

LESIONES PENETRANTES DE AORTA TORACCICA.- la mayarfa de -

los enfermos no sobreviven a este tipo de lesión; esta /cs/6n puede ser -

loco/Izada en aorta lntraperlcórdlca o extfapericórdlca y ambas requieren 

una clrugfa terapéuUca de urgencias Inicialmente cuando seo posible debe 

rea/Izarse dlgltopresl6n hasta que es posible el tratamiento qulrúrgfco. Cn 

nuestro pafs este dlagn6stlco solamente se hace en necropsias y esto dado 

por lo tardanza relativa que hoy en et tronslado de el paciente a un cen-­

tro hospitalario adem6s del poco tfempo que tienen poro sobrevivir este -

tipo de lesionadas, antes de la atención médlr.o. 

TORACOTOMIA DE EMERGENCIA.- Pacientes con múltiples heridas -

penetranfl..•s en tórax ya sea por armas punzo-cortantes o por proycctfles 

de arma de fuego constituyen un serlo problema para el abordo/e; taraco­

tomla laterales son me/ores poro abordar lesiones localizadas en un heml -

tórax o aorta descendente. La toracotomla o través de una csternotomla -

media es reservado poro lesiones de corazón y de orco aórtico y sus r!!_ 

mas. La toracotomla bl/atcral anterior transesterna/ es usada rara vez y 

es usada paro acceso a corazón, arco a6rtlco sin embargo en este abordo­

/e san comprometidas las arterias mamarlas Internas; Q'J los pacientes con mf.d. 

tiples trauma lo comblnac/6n de eslos dos aborda/es pueden ser usadas. 

RUPTURA TRAUMATICA DEL DIAFRAGMA,- En estodfstlcos reclen-­

tes se encuentra que esta entidad se encuentra en 1/, 5% cíe los pacientes -

polltroumatlzados; la les/6n del diafragma Izquierdo es 20 veces m6s fre- -

cuentes que la del lado derecho; en el SU% de los cosos se asocia a les/o -

nes lntrabdomlnales, en el 30% se asocio a Fx costales y otros fracturas y 

en el 33% se asocio a lesión esplénico, los pacientes con ruptura del dio -

frogma derecho se asocia o lesiones muy severos y 58% con lesiones de -­

pe/vis y/o columna ymel 66% se asocia con 'tesloncs severas en la cabeza. 

Es muy camón que no se haga el Dx por la presencia de lesiones m6s ob­

vios, la ruptura del diafragmo debe sospecharse cuando se encuentren -
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movimientos parad6/lcos en el cuadrante superior del abdomen; en ocosfo -

nes al paciente que se fe reo/Izo un lavado abdomfnal dlogn6stfco portador 

odem6s de un tubo de turocotomfa, surge el dlagnóstfca ol drenar el ffquL 

do aplicado abdomfnalmente a través del tubo de toracotomfo. Radlográficf!_ 

mente fas hallazgos son o/tura onormol del dlofrogmo. burbujas de gas. -

extror'Jos niveles y densidades y moncl1os en lo cúpula diofrogmátlco. Lo 

ruptura del dlofrogma derecho es más dlffcll diagnosticar rodlogróflcomcn­

te espcclolmente cuando hoy herniaclón visceral l1oc/o el tórax. 

Uno hernloclón visceral masivo del contenido abdominal hacia el tórax 

o través de uno ruptura dlofrogm6tko causo colapso pulmonar Jpslloterol 

y desplazo el mediastino considerablemente poro producir follo circulatorio 

y resplrotorlo; Jo torocotomfo de emergencia debe ser reo/izado poro des -

comprimir el tórax. El mane/o de los lesfones penetrantes del diafragma -

es un punto hasta cierto punto controversia/; algunos pregonan que cua'!. 

do /1ay un orificio tJn/co y pequcr'Jo no requieren cierre quirtJrglco solOl1JC!!. 

te mane/o de afección. torócc/co (torocolomfa cerrad(}} sin embargo esta - -

tendencia al mane/o conservador actualmente se encuentro totalmente obs~ 

feto por la evolución casi lnvorloble que presentan las pacientes os/ troto_ 

das con hernlaclón visceral al tórax osf mismo actualmente se recomiendo -

cierre de las heridas dlafra9mátlcos o través de tórax o abdomen y más -

Idealmente o través de ambos. 

TRAUMA TRAQUEAL Y BRONQUIO MAYOR.- La causo más camón es -

por mecanismo de desaccleracl6n y compresión: frecuentemente más del --

70% se asocia a otras lesiones. genero/mente se presentan con una folla­

resplralorla severo. hemoneumotórax, fracturas de esternón y de varias -

costlllas. Respiración ruidosa, disnea severa, cianosis Importante, enfise­

ma en cuello y reglán cervical; uno Intubación endotraqueol con ven tifa- -

c/ón con preslán positiva puede desencadenar rápidamente mayor enfisema 

subcut6neo y mayor deterioro de los condiciones del paciente por desorro_ 

llar neumotórax o tensión. Inmediatamente se debe aplicar un tubo o/ tó- · 

rax y conectado al sistema de succión del sella de aguo; una gran fugo -

de o/re contfnuo Indico lo presencia de una ffstula bronco-pleurof; sino -

ocurr': uno me/orfo casi Inmediata en la estabilidad l1emodlnómlca y en fa -



oxlgenacl6n debe pensarse en mayar lesión del órbal bronquial. Una vigo­

rosa succión pleural y vcntffaclón can presión positiva puede desviar el -

· Ba%· del gas Inspirado a través de la ftstula y llegar o/ parenqufma pu/ma­

nar. El resta, lD corrección de esta crítica situación se logra mediante to_ 

racotomlo; a nivel de fa bifurcación de la troqueo es el sitio mós común;_ 

esta Incluye una separación dL.• la traquea membranosa de manera lfneal, 

el bronquio mayor puede estar completamente avulslonado de fa traquea y 

fa reparación quirúrgica es dificil bajo estas condiciones de emergencia. 

Mediante una toracotomfo derecha postcro lateral se puede tener fó 

el/ acceso a la traquea y al bronquio derecho. Las her/dus en bronquio y 

traquea de tipo penetrante son producidas comúnmente por proycclffes de 

armo de fuego de pequer1o calibre y tienen una presentación muy aparato_ 

so; la Intubación endotroqueaf y ventllac/6n con presión poslllva son cfet¿ 

tuadas al asociarse con otras lesiones y can fuga de aire exagerada a ni­

\lef troque.abronqula/; estas pacientes pueden evolucionar después de va -

rlos dios con neumotórax secundarlo, fistula broncoplcural persistente,- -

estenosis del órbal respiratorio con ate/ectasias secundar/as y mcdlastlnl -

tls. La taracotomla esta Indicada en casi todas las lesiones del órbal bror1 

quia/ o de la traquea; la reducción de la presión de el aire Inspirado mós 

la aspiración adecuada de /os secreciones bastan paro me/orar el cursa - -

postaperotorla. 

LESIONES DE ESOFAGO. - La etlologra de estas lesiones es muy -

variada; existiendo las producidas por heridas por armas punzocortantes, 

por proyectl/es de arma de fuego siendo qt¡fzós las mós comunes; pero - -

también es camlln encontrar uno et/ologra latrogénica al real/zar estudios -

endoscóplcos o Intubación endatraqueal o endoesofóglca. También aunque 

en menor grado pueden ser producidas por in gesto de objelas. Deben -­

ser diagnosticadas prontamente ya que cuando pasan mós de 24 hrs .. pa­

ra el diagnóstico fo morto/fdad es alto. El dolar subesternal, enfisema cet:,. 

v/caf y dolar pleural lateral son frecuentes. El paciente comúnmente apa­

rece ansioso, con un grado variable de disnea. La endoscopia temprana, 

usualmente confirma et diagnóstico y determino el sitio exacto de la perfo_ 

roción" en uno radfografla de tórax se encuentra neumotórax o ncumome --
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diast/no o ensancl1om/ento mediastino/, otra opaclán poro Integrar el dlog­

nástlco es el esofogogromo con medio de contraste hldrosoluble. Una le -­

s/611 esof6gico mfnlmo puede ser tributarla de mane/o conservador: medlof!. 

te calacoci6n de sonda nazogástrlco a succión contln(Ja, ayuno absoluto y 
antibióticos parentcralcs a dosis altas además de a//mcntaclán paren lera/, 

Tralándose de lesiones grandes de Csófogo son tributar/as de mane/o 

qu/r(Jrglco median le una cierre de la pcr(araclán, mtis drena fe del medlas­

llÍ'la y de la cavidad pleural. 

LESIONES ABDOMINALES.- La cxpcr/cnc/a de muctios autores co/nd­

de que ante cs!o polologra lo prioritario es establecer el diagnóstico de I~ 

sflm lntraperltoneal y poro ello se empica el lavado peritoneo/ dfognástlco; 

y ante la posltlv/dad del mismo en una s/tuoi:lán de urgencias es nccesa-­

rlo realizar una loparotom(o exploradora antes de pu/Ir mós el dlognás!lco: 

es antes de Ja clrugfa comlJnmer.1e necesario estab//lzor hemod/nómlcomenle 

al poc/en1e; pero en ocasiones no es pos/ble dic)1a s/luac/6n par la magni­

tud de las lesiones lritcrnos. 

INCISION: Lo incisión por todas /os cirujanos preferida en uno sltU!:!, 

c/án de urgencias es la Incisión en lo /(nea media: comúnmente va desde,­

Scm., abo/a de lo xifoides /Jos fa 5-Bcm, abajo de la cicatriz umbi//cal, .con 

esto lncls-/ón es posible explorar completamente la cavidad peritoneo/ aun -

que en ocasiones e/ acceso a sitios espec(flcos es relativamente dlffcll; es 

también bien cler10 que ar1te uno Incisión en lo f{nea medio es m6s fácil -

tener una dehicenclo de la herido o Incluso un defecto en lo pared, con_ 

un defecto Jiernlarla consecuente: en algunos ocasiones cuando es pos/ble 

tener más afinada el dlog11óstlco de una lesión especff/ca es posible seg(Jn 

algunos autores hacer una lnc/s/án paramedia ya sea derecha o Izquierdo. 

ANTIB/OT/COS PROFILACTICOS.- Este es un punto que hasta t1oce 

varios afios fué canfroverslal: sin embargo oclualmcnle existe el criterio -

mayorffarlo pera na absoluta respecto al buen resultado del uso proflláctl_ 

co de los mismos. Actualmente es bien conocido que una herida penetra'!. 

te de abdomen debe ser proleglda can antlb/61/calerop/a parenterol: aun­

que existe uno escaso Incidencia de Infecciones por anaerobios está lndlc2. 
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do el uso de gentomicina u otro ominog/uc6cido Junto con la clinrJamlclna -
coma profl/6ctlco en pacientes con heridas penetrantes no tratados con cL 
rugfa y con 6 hrs., de evolución. Antiguamente se empicaba onllbl6tlcas -

. en cavidad abdominal pero recientemente no existe iustlflcoclón real poro 
el/o. 

lAPAROTOMIA DE EMERGENCIA.- los lesiones lntrobdomlnales pue­
den ser c/os/(icadas en dos grandes grup"os: los que lesionan vfsccros df!. 
ros o parenquimatosos y Jos que lesionan vfsceros huecos; es también lla­
mados o los vlsccros duras vfsceras vasculares o macizos y lógicamente lo 
lesión de estas es de peor pronóstico que las huecas. 

Uno róplda revisión de vasos pélvlcos, lwpót/cos y mesentéricos de­
muestran Jo ofecclón; pero sin embargo ante lo persistente hipotensión ar;:_ 
ter/al deben explorarse los vasos retroperltoneo/es principalmente o lo ve­
na cava Inferior. y mós ante Jo presencia de un hematoma retroperltorieol 

/ocollzodo o vlsuol/zodo o través de lo corredero gostrocóllco Izquierdo, -
Muy frecuentemente Jo exp/orocltm lento y meticuloso del Intestino delgado 

. sirve poro lo local/zoclón de vasos de mediano calibre sangrantes y con -
ello corregir lo causa de Jo hipotensión. 

DUODENO.-La lesión de estructuras retroperltoneo/es puede no ser -
afectadas en el /ovado peritoneo/ diagnóstico; pero resultando éste negotL 
vo, no se descarto la poslb/lldad de estos lesiones. Trotóndose de una -
lesión en una fose aguda genero/mente Jo sutura primario est6 Indicado: -
pero en exploroclones quirúrgicas efectuadas varios dios después Jos ede­
motlzodos estructuras no Jo permltlrón recurriéndose entonces a algunos -
otros procedimientos como son duodeno yeyunostomlo término-terminal o -
término-lateral. Usar un parche de serosa. o bien una disfunción yeyu-­
nol con uno gastroyeyunostomfo y plloroplastfo. 

PANCREAS .- La moyorfo de los autores con/ne/den en que lo poncre.!! 
litis postroumótlca primario es relativamente raro; ésta debe estor bien -­
fundamentado y ovalado por niveles sl!rlcos de ami/oso; respecto o los le­
siones traumótlcas de p6ncreas se coincide en que ante un paciente con -
estado hemodln6mlco critico Jos procedimientos o realizar deben /Imitarse a 
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corregir el sangrado; dejando poro un tratamiento posterior /os derivacio­

nes. los reimplantes y cualquier otro procedimiento,' esto dado por los -­

frecuentes serlas compticJcfones que estos presentan. 

lllGADO. - Durante la guerra de Korea y de Vietnam. se adquirió -­

gran experiencia respecto al mane/o urgente de los lesiones de h(godo. -­

Actuolmenle lo prlnclpol causo de estos son leslones penetrantes. lesiones 

por armo punzocorlonte, lesiones por proyecll/ de armo de fuego y tom -­

blén uno causo que en los últimos ol'los ha aumentado considerablemente -

es el traumatismo secundarlo o occidentes violes. Actualmente lo Inciden­

cia de mortofldod es afta; pero esto está en proporcl6n directo con lo se -

ver/dad de los lesiones. Es recomendable según algunos nutores el trata­

miento quirúrgico conservador consistente en suturo primario de los fes/'!.. 

nes,' pero en ocasiones no es poslblr! por presenlor grandes laccroclones -

no susceptibles dc suturo pero con l1emorroglo persistente por lo que se 

- recomiendan porches de material absorbible proteico y con vlglfonclo es- -
trecha de condiciones hcmodln6mlcos del paciente y sangrado local a tra-­

vés de dreno/es; en otros ocasiones es necesario la fobectomfo: pero es un 

procedimiento cruento }' con resultados relativos y con una Incidencia su­

mamente alto de mortalidad, Est6 bien estipulado que fas procedimientos 

Qx descomprcslvos de los vros billares en un paciente con traumatismo h~ 

p6llco aumentan conslderob/cmente lo mortalidad por Jo que se coincide en 

no efectuarlos. 

En ocasiones se empico durante lo Joporotomfa coteterl1acl6n de la - -

vena porta vta la umblllcal y con ello se rea/Izan estudios contrastados po­

ro revisor lo Integridad circulatoria sangufneo y con ello decidir uno u -

otro procedimiento qulrlJrglco. 

LESIONES UROLOGICAS.- la Jesl6n de vfos urinarias bojas o aftas -

es com{Jn; en el 40% de los polltraumatJzodos: asociadas también o lesiones 

de otros órganos las lesiones renales suelen ser graves:. el examen de orl 

no es lo cvaluocl6n inlclol, sin embargo el grado de f1cmaturla no se corr_E 

/aclono con la severidad de lo lesi6n uno hematuria mlcrosc6plca puede e~ 

tar asociado con lesiones severos y uno franco hematuria puede estar re - . 

foclonada con lesiones leves. Es comlJn necesitar lo plelograffa endovenosa 
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o la dstograffa retrogrado poro determinar el sitio de lo lesión: lo lesión 

uretral es sospechado cuando /¡ay sangre en el meato o cafda montado de 

lo alto, lo próstata se exploro rectalmente y es raro encontrar Ja lesión -

de ella; también es asociado frecuentemente lo lesión uretral con fracturo 

del onllla pé/v/co y poro determinar el diagnóstico se puede emplear ure -

trogrofro si hoy di(lcultod poro el paso del coteter vesical (Fo/ey), Asf -

mismo si el rlflón no es visualizado en Jo p/elogro{fo se puede Intentar uno 

arterlograffa reno/. El 5% de Jos pacientes con fracturo mayor de la pe/ -

vis y desorganlzoclón del onl//o pl!lvlco tienen asociado lesión de veflgo en 

Ja moyorfo de Jos veces en porción extropcrltoneol. la lesión de la uretra 

ocurre regularmente en su porción cavernosa o membranosa y en menor -

frecuencia en fo porción prostático; paro el monefo In/e/al de esto afección 

se empico de elección lo clstostomfo supropúblco antes del mane/o definiti­

vo de lo afección. 

LESIONES DEL SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO.- lo moyorfo de -

Jos traumatólogos o clru/onos orto~dlcos coinciden y reconocen que el m2, 

ne/o de las fracturas. luxaciones o afecciones de esto ramo. roro vez oc~ 

pan un lugar prioritario de moneio; existiendo realmente algunos excepclg_ 

nes pero no comparado en nodo con afecciones de cróneo, tórax o abcbmen. 

Qulzós la .más común excepción estó constltufdo por lesiones o froctl.f. 

ros múltlpfos de lo pe/vis comprometiendo la vlabllldad de un miembro pél_ 

vlco. 

Sin embargo fo contribución del sistema músculo-esqueUUlco o lo h/pf!_ 

volem/a en el paciente 'pol/troumollzado es muchos veces e~ m6s Importante 

y esto si consideramos que una fracturo de un femur puede dar un hema_ 

toma de 500-1200 ce y trottmdose de uno Fx pt!Jvlca se pueden encontrar 

extrovosuculormente hasta 2000 ce;, ahora. si consideramos que hoy o pue­

de haber dos o m6s huesos fracturados "puede originar un déficit de volu_ 

men hasta en ocasiones J 6 11 litros. 

El uso de férulas neumótlcas en el transporte de pacientes po/lfractl!_ 

rodas constituye una gran ayuda en el manejo no sólo de Ja fractura sino 

del estado hemod/nómlco del paciente. 
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NO 0t:3f 
B/11UDl1:C,¡ 

FRACTURAS ABIERTAS O EXPUESTAS,- La Incidencia actualmente -

de los mismas es muy alto: éstos comúnmente condicionadas por accidentes 
vio/es y m6s espccf{icaml!nte atropellados, El mane/o Inicio/ de este tipo -

de pacientes es de //evorfo o clrugfa uno vez que se ha/fo logrado lo estq_ 

bl/lzocf6n hemodln6mlca o que hallan sido resueltos Jos problemas priorita­

rios; el primer tiempo quirúrgico consiste en to actualmente llamado cura 
descontamlnadora que consiste en un lavado Inicial del o los miembros Je -

slonodos; comúnmente se empico solución a base de yodo poro ello pero -

hoy diversidad de opiniones al respecto; posteriormente se amplia lo her!_ 

do o Jos heridos de exposición y posteriormente se Inicio excisión de todo 

te/Ido contundido o desvlto//ú1do siendo generosos en partes blandas pe­

ro las mós conservadores posibles en tejidos óseos: posteriormente se reo -

lizo un lavado exaustlvo mediante solución salino al 0.9% para lo que se -

emplean no menos de 5-6 lt: y actualmente en algunos pofses ·se empleo -

esto Infusión o través de Jos heridas o presión: pero reo//z6ndola median­

te una aseptojcrlngo para muc/1as es suficiente. Después de reo/Izados -

estos procedimientos se decide el manejo de Jo herido; pero ante pacientes 

pol/troumal/zodos con m6s de 6-8 ha de evolución, Invertidos muchos ve -

ces en manejo quirúrgico de otros afecciones o bien en lo estobf/Jzoc/6n -

hemodln6mlca del paciente, es preferible dejarlo<> abiertos y regularmente 

no colocar ningún tipo de implantes: posteriormente se lnvo/iza variable- -

mente y dependiendo del sitio afecto con aparatos de yeso clrculorcs o -­

bien {l!rulos abriendo ventanas en el yeso 11/ hrs., despul!s para revisor 

el estado de Jo herido abierto. Simultóncomente con este manejo se /nido 

monefo con ontibiótlcoteropio porenteral, comúnmente empicando pcnlcllina 

y gcntomlclna por espacio de 8-10 dfas y ante fa ausencia de proceso In -

feccioso se puede realizar manejo quirúrgico de fo fracturo si ésta os( /a 

amerito. 

En pacientes con Inestabilidad hemodln6mlca o con alguna contralndl-' 

coc/ón ml!dlco poro ser sometido o un acto anestésico y portador además -

de una o varios fracturas expuestas; lo anterior menlconado curo descon­

tomlnadora podrá reo/Izarse aunque con muchas llmltacfones y modificacio­

nes en un servicio de urgencias y en ocasiones con anestesia local. 



- 70 -

Los fracturas causados por proyectiles de arma de fuego son consld!!., 

rodas desde hoce mucho tiempo como expuestos y antiguamente se les re'!,. 

l/zaba el mismo tipo de manefa antes e/todo: pero actualmente si se trata -

de uno fracturo condicionado por un proyectil de boja velocidad el mane -

fo Inicial es conservador con ontlb/6tlcoterap/a e lnmov/l/zac/6n y después 

de un perfodo de 8-10 dfos ante la ausencia de lnfeccl6n podr6 ser trota­

do mediante el Implante que requiera: si es una Fx causado par un pro-­

yectll de olio velocidad el mane/o debcr6 ser slmllor a todos los fracturas 

expuestos. 

A todos los pacientes con fracturas expuestas se les Indico además -

de ta antlbfotecoteropla profilaxis contra el tétano y ésto realizada comün:. 

mente con fo opllcact6n de toxotde tet6nico y en algunos ocasiones de --­

acuerdo a fas antecedentes tnmunoláglcos se opflcará tambll:n gomaglobufl­

no hlperlnmune antltctánlr:ao antitoxina. 
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CONCLUSIONES 

El nC111iera de pacientes po/ltroumoOzodos se ha Incrementado notable_ 
mente en los últfmos atlas; pero lo formoc/Jn de grupos de poromédl_ 
cos bien entrenados ho disminuido lo íncidcnclo de muertes entre --­
ellos. 

El mayor n(Jmcro de pacientes polltraumotltodos se presento en las -

noches y durante Jos fines de semana; teniendo además vna alto re­

lación con alcohol. 

De codo 100 pacltJntes po/Jtraumatftados solamente 38\ sobreviven y -

de esto5 m6s del 40% quedan con alguna secuela. 

Los prioridades de manejo prehospllalar{o Incluyen mantener lo vfa -
aérea, controlar la hemarrogla y lo lnmovlllzocibn de fracturas opore'J_ 
tes adcm6s de lnlclor o manejar el estado de Shock, 

El tiempo transcurrido entre Ja hora del occidente y lo hora de aten_ 
cl6n Inicio/ estd en re/ación directa con el n{Jmero de muertos vfctl -
mas de politraumot/zodas, 

El equipo de atención /niela/ debe estor compuesto de 5 personas -~­
siendo el tfder un ml!d/co clru/ano o troumat61ago. dos enfermeras, -
un médico anesteslólogo y un médico residente y estos traba/ar coor-­
dlnodamente, 

las foses de mane/o lnlciol comprenden lo evaluación Inmediata e In -
tegraf del paciente. la facilidad relativa para Ingresar al sistema de 
apoyo de los funciones v/toles. el control dentro de este sistema, reg 
/Izar consideraciones urgentes de diagnóstico y tratamiento, 

El SNC es el sistema con un mayor Indice de afección en los polltrag 
matizados, 

Los lcstones abdominales frecuentemente posan Inadvertidos y son -­
causo directo de estado de Shock pcrslslente. 
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Los procedimientos ortopl!dlcos o troumotológlcos generalmente no son 

tan prioritarios como los procedimlcnlos neuroqulrúrglcos. abdamlno­

les o tor6clcos sin embargo las lesiones de el sistema mtJscula-esque­

létlco contribuyen de manera muy Importante a la hlpavolemla, 

Los lesiones de tórax generalmente pueden ser monefodos inlclolmen -

te en forma conservadora; pero ante; par6mctros bien definidos y de¿ 

crltos debe reo/Izarse toracotomfa abierta. 

Los lesiones vasculares generalmente deben ser tratados en /os prlmtl 

ros hrs, despul:s del padecimiento; y existe una relación directo e!J. 

tre el tiempo de otcnclón y lo desfavorable del pronóstico. 

El equipo requerido poro la mayorfo de los procedimientos qulrúrgl-­

cos de urgencias tonto en cr6nco como en tórax. abdomen o en cual­

quier extremidad se encuentran en cualquier hospital, 

La técnica operatoria poro cualquier procedimiento de urgencias es -

la que el clrufano tratante domine. 

Ant& uno situación de suma urgencia na es tan lndfspensobfe et cru­

ce de fo sangre: siendo el donador Ideal el grupo o negativo: pero -

ante la relativo rareza de este grupo el segundo donador Ideal es el 

de grupo o+. 

Lo anterior porte de fo premiso que si un paciente no es transfundi­

do Invariablemente morlró; pero si es transfundido con sangre no -­

cruzada tiene una mayor posibilidad de vivir. 

El monefo rópldo y oportuno del estado de Shock previene la mayo- -

rfa de las complicaciones posteriores. El comtJn denominador en la m~ 

yorfo de ellos es constltufdo por fo Isquemia. 

Uno de fas principales complicaciones del estado de Shock es la lnsl.!.. 

(lclencla renal agudo causada ésta a su vez por lo necrosis tubular -

aguda, No obstante fo frecuencia de esto campllcac/6n se considera -

con uno bueno sobrevlda, 
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La embolia grasa es otra complicación común y cuya pato(lslologfa es 
olln poco conocido: sin embargo el manefo pronto de los Fx de huc-­
sos largos y el mane/o medicamentoso profl/6ctlco originan un gran -
decremento en su Incidencia. 
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