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LESIONES TORACICAS

Introduccion

Los traumatismos de la caja tordcica, cuando adquieren
cierta importancia, asumen caracteres particulares. porque dada
la complejidad anatomofisiolégica de esa parte del organismo,
pueden tener repercusién sobre miltiples sistemas organicos: res-
piratorio, circulatorio, digestivo nervioso. Ademds. Ia posicién
central del térax en el organismo, hace que generalmente las
demds partes de éste (extremidad cefdlica. miembros) actien
hasta cierto punto como barreras defensivas contra los agen-
tes vulnerantes, absorbiendo su energia. Agréguese que los drga-
nos contenidos en su cavidad estan protegidos por paredes osteo-
musculares de gran resistencia y elasticidad. Por estas razo-
nes las lesiones tordcicas no son las mas frecuentes en los
accidentes automovilisticos comunes: pero cuando se presen-
tan se trata en la mayoria de los casos de traumatismos serios,
frecuentemente asociados con otros importantes destrozos.

Especial énfasis debe darse al papel que desempenan en
la transformacion del shock primario o neurogénico. en shock
verdadero o secundario o oligohémico. o en la evolucion de éste
a la irreversibilidad que conduce al resultado fatal. Es nece-
sario conocer procesos fisiopatoldgicos hisicos para compren-
der esto, y ser capaces de justipreciar ante el accidentado la
naturaleza e importancia de los sintomas, permitiendo pre-
venirlos o neutralizarlos con medidas terapéuticas cuya simpli-
cidad. muchas veces, estd en relacion inversa con su eficacia.
Sin embargo, debemos reconocer y llamar la atencion sobre el
hecho de que, fuera de los ambientes especializados o que casi
lo son, esos conocimientos, poco mis que elementales, no son del
dominio general de los médicos a cuyas manos pueden llegar
esta clase de accidentados, por lo que mds de una vez nos hemos
visto en la necesidad de hacer o corregir lo hecho, no sélo en
hospilales o sanatorios aislados del interior, sino en centros asis-
tenciales metropolitanos.

FRECUENCIA.

Los traumatismos de térax figuran en tercer orden entre
las lesiones por accidentes de carretera después de los de cabeza

Ld
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y de extremidad inferior. En un estudio de 1.678 accidentados,
representaron el 36,6 % del total, contra 72 9o y 47 Y¢ para
aquéllas. Pero fueron la segunda causa de lesiones graves y
mortales: 4,2 9, mientras que los de cabeza produjeron 6,9 7
vy los de miembros inferiores, sélo el 0,4 % . Considerando 100
accidentes de cada drea principal del cuerpo, sin tener en cuen-
ta su frecuencia relativa, el orden en que produjeron lesiones
eraves y fatales fué el siguiente: Cuello y columna cervical.
22.8 90 ; abdomen, pelvis y columna lumbar, 16,7 7 : térax
y columma dorsal, 11,4 % ; cabeza, 9,6 O¢ ; extremidades infe-
riores, 0,8 y superiores, 0,4 9.

Se traduce asi en cifras, que por su volumen tienen valor
estadistico, la importancia de las lesiones tordcicas en los acci-
dentes automovilisticos de carretera, tanto por su frecuencia
como por su peligrosidad.

Afortunadamente, 'y siempre ateniéndonos a la misma esta-
distica (Braunstein, Automotive Crash Injury Research Project
de la Universidad de Cornell), mas de la mitad de las lesiones de
torax vy columna dorsal eran de grado menor y no peligroso.
v las que superaban esa gravedad eran en su mayoria fractu-
ras costales uni o bilaterales.

Transeribimos de la misma fuente datos sobre asociacion
de lesiones tgrdcicas con las de ofras dreas:

% de lesionados

Térax v columna dorsal; cabeza «...oooviivinninanans 6.9
Tarax v columna dorsal; cabeza; extremidades inferiores 6.0
Térax v columna dorsal; cabeza: extremidades superiores 2,1
Torax y columna dorsal =olamente .........ccvvvvnnnn. 39

Esta frecuente asociacidn lesional es caracteristica de este
tipo de accidentes, e influye decisivamente en todos sus aspee-
tos, como veremos en cada uno de los capitulos siguientes. en
lo que al térax se refiere.

Papel de las lesiones toracicas en el shock traumatico

El elemento fundamental del shock traumdtico secundario
o verdadero es, a grandes rasgos, la disminucion del volumen
sanguineo circulante, con consecutiva anoxia tisural. Este seria,
en su forma mds pura, el shock de los quemados. pero en la ma-
yoria de los traumatismos se agregan factores que complican su
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patogenia, deforman sus manifestaciones clinicas y plantean di-
versas indicaciones terapéuticas.

intre éstos figuran preponderantemente la hemorragia inter-
na o externa: la infeccion aguda, como por ejemplo una herida
con conlaminacion anaerobia, o una ruptura de colon con inun-
dacion fecal del peritoneo; la alteracion de mecanismos fi-
sioldgicos esenciales, como el estado conmocional de un tranina-
tismo craneano, o, lo que nos interesa especialmente, la alteva-
cion de la funcién cardiorrespiratoria con sus consecuencias
directas e indirectas.

La hipovolemia con hemoconcentracion producida por la
plasmaféresis del shock puro, o la hipovolemia con hemodilu-
cion del shock hemorrigico, que constituye el elemento fisiopa-
tologico fundamental de esos estados, actiia dificultando la vehi-
culizacion del oxigeno hacia los tejidos, principalmente por hino-
tensién y rémora circulatoria (anoxia por estancamiento). Una
lesion traumdtica del térax aunque no produzea hemorragia inier-
na o externa, es decir sin contribuir a la hipovolemia, puede pro-
ducir una gran disminucién del volumen circulante o volumen
minuto, al disminuir por distintos mecanismos el volumen sis-
tolico. '

No es necesario recordar el papel que la mecinica respi-
ratoria juega en el mecanismo de la circulacién. Béastenos men-
cionar la influencia de la presion negativa intratordcica sobre
la circulacién venosa de retorno (Fig. 1), que es progresiva-
mente chstaculizada al anularse o positivizarse aquélla. difi-
cultindose el lleno distélico con el cual estd en relacion directa
el volumen sistélico.

Citaremos en primer lugar como actuando por ese meea-
nismo a las colecciones liquidas o gaseosas intrapleurales. que
por =u volumen y rapidez de instalaciéon producen aumento de
la presion intratovdcica (hemotorax y neumotorax a tension).y
a la acumulacion de sangre en el pericardio intacto que, por
aumento de presion directa sobre las venas cavas, produce ¢l
mismo efecto (taponamiento cardiaco agudo).

Otra causa de obsticulo a la circulacion de retorno que
puede existir en ausencia de aumento de la presion intratoricice
€= el enfisema mediastinal, que por =i solo puede causar graves
desequilibrios,
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Asi es como las lesiones traumadticas del térax contribuyen
a la anoxia por estancamiento del shockado.

Otra importante coniribucidn que estas lesiones hacen para
complicar la fisiopatologia del shockado es, podriamos decir, ca-
racteristica del traumatizado de 16rax, v consiste en que frecuen-
temente producen olro tipo de anoxia, la anoxie anoxica. en la
cual estd dificultada la trasferencia del oxigeno de la atmosfe-
ra a los alvéolos y de éstos a la sangee, en pocas palabras, el
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ingreso del oxigeno al organismo. Esto ocurre, en primer lugar,
en los casos de colapso pulmonar por hemotdrax o neumotorax
que anula la ventilacion de zonas mas o menos a-u’np]m,j del
pulmén, y en segundo lugar, por obstruccion de las vias aéreas,
producida por sangre proveniente de la lesion pulmonar; por
secreciones de un estado inflamatorio broncopulmonar preexis-
tente o simultaneo, o por serosidad producida por el estado lla-
mado edema pulmonar traumdtico o “pulmén himedo traumd-
tico” (traumatic wet lung”). A esto se agregan las lesiones pa-
vietales que producen disminucion de la eficacia respiratoria de
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la pared y de su capacidad para desobstruir las vias aéreas por

medio de la tos; en todo lo que intervienen, en primer lugar, el
dolor si el enfermo estd consciente y la inconsciencia si estd con-
mocionado; en segundo, pero no menos importante lugar, la pér-
dida de continuidad de los arcos costales por dobles fracturas.
que limitan una zona de la pared animada de “movimiento pa-
radojal™ que produce el térax en fuelle, sobre el cual pronto vol-
veremos, y que puede ocurrir en uno de los traumatismos carac-
teristicos del automévil: la lesién producida por el volante o la
barra de diveccion (“steering wheel injury”).

La anoxia andxica produce un efecto secundario muy des-
ventajoso. En la anoxia por estancamiento hay en la sangre peri-
férica una acumulacién de anhidrido carbénico que acelera la

disociacién de la oxihemoglobina, facilitando el aprovechamiento:

del oxigeno deficitario; pero la anoxia anéxica induce una hi-
perpnea compensadora de este déficit, que aumenta la elimina-
cién del anhidrido carbénico, anulando la ventaja que su acu-
mulacién parcial produce en el otro tipo.

La situacién de un shockado portador de una lesion tovi-
cica puede, por todo lo expuesto, llegar a ser muy compleja a
causa de que en su mecanismo fisiopatologico podrian superpo-
nerse tres de los cuatro tipos de anoxia conocidos (el cuarto es
la anoxia histotéxica): primero, el déficit de hemoglobina por
hemorragia (anoxia anémica); segundo, su insuficiente satura-
cién por la lesion tordcica (anoxia andxica) y tercero, deficiente
vehiculizacion del oxigeno por la rémora circulatoria propia del
shock (anoxia por estancamiento), agravada por la lesion to-
racica.

Este repaso de fisiopatologia elemental ayuda a interpre-
tar el estado de los traumatizados de térax. Es increible como
considerar al accidentado con criterio fisiologico, no en su cama
sino desde la misma camilla en que es bajado de la ambhulan-
cia, permite el enfoque rdpido de su estado y la adopeion de las
primeras medidas destinadas a devolverle su equilibrio fun-
cional.

Antes de seguir adelante, debemos detenernos nuevamente
para recalear otros conceptos fisiopatoldgicos de importancia.

Si bien en los grandes destrozos tordcicos, la intervencién
de la alteracion cardiorrespiratoria es evidente desde el prime:
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momento en toda su importancia, en las lesiones menos gro-
seras suele no ocurrir asi, tanto por ser morfologicamente poco
aparentes, como por no haber ejercido todavia su influencia
fisiopatoldgica o por quedar ésta enmascarada ,Ile}sla ﬂ]caleZEll’
cierto grado en que aparece hruscamente con ripido deterioro
del estado del traumatizado.

Esto tltimo puede suceder, porque el organismo estd dota-
do de una facultad denominada capacidad de compensacién de
las variaciones de presion intratordcica, que le permite defen-
derse de sus efectos. La capacidad de compensacion depende
de factores parietales y pulmonares. Los factores parietales son
el tono, la elasticidad y la movilidad de las paredes esterno-
costal y diafragmitica. El factor pulmonar es la (’.]{lf-‘.tl.ﬂl(lﬂd,
condicionada por su integridad anatémica y funcional (Fig. 2).

Cualquier aumento de la presién intratordcica es rapida-
mente compensado poniendo en juego esos factores. Las paredes
actiian mediante un aumento de la amplitud y de la frecuen-
cia de sus movimientos. Como el volumen del aire corriente es
de 350 em?®, v la capacidad vital es de 3.500 em®, hay nn gran
margen de seguridad simplemente con el aumento de la ampli-
tud de los movimientos respiratorios. En cuanto a la frecuen-
cia, puede aumentar también pero no més de dos o tres veces,
y con menos eficacia si no la acompaiia el aumento de la am'plp
tud, asi como mds desventajosamente por llevar con .1'31_11(!_0.?
a la fatica muscular. Por lo tanto, la amplitud respiratoria,
que pue(ic decuplicarse, es un factor mucho mds eficaz para
la compensacién de las variaciones de presién intratoracica,
que la frecuencia respiratoria, que sélo puede triplicarse.

Esto revela cémo la observacidn atenta de la forma de res-
pirar (amplitud de los movimientos, intervencion (.le [‘(]H misen-
los auxiliares de la respiracion, frecuencia, ingurgitacion de ]u.:;
vugulares), permitird despistar un desequilibrio cardiorrespi-
ratorio incipiente, induciendo a profundizar el examen del frau-
matizado, v a adoptar medidas oportunas, es decir de cardcter
preventivo mds que curativo. .

Como se comprende, cuanto mayor sea la capacidad V1Eai
del sujeto, mayores serdn sus posibilidades de poner en pric-
tica los mecanismos compensatorios. De ahi la mayor resisten-
cia de los jovenes y de las personas con su sistema cardiorres-
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tarse. Y la primera causa para ello es simplemente la persis-
tencia de la sitnacion, que somete a los misculos respiralorios
4 una sobrecarga funcional en las circunstancias desfavorables
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determinadas por el traumatismo: dolor, disminucion o abo-
licion de la consciencia, hemorragia, asociacion de otras lesio-
nes, cteétera (Figs. 2y 3).

La segunda causa es el volumen y la rapidez de instala-
cion de la coleccion liquida, gaseosa o mixta intrapleural, que
puede llegar hasta el extremo de anular casi bruscamente el
tonismo y la movilidad de las paredes tordcicas, después de lo
cual ejercerd totalmente su accién obstaculizante sobre la cir-
culacion venosa de retorno (neumo y hemotérax hipertensivos).
Por lo tanto, en los sujetos afectados de escasa elasticidad tord-
cica (ancianos, enfisematosos, pulmonares cronicos, eteétera). el
agolamiento de sus reservas respiratorias serd mds ripido. Y
también lo serd por otros factores (Fig. 3) en los traumatizados
de torax, como ser el dolor de la herida, que provoca inmovili-
dad parietal antidlgica; las fracturas costales, que pueden lle-
gar a anular totalmente la funcion de la pared o a invertirla
por el efecto paradojal conocido como “térax en fuelle™: las
lesiones asociadas que inciden sobre los movimientos respira-
torios, como las fracturas de la cintura escapular o las lesio-
nes raquimedulares que pueden producir parilisis respirato-
ria. Esto permite comprender la importancia de algunos gestos
terapéuticos sencillos como la anestesia de los nervios inter-
costales, que suprime el dolor sin depresion respiratoria: la
inmovilizacion del hemitérax con tela adhesiva, preferiblemente
elistica en sus dos sentidos (“tensoplast™); la inmovilizacion,
o por lo menos en el primer momento la colocacion en posicion
favorable de los miembros {racturados, etcétera.

Como la inmensa mayoria de los traumatismos de torax
automovilisticos son cerrados, no hemos mencionado hasta aho-
ra la influencia que la herida parietal puede ejercer cuando ad-
quiere un tipo valvular, para producir el neumotérax hipertensi-
vo o nu neumotérax abierto, cuando por su tamano toma el carac-
ter de una verdadera “loracotomia traumditica”™ (Fig. 4). Solo
agregaremos que en este caso se introduce otro elemento peligroso
que es el “balanceo mediastinal”, que ademis de producir
angulacién y compresion de la vena cava inferior, es fuente
de reflejos cardiacos inhibidores. De ahi la urgencia de tras-
formarlo en ceriado, aun sin suprimirlo, con medidas de emer-
sencia como la oclusifn con un apésito impermeabilizado al
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aire en cualquier forma, o la sutura en masa con un par de
puntadas cutineomusculares en el mismo teatro del accidente

I{ﬂlfllril'l ] >s3as 110 5 5 g ; i : . . ;
e it Ic.]}l]il estas nociones :-()Ifl'l’:‘- !a “capacidad de com-
}{LII.‘-d! 1on e las variaciones de presion intratoricica’ y su labi-
idad, recalcamos la necesidad de pesquisar los desequilibrios
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anatomofuncionales en los presuntos portadores de lesiones
tr.amnziticas de torax, para prevenirlos oportunamente o (.'(H‘I't.i.‘l-
girlos antes de que la puesta en juego intensiva de .aqm-lla
cond.m_t{':.a a su agotamicnto, que llevara rdapidamente a la irre-
versibilidad del shock.

LESIONES TORACICAS CARACTERISTICAS Y FRECU B
EN LOS ACCIDENTES DE CARRETERA Y SU PAT(I':)(E}E;[E

N Tres ‘mecanismos interesan especialmente en la patogenia
de las Itffn_nw:' toracicas por accidentes automovilisticos de ca-
rretera. Son ellos:

I) LA INerciA, que en el momento del choque o brusea
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{renada convierte al cuerpo en un proyectil que se lesiona al
solpear contra su continente, es decir con el interior del auto-
maovil.

El elemento mds apto para lesionar el torax en esa forma
es el volante de la direccion, y si éste cede, la barra de la mis-
ma (“steering wheel injury”). traumatismo caracteristico del
conductor. Otra parte peligrosa para el térax, pero de los pasa-
jeros del asiento posterior, es el respaldo del asiento delan-
tero. Por este mecanismo se pueden producir lesiones aun a
velocidad de choque minima, como ser 15 kilometros por hora,
por lo que es el de més peligrosidad.

2) La EYECCION, o sea el despido de los ocupantes del
automovil accidentado, por apertura de sus puertas y salida
completa de los cuerpos, no considerdandose que ha ocurrido,
cuando solamente asoman incompletamente por puertas o ven-
tanillas. Este mecanismo no tiene nada que ver con el efecto
balisiico del anterior, teniendo lugar generalmente después que
éste se ha agotado y las lesiones que puede producir en el
térax son las de cualquier caida a tierra o aplastamiento por
derrumbe, que pueden sumarse a las producidas por la inercia.

3) LA DESACELERACION brusca, que, cuando partes del
organismo son desaceleradas a velocidades diferentes, puede
producir lesiones que aparecen en las zonas de conexion entre
ellas. como ocurre por ejemplo en la union entre el arco adrti-
co v la aorta descendente.

f.a desaceleracion brusca actia sobre los érganos intra-
tordcicos e intraabdominales, influida por dos factores que son:
a) los medios de fijacion de los drganos, es decir los ligamen-
tos, mesos, conexiones vasculares, sostén por ofras visceras,
eteétera, que los mantiene en posicion y los solidarizan con el
resto del organismo en forma mas o menos intima, haciendo
que tengan o no la misma velocidad de desaceleracion que éste;
) la naturaleza del 6rgano considerando su peso, su densidad
(que estin en razén directa con los efectos de la desacelera-
cién), su elasticidad (que por el contrario permite absorber
los efectos de las diferencias de desaceleracién), su estructura
(en razon de la diferente resistencia y elasticidad de los distin-
tos planos, lo que hace por ejemplo que en la aorta se produzcan
ruptura de la intima con conservacién de la adventicia y for-
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macion de aneurisma disecante). El oreanismo ticne eran re-
c : 8 ‘

sistencia a
la w-~|.m-idan_! inicial y final, de la distancia recorrida v de su
u!uru:-u'm: lo que se ha estudiado experimentalmente vy por
ulm"_'\eu-n_.m“-“ y cileulos, pere generalmente este mecanismo
teimina en forma de choque, combindndose su efecto con el de
la inercia.

.\’cnms por lo expuesto que la patogenia de las lesiones
loricicas en los accidentes de carretera, no es exclusiva de éstos.
l..’m‘ io tanto, se producen las mismas que en enalyuier trauma-
tismo cerrado, desde la contusién de partes blandas al aplas-
tamiento fotal. “

Otra caracteristica comiin con el crineo y con el abdomen
es que las lesiones viscerales intratoricicas no cuardan nece-
sariamente acuerdo con la importancia de las lesiones parieta-
les, siendo muy frecuente la relacion inversa, especialmente en
la nifiez por la extrema elasticidad de la pared y en la vejez
por su exirema rigidez. '

Por necesidad de la exposicién, separamos las lesiones del
continente de las del contenido, pasando sdpidamente sobre
lo que es comiin con traumatismos de otra ctiologia. para
hacer notar lo que es més caracteristico v frecuente en el acei-
dente automoviliztico de ca rretera, en el ‘cam;_m del torax.

LEstoNes PARIETALES,

. Partes blandas. — Contusiones simples son frecuentes. He-
ridas contusas no, por la proteccion de las ropas. Heridas des-
garradas eran mds factibles cuando los radiadores tenian orna-
mentos salientes y afilados, que estamos viendo reaparecer. asi
como las manijas salientes de puertas.

Esqueleto. — la estadistica de Braunstein, arroja las si-
guientes cifras sobre lesiones esqueléticas del i6rax, excluyen-
do Ta columna vertebral: ‘

Yo de personas % del total de
) lesionadas lesiones torax
Fracturas ecostales:
Unilateral ........ 5.1 46,7
BHatarsl’ s wos i momesmes ; 14,7
) Noi indieadas o ssam s 0.1 .1~]
Fraciura y/o luxacion de clavicula ’
SRBRPIlE. wrsssni e 17 15.8

los efectos de la desaceleracion, que dependen (.
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Fracturas de costilla vy otras es-

LEUEIUTES  oeviinrnvemnenaaes H.I'j 5.1
Aplastamiento de tdrax .........0 1.5 H.f_l
UMERE: o s s S e 0.1 .5

No incluiremos en nuestro estudio las fracturas de clavicu-
la v escipula, que en otros capitulos senalamos nada més que
como coadyuvantes indirectos a la fisiopatologia y a las difi-
cultades de tratamiento.

Sobre los aplastamientos sélo haremos notar su gran fre-
cuencia, que supera al 10 70 de todos los traumas tordcicos. y
a los que seguramente hay que adscribir la alta mortalidad
ceneral de éstos.

Son comunes las fracturas costales simples o miltiples
producidas por el efecto balistico contra el volante o barra de
la direceién y conira el asiento delantero, o por el desplaza-
miento hacia los costados producido por un impacto lateral. en
ctyo caso puede actuar como agente contundente el apoya bra-
z0s. Ninguna caracteristica especial tienen estas fracturas cos-
lales ni las producidas en la eyeccion de los pasajeros. Su mul-
tiplicidad puede dar lugar al “térax en fuelle™.

Splamente merece cierta atencion la lesion denominada “del
volante de la direccién™ (“steering wheel injury”). Conside-
ramos que es: al mismo titulo que la llamada “whiplash injury”,
es una denominacién defectuosa, porque aquélla se refiere a
an elemento traumatizante y ésta al parecido de un mecanismo
patogénico. pero ninguna de las dos caracteriza a una entidad
nosoldgica, con determinada anatomia patolégica, sintomatolo-
gia, eleetera.

La “lesién del volante de la direccion™ es la provocada
por esa parte del vehiculo, en la regién anterior del torax del
~onductor, cuando éste por una desaceleracion brusca. con o
<in colision, e= proyectado hacia adelante, sufriendo un trauma-
tisnio anteroposterior de grado variable, que puede producir
desde una simple contusién de partes blandas de la region ester-
nal hasta una fractura o hundimiento del esternén o del peto
esternocostal, con fracturas bilaterales-de costilla, por lo que
la sintomatologia irda desde un simple dolor pasajero a graves
lesiones - intratordcicas, especialmente mediastinicas vy cardia-
cas, como a su tiempo veremos. pudiendo producir la muerte
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inmediata, de lo que en verdad es una

de las causas mis
[recuentes,

Siendo inconveniente desde ¢l punto de vista médico. esta-
distico y médico-legal el uso de un término tan vago, creemos
(que no se debe adoplal' para nuestra nomenclatura |a tradue-
cion de “steering wheel injury”, sino denominar a cada lesion
por su nombre, aunque sea mds largo y complicado.

Fs muy caracteristica de esta clase de traumatismos Ia
[ractura transversal del esternén, cuyo trazo que pasa entre el
mango y el cuerpo produce el hundimiento de éste por detris
de aquél, que queda cabalgindolo ligeramente. Es Ia “fractura-
luxacion manubrio-gladiolar”. F diagndstico preciso requiere
una radiografia localizada de perfil, y cuando se Ia comprue-
ba hay que investigar la posible coexistencia de fracturas de
columna vertebral dorsal alta.

LESIONES VISCERALES.

Pulmones y pleura.

— Siendo los traumatismos que estu-
diamos, e

n la inmensa mayoria de los casos, ce
netrantes, se justifica dedicar unas lineas a |
lesiones pleuropulmonares. '
En caso de fractura costal es
plenra parietal, que sin otras conse
provocar una reaccion de la serosa, con sintomas benienos que
clinicamente pueden clasificarse como “pleuritis
Aunque no pueda descartarse (al ev
siderarse como muy excepcional para
ple, a la lesion de vasos parietales, intercostales, mamarias,
eleétera, en las fracturas comunes. Esto es mds posible en las
grandes fracturas miiltiples con marcado desplazamiento. Pere
es mis prudente considerar al hemotérax traumatico como con-
secuencia de una lesion pulmonar, lo que generalmente es corro-
borado por la aparicién de esputos hemoptoicos, aunque sea
después de algunos dias y en forma aislada.

Iin cuanto a las lesiones pulmonares, reconoce
nismos en los traumatismos cerrados. La
del tejido pulmonar por
_desplazado vy, lo que
do del pulmén some

rrados o no pe-
a patogenia de las

frecuente un desgarro de
cuencias, es suficiente para

traumadtica’™,
entualidad, debe con-
producir hemotérax sim-

n dos meca-
contusion ‘o desgarro
un fragmento costal vrofundamente
estimamos como mads frecuente, el estalli-
tido a una brusca compresion, lo que en el
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térax muy ecldstico de los nifios puede ocurrir sin interrupeion
de los arcos costales. ; Sl
i.a compresion pulmonar puede ser generalizada, y 1»1 a tf:
ral, entre las costillas o contra la column.‘? verlf?hra; (la 0 ?u;
estin mas expuestos los nifios) y producir |(3Sl‘0]1f.;‘r.j|]tf‘ am ul)]...-
pulmones, del mismo o diferente gra.\do, por ejemp o1 un 11(2.
mo. o hemoneumotérax bilateral, o bien un neumo o .wmun(_ u-
mo unilateral, v un hematoma pulmonar del lado npuestu.”
También la compresion puede ser lnca].i?at]z?._’ pl‘fj#l{nnn;l(l_u.
se la lesion pulmonar en el siti'o donde se ejercid mis mllt.;l:if-)
mente, v no siendo rara la lesién por contragolpe en el Iz
[')l‘llll’ﬁlﬂ‘-‘dﬂl del traumatismo. P
En uno u otro caso la causa de la rotura pulnrwns_q es e
brusco aumento de la presion en los conductos z'l_ercm: 111L11(1-
pulmonares, que alcanza su méximo cuando soln'e.x-u:-n(‘ L-Dnl & t}-
tis cerrada. Los desgarros del le_jido pu]mqna rno se [:ll('_llf ur..['.::
caprichosamente, sino que se ajustan a cierta ‘51i_~ten1allzit‘11:;-
relacionada con la segmentacion brqt}mpu]_:mona_l, 0 ;_[l_IC L.M. lt 1
tural porque las zonas de hiperpresion estin orientadas p(:l(,r.(:;
ejes bronquiales. Es asi como en un caso de hemnnc‘um‘r?..‘ c](,
incontrolable en un sujeto de 20 afos, lesionado a]_sim '11 mi]‘f-lx(.
de un camién, golpeando con la es;')alda y lll’(ldllt"{(:]](}()::aﬂ 1d(]
tura de escdpula y maltiple de (_'Ot_-‘.tllla’s y que debio e Q..pmf-
do, se encontraron desgarros de pulmdn tlt’l't“l"llﬂ.l que se .‘«};pllh
mieron resecando los segmentos api_ca] y posterior del lobulo
superior y el lateral del lébulo medlo: i |
Consecuencia inmediata de la lesion 111}]:11011:11‘ es el .llt.’!“llu.-
neumotérax en sus diversos grados, {‘01](}1(.’1011&1}()% a la 1'11.11)01-
tancia del desgarro, y que van desde el pequeio ]1c:.mnto!1§1x1c.s
neumotorax estabilizado hasta el gran hemc‘)m*u111('110.[';12{' ul_]f_]-
tensivo. La causa de éste que interviene primero es el ingre in
de aire a la cavidad pleural, donde queda retenido ]}Ol'l.il.i? lfl
herida pulmonar (a la que franquea cad-q vez que ‘El_lllll_lt‘:.nhl..;:
presién en las vias aéreas, por I(lJS 1110\’11111(:‘.111(1.“_1 1c:~11113lmi1i-
agitados o los golpes de tos) empieza a acma_r como 1]ll1IEl \}
vula. A esto estin especialmente expuestos los pllllnﬂl‘&(.s.(‘l‘i”]
sematosos de cualquier tipo. Otra causa es la hemorragia intra-
pleural de accién generalmente mds _!.zn'dm' v lenta. | e
Rara vez en estas lesiones con integridad de la, pared to-
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:';.irim puede producirse un neumotérax comunicante con el exte-
ror. como en los casos de neumotdraz abierto por toracotomias
[I';ll.le."Ilil'H-._ y cuya caracteristica es que la presion intraplenral
se iguala con la del ambiente, y en los que se produce en cada
movimiento respiratorio un desplazamiento oscilatorio del me-
diastino, de lo que ya nos ocupamos.

El neumotorax abierto, en los traumas cerrados tiene por
causa a lesiones de gruesos bronquios, debido a grandes aplas-
tamientos tordcicos, generalmente incompatibles con la vida,
pero que pueden no serlo como lo demuestran los casos de
estenosis postraumitica de bronquios fuente, de los que hay
muchas publicaciones.

La evolucion de las colecciones liquidas, gaseosas o mix-
tas de la pleura en los traumatismos cerrados es la misma que
en las heridas de térax. Si su aumento progresivo llega a com-
prometer la fisiologia cardiorrespiratoria, deben tomarse las
m.edidas que estudiaremos en breve; pero si su estabilidad es
bien tolerada, es decir si se aprecia que no desempena ningin
papel en las molestias que afectan al traumatizado, no hay incon-
veniente en respetarlo por dos o tres dias, antes de evacuarlo.
En_ la prictica. como en presencia de un politraumatizado. es
dificil formarse un juicio exacto al respecto, es conveniente pro-
:-.e’de.r a su evacuacion con fines mds de diagnéstico que de tera-
péutica.

Abandonado a si mismo, el hemoneumotdrax sufre una

evolucion espontinea especial, diferente » la (que sigue cual-

quier otra coleccion hematica del organismo. Si es de poca can-’

tidad puede reabsorberse espontineamente en pocos dias, empe-
zando por desaparecer el aire. Si no ocurre asi, generalmente
¢s a causa de aielectasia del pulmén subyacente. que impide su
expansion, la que debe ser correlativa a la reabsorcion del
derrame y que puede deberse a la formacién de un tapén hron-
quial hemadtico. ‘

La_produccion de una fistula broncopleural es otra causa
'I‘I' persistencia del derramé, de cardcter generalmente tran-
sttorio,

Si el hemotérax no se reabsorbe, ni es adecuadamente eva-
("Ilillin por aspiracion o drenaje, conducira al hemotérax trauma-
lico cronico, con incarceracion o emparedamiento pulmonar, es-

ACCIDENTES DE CARRETERA a03

tado que ya hemos estudiado cn otras publicaciones, v que sale
de los limites de este relato.

La consecucncia mas frecuente de un desgarro traumadtico
de pulmén o bronquios es el pasaje de aire al espacio pleural,
lo que muchas veces se acompana con su filtracion al tejido con-
juntivo ambiente, produciéndose un enfisema intersticial del
pulmoén, que extendiéndose a lo largo de las vainas broncovas-
culares del hilio va a invadir el mediastino (Enfisema medias-
tinal), ejerciendo la peligrosa accion que hemos estudiado con
la fisiopatologia de los traumatismos tordcicos; para extender-
se, si progresa, por los espacios celulares del cuello (Enfisema
cervical ), llegando a continuacion al tejido celular subcutineo
de los miembros superiores, del cuello y de la cara, donde espe-
cialmente en los labios, lengua y parpados, llega a determinar
un aspecto impresionante. Hemos visto a enfisemas subcutdneos
de origen toricico alcanzar el escroto y los miembros infe-
riores.

Con respecto a la lesién propiamente dicha, tanto del
desgarro como de la contusion directa, en ausencia de infec-
cién. cura sin secuelas cicatriciales importantes, lo que afor-
tunadamente en la actualidad es la evolucidn habitnal, merced
al tratamiento antibidtico.

Una alteracion muy especial de los traumatismos de térax
graves, es el “edema pulmonar traumdtico™ al que de paso he-
mos hecho referencia al hablar de fisiopatologia. Experimen-
talmente v en la observacion elinica se ha demostrado que los
traumatismos pulmonares producen una exudacién alveolar e
intersticial, cuya extensién y abundancia estd en relacion direc-
ta con la importancia del trauma, v que se agrava por la difi-
cultad de su eliminacion bronquial, a causa de que se suma
una activa hipersecrecion mucosa v espasmos bronquiales. se-
suidos de broncoplejia y abolicion del reflejo tusigeno. Se inter-
preta este estado como un edema de origen traumatico, andlogo
al que por la misma causa se produce en cualquier otro tejido,
pero que toma caracteristicas especiales en el del pulmén. Ulti-
mamente ha surgido otra interpretacidn, segin la cual el trauma
produce una disminucion brusca de la permeabilidad del drbol
capilar del pulmén, que ocasionaria un edema pulmonar difuso.
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de tipo circulatorio. Esta hipotesis tendrd que ser controlada
para que se la acepte definitivamente.

Corazon y pericardio. — Basta examinar un corte horizontal
del torax para notar que el corazén, estrechamente ubicado
entre el peto esternocostal y la columna vertebral, dificilmente
p!mh-. escapar a ciertos traumatismos. Indudablemente que tam-
bién esa ubicacién lo pone a cubierto de los benignos, y que
la mayoria de las veces que se producen lesiones de las paredes
tordcicas que llegan a interesar el corazén. tanto aquéllas como
laa_' do éste son de tal naturaleza y gravedad. que resultan
primitivamente mortales.

Hay publicados casos anatomopatolégicos y clinicos, en que
la naturaleza traumdtica de algunas lesiones cardiacas es indu-
dable. Este tema es de gran interés medicolegal y cardiolégico,
aspectos ambos que han sido ampliamente debatidos, existiendo
abundante bibliografia, que queda fuera de los limites v fines
de este relato. Nos limitaremos a presentar algunos a;&]"}(‘.(‘.tnri
que caben dentro de sus objetivos.

Hay autores que consideran que las lesiones cardiacas de
los traumas tordcicos son frecuentemente desconocidas. Se dice
que en corazones normales, traumas tordcicos no penetrantes, no
fatales y no shockantes, pueden producir el siguiente cortejo de
sintomas y lesiones: 19) pericarditis: 2?) bloqueos; 3%) tras-
tornos del ritmo; 4%) anomalias de la onda T v del sesmen-
to ST; 5Y) ruptura de vilvulas aérticas y desprendimiento de
cuerdas tendinosas; 69) insuficiencia cardiaca congestiva por
contusién miocardica; 7%) angor pectoris, v 8%) oclusién co-
ronaria ***",

El mismo autor sostiene que la angina de pecho o el infar-
to de miocardio, aparecidos dentro de las 24 horas de un
trauma que haya producido malestar precordial, pueden ser
considerados como debidos al accidente, concepto que en los
casos de accidentes serios puede ser ampliado a toda la conva-
lecencia.

Otros autores sostienen que la mayoria de los casos regis-
trados como oclusién coronaria traumitica han sido en reali-
dad contusiones del miocardio, y que deben distinguirse tres
situaciones, a saber: contusion cardiaca, insuficiencia corona-
ria secundaria al trauma. v oclusién coronaria, lo que puede
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hacerse siguiendo rigidamente los criterios electrocardiogra-
[icos.

El traumatismo con el volante o barra de la direccion, con
o sin fractura del esternén, es el mds cominmente incriminado
como causante de trauma cardiaco. La lesion mds frecuente
es la contusion miocdrdica, que aparece de preferencia en la
cara anterior del ventriculo derecho, el que presenta una zona
hemorvigica dificil de diferenciar a simple vista de un infarto
reciente por oclusion coronaria. La desorganizacion tisular con-
duce finalmente a la aparicion de una cicatriz, que sélo se pue-
de diferenciar de la del infarto conociendo los antecedentes,
estudiando el estado de los vasos coronarios y el sitio de la
lesién. Este concepto antomopatoligico ratifica el de que los
cambios electrocardiograficos son indicativos de dafio miocar-
dico producido por oclusiéon coronaria o por trauma y por lo
tanto no indican la etiopatogenia, que sélo puede demostrar la
autopsia.

Si la lesion producida por la contusién cardiaca es extensa
y profunda, el reblandecimiento de los tejidos infiltrados que
se produce antes de comenzar su organizacién cicatricial, pue-
de provocar ruptura del miocardio.

En cuanto al pericardio, reacciona en los casos de contu-
sién miocardica con un exudado serohemaitico. generalmente
poco marcado. Pero se han descripto con caracter auténomo.
pericarditis purulentas y hasta un caso de enfermedad de Pick.
atribuida a un accidente sobrevenido dos anos antes.

A consecuencia de traumatismo con el volante de la di-
reccion, se han descripto casos de ruptura del pericardio con
herniacién compleia del corazén, al que en un caso de toracoto-
mia realizada para decorticar un derrame pleural prolongado.
e encontré latiendo en la cavidad pleural habiendo quedado
vacio el saco pericirdico. Se ha sugerido que en traumas pre-
cordiales con cuadro clinico de taponamiento, presion arterial
baja o fluctuante. y trastorpos electrocardiogrilicos con o sin
rotacion cardiaca, se haga toracotomia exploradora, ante la
posibilidad de esta lesion.

Aorta. — La ruptura de la aorta es una lesion tipica de la
desaceleracién en sentido vertical: caidas de avién, de ascen-
sor. etcétera. Fn estos casos, el corazon continuando su descen-
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0, produce un arrancamiento de la aorta cerca de su naci-
miento. Esta lesidn junto con las asociadas, producte del mismo
accidente, generalmente resulta primitivamente mortal.

La desaceleracion hovizontal produce rupturag de aorta
con menos lrecuencia, pero aumentan continuamente los casos
deseriptos de caricter anatomopatolégico. Asi se va delineando
un cuadro clinico, que tal vez en breve permita sospechar pre-
cozmente esta lesion y llegar a su reparacion quirdrgica.

La patogenia de la lesion aértica podria ser la siguiente.
segin las interpretaciones mas plausibles. Cuando la desacele-
racién horizontal termina bruscamente por el impacto que el
torax recibe, generalmente contra el volante o barra de la direc-
cién, tablero de instrumentos o respaldo del asiento delantero.
aquél experimenta, por su elasticidad o por fracturas costales,
una disminucién de su didmetro anteroposterior, que tedrica-
mente puede desaparecer por contacto del esternén con la colum-
na vertebral. Pero atn sin llegar a ese mdximo, ocurre un
desplazamiento del corazon hacia la cavidad pleural izquierda
y hacia atrds, que produce su rotacién teniendo como centro a
la aorta ascendente, la cual es sometida a una fuerza de torsidn.

Ademds, como efecto directo de la desaceleracion, la aorta
es recorrida por una onda de presion, es decir por una fuerza
hidriulica expansiva, que ha sido calculada segiin formulas
matemdticas teniendo en cuenta la velocidad y longitud de
desaceleracian, la fuerza desarrollada por ésta, el peso del co-
razon, etcétera, en 1.250 mm de mercurio. Diversos autores fijan
las presiones necesarias para romper la aorta, entre 1.000 v
2.070 mm, pero se trala de presiones estilicas, cuyo efecto es
menos contundente que la accion casi instantinea producida en
estos aceidentes, que experimentalmente se ha demostrado que
deben durar no menos de 0.2 segundos, para sobrepasar la clas-
ticidad de los tejidos vy la viscosidad sanguinea,

La otra fuerza a que se ve sometida la aorta en su parte
descendente, también como efecto directo de la desaceleracion.
tiecnde a arquearla hacia adelante.

Fsas acciones, rotacion de la aorta ascendente. incurvacion
de la descendente e hiperpresion adrtica, producen efectos que
son inlluenciados por ciertas caracteristicas de este tipo de frau-
matismos. La primera ya la sefalamos en la parte gencrl:
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cuando dos zonas vecinas son desaceleradas a velocidades dife-
rentes, la conexion entre ambas es sometida a la mdxima ten-
sion. El cayado de la aorta estd fijado por los grandes vasos y
el ligamento arterioso, siendo la parte menos mévil, y se desace-
lera a la misma velocidad que el conjunto del organismo. La
aorta ascendente, mas mavil, se desplaza junto con el corazén
¢n un movimiento rotatorio. La aorta descendente tiene movi-
lidad lateral cazi nula por la fijacion que le dan las arterias
inlercostales, pero tiene bastante movilidad posteroanterior al
incurvarse en ese sentido. Eslas dos partes se desaceleran a dis-
tinta velocidad «que el cayado, por lo que las lesiones adrticas
e localizan sistematicamente en la aorta ascendente, cerca de su
origen o del nacimiento del cayado, y en la descendente por deba-
jo dé la insercion del ligamento arterioso, o sea en su origen.

Otra caracteristica, comin con otras formas de traumatis-
mo vascular, es que la aorta tiene escasa elasticidad para absor-
her la aceion de las fuerzas a que es somelida, inclusive en
la desaceleracion. Esas fuerzas son mayores en el momento de la
sistole, porque aumenta la masa de sangre contenida en el vaso.
lo aue también disminuye su elasticidad. Ademads la aorta estd
constituida para resistir presiones internas. pero no lorsiones.
tracciones o flexiones. Como el componente de torsion quizi
sea la mas importante de las fuerzas que actian, se expli-
ca que estos desgarros de la aorta sean parcial o totalmente
circunferenciales.

Otra caracleristica gue parecen tener estas lesiones. es
que frecuentemente el desgarro empieza por la intima y no
alcanza a la adventicia, lo que se debe a que aquélla tiene
menor elasticidad, por lo que ésta provee el 60 ¢ de la resis-
tencia de la aorta. Por lo tanto, es comin que la rotura total de
aorta no se produzea sino dias después del accidente, hasta 20
en ciertés casos, y que no siempre lo haga brusca y catastréfi-
camente sino en varios tiempos, lo que da Jugar a una sintoma-
tologia premonitoria de-la que luego nos ocuparemos, debida
a la formacién de un aneurisma disecante o de un hematoma
periadrtico. En un caso, el trauma fué seguido en forma inme-
diata de una hipertension, que se atribuyé a toxemia del emba-
tazo, pero (ue segtn el autor obedecia seguramente a un espas-
mo circular de la aorta a nivel del desgarro endotelial.
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De las lesiones adrticas producidas por aplicacion directa
del trauma. como en los aplastamientos tordcicos, no nos ocu-
pamos porque pertenecen a la tanatologia.

OTiOs GRCANOS MEDIASTINICOS.

Las lesiones de los demas 6rganos mediastinales, entran
i la prictica en el mismo, dominio que las que acabamos de
mencionar de la aorta, porque generalmente ocurren en graves
traumatismos, con destrozos organicos incompatibles con la vida.
Debiéndose a la accion directa de la fuerza traumatizante. esca-
pan por su variabilidad a cualquier sistematizacién, y contri-
buyen a la produccion del colapso instantineo o inmediato. sin
introducir ninguna caracteristica especial.

Mencionaremos la posibilidad en las fracturas del ester-
nén, especialmente en la fractura-luxacion manubrio-gladiolar,
del desgarro de los troncos venosos braquiocefilicos, que podria
ser susceptible en la actualidad de correccion quirirgica. sobre
lo que no hay ningtin antecedente.

Descartando pricticamente en forma global todas las lesio-
nes mediastinales por aplastamiento, por su carencia de interés
clinico, puesto que estin mas alld de todo tratamiento y s6lo pue-
den ser combatidas por medidas destinadas a la profilaxis de los
accidentes automovilisticos, quedan algunas lesiones que posi-
blemente se producen por efecto directo o indirecto de la des-
aceleracion, en circunstancias especiales, y son compatibles con
la vida por lo menos durante un tiempo mas o menos corto. o
bien quedan desapercibidas, enmascaradas por el conjunto del
cuadro traumdtico, para ponerse de manifiesto tardiamente.

Se ha observado, arrancamiento de la vena cava superior
a nivel de su orificio cardiaco, con sobrevida de algunas horas.
Ruptura circular simultinea de bronquio fuente v arteria pul-
monar con muerte a las pocas horas, y ruptura aislada de bron-
quio. tratada con sutura circular inmediata y recuperacion.

Las lesiones del eséfago tordcico han merecido tiltima-
mente  cierta atencién. Se descartan las producidas por
accion directa de la fuerza traumatizante (por ej.: aplastamien-
tos) por razones explicadas més arriba, pero en este Grga-
no puede actuar otro mecanismo patogénico, que es el aumen-
to de la presion intraluminal, v que produce las llama-
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das “rupturas espontineas del eséfago”, que parecen obe-
decer todas a esfuerzos intempestivos de vémito. El brusco
aumento de presion necesario para producir el estallido del
organo no corresponde a traumas tordcicos sino a traumas
abdominales, de modo que tenemos el hecho curioso de la lesién
de un Grgano intratordcico que se produce por una contusion
sobre la cavidad visceral vecina, que al aumentar intensamente
la presion en ésta, provoca, por brusco pasaje del contenido
gastrico al esifago, el mismo efecto que el esfuerzo emetizante.
Que esto es verosimil, lo demuestra el que tanto el esfuerzo de
vomito, como el trauma abdominal, y la reproduccién experi-
mental de la lesion, producen exactamente el mismo tipo de
desgarro, a =aber en el tercio inferior del esofago, lineal, lon-
gitudinal, y generalmente en el borde derecho.

Hay condiciones predisponentes. Una es el estado de re-
plecion del estémago, que interviene frecuentemente como lo
demuestran los caracteres del liquido encontrado en mediastino-
v pleura, y otra la posible esofagitis, en la que el alcoholismo
tendria cierto papel, pero que no es corroborada por las biop-
sias operatorias realizadas en algunos de los pocos casos ope-
rados, que demuestran que se trata de estados agudos secunda-
rios a la lesion,

Recordaremos la previsible repercusion de estas lesiones,
asi como de las no mas frecuentes de la traquea, sobre el apa-
ralo respiratorio (obstruccién inmediata de 'lq via aérea por
coagulos, o tardia por estenosis) y el mediastino [m.lfl.-;cma me-
diastinal, mediastinitis aguda, con precoz repercusién pleural,
abscesos de mediastino, mediastinitis crénica). La lesién simul-
tinea de ambos conductos puede dar lugar a fistulas traqueo-
esofdgicas, lesion que no interesa a los fines de E'_stle.rt".[ato, des-
tinado principalmente al estudio del tratamiento inicial de lo‘s
accidentados, pero que mencionamos porque al haberse .pu]fh-
cado dltimamente varios casos, un autor supone que esto mdl.va
un aumento por incremento de la motorizacién o un perfeccio-
namiento en el tratamiento de urgencia, que permite sobrevivir
casos de esa indole, dando oportunidad a la aparicion de com-
plicaciones ( T
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Diagnéstico

Los capitulos precedentes nos dan las bases teéricas mini-
mas indispensables para abordar la parte prictica. que consti-
tuye el objetivo de estos relatos, es decir el reconocimiento v el
tratamiento de las lesiones tordcicas que se producen en los
accidentes de carretera.

Siguiendo el plan trazado con el coordinador, considera-
remos ambos aspecios en la etapa inicial de su desarrollo, por-
que lo que corresponderia a las etapas reparadora y reconstruc-
tiva de la clasificacion hecha por E. D. Churchill de la cirueia
de guerra, por haber perdido ya su ursencia puede tomar
(n tiempo y lugar un cardcter selectivo. que la ponga en manos
generalmente especializadas o por lo menos de capacidad su-
perior a las que actian en el apremio de los primeros mo-
mentos. El porvenir de estos acidentados, como el de los heri-
dos de guerra y el de la mayorfa de los traumatizados, depende
de su primer tratamiento, por lo que entendemos que nuestro tra-
bajo debe estar destinado a los encareados de éste y no a (quie-
nes saben de ello tanto 0 mas que nosotros. '

Manteniendo la homologacion con la cirugia de guerra. la
ctapa inicial se subdivide en dos tiempos: el primer auxilio en
el borde del camino v el trasporte. y secundo el tratamiento en

el puesto o estacion sanitaria. o en la guardia del hospital rural, .

suburbano o urbano, sectin el lugar del accidente.

Como hace notar el coordinador en su relato. es lamentable
que en la mayoria de las situaciones. el primer tiempo de la
clapa inicial esté a cargo de legos en la materia. Una campana
organizada deberia despertar en el gran piblico el interés por
los primeros auxilios, o bien ser esto una exigencia para la
otorgacion de los registros de conductor, ‘especialmente de orden
profesional. Ademids. los conductores de ambulancia deberian
obligatoriamente tener aprobado por lo menos un curso espe-
cial de primeros auxilios en la Cruz Roja. y exicirse que toda
ambulancia oficial o privada que concurra a recoser acciden-
tados del camino, Heve ademas del conductor a un enfermero.
practicante autorizado o médico, segiry las posibilidades de
la zona.

Insistimos en esto. porque es en el primer tiempo de la
clapa inicial muchas veces requiere criterio médico ¢l diae-
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nostico de ciertas lesiones tordcicas, cuyo tratamiento oportunc
puede ser decisivo y que, sin embargo, por imperio de las cir-
cunstancias cae en manos de comedidos o voluntarios que con
la mejor intencién provocan tanto perjuicios como beneficios.

Pasamos por alto un capitulo dedicado a la descripeion de
la sintomatologia, porque tratindose de una gama tan variada
de lesiones. nos veriamos en la obligacion de extendernos en ex-
ceso, diluyéndose el propédsito fundamental del relato. Se trata
por lo demds de cuadros semiolégicos muy conocidos, siendo lo
(ue nos interesa, indicar cémo se los puede pesquisar dentro de
la confusion determinada por las circunstancias del accidente,
o por la sucesion o simultaneidad de diversas entidades trau-
maticas. Recomendamos a quién quiera profundizar en ellos. el
excelente trabajo de Bracco de reciente aparicion ™.

Siendo muy diferentes las condiciones en el acto del pri-
mer auxilio al borde del camino y en el centro asistencial (cual-
quiera que sea su imporlancia), estudiaremos el diagnéstico
en los dos casos.

EL DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES TORACICAS AL BORDE DEL
CAMINO.,

Ante la victima de un accidente automovilistico recién reti-
rada del vehiculo o de sus restos, o recogida del suelo en caso
de eyeccion, durante el riapido inventario que realiza quien
practica el primer auxilio, surge desde el punto de vista de las
lesiones toracicas la necesaria pregunta. ;jhay o no hay trauma-
tismo de térax? :

Se presentan dos situaciones fundamentales, segin que el
accidentado esté consciente o no. En el primer caso. serda su
propia respuesta a nuestra pregunta o su espontinea manifesta-
cién la que nos indicard si experimenta dolor, dificultad respi-
ratoria, malestar precordial, o cualquiera de las molestias atri-
buibles a un trauma tordcico. Pero una respuesta negativa no
nos exime de un examen mds o menos a fondo del térax, porque
el estupor inicial o un estado de shock licido. puede inhibir
las sensaciones subjetivas del traumatizado.

En uno u otro caso, asi como en el accidentado inconsciente,
deben atraer la atencion a la esfera del térax los signos si-
guientes:
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1) J"U[(.'.l'ﬂl.'it_}]'l(‘:? de cualquier grado de la amplitud, ritmo v
Irecuencia respiratoria. -

2) Modificaciones de la mecdnica respiratoria, en forma de:
a) Respiracion forzada, con utilizacién de los mti.u.ru:
los auxiliares. |
b) Obsticulo inspiratorio, con tiraje supraesternal y o
supraclavicular uni o bilateral. J
c) In\iel‘sidn del ritmo respiratorio, respiracién para-
d_o‘]al, sea total (pardlisis respiratoria con respira-
cién exclusivamente diafragmatica), como unilate-
ral (neumotérax homolateral con balanceo medias-
' tinal) o parcial (térax en fuelle).
3) N-Iodificacioncs del ritmo, amplitud, tensién y frecuen-

cia del pulso:
a) Taquicardia y/o hipotension desproporcionada con

el es_t&do del herido y la naturaleza de las lesiones
asociadas.

b) Marcada arritmia respiratoria.
1) Alteraciones de las venas periféricas:
a) Replecion excesiva, especialmente en el sistema de
la cava superior. '
b) Acentuacion de las oscilaciones respiratorias del re-
lleno venoso.
5) Modificaciones de coloracién cutinea:
a) Cianosis generalizada, o en el territorio de la cava
superior.
~ b) Méscara equimdtica.
6) Anomalias de las vias aéreas:
. e = . _“ ., .
a) {Oh, con o sin expectoraciéon hemoptoica o serosa.
bh) Sangre o serosidad eliminada por las vias aéreas.
sin los.
¢) Respiracién ruidosa, por presencia de secreciones

y ™ - - -I i

7) Enfisema subcutineo en cualquier regién.

Si el accidentado estd inconsciente o shockado, la siguien-
te es la pregunta que debe plantearse el que lo auxilia en pre-
sencia de lesion tordcica: jqué papel desempena ésta en el
estado del herido?, o bien si estd licido y sin shock: ;puede

la Ifa-;m]} tordicica llegar a provocar a breve plazo aquellos des-
equilibrios?
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Indudablemente que en muchos, si no en la mayoria de
los casos, la respuesta a ambas preguntas estard mds alld de
las posibilidades del que se las formula, sea por insuficiencia
de conocimientos, como por la dificultad intrinseca que pueden
llegar a encerrar. Sin embargo, deben ser contestadas en cual-
quier forma, porque de ellas depende la conducta ulterior deter-
minada por la respuesta a otras preguntas: jes necesario tomar
medidas inmediatas para prevenir o corregir las consecuencias
de la lesion tordcica?, y después ;cémo, cudndo y adénde debe
ser trasportado el lesionado?

Serfa dificil establecer esquemas clinico-terapéuticos que
permitan contestar esos interrogantes en forma standard. Su
respuesta estard condicionada a los conocimientos, criterio cli-
nico y experiencia del que actia, que le permitiran hacer o no
un exacto balance de la situacion.

El examen clinico es de poca utilidad en tales circunstan-
cias. No nos referimos al diagnéstico por inspeccion de una
méscara equimdtica, de un aplastamiento toracico, de un hundi-
miento del esternén, de una toracotomia traumdtica, de un térax
en fuelle por fracturas miltiples de costillas, o de otras lesio-
nes cuya presencia se impone atn a los no informados, sino
al de las lesiones viscerales que estin produciendo los trastor-
nos funcionales y cuya importancia, como es sabido, puede no
suardar relacion directa con las de las paredes tordcicas.

La situacién no es propicia para finezas percutorias o aus-
cultatorias, aunque se las domine, lo que generalmente estd
muy lejos de ser el caso.

De méaxima dificultad de apreciacién es el traumatizado
inconsciente con multiples lesiones, algunas graves, en estado
de shock. sin trauma tordcico visible o sélo de pequefio grado,
y con alteraciones -funcionales cardiorrespiratorias. Los signos
y sintomas que hemos enumerado tienen un valor variable, en
funcion del conjunto. Pero por estar especificamente relaciona-
dos con las alteraciones traumdticas del térax, debe darse en
esos momentos especial importancia a los de los grupos 2, 4,
5 v 6. Solamente quien esté dotado de verdadero sentido cli-
nico, estard capacitado para comprender que la situacion puede
estar dominada, no por una fractura expuesta de pierna o una
herida contusa de erdneo, sino por un neumotorax agudo, por
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un laponamiento cardiaco, o por un enfisema mediastinal. s
para acluar en consecuencia. '

Salta a la vista cudn aleatoria es por lo tanto en esta etapa
la intervencion médica, y mas atin la de un auxiliar mas o me-
nos experto o lego. Dificilmente se puede ir mis alld del reco-
nocimiento de las lesiones externas o de la observacion de algu-
nos Irastornos funcionales groseros, y muchos casos rendirdn su
tributo a inevitables defectos del diagnéstico inicial, a pesar de
la llegada oportuna de auxilios y de un rdpido trasporte a cen-
Lros asistenciales.

EL piaeNdsTIco EN EL PRIMER CENTRO ASISTENCIAL.

Al referirnos a un centro asistencial, sea rural, suburbano
o urbano, pensamos en unidades de tratamiento adecuadamente
dotadas para su funcién, con el minimo de elementos que la
evolucion de los conceptos sanitarios y sociales exige: no en
lugares apenas preparados para una actuacion médica infima.
que casi no supera a la que ha podido desarrollarse al borde
del camino o en la ambulancia.

Por lo tanto, suponemos que todo traumatizado de carre-
tera en cualquier lugar puede estar dentro de las 4 horas en
un establecimiento adecuado para su tratamiento inicial, que
debe incluir la posibilidad de obtener radiografias simples. de
realizar ciertos andlisis esenciales, de practicar algunas inter-
venciones elementales y de hospitalizarlo por lo menos 48 horas.
Si no es asi, los organismos oficiales o las organizaciones pro-
fesionales de donde sea deben inmediatamente ponerse en mo-
vimiento para lograrlo v cumplir sus obligaciones con la socie-
dad y la medicina.

Como continuamos en la etapa inicial del tratamiento del
accidentado, las exigencias no son extremas. Sélo se pide lo
necesario para salvarle la vida. La conservacion de los érganos.
o lo que es mds importante la restitucion de sus funciones. seri
exigencia de etapas posteriores del tratamiento.

Pero, debe haber mayores posibilidades diagnésticas y te-
rapéuticas que al borde del camino. Ya no basta una aprecia-
cion grosera de la situacion basada en recursos semioldgicos
clementales: interrogatorio, inspeccién, palpacion, percusion,
auscultacion.
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En primer lugar, el tiempo trascurrido desde el momento
del accidente v las vicisitudes del trasporte, permiten general-
mente la delineacién de los cuadros clinicos, y a veces su esla-
bilizacion, por lo que un diagndstico mis exaclo ya no es im-
IHIHi]JI{'_,'.

En segundo lugar, arribado el o los ac.:cide-n[ados'z_f un
lugar adecuado, la guardia, consultorio de primeros auxilios o
de admision del centro asistencial de que se trate, deben ser co-
locados en las condiciones exigidas por una huena semiologia:
deciibito en una mesa de examen clinico, desprovisto de las ro-
pas y de los apésitos no inmovilizantes que entorpezean la e-
visacion, y sometido a un metédico examen por quien esté a
cargo momentineamente de esa funcion, el que deberd tener la
posibilidad de recurriv, en caso de duda, al asesoramiento (!e
un profesional de mayor experiencia, que segin la categoria
del cstablecimiento, estard de guardia en el mismo o atento al
llamado en su domicilio.

En tercer lugar, y siempre teniendo en vista nada mis
que la funcién diagndstica, todo at‘lf_“id't‘.llt{ldo en el que se com-
pruche, se sospeche o haya la posibilidad d:e una ]esu.m tordci-
ca, debe ser sometido a un examen radiol6gico, preferiblemente
radiografico, pero si fuese totalmente imposible, por lo menos
radioscapico en posicion de frente, y de ser posnh]_e .verllcal, ya
que pequenios neumotérax pueden pasar desapercibidos en po-
<icion horizontal; y panordamica, es decir a 1,80 m de distan-
c¢ia. 1 estado de inconsciencia no es motivo para limitarse a una
radiografia acostado, porque el sujeto inconsciente puede ser
mantenido sentado por ayudantes. La tinica excusa a_cepia]'alc
para prescindir de esta posicién es la sospecha de lesiones de
columna vertebral, que podrian perjudicarse con ella.

Un equipo radiolégico portitil puede ser acercado hastf‘t
la camilla de examen, mesa de operaciones o cama del acci-
dentados pero si se carece de ¢él, éste puede ser llevado en .cuu]-
quicr caso a la sala de rayos, sea al ingresar al esta_ah]e.r:llruento,
al ser trasladado a su cama o a la sala de operaciones. La ra-
dioerafia es imprescindible en este momento de: la evolucion
del traumatizado de torax, tanto para el diagm’)s‘l;co como para
seguir la evolucion de su ]'?alulugia, ]n' que permite afinar aquél
y perfeccionar las indicaciones terapéuticas.
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kn cuarto lugar, no con fines de diagnéstico, sino de
pronostico y sobre todo de indicacién terapéutica, son nece-
sarios algunos exdmenes hematimétricos; practicamente bastan
el recuento globular y la relacién plasma-glébulos. Teniendo
que elegir, es suficiente la segunda. La determinacion del gru-
po sanguineo debe ser una rutina, puesto que serin pocos los
accidentados de esta clase que no vayan a recibir una tras-
fusion.

En quinto lugar, debe haber facilidades para practicar algu-
nos gestos que, en su cardcter diagnéstico, constituyen a veces
el primer paso o la insinuacién de medidas terapéuticas: pun-
ciones pleurales o pericardicas, con determinacién, si cabe, de
las presiones; extraccién de las correspondientes colecciones.
parcial o total; e inversamente debe haber la posibilidad de
aplicar tratamientos cuyo resultado permitird realizar deduccio-
nes diagnésticas, por ejemplo: infusiones endovenosas que al
restituir la volemia pueden poner de manifiesto un taponamien-
to cardiaco: o trasfusiones de sangre que al elevar el nivel de
hemoglobina descendido a cifras criticas, pondrdn de manifiesto
una cianosis por insuficiencia respiratoria.

Como se ve, no se habla todavia en este escaldn del diag-
néstico, de procedimientos especializados propios de las enfer-
medades tordcicas, como serian una broncoscopia, una angio-
neumocardiografia, etcétera, que corresponden a ctapas poste-
riores, que deseamos dejar fuera de los limites de este relato.

Resumiendo lo dicho hasta ahora, en este segundo tiempo
de la etapa inicial, el accidentado debe encontrar en lo que hace
al diagndstico, las siguientes facilidades:

1) Insialaciones convenientes para su examen vy hospitali-

zacion breve, : ‘

2) Cuerpo médico de guardia experto, aunque no especia-
lizado.

3) Equipo radiolégico simple pero eficiente.

4) Exdmenes hematimétricos elementales.

5) Aplicacion de métodos auxiliares de diagnéstico de ca-
riacter elemental.

Capacidad de apreciacion del resultado de las primeras
medidas terapéuticas. y sus deducciones diag:m'mticas.
7) Finalmente, y respaldando la eficiencia o insuficiencia

0)
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de los medios materiales, debemos encontrar, como
siempre, personalidades humanas capaces de ejercer e n
su plenitud las facultades médicas que les dr:ei?er,l incul-
car las escuelas autorizadas, lo que les permitira sobre-
ponerse a cualquier dificultad, mientras que en caso con-
trario se iria al fracaso ain contando con las mejores
instalaciones.

Llenadas estas condiciones, se tiene la posibilidad de des
pistar los siguientes cuadros clinicos: ;

1) NEUMOTORAX, HEMOTORAX Y HEMONEUMOTORAX HIPER-
TENSIVOs. — Polipnea: disnea inspiratoria; clanosisque mejora
poco con la oxigenoterapia; distension del hemlt?rax; saliencia
de los espacios intercostales; desviacion d.e triquea al .lado
opuesto; disminucion de la excursion respiratoria d‘?! mismo
lado y aumento en el opuesto: percusion, auscultacion y ra-
diografia tipicas. .

2) OBSTRUCCION DE LAS VIAS AEREAS.— Polipnea; disnea (]f:.
predominio expiratorio; respiracion _1'uidosa y gorgoteante: ti-
raje supraesternal y de ambas regiones snprac-]uvu:lll.;_ires si
la obstruccion es traqueal, vy de la del lado afectado si es ‘.le'
bronquio fuente; cianosis variable que nu':jor:} con la adminis-
tracion de oxigeno: radiografia no caracteristica, que puede
mostrar disminucién de aereacion bilateral o localizada (zo-
nas de atelectasia pueden aparecer ulteriormente): a la aus-
cultacion, groseros ruidos agregados. b _

3) TAPONAMIENTO CARDIACO. — Obnubilacion 0 incons-
ciencia con o sin periodo latente; triada de Bc(rkl:'m'n‘aznn peque-
fio y quieto (a la radioscopia) : aumento de_ presién venosa (gran
ingurgitacion de yugulares) hipotension sistélica e hl|1f‘l'lt’?lfl(:l?
diastolica. La excesiva hipotension, generalmente por hemorragia
interna o externa, puede impedir la aparicion df—'! aumento {!e l:a
présifm venosa, que se pondrd de manifiesto recién cuando liqui-
dos endovenosos restituyan la volemia.

4) LENFISEMA MEDIASTINAL. -—En..i'isf:nm sulu:u.la'lljf'u en
cualquier parte, especialmente en pmxumdafl del mmlm.:all.nu
(cvello, brazos); replecion de las venas del sistema cava supe-
rior, con desaparicion del pulso venoso y de sus oscilaciones res-
piratorias: disnea y cianosis variables, que mejoran con la oxi-
senoterapia; radiografia tipica.

~
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B '['at'alu para el estudio de estos puntos como para la aplica-
cion practica, no debe dejar de tenerse presente que la 1‘eg.la 5
que los cuadros no se presenten aislados, es decir en toda HI\I
pureza, sino que se entremezclen como lo hacen las l‘espectivﬁs
lesiones y que ademds otro factor de confusion es la casi constan-
te presencia de lesiones traumédticas simultdneas, tanto o mdis
sraves en otros sectores del organismo. Esto realza la imporlan;
cia de lo que ya hemos manifestado varias veces, sobre la nece-
sidad de experto criterio clinico en los erlcal'ﬂa;(ios de enfl'eJn-
tarse con estes casos. i

Ademis del diagnéstico lo mds exac

de to posible de tipo ana-
tomoclinico, .

es necesario esforzarse en estos momentos por esla-
blecer dos caracteristicas importantisimas de las lesiones, porque
de ellas dependerd en gran parte la conducta ulterior. Se trata
de determinar primero si las lesiones estdn estabilizadas o no, es
decir si el desequilibrio anatomofisiolégico que han producido no
va en aumento o si por el contrario se acentia cada vez, lo que
dJctal‘_;l r;-l orden de urgencia del tratamiento. Para hacer esta
apreciacion puede ser itil el informe de (quienes realizaron el
primer auxilio y el trasporte, pero generalmente es preferible
la observacién directa del enfermo puesto en reposo y bajo ade-
cuado tratamiento.

En segundo lugar, debe eseablecerse si el desequilibrio ana-
tomnf.isiollfigit:o no es de cardcter recidivante o incontrolable. lo
que significa que después de corregido con las primeras medi-
das terapéuticas eficaces, vuelve a presentarse reproduciéndose
la situacién. Por ejemplo, si después de evacuada por puncién
una coleccién pleural o pericardica se reproduce rapidamente
con reaparicion del cuadro clinico, o si después de desobstruida
por ‘aspiracj{}:'l la via aérea se vuelve a llenar de secreciones.
La importancia de esto reside en que indica la necesidad de
a{‘lnp.[ar terapéuticas mds activas, generalmente de cardcter qui-
rureico,

Tratamiento

Por las mismas razones expuestas al comienzo del capitulo
sobre diagnéstico, nos ocuparemos solamente del tratamiento ini-
cial de las lesiones tordcicas en los accidentes de carretera, con-
siderando que comprende como en cirugia de guerra, las medi-
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das necesarias para salvar la vida del traumatizado, prevenir
la infeccion de las heridas, salvar la funcién de los érganos, y
restituirle la aptitud para ser trasportado a establecimientos
donde se completard, perfeccionard y terminard el tratamiento.
hasta Ilegar al restablecimiento de su estado normal (etapas re-
paradora y reconsiructiva).

Se recordard que ya hemos dicho que la etapa inicial com-
prende dos tiempes: el primer auxilio v el trasporte, y segundo,
el tratamiento en una unidad asistencial adonde es llevado el
traumatizado.

El primer auxilio puede o no tener lugar al borde del cami-
no. Hay quien sostiene que su realizacion en el lugar del acci-
dente estd Hena de inconvenientes, en primer lugar, porque gene-
ralmente esta a cargo de comedidos, o de expertos que por casua-
lidad estdn a mano, pero que carecen de lo mds indispensable
para una ayuda eficaz, v que por eso lo mejor es levantar los
aceidentados en cualquier forma. acondicionindolos como se sepa
y pueda con medios de fortuna, y trasportarlos en vehiculos co-
munes al primer lugar de tratamiento que se pueda alcanzar.
Fisto es lo que no queda otro recurso que hacer, en las rutas de
lugares carentes en absoluto de organizacién sanitaria, o lo que
no es motivo de nuestro estudio, en los accidentes de trafico urba-
nos, con hospitales a pocas cuadras.

[La posicion diametralmente opuesta es la de los que auspi-
cian un primer auxilio perfecto al borde de la ruta, mediante
vehiculos automotores radiocomunicados, verdaderas unidades de
tralamicenlo portdtiles, con las que los accidentados son puestos
en manos de personal experto antes de cualquier desplazamiento
y en ¢l plazo minimo posible. A continuacion, la misma ambu-
lancia se encarga de conducir a los lesionados, perfectamente
acondicionados, a los lugares de tratamiento definitivo. Este es-
quema solamente es aplicable en colectividades con un grado
maximo de organizacion médica oficial o privada, lo que puede
obedecer a su eievada evolucion econémico-social, o a su proxi-
midad a grandes micleos urbanos.

Cxiste una posicion intermedia aplicable en lugares donde
las distancias dificultan el sistema anterior, pero la organizacion
sanitaria supera la situacion senalada en. primer lugar. le-si:ate
en agrc'gar un escalén intermedio, de modo que el tratamiento

"
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se desarrolla de la siguiente manera: 19) primer auxilio elemen-
tal v levantamiento y trasporte mediante ambulancias comunes
o mejoradas; 29) perfeccionamiento del primer auxilio en pues-
los sanitarios situados a lo largo de la ruta entre las unidades de
tratamiento, y donde también se coordina y realiza la evacua-
cion hacia éstas, y 39) tratamiento en unidades asistenciales
bien: capacitadas.

En realidad, los dos tltimos sistemas, tinicos de que vale la
pena ocuparse tienen su pro y su contra, que se anulan si en vez
de oponerlos se los complementa, y se aplica uno u otro o sus
diversas adaptaciones, segin los lugares, posibilidades, situacio-
nes, etcétera.

Deben tenerse en cuenta los siguientes factores: La proxi-
midad a centros de poblacion y la importancia de éstos: la
densidad del trafico en distintas épocas del afio; la cantidad de
personal téenico (médicos, enfermeros, practicantes, choferes
de ambulancia, etcétera) de que se pueda disponer; los medios
de que se disponga (ambulancias, unidades de tratamiento mo-
torizadas, helicoptleros, etcétera): los hospitales suburbanos o
rurales oficiales o privados escalonados en la ruta y su capa-
cidad; los medios de comunicacion (teléfonos, radioestaciones,
radioteléfonos) ; la organizacion policial, de vigilancia de ca-
minos, de servicios médicos piblicos, eteétera, de cardcter nacio-
nal. provincial, o municipal en las zonas atravesadas por las
rutas y muchos otros factores que pueden ir surgiendo del estu-
dio de cada problema.

Esto se ha traido a colacion a riesgo de incurrir en super-
posicion con otros relatos, para demostrar que para dar nor-
mas sobre algo tan complejo v delicado como el tratamiento
inmediato de las lesiones tordcicas, no podemos establecer cs-
quemas rigidos basados en la distribucion de instalaciones, o en
los medios de evacuacion, por que serian aplicables en unas si-
tuaciones pero no en otras. Tenemos que limitarnos a dar direc-
livas téenicas, especificando qué, cémo v cudndo hay que hacer
las cosas. pero no decir con qué ni dénde, lo que dependerd de
los distintos factores que acabamos de senalar, v cuyo planea-
miento serd funcién de quienes tengan a su cargo la organi-
zacion de los auxilios.
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Nos ocuparemos por lo tanto con ese criterio del primer
auxilio, del trasporte, y del tratamiento inicial.

PRIMER AUXILIO.

Toda la escena estd dominada por el espectro del shock.
Si éste es evidente, es necesario pensar en si las lesiones tordci-
cas presentes o posibles intervienen en su patogenia y en qué
arado, y si no intervienen, pensar en si pueden llegar a hacerlo.
Es decir que hay que tener en vista ia existencia o no de insu-
ficiencia respiraloria, actual o inminente.

Si no hay shock, pensar en si lesiones tordcicas presentes
o posibles pueden llegar a desencadenarlo.

El tratamiento del shock ha sido desarrollado “in extenso™
por el coordinador. La intervencion de las lesiones tordcicas en
el shock forma una parte primordial del presente relato. Bas-
tard ahora ensamblar ambas secciones para obtener lo que
buscamos.

Si la lesién tordcica es la tinica, no hay problema respecto
a su intervenciéon en el estado del lesionado y concentrard jus-
tamente los esfuerzos terapéuticos.

Si como es comin, no sélo no es la tinica, sino la aparen-
femente menos grave que presenta un pulitraunmlizadn. surge
con apremio el interrogante que encabeza este apartado, ::anhrn
todo porque en el primer momento, quien se encuentra frente
al accidentado en funcién de socorrista. es un lego, un impro-
visado,” un auxiliar médico mds o menos capacitado, o por
cxeepeion un profesional que sélo por una casualidad - muy
srande tendrd experiencia en esta clase de urgencias, y que por
lo demds carecerd de los elementos necesarios para un primer
auxilio. i

En esa situacion, lo que debe hicerse estd encerrado en
un esquema tan simple como eficaz: “No debe hacerse nada y
ademas evilar que otros quieran hacerlo”. Lo tinico que pode-
mos hacer, si no en beneficio, en menos perjuicio de nuestro
socorrido. es con el maximo de precauciones liberarlo de los
restos del vehiciilo o sacarlo del lugar donde lo arrojo el acei-
dente y colocarlo en deciibito dorsal hasta la llegada de una
ambulancia -con los medios necesarios para un auxilio elemen-
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tal. impidiendo con autoridad que comedidos voluntarios empeo-
ren las cosa, tratando de improvisar medios de tratamiento.

Como se ha hecho notar en el primer relato, v es un
concepto que ya ha echado raices en traumatologia de paz
v de guerra, debe evitarse el trasporte acelerado, “cueste lo
que cueste”, de los accidentados que presentan sintomas de
<hock; y con mds razén si son evidentes importantes lesiones
externas o internas. Por lo tanto, el socorrista consciente se
opondrd también con autoridad al trasporte indiscriminado de
un accidentado en esas condiciones, con medios de fortuna, o ann
en vehiculos especiales, si previamente no se toman las medidas
destinadas a impedir que empeore.

Desde el punto de vista tordcico o mejor dicho vespiratorio,
lo tnico factible en etapa tan temprana del tratamiento, es hacer
lo posible para impedir la asfixia por obstruccion de la via
aérea por una lesion maxilofacial o cervical, o por sangre pro-
veniente de una lesion pnlmonar. Las dos primeras no L'.()LI.'I‘('H|-)0!I-
dcn.a este relato, y para la dltima lo tnico que se puede hacer
es improvisar una posicién de Trendelenburg, con un banco.
silla, valija, rollo de ropa, etcétera, y si el lado traumatizado del
t(t:rax es evidente, permitiendo suponer que la hemorragia pro-
viene de alli, agregar la inclinacién o lateralizacion sobre éste.
Fambién puede ayudar a mejorar la respiracion el aflojamiento
de todas las ropas y la colocacién de los miembros fracturados
en la posicion menos dolorosa.

La llegada de la ambulancia seialard el momento de empe-
zar la verdadera lucha a favor del lesionado. La ambulan-
cia para esta clase de auxilios debe estar provista por lo menos
de elementos para inmovilizacion de fracturas v para luchar
contra el shock. Contra éste, en el aspecto de la participacién
de las lesiones tordcicas, son posibles en ese momento los si-
guienies actos, que se agregan a las medidas generales estu-
diadas en el primer relato:

|9 — Tratindose de lesiones evidentes, a saber: a) toraco-
tomia traumdtica; b) térax en fuelle, y ¢) obstruccion de la via
aerea f||)|' secreciones:

a) Oclusion de la herida con un apésito impermeable al

aire, que puede formar parte del equipo de la ambu-
lancia, pero si no. se improvisa fdcilmente cubricndo
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uno comtn, con tira empldstica a bordes superpuestos
y que sobrepase ampliamente los limites del apdsito.
o colocando entre apasito v adhesivo una hoja de papel
o un trozo de impermeable, gutapercha o pldstico. o
simplemente mojandolo con suero estéril.

b) Inmovilizacion del segmento de pared tordcica anima-
do de movimiento paradojal con tira emplastica en va-
rias capas, entre las que conviene inlerponer un Lrozo
de carton adaptado méds o menos a la forma de aquél.
Si la zona es grande, muy mévil o muy deprimida,
como el objetivo que se husca es suprimir el movimien-
to en fuelle, puede ser més eficaz poner en su contacto,
bajo la tira empldstica, un apésito doblado que hun-
diéndela, la inmoviliza.

¢) Limpieza de boca y faringe con una torunda de gasa.

colocacion adecuada de la cabeza, traccion de la lengua
con pinza o asa de hilo. y finalmente aspiracion endo-
traqueal. Si el enfermo estd colapsado no es dificil
hacerle llegar a la traquea por via nasal u oral una
sonda Nelaton fina, a la que se aplicard aspiracion por
medio de un frasco de suero y una pera de goma inver-
tida que deben formar parte del equipo de las ambu-
lancias, las que podrian ser ficilmente dotadas de un
aspirador accionado por el vacio del motor. Hasta que
~se tenga la seguridad de que las secreciones no se re-
producen rdapidamente, puede dejarse la sonda en trd-
quea; si después de una segunda aspiracion, se vuel-
ve a reproducir la dificultad respiratoria, lo mds indi-
cado es hacer traqueotomia en el mismo lugar. Si las
demds lesiones lo permiten, el lesionado debe ser colo-
cado con la cara hacia abajo en el extremo de la cami-
lla. con la frente apoyada en una hamaca hecha con
vendas entre sus barras.

d) Cumplidos estos gestos previos, se coloca oxigeno per-
manente, lavado, con mdiscara o sonda nasal: segiin
convenga.

20 Existiendo solamente la sospecha de lesion tordcica

visceral, basada en los elementos de juicio indicados al hablar

del diagnostico al borde del camino, la persona que esta reali-
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zando el auxilio tiene que tener consciencia de sus limitacio-
nes tanto de conocimientos como de medios y limitarse como
inica medida a su alcance, y por cierto de un valor enor-
me. a administrar oxigeno permanente por sonda o médscara.

Pero si quien realiza el auxilio es un médico o estudiante

capacitado, puede llegar un poco més lejos, y con las limitacio-
nes a que nos referimos en el capitulo del diagnéstico tiene pro-
babilidades de identificar un neumotérax hipertensivo, un ia po-
namiento cardiaco, o una fractura con hundimiento del esternon
(fractura-luxacion manubrio-gladiolar), que son, de las alte-
raciones que pueden estar actuando solapadamente en ese mo-
mento, las que por lo menos en parte pueden ser corregidas
sobre el terreno.

a) Neumotérax hipertensivo. — En este primer momento
basta con colocar una gruesa aguja de inyeccion intra-
muscular en el segundo o tercer espacio intercostal, li-
nea medioclavicular y dejar salir el aire, aspirando al
final con una jeringa comiim. Si se sospecha un neumo-
torax incontrolable, y con mds razén si se prevé un
trasporte prolongado, puede dejarse la aguja puesta sos-
tenida con tira empldstica, aunque no se disponga de
ningin dispositivo valvular para evitar la entrada de
aire, porque es menos perjudicial un neumotérax con
una pequena comunicacion con el exterior, que uno
hipertensivo.: ) 3

Si habia herida penetrante de térax con neumotd.
rax abierto, que se obliteré con un apésito, puede ser
necesario actuar en la misma forma si aquél era im-
portante,

b) Taponamiento cardiaco. — La puncién pericardica por
via epigdstrica es un procedimiento sencillo, al alcance
de cualquiera, y tiene un valor terapéutico extraordi-
nario, sin que sea necesario que sea total.

) Fractura-luxacion del mango esternal. — Hiperexten-
diendo el cuello y el térax sobre un apoyo colocado en
¢l dorso, puede reducirse esta lesion, que generalmente
no se reproduce si se consigue mantener la posicién de
reduccion en la camilla.

3Y— En ausencia de shock. lo mismo deben tratarse las le-
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siones tordcicas visibles, que seguramente son mucho menos im-
portantes que las ya analizadas, pero que pugden intervenir en
¢l desencadenamiento de un shock secundario, pl'lnmpa]nmnlv
por causa del dolor, que dificulta la movilidad respiratoria. Las
medidas a tomar son: :

a) Supresion del dolor: Recurrir a los diferentes analgési-
cos inyectables de accién central, sin temer a la IH()}..‘i:]-
na de preferencia endovenosa, con la sola precaucion
de senalar en alguna forma que a ese traumatizado ya
le ha sido aplicada, y a qué hora, para evitar sohred'nsr-
ficaciones. El dolor de las fracturas costales requiere
su inmovilizacién, pero también, si el trasporte poste-
rior va a ser largo, seria de gran beneficio la anestesia
de los intercostales, que es aplicable en el terreno. .

h) La inmovilizacién se logra aplicando sobre Ias.cosnl]as
fracturadas tiras empldsticas anchas, superpomend-o los
bordes, adhiriéndolas a la piel en el momento expirato-
rio, y no sobrepasando, o apenas, las 1i1'1eas_ {nedlas ven-
tral y dorsal, para no limitar la respiracion {:'l(’.l- lado
sano. Es aconsejable el uso de tela adhesiva elistica en
los dos sentidos (“Tensoplast™). :

Debe inculcarse a los encargados de primeros auxilios que

‘n presencia de dificultades respiratorias, especialmente con Ic:—
<i6n tordcica evidente o aun sin ésta, serdan prudentes en la admi-
nisiracion de soluciones endovenosas para compensar la pre-
stinta hipovolemia, que a menos que haya hemorragia externa
evidente, puede no ser el factor preponderante del c'nlaql::o cir-
culatorio, y que la correccion de los desarreglos que estin pro-
duciendo insuficiencia respiratoria tiene prioridad absoluta so-
bre cualquier otra medida en el tratamiento l_]f’.! shock, aun sobre
la hemostasia de heridas y sobre la transfusién urgente.

E1L TRASPORTE.

Solamente para traumatizados lordcicos |.eves_., es decir sip
lesion externa grosera y sin ningin signo de dificultad respi-
ratoria, puede autorizarse el ftraslado en un \rf_"]'li:-uln comiin
hasta el lugar que se resuelva. En todos los demds casos. como
va se ha hecho notar insistentemente, el trasporte debe reali

zarse en una ambulancia provista de elementos adecuados de
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primeros auxilios, y después de haber puesto al accidentado en
condiciones de estabilizacion, o préximas a ella,

Surge aqui una cuestién crucial : squé hacer entonces con
el lesionado que no se estabiliza?, es decir con el que no mejora
su presion arterial, no corrige su cianosis, no recobra la con-
ciencia, y peor atin, que ni siquiera mantiene su estado, sino
que lo va deteriorando gradualmente a pesar del tratamiento.
Nuevamente entra aqui en juego el eriterio médico y la res
ponsabilidad del socorrista, que deberd resolver si cabe insic.
tir con el tratamiento en curso, activarlo o modificarlo antes
de movilizar al accidentado o bien si debe trasportirselo en
busca de otros recursos de mds envergadura, corriendo los ries-
gos inherentes por mds que se mantengan las medidas durante
el viaje.

Como es natural, para resolver tan delicada situacién con
plena conciencia, debe tenerse la absoluta seguridad de que el
lratamiento que se estd haciendo es justamente el que corres-
ponde y que la apreciacién del estado del lesionado es la exacta.
Ahora bien, eso no puede exigirse sino de profesionales suma-
mente capacitados, que excepcionalmente estarin encargados de
¢sa clapa tan precoz de la recuperacién, y por eso el consejo
a dar debe ser, el de tratar al accidentado en el terreno v no
moverlo hasta que se mejore o se estabilice, pero si esto no se
obtiene después de la aplicacién de los recursos a mano durante
un tiempo prudencial, cuya extension- quedard siempre a_juicio
del socorrista, trasportarlo continuando el tratamiento sobre la
marcha.

Este es también el momento para resolver adénde debe
evacuarse el accidentado de la carretera. Remitimos al respecto
a o dicho en el capitulo correspondiente al “diagnéstico en el
primer centro asistencial”. Es indtil trasportarlo a un luga:
donde lo que se haga serd apenas superior a lo que se ha hecho
“al borde del camino. Debe llevirselo adonde se encuentren las
condiciones sefialadas én ese capitulo, respecto a medios de
diagnostico en el aspecto de las lesiones tordcicas, y que en
cuanto a medios de tratamiento estudiaremos a continuacién, y sin
lener en cuenta la distancia a que se encuentre ese centro asis-
tencial, haciendo caso omiso de los que no llenen esas condicio-
nes, aunque estén mds cerca. Las paradas intermedias en éstos
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s6lo perjudicardn al lesionado, lo que esti demostrado hasta la
saciedad, y de lo que nosotros mismos podemos presentar va-
rios ejemplos.

Las autoridades sanitarias locales que establezcan un plan
de evacuaciones o trasporte de accidentados de ruta deben tener
muy en cuenta estos conceptos. No es cuestion de mandarlos al
primer lugar donde puedan encontrar una cama h(}:’-ipllil!ﬂ]"la
porque ellos necesitan mucho mds que éso, especialmente si tie-
nen lesiones tordcicas. . ) ’

Si ese plan de evacuaciones no existe, quien esta alem.l‘len-
do al borde del camino a un accidentado debe tener una idea
clara de esta necesidad, y ejercer la suficiente autoridad para
evitar que ademds de ser evacuado prematura o inconveniente-
mente, lo sea a un lugar no capacitado para un conveniente tra-
tamiento inicial.

EL TRATAMIENTO INICIAL,

Debe realizarse en un centro asistencial. que como ya l.mnos
dicho, tiehe que tener los elementos necesarios para L'I.IIIH]‘)ilI' con
su doble funcion diagnostica y terapéutica. De los primeros ya
nos ocupanios oportunamente. '

l.os segundos guardan relacion con lo que se ]'m:‘h_*l}tlc reali-
zar en este tiempo final de la etapa inicial del tratamiento lll:l
traumatizado de térax, que no puede ser otra cosa que consoli-
dar lo que se ha hecho en el borde del [_.'ill}!’i!‘lﬁ y en (’.l’l rasporte,
para salvarle la vida, conservar la hlm'lu'nn de sus Grganos vy
miembros, prevenir la infeccion de las heridas y mantener o res-
tituir su aptitud para ser trasportado al lugar de tratamiento
definitivo. Ligeras variantes tendrd esta concepeion en los casos
en que por ([;_ésol‘ganizzurin’:n o innecesariedad, el primer iivlmpn
(al borde del camino) no se ha verificado, o cuando el primer
centro asistencial es a la vez el de tratamiento definitivo.

Recordamos que nuestro esquema terapéutico se hasa en eri-
terios médico-quirtirgicos. Decimos qué, ¢como y cuando hay-que
hacer las cosas, pero no donde, ni con qué, porque esto depende-
rd de las posibilidades o de las planificaciones.

En estos momentos el accidentado debe estar en un
un lugar en que se pueda hacer una apreciacion exacta l!t‘ &
estado v un diagndstico lo mas preciso posible de sus lesiones
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tordcicas, que permitirdn alcanzar el gran objetivo que es la des.
aparicion del shock traumatico.

Para ello, ademds de la recuperacion de la volemia, debe
restablecerse el equilibrio cardiorrespiratorio con medidas que

aunque puedan no ser definitivas, tengan la suficiente estabili-

dad para permilil' que se inicien los. mecanismos de curacion y

que el organismo se prepare para tolerar intervenciones t|unm-
gicas, o a que se retinan las condiciones ambientales y téenicas
para realizarlas, o para trasportar el lesionado al lllgm en que
se las pueda practicar.

Vamos a estudiar metédicamente cudles son las medidas
aplicables en este momento, exclusivamente en el campo de las
lesiones tordcicas.

l) RESTABLECIMIENTO DE LA VOLEMIA. — Acd puede rea-
lizarse con mis elementos de juicio, pero con grandes precau-
ciones en presencia de lesiones tordcicas (que pueden influis
mas en el shock que la hipovolemia) evitando caer en la so-
brecarga.

También hay que considerar el estado pulmonar. La exis-
tencia de “pulmén himedo traumético™ puede no sélo ser una
contraindicacion para la administracién de fliidos endoveno-
s0s, €ino que para algunos autores es indicacién de sangria o
de estimulantes de la diuresis del tipo de la acetazolamida. Cree-
mos aconsejable previamente administrar plasma concentrade
o albimina, o a falta de éstos, suero glucosado hiperténico al
50 9. en cantidades de 200 cm?”,

En caso de llegarse a la sangria sugerimos que cuando sea
posible se retire la sangre con un equipo de hemoterapia, con
solucién de citrato, o la que se haya adoptado, con el objeto
de conservarla para su eventual restitucion al organismo cuando
haya pasado el estado que la motivé. Seria ésta una forma de
autotrasfusion.

2) SUPRESION DEL DOLOR. — En este escalén debe inten-
tarse suprimirlo etiopatogénicamente, inmovilizando bien la:
lesiones esqueléticas, Como en térax es imposible llegar a la
immovilidad total. es raro no tener que recurrir a analgésicos,
pudiendo utilizarse con discrecion la morfina o bien las diver-
sas combinaciones de drogas liticas, segin la experiencia del
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tratante, sobre

lo que no nos extendemos por corresponder al
primer relato.

Este es el momento de realizar la anestesia de los nervios
mtercostales de la zona lesionada, incluyendo dos por arriba y
dos por debajo. El resultado generalmente es espectacular por
la sensacion de tranquilidad que infunde al lesionado, y que
dura mucho més de lo que corresponde a la accién anestésica
del agente c*m])'h'arlo. por lo que la alcoholizacién o el uso de
anestésico de accion prolongada no es imprescindible. La téeni-
ca no nos detendrd, porque puede leerse en los textos comunes.

3) DESOBSTRUCCION DE LAS ViAs AEREAS. — Dificilmente
las medidas tomadas al borde del camino o en el trasporte,
para oblener ésta, serdan completas o definitivas. Ahora deberd
realizarse una verdadera “toilette” traqueobrénquica por aspi-
racion eléetrica o con trompa de agua y si fuese necesario guia-
da endoscépicamente. Esta tiltima maniobra no debe ser exclu-
siva de especialistas sino patrimonio de todo médico de ur-
gencia.

Finalmente, si lo anterior no termina con la obstruccion,
en lugar de continuar repitiendo las broncoaspiraciones, se debe
realizar la cldsica traqueotomia baja, colocando una canula de
Krishaber, instrumento que no ha conseguido ser fundamental-
mente mejorado con el paso del tiempo. La ventaja de tener
traqueotomizado a un tordcico que presenta dificultades, no
depende exclusivamente de la posibilidad de aspirar ficilmen-
te las secreciones, sino que también estriba en la facilidad res-
piratoria que proporciona al soslayar el obsticulo gldtico, faci-
litando el movimiento de aire en casos de traumatismos o en-
fermedades que disminuyan la potencia respiratoria, y en su
mejor aprovechamiento al disminuir el volumen del aire co-
rriente v el del espacio muerto respiratorio.

Fistas ventajas hacen que la traqueotomia sea un recurso
indicado. no solamente para ayudar a combatir la obstrucecion
respiratoria sino para varios otros estados, en los que no debe
csperarse para aplicarla que haya tomado cardcter de heroica.
Si hay una insuficiencia ventilatoria unilateral por fracturas
miiltiples, el desequilibrio de presién en la via aérea entre
ambos ladoz da lugar a un vaivén de la columna respiratoria
que disminuye su renovacién. Al hacerlo desaparecer en su
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‘mayor parte, la traqueotomia restablece la ventilacion normal
En los casos de “torax en fuelle” hace disminuir considemhiv:
mente la “respiracion paradojal”. Cuando hay lesiones E-H‘Ul'i‘
das del macizo facial, su utilidad la hace obligatoria. B
La intubacién intratraqueal puede reemplazar a la tra-
(ueotomia durante el tiempo en que el tubo se mantenca en su
lugar, o sea unas pocas horas después que el enfermo haya recu-
IJCI‘i-N'_]U sus reflejos. En caso de urgencia y a favor de la dismi-
mn_'mn’ de éstos, no es dificil, como se aconsejo antes, illt]'(}dllll"il'
por via nasal una sonda Nelaton de calibre adecuado 1].11(-'
egpnntuneameute se orienta hacia la glotis v la franquea (tée-
nica de Cameron Haight), y que conviene Elejar colocada todo
el tiempo posible, reemplazindola con traqueotomia si fuese
necesario. -
b Ortas indicaciones de la traqueotomia en estados neuro-
logicos, quemaduras, etcétera, no corresponden a este relato.
Aludimos a ellas para que quede grabado que ha dejado de
ser una medida excepcional y heroica, a la que debe recurrirse
toda vez que sea necesario. R
- 4) CoLeccloNEs PLEURALES. — Consideramos que en este
tiempo de la ctapa inicial debe comenzar su tratamiento, con
diversa urgencia y energia segln que produzcan o no aumento
de la presion intrapleural. El examen clinico y la observacién
del enfermo, que ya deben tener lugar en un centro asistencial
donde puedan ser completados con estudio radiolégico, como
se ]ml'ltual_iza en el capitulo del diagnéstico, demostrars si la
coleccién de origen traumdtico produce llipe.rtensir'm plcnlll'_':] v
el grado de ésta. e
o) Si_ la cf_)].mrvi(m es pequena, si no produce signos de insu-
h("len'c-.m respiratoria y si no desvia el mediastino (posicion de
la triquea; rayos) conviene contemporizar, siendo lo demis
normal. Pero como es mds comin que el traumatismo de torax
ke acompaiie de otras lesiones, que hagan necesario aclarar
hasta qué grado la coleccién pleural de tipo hemdtico es res-
||n|!.-u|:h- del estado general y que requieren que el lesionado
esté en |-|.a|u|§|-imw.~:' para probables tratamientos (|l[i1‘1§1‘éi(1-(}ﬁ en
esferas ajenas al térax, aconsejamos que en general sea pre-
cozmente evacuada la pleura por puncidn, atn en derrames
hasta ese momento hien tolerados.

e —— i ——
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Nada especial vale la pena anotar respecto a la téenica
de estas punciones evacuadoras, como no sea que deben prac-
ticarse en forma que impida el ingreso de aire a la cavidad
pleural, usando una llave de tres vias, un aspirador tipo Po-
tain, o en tltimo caso dos jeringas alternadamente.

Se descarta totalmente en la actualidad al método de Mo-
relli que propiciaba la sustitucién de los hemotérax con aire,
es decir su trasformacion en neumotérax, pretendiendo evitar
su reproduccion, porque ademds de que este efecto no estd
demostrado, el fin que persigue la puncion es restituir el equi-
librio fisiologico del tarax.

Las colecciones importantes de caricter hipertensivo se
diagnostican con facilidad elinicamente, pero deben estudiarse
también con rayos. Se trata habitualmente de hemoneumotorax,
en los que la participaciéon gaseosa es mayor cuando mas pre-
coz y rapidamente se hayan instalado. Los grandes hemotorax
hipertensivos se producen mas lentamente y van aumentando
por etapas, de modo que su accion descompensadora es mds
tardia.

Fn un accidentado delicado, con manifiesta insuficiencia
vespiratoria de cualquier grado, no debe retardarse la puncion
anterior y alta: segundo o tercer espacio, linea medioclavi-
cular. Se oird y verd salir el aire, lo que se ayudara con una
aspiraciéon suave, para 1o producir un brusco cambio tensio-
nal intratordcico. Se usard una aguja de neumotérak, o mejor
atim un trocar mediano, porque debe dejarselo puesto, en co-
nexion con un sistema de drenaje irreversible simple, tipo

Biilau (drenaje bajo agua). Se evitan asi las punciones itera-
tivas. y ademads se retinen elementos de juicio para establecer el
cardceer inagotable o incontrolable del neumotorax, porque
<i el burbujeo en el agua no se termina, si no aparece presion
negativa intrapleural que produzea ascenso del liquido del fras-
co colector por el tubo de avenamiento (cuyos altimos 15
20 em deben ser de vidrio para observar esto), sl el estado
respiratorio no mejora en el erado que era de esperar vy, sobre
todo, si la radiografia corrobora la persistencia del neumotérax,
tenemos configurada aquella situacion.

En caso de hemoneumotérax la puncién anterior hasta
seneralmente para evacuar ademas del aire la parte liquida de
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nible en cualquier lugar, y que debe existir en todas las guar-
dias o ceniros de recepcion de esta clase de lesionados.

Falta referirse brevemente al sistema de regulacién de la
intensidad de la aspiracién, que a falta de dispositivos espe-
ciales se improvisa ficilmente intercalando en el circuito una
tubuladura lateral que conduzca al tubo corto de un frasco
para suero (ue contenga agua hasta 10 em del fondo. Cuan-
do el vacio determinado por la aspiracién supere los 10 em de
agua, comenzard a entrar aire por el tubo largo del frasco
de suero, impidiendo que la presion negativa aumente.

Como se ve, aplicar un drenaje pleural aspirativo con-
trolado, no es una complicacién privativa de centros quirirgi-
cos especializados, sino que puede y debe ser un recurso comun,
al alcance del primer centro asistencial al que se conduzea un
accidentado de térax. ¢

Sépasenos disculpar por el caracter banal que damos a
nuestra exposicion, recordando que ya hemos dicho que no la
destinamos a especialistas, sino a cirujanos generales prinei-
piantes. *

Manteniendo asi una aspiracién permanente del orden de
los 10 ems de agua, se obtiene un restablecimiento del equi-
librio entre ambos hemitérax, y una gran mejoria de la capa-
cidad ventilatoria, lo que en la mayoria de los casos conduce
a la reexpansién progresiva del pulmén, que terminara cuando

llegue a contacto con la pared tordcica, lo que se traducira
en interrupcion de la salida de aire por el avenamiento. Inte-
rrumpiendo la aspiracion, se verd si la lesion ha dejado de ser
inagotable o si se reproduce ¢) cuadro. i

Si con aspiracién de esa intensidad no se obtiene el ago-
tamiento de la coleccion, debe aumentarse el vacio, lo que
con el dispositivo que describimos se obtiene introduciendo mas
agua en el frasco de control, para que el tubo largo quede
sumergido hasta no mis de 20 cm y aumentando el débito
de la trompa de agua hasta que el burbujeo en aquél sea con-
tinuo, indicando que ése es el valor del vacio obtenido. Pode-
mos asegurar que si con una aspiracién de esa intensidad no
ce obtiene en pocas horas la reexpansion pulmonar, es porque
la entrada de aire a la plaura se produce por una lesion impor-
tante y conviene ir pensando en su probable cierre quirdrgico.
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Cnnl‘igl_irase asi una indicaciéon de toracotomia explorado-
ra precoz. Ld otra, en relaciéon con las colecciones pleurales.
la da la ripida reproduccion del hemotérax, con reaparicion
del cuadro de anemia aguda. Si ésta no se ha hecho presente,
IIIII’I'lll' contemporizarse, porque a veces contribuye a la colec-
cion liquida una gran participacién de exudado pleura]- |.:01'
aceion in:itqtiva de codgulos, especialmente si se agrcg; un
elemento infeccioso endégeno o de origen externo.

El aspecto del liquido extraido orientars al respecto, por-
que en vez de sangre pura, estara diluida y algo lacada, lo
que es significativo, porque es sabido que los hemotérax no
se coagulan méds que por infeccién o contacto con tejidos des:
organizados. h

La Importancia de apreciar esta diferencia entre rapida
1'e1'n‘0dui:c_16n de la coleccién por exclusiva persistencia de la
hem.orragla 0 por agregarse un factor irritativo de la serosa.
estriba en que mientras la primera puede ser una indicacion
(],e toracotomia urgente la segunda constituira indicacion qi-
rurgica mas tardia, después que haya fracasado el tratamiento
con fluidificantes (estreptoquinasa, tripsina hialuronidasa) v
antibiéticos. . : RiLH

2

F'odas las punciones (que se practiquen para explorar o eva-
cuar colecciones pleurales, liquidas, gaseosas o mixtas. deben
ser aprovechadas para depositar en cavidad pleural erandes
dosis del antibiético de eleccidn. ) ”

Fme.'llmeme. como todos estos actos terapéuticos, junto con
us Mmolivos y consecuencias, son los que van a permitii
conformar indicaciones operatorias trascendentales por la gra-
vedad que revisten en tales circunstancias, el que los |'{'.a?i‘1u
y nlee.r\fa debe tomarse la pequefia molestia de registrarlos
por escrito, especialmente dia y hora de cada puncif’:;r canti-
d‘ad y cardcter del liquido obtenidos croquis del examen tord-
ru_w.:’c]hm'-o y radiogrifico que corresponde a cada una: evo.
I‘m-mn del estado general (anotacion de la presion, de
1(—::5912.{1‘(_]‘05 del hematderito, eteétera), droga, dosis y'hura de los
am.il_m)m:os._ analgésicos, etcétera. En esa forma va a prestai
a su enfermo un servicio perfecto, y va a colaborar inapre-

-:l]z[l:.]jgr_mm con los colegas que corran con el tratamiento
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5) LesioNes BSQUELETICAS: Costillas. — Las fracturas sim-
ples, aunque sean mualtiples y con hundimiento, siempre que
no produzean respiracién paradojal, no necesitan mis medidas
que las senaladas al hablar del tratamiento al borde del cami-
no, de modo que en el centro asistencial solamente se revisari
y retocard lo hecho alli.

Pero si habia un térax en fuelle puede ser necesario tomai
alguna medida mds importante. Si se aprecia que el movi-
miento paradojal no ha sido suprimido totalmente por la fija-
cion con tela adhesiva, o que lo ha sido, pero a expensas de
una gran depresion del segmento de pared costal, por lo cual
¢l lesionado no termina de recuperar su equilibrio fisiol6gi-
co. habrd que perfeccionar lo hecho. Para eso se aconseja la
traccion continua. Cuando la zona deprimida asienta en una
region toracica bien provista de misculos, puede aplicirsela
por ntermedio de ana o varias lazadas de seda gruesa que
tomen profundamente las partes blandas en casi toda la exten-
sion del segmento mévil y cuyos cabos no anudados se man-
tengan alejados entre si por medio de cualquier clase de estriho
o separador, para que produzcan la menor mortificacion cutd-
nea por compresion. Por medio de un arco o cualquier medio
improvisado, se aplica una traceién con goma o pesas que se¢
craduard por su efecto y que debe actuar perpendicularmente
a la zona deprimida, es decir radialmente respecto al centro del

t6iax. Como la traccién no necesita ser muy fuerte, un disposi-
tivo asi puede mantener su eficacia los pocos dias necesarios
para que comience la fijacion cicatricial de las costillas frac-
tluradas. B

Si la zona mévil esté cubierta de pocas partes blandas
o si hace falta actuar mas enérgicamente, se aconseja el anclaje
de las costillas con alambres pasados rasando su cara interna
con sguja grande y muy curva, o con pinzas para compresas
tipo Backhaus de tamafno adecuado. recursos a los que nunea
hemos necesitado echar mano. Tampoco creemos que deba
aconsejarse la fijacion interna de las costillas con enclavijamien-
to, a menos que se lo haga en el curso de una toracotomia de
nrgencia por otra indicacion.

Afortunadamente la simple fijacién con tela adhesiva solu-
ciona la inmensa mayoria de los casos, pero en =u aplicacion
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deben tomarse precauciones, porque si sobreviniese una de si-
no infrecuentes intolerancias, se presentaria un serio problema.
Por eso la tela adhesiva no debe ser irritante de piel ni ser
alergizante: no debe pegdrsela produciendo gran traccién cutd-
nea. a riesgo de provocar en los bordes la formacior de flic-
tenas: en lo posible se usard tela adhesiva elastica, mejor atin
cn ambos sentidos; se protegerd la piel previamentc con un har-

" nizado con tintura de benjui, adhesol, mastisol. o un “spray”
con alguno de los apdsitos liquidos de reciente boga. Tener que
retivar una inmovilizacion de fractura de costiilas, por inconve-
nientes con la tela adhesiva, es una de las incidencias mds emba-
razosas que puede presentar su tralamiento.

Esternon. — Lo dicho para las fracturas costales, se apli-
ca a las del peto esternocostal, que por fracturas anteriores bila-
terales puede quedar transformado en un colgajo depresible.
La fijacion del esternén, a mds del uso de ganchos, pinzas de
garfios, u otras especialmente zonstruidas, puede hacerse con
un pequeiio tirabuzén comir o especial, que ficilmente puede
colocarse en su tabla externa.

Ya hicimos referencia a la posible necesidad de reducir
al borde del camino una fractura-luxacién manubrio-gladiolar.
la que puede reproducirse o recién descubrirse en el primer
centro asistencial, especialmente si persiste un cuadro de com-
presion de vena cava superior, y el examen clinico o radio-
grifico lateral descubre el cabalgamiento del fragmento supe-
rior sobre el inferior. Si la maniobra antes descripta (ver “Tra-
tamiento al borde del camino™) fracasa, puede recurrirse a la
reduccion cruenta, con una pequefa incision y palanqueo, du-
rante la hiperextension del tronco, seguida si la estabilidad no
cs lirme, de traccion continua sobre el fragmento inferior.

6) NEUMOTORAX ABIERTO. TORACOTOMIA TRAUMATICA, —
El accidentado llegara al centro asistencial con una curacidn
(que podrd llenar o no su cometido de trasformar el neumotérax
traumdtico abierto en cerrado. Si no lo ha conseguido, con
toda seguridad que aquél presenta un gran desequilibrio cardio-
reespivatorio que habrd que tratar activamente, empezando poi
obtener la oclusion completa de la herida mediante el mejora-
miento del apésito, o en los rarisimos casos en que no pueda
conseguirselo, suturdndola en masa con el menor niimero posi-
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ble de puntos totales de partes blandas o poniendo entre los la-
bios de la herida una compresa de gasa que se ajusta arriman-
do por encima de ella los bordes cutineos con pocos puntos.
o con pinzas para compresas tipo Backhaus, sistema éste que
consideramos el mejor por lo transitorio, ya que en breve se
lo podra perfeccionar. '

Las medidas de reanimacién podrin progresar desde
cntonces mds satisfactoriamente, incluyendo el tratamiento del
neunotérax concomitante, ajustado a las normas dadas en pigi-
1as anteriores.

Obtenido el restablecimiento del equilibrio funcional, ha
llegado el momento de tratar definitivamente la toracotomia
traumatica, lo que constituye una indicaciéon quirdrgica urgen-
te, pero que debe realizarse con todas las condiciones téenicas.
es decir con anestesia general, con intubacién traqueal, con
adecuada administracién de sangre, etcétera, que si no se pue-
den obtener en el primer centro asistencial, son motivo para
un trasporte a plazo breve a otro mejor dotado. Con el acci-
dentado en buenas condiciones generales y protegido de la
infeccién con una intensa aplicacion de antibidticos, las cla-
sicas seis horas de infeccion latente de Friedrich se prolongan
un poco, siempre que no haya grandes destrozos de tejidos.
como pueden producirse en las gruesas masas musculares del
dorso. Como siempre, la resoluciéon sobre cudndo. como vy
dénde evacuar un accidentado de esta clase, requiere gran eri-
terio y autoridad, pero lo que nunca hay que hacer, es expo-
nerlo a tratamiento quirirgico en malas condiciones téenicas.

[La operacién se realizard con anestesia bajo hiperpresion
endotraqueal, para que no se reproduzca el desequilibrio cardio-
rrespiratorio al reabrir la herida. Esta serd desbridada siguien-
do las normas comunes para el tralamiento de heridas trau-
méticas, y a su través se realizard la limpieza de la cavidad
pleural, eliminando sangre. codgulos y cuerpos exirafios, y se
explorard el interior del térax para realizar los procedimientos
complementarios que estuviesen indicados, para lo cual si es
necesario, se ampliard la herida, o bien si ésta no estd ubicada
en lugar adecuado para lo que se va a hacer, es preferible
cerrarla y toracotomizar en el lugar de eleccion. Se lavard la
cavidad pleural con suero, se colocard el antibidtico de eleccion,
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_=¢ reexpandird el puimén, y se colocard un drenaje posterola-
teral bajo. intercostal, que se conectara a un frasco con liqui-
do. Si hay filtraciones de aire, se debe colocar otro avenamien-
to anterior alto. La herida se cerrard herméticamente comen-
zando por grandes puntadas pericostales de catgut cromado
grueso y sutura por planos, pudiendo drenarse las capas muscu-
lares o el celular, o cerrarse incompletamente la piel. cuando
s sospeche infeccion. El cierre hermético puede requerir, si
hubo pérdida de partes blandas, la movilizacién de un colgajo
cutineomuscular vecino, ‘

7) ENFISEMA MEDIASTINICO, — Siempre es una contingen-
cia desagradable, tanto por los inconvenientes (que produ(:vtpor
si mismo, cuanto por ser frecuentemente consecuencia de ora-
ves lesiones endotordcicas, como se ha visto en capitulos ante-
riores. Por lo tanto su tratamiento se desarrolla en circunstan-
cias diferentes. Cuando exisie simulténeamente con un neumo-
t6rax o hemoneamotérax uni o bilateral, tiene precedencia el
tratamiento de éste, y el del enfisema mediastinico puede pos-
tergarse mientras no produzca sintomas de compresién, porque
€n ese caso seguramente se debe a la infiltracion del aire pleu-
ral a lo largo de los espacios celulares. Si el enfisema medias-
tinico sigue aumentando a pesar de la desaparicion del neumo-
torax, debe practicarse la mediastinotomia cervical. que consiste
en una incision cutdnea trasversal en el hueco supraesternal,
que se profundiza seccionando el misculo cutineo y parcial-
mente los esternolaringeos, cuya separacién se completa por
divulsion roma. Desde la seccién de piel se puede observar
salida de burbujas de aire, lo que otras veces ocurre recién al
llegar al plano traqueal. Se introduce el indice hasta tomar
contacto con la trdquea. y a lo largo de sus dos caras se lo hace
descender hasta el interior del mediastino aprovechando la disec-
cién de planos iniciada por el aire. Para evitar que la aglu-
timacion de la herida obture la salida de éste, conviene dejar

a ambos lados del conducto aéreo una limina de goma blanda.
Si también hay enfisema supraclavicular importante, conviene
repelir el procedimiento en uno o ambos lados, introduciendo el
dedo en el mediastino a lo largo de la cardtida, ampliando 1a
anterior incision cutanea, o haciendo nuevas en él o los sureos
carotideos.
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Si el neumotérax es inagotable y coexiste con enfisema
mediastinal estable o progresivo, estamos en presencia de una
indicacion firme de toracotomia exploradora precoz para bus-

car la causa de ambas lesiones, que seguramente se debe a una

perforacion imporiante de bronquios, triquea o eséfago. En el
altimo caso el liquido de aspiracion pleural tiene caracteres
digestivos que orientan el diagndéstico.

Puede existir enfisema mediastinico auténomo, es decir
sin participacion pleural, estado pasajero e inicial. porque bien
pronto se produce la perforacion de la serosa con aparicion de
neumotorax, o su contaminacion previa, con derrame libre
o enquistado que tiende a abscedarse. El enfisema mediastinico
puede diagnosticarse radiologicamente antes de exteriorizarse en
el cuello.

Cuando se presenla aislado. o evidentemente precede a la
parlicipacion pleural, se justifica una toracotomia exploradora
para investigar la lesion causal, que radica generalmente en
el eséfago. Siendo una operacion de gran envergadura no co-
rresponde al primer céntro asistencial, a menos que éste coinci-
da con el de tratamiento definitivo (por ejemplo, accidente en un
camino suburbano y trasporte directo a un hospital urbano).

8) TArPONAMIENTO CARDIACO. — Es de poca frecuente obser-
vacion, porque si es de rdapido desarrollo produce la muerte
inmediata, aunque no obedezea a una gran lesion. Si es de des-
arrollo progresivo serd rara vez diagnosticado al borde del
camino, porque recién estara constituido al llegar al primer
centro asistencial, ‘

En éste puede diagnosticiarselo y tratarlo con la puncion
pericirdica por via epigdstrica. Después de ésta se configuran
lres situaciones: el cuadro desaparece y todo entra en orden:
se produce mejoria, pero el cuadro reaparece v no se produce
mejoria. En los dos dltimos casos la indicacion operatoria es
perentoria, y debe cumplirse en el primer centro asistencial,
calvo que éste sea totalmente inadecuado, en cuyo caso mejor
que dejar morir al accidentado sin tratamiento, es trasladarlo
lo mds rapidamente posible a un lugar adecuado. Es la tinica
indicacion de trasporte urgente y rdpido, “cueste lo que cueste”.

Aungite la magnitud y gravedad de la operacién justifica-
ria que estuviese siempre en manos de especialistas en cirugia
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- cardiaca, su urgencia y las circunstancias en que se desarrolla

el tratamiento, obligan a que sea abordado muchas veces por

quienes no lo son. Pero por lo menos debe tratarse de ciruja-
Nos ;.',l'll('l‘i-lIL'..:-i expertos y bien provistos de recursos materiales.
A ellos destinamos algunas indicaciones que pueden ser titiles.
~ Por el estado del accidentado muchas veces podria pres-
cindirse de toda anestesia o limitarla a una répida infiltracion
[‘f"f'le pero cmwier.w asegurarse una via aérea libre, y las posi-
|J‘II‘H]H(1'CS-I[€ una intensa oxigenacion por medio de una intuba-
cion rdpida, aunque la anestesia general se comience con la
operacion en marcha. La intervencién de un anestesista v reani-
mador experto contribuird grandemente al éxito. También dehe
asegurarse una amplia via de reposicién sanguinea, con una
doble canulacién venosa.

Las incisiones limitadas a la regién precordial deben aban-
denarse; se justificaban antes de poseerse los recursos actuales.
o en medios precarios. Ademds recordar que se va a hacer una
expluracidn, puesto que no se estd tratando una herida penetran-
e que siempre representa una orientacion sobre las probables
lesiones, sio que va a investigarse qué es lo que ha producido
el _hemopermardin. Por lo tanto debe hacerse la toracotomia
universal, siguiendo la sexta costilla, con o sin reseccién de ésta
o de la séptima. Amplia separacién costal con aleuno de los
autoestdticos adecuados, y primer balance de la situ;cit"m. Cual-
quier otra lesién que se encuentre serd descuidada por el mo-
mento, porque la operacién tiene un objetivo rigido, que es ter-
minar con el taponamiento cardiaco. Apertura del pericardio
en dos tiempos: primero pequefia para su vaciamiento progre-
sivo, pero preparados para su rdpida ampliacién, pm'qm: al
ponerse fin al taponamiento y recuperar el corazén su contrac-
tilidad, la hemorragia por la lesion causal puede reanudarse
con intensidad. Debe disponerse de un aspirador activo para
esi emergencia.

Las lesiones que podemos esperar encontrar ante un hemo-
pericardio agudo con traumatismo cerrado, son las que no han
tenido suficiente gravedad para provocar la muerte rapida, por

o que deben estar en el campo venoso del corazén: desga-
1ros y arrancamiento de las venas cavas, especialmente la -aup
rior; lo mismo de las venas pulmonares y desgarros de las del-
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sadas paredes auriculares y de sus apéndices. Existe la posibi-
lidad de que se hayan obturado espontineamente, a pesar de
lo cual conviene reforzarlas con puntos adecuados puestos con
aguja atraumdtica y seda 4-0; y de no ser asi de que se las
pueda hemostasiar provisoriamente con diversas maniobras co-
munes (entre las que no hay que olvidar para los casos graves
la del “grip” de Sauerbruch) sobre las que no nos extendere-
mos. para suturarlas definitivamente en la misma forma.

Obtenida la hemostasia, se observard un buen rato el tra-
hajo cardiaco, para asegurarse de que ha retomado el ritmo
normal. tratando de que no nos sorprenda un paro o fibrila-
cién mientras se esta cerrando el torax o después. Es decir, que
habiendo desaparecido la urgencia, los actos posteriores deben
revestirse de todas las garantias de seguridad que caracterizan
a la eirugia selectiva.

Segiin la extension de la pericardiotomia se la suturard o
no. pero siempre manteniendo un orificio para evitar nueva acu-
mulacion de liquido; y recién entonces serd posible ocuparse
de tratar otras lesiones, realizar la hemostasia de la pared, y ce-
rrar el térax, procedimientos comunes, sobre los que no nos
extenderemos, asi como tampoco sobre el tratamiento posterior.

9) INDICACIONES DE CIRUGIA PRECOZ. — En el curso de la
exposicion hemos hecho referencia a casi todas las circunstancias
(que requieren medidas operatorias precoces en los traumatismos
cerrados de térax. Ahora vamos a considerar el problema en
conjunto,

Para no incurrir en excesos operatorios, quienes actiian en
la etapa inicial del tratamiento no deben perder de vista en
ningiin momento sus objetivos concretos, a saber y por orden de
importancia y urgencia: salvar la vida, prevenir la infeccion,
salvar la funcion de miembros y drganos, restituir la capacidad
de trasporte.

Cualquier gesto terapéutico que no persiga estrictamente al-
guno de esos objetivos, no corresponde a esta etapa, y debe ser
postergado para las siguientes. Por ejemplo, el drenaje quirir-
sico de una coleccién pleural que no compromete la fisiologia
respiratoria, es decir que no es factor de shock traumatico.

[Las intervenciones quirtirgicas a realizar en esta etapa son
siempre importantes, tanto por =u magnitud como por el estado
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del herido, y por las consecuencias que van a tener para su fu-
turo. Requieren ambiente quirtrgico adecuado, que puede ser
elemental, pero contando por lo menos con intubacién traqueal
para hiperoxigenacién y reexpansién pulmonar y activos me-
dios de reanimacion, especialmente para reponer la volemia de
preferencia con sangre homéloga, reemplazada o completada en
altimo caso por sangre universal, plasma, o sus expansores, o
solucién de albiimina humana.

Las operaciones cuya necesidad puede presentarse en esta
etapa son: :

19— Cierre de toracolomias traumadticas. No asi el deshri-
damiento y sutura de las heridas no penetrantes en cavidad
tordcica, que pueden postergarse, aunque no mucho si afectan
grandes masas musculares.

2V — Hemorragia intrapleural continua o recidivante: la
urgencia quirtirgica se establece. en la forma descripta en el
texto. Debe realizarse una toracotomia posterolateral universal,
que se hard coincidir o no con las heridas, si las hubiese. El pro-
cedimiento intratordcico puede ir desde la hemostasia de vasos
parietales a la de lesiones pulmonares periféricas. y de vasos
mediastinales o hiliares, pudiendo llegar a necesitar intervencio-
nes complicadas como neumo o lobectomias. Se trata de opera.
ciones poco frecuentes y que encierran gravedad por la intensi-
dad de los traumatismos productores.

Corresponde referirse aqui a la eventualidad de enfrentar
una ruptura de aorta tordcica, lesion cuyas posibilidades diag-
nosticas, a pesar de habérse descripto algunos casos reconocidos
“in vive”, son escasas por lo menos en el periodo postraumadtico
inmediato, por lo que no las hemos analizado en el capitulo co-
rrespondiente. En cuanto al tratamiento, no conocemos mis que
una tentativa incompleta, pero pensamos que nada impide, dado
el progreso experimentado por la cirugia de la aorta, su exitosa
reparacion en cazos adecuados, sea por sutura como por reem-
plazo con material plastico.

Se ha senalado para orientar la tentativa terapéutica, un
sindiome que si bien no tiene elementos para afirmar el diagnos-
tico, debe alertar al cirujano '*:

1) Historia de lesion por desaceleracion.
2) Shock fuera de proporcidn con las lesiones externas.
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3) Disnea y dolor tordcico.
4) Hemotorax, generalmente izquierdo.
5) Ensanchamiento radiogrifico del mediastino.

32— Neumotorax o hemoneumotérax incontrolables: este
estado se caracteriza en la forma descripta en este mismo capi-
tulo. La operacion se desarrollard como en el caso anterior, tra-
lando de obtener la desaparicion de la via de aire por el méto-
do mis sencillo. recurriendo en tdltime extremo a resecciones
pulmonares que serin lo mds conservadoras posible.

A este grupo corresponde también el tratamiento de las
roturas de bronquios, triquea v eséfago. Las dos primeras se
suturan y refuerzan con colgajos de pleura, piel, fascia lata,
que pueden estar armados sobre malla metdlica. Los estallidos
de eséfago tienen caracteres tipicos que ya hemos descripto y
que facilitan su sutura, pero ademas debe ponerse en reposo al
drgano mediante gastro o yeyunostomia, preferibles a una intu-
bacién nasogastrica.

En todos los casos debe hacerse amplio doble drenaje
de pleura.

49— Traqueotomia, mediastinotomia cervical, pleurotomia
intercostal minima, son actos de cirugia menor sobre los cuales
nos hemos extendido ampliamente. y cuya eficacia tiene rela-
cion inversa con su simplicidad.

5Y— Pericardiotomia en los taponamientos cardiacos.

Se deduce de esta exposicion cudles son las condiciones
que debe reunir el primer centro asistencial al que son trasla-
dados los traumatizados del torax en la etapa inicial de su tra-
tamiento. Complementariamente debe tener comodidades para
mantener internados a los operados por lo menos cuatro dias,
después de los cuales normalmente la mayoria de ellos pueden
ser evacuados a otros establecimientos. cuando sea necesario.

LESIONES ABDOMINALES

Introduccion

Las lesiones abdominales introducen en el cuadro de los
accidentados automovilisticos un elemento que, como las del t6-
rax, tiene influencia decisiva en su evolucion. Pero mientras
éstas ejercen una compleja influencia sobre el conjunto a través
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de sus miiltiples repercusiones anatomofisiolégicas, como se ha
puesto de manifiesto en el correspondiente capitulo, las del
abdomen tienen una participacién menos complicada, aunque
no menos importante, en el mecanismo del shock, y su verda-
dero problema en los traumatismos simples o miltiples es el
del diagnéstico, porque no hay ningiin signo o combinacién de
ellos que indique en forma constante si hay o no lesién vis-
ceral. Otro aspecto crucial es el tratamiento, puesto que si en
las lesiones tordcicas las indicaciones operatorias son restringi-
das, ya que la mayoria de las veces se consigue neutralizar sus
efectos con medidas terapéuticas cuya simplicidad estd en rela-
cion inversa con su eficacia, en casi todas las lesiones abdomi-
nales se necesitan complejos tralamientos operatorios, a lo que
se agrega la frecuente indicacién de laparotomias diagnésticas.

Debemos acotar, en beneficio de los traumatizados del
abdomen, que mientras los traumas toricicos no son bien inter-
pretados todavia por todos los cirujanos generales, la cirugia
de aquél es el campo de accién predilecto de éstos, para los que
la urgencia abdominal es una contingencia diaria en cualquier
ambiente medianamente activo.

Frecuencia

Afortunadamente, igual que las toracicas, las lesiones abdo-
minales no son muy frecuentes en los accidentes automovilisti-
cos comunes, gracias al efecto protector ejercido por las extre-
midades, y en buena proporcién a la presencia en su pared
de sectores dseos. Pero por el mismo motivo, cuando el trau-
matismo afecta al contenido abdominal, produce muchas veces
simultdneamente importantes destrozos en otros sectores de la
economia. “ i

La importanie estadistica de Braunstein, sobre 1.678 acci-
dentados, en que considera las lesiones del abdomen junto con
las de pelvis y columma lumbar, fija su proporcién en 15.3 %.
pero con lesiones viscerales solo el 1,8 9 del total. y con lesio-
nes oseas el 2,7 %.

Segin la misma fuente, la mitad de las veces que esta
lesionado el abdomen estan afectadas otras regiones v en la
tercera parte de los casos hay lesiones simultameas de ahdo-
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men, térax y cabeza, siendo mucho menor la proporcion de
asociacion con lesiones de ésta solamente o de miembros.

Por suerte en el 70 9 de los casos abdominales las lesio-
nes no eran de caracter peligroso, siendo graves en el 16,7 7,
con un 3,5 %0 de mortalidad particular para esta zona, que
representa para el total de accidentados sélo el 0,5 %.

Considerando la gravedad de las lesiones de cada zona
en particular, haciendo abstraccién de su frecuencia relativa,
la de las lesiones abdominales (16.7 %) sélo es superada por
las de la columna cervical, cuya gravedad intrinseca es de
22.8 Y, mientras que supera a la de las de torax que es de
11.4 % vy de la cabeza que es de 9,6 90, siempre a estar a los
datos de esta estadistica, que consideramos por su volumen y
proveniencia una de las mds ntiles.

Con estas consideraciones, el problema de las lesiones abdo-
minales en los accidentes de carretera, queda ubicado cuanti-
tativa y cualitativamente, y podemos abordarlo en particular.
siguiendo el mismo plan que para las lesiones tordcicas.

Pape! de las lesiones abdominales en el shock traumatico

Siendo el shock el comin denominador de las lesiones gra-
ves, es justo también en este capitulo comenzar por el estudio
de los factores abdominales que intervienen en su patogenia.
cuadro clinico y tratamiento. Puede sostenerse en principio,
pero no en forma absoluta, que sin shock no hay lesiones visce-
rales, aunque sin lesiones viscerales puede haber shock.

il traumatismo abdominal puede aparecer como su causa
directa desde el primer momento, ya que es uno de los mas .
aceptados desencadenantes de shock neurogénico, primario o
vasovagal. Pero interesa mas el papel que juega en su trasfor-
macién en shock secundario, hematégeno u oligohémico, es
decir en shock verdadero caracterizado por hipovolemia con
hipoxia, y especialmente en la determinacion de su rebeldia o
irreversibilidad.

Las lesiones abdominales actian en el shock por varios
de los posibles mecanismos, aislados o combinados: 1?) hemo-
rragia inlerna por lesiones parenquimatosas (higado, pancreas,
bazo. rifién), de mesos, de paredes intestinales, de vasos parie-
tales o retroperitoneales, o de extensos infartos de regiones u
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{Si'g'tlnns: 2Y) factor téxico debido a infeccién masiva de la
u;-wu'ln.:l_ pm'ilmn.ml o del retroperitoneo por contaminacién fl:-
cal, lu’lm‘r o urinaria, y 39) desequilibrios hidrnsa]inup;'nreiro'q
por vomitos, diarrea, ileo o peritonitis. ” .

.‘Aiil'.lll.ii:-i en muchos casos estos factores completan su
aceion nociva, anulando indispensables funciones I]Ol!leusté'l%it“ﬁi
de ciertos érganos, como por ejemplo_en extensas (leslrm:ni‘.on'e;

de tejido hepético o pancredtico, o en insuficiencias renales por

infarto hemorrigico, a lo que se pueden agregar otros. form:

d:‘: toda clase de combinaciones. como rac'r;' v?m !-a .a.n.-nxi‘l "{']“‘
hlpt]!’[f‘lltii(')l'l prolongada o con la accién téxica peritnnitil;a p§:=
mnhgl.rran asi_ situaciones que directamente convergen ]laci-a kel.
shock irreversible, con répida terminacion- pese "

: a cualquier tra-
lamiento. .

(J!l:-;l-‘l'\f't‘r-:(‘ que estos mecanismos, por los que las lesiones
;thd?mu;ale? intervienen en la patogenia del shock no son excep-
uados los factores ‘ogénico y hemorrigic wceion
minante ni inmed.iallfutl-.(?r;‘:“:;) r}-l E:);']:'Eiii)ilc(l?f:ntdp :I('.Limill f]“]‘
mos visto que lo son varios de los qlié a;;c]rrtan los etr::rl:ltau t: i
cicos. Por lo tanto no figuran y no puede {rnm};:ltil'seloqsﬂ?rii
primer auxilio, durante el cnal estin desarrollando ‘:u.a{.-(-it{n
sn]a;ledamenle, con nula o muy escasa ﬁil]lnlllétfolr.ll"’iﬂ..{]lIP
habria que saber descubrir desplegando todo el :‘-u-*n[id?: clinico
v la t:EI,]ﬁ{'Ida{] de observacién de que se disponga. ax

I‘..H[!_}.t.’.‘a' especialmente aplicable a los politraumatizados
en cuya sinfonia reaccional (de la que nos habla el v.nul'dinmh;;
ensu relato), al levantarse- hruscamente el telon del dran'.m ‘1]:(16-
minal, :'-%l:‘.'iﬂll'ﬂt{ll('l:f una desarmonia de tonalidad aeiida t:'uvo
encauzamienio requerird penosos esfuerzos. Sl

Patogenia y algunas caracteristicas de las lesiones abdominales
en los accidentes automovilisticos de carretera

Los mecanismos ¢ oduccion de las lesi i
nales: en | SAnIA de [_)mdu.t.(.._mn 'd(-_. las lesiones abdomina-
aies en los accidentes automovilisticos de carretera son los
linl.-.;mm que en las lesiones tordcicas: la inercia, la eyeccién v
a lnll.’(.‘l?l‘iﬂ-:]{lﬂl, generalmente combinando sus efectos, pero con
gran predominio de la primera.

No se han descripto, por lo menos en sobrevivientes. lesio-
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nes abdominales debidas a la desaceleracion horizontal de auto-
motores, iguales a las que se encuentran en autopsias en la des-
aceleracion vertical de aviones. pero pueden producirse algu-
nas de menos imporlancia.

Tales serian por ejemplo, desgarros o desinsercion de los
ligamentos suspensor o coronario del higado, con o sin ruptura
de éste; desinsercion de mesos en sus bordes parietal o visce-
ral, o su desgarro central; arrancamiento y/o ruptura del bazo;
lesiones diversas del pediculo renal y/o de los rinones; arran-
camiento de las ramas lumbares de la aorta; en los dos tltimos
casos, hematoma retroperitoneal y otras lesiones mas raras.

El origen exacto de cualquiera de estas lesiones siempre
serd dificil de establecer. porque a las consecuencias de la des-
aceleracion brusca, sea a plena velocidad o precedida de fre-
nado, se agregan las de la inercia, con impacto contra las pare-
des y- distintas partes del vehiculo, produciendo por contusion
o compresion directa lesiones que pueden parecerse mucho a las
desacelerativas.

La introduccién del cinturén de seguridad, a los mismos
fines que en los aviones, tiende a evitar este efecto, y en reali-
dad lo hace en gran proporcién. Pero algunos lo acusan de
poder producir lesiones abdominales, como rupturas de vejiga
o intestino en estado de replecion, o de aorla, etcétera, lo que
no es ratificado por la bibliografia. Creemos que no se debe
insistir en algo que induce a desacreditar el cinturén de segu-
ridad, que es quiza el principal elemento preventivo y cuya
generalizacion v perfeccionamiento debe apoyarse.

i.a eyeccion, como ya se puntualizo en el caso del torax,
es responsable de lesiones por impacto contra el suelo, u
obsticulos vecinos: por aplastamiento y por movimientos for-
zados de cintura, todos los cuales intervienen principalmente
en la produccion de lesiones osteoarticulares de columna vy pel-
vis, cuyo polimorfismo escapa a toda sistematizacion, perd que’
recordamos que se han encontrado en el 20 % de los lesiona-
dos en esta zona del organismo.

La inercia produce lesiones por impacto en la misma for-
ma que en el torax, dependiendo su localizacion nada mas que
del lugar donde se aplica la fuerza traumatizante, sea integra
o predominantemente. No son raras las lesiones de ambos sec-
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tores, por ejemplo un estallido de viscera abdominal con frac-
turas costales. ‘ a
]-(.\[;"-il{":::.-_:;llll;Z:Jt;(::-:]t:‘fa(;;eld;g{:a{ Ie;sié.n zl)domin.a]' tienen cierta
diametro, actia sobre las b'qn: e--L?m'u»n ‘Bnte- o o {
o ' 1s visceras directamente empujando las
!hll{!l](-‘:ﬁ abdominales, y produciendo presién directa con méixim:
mntensidad en una zona restringida y nula o escasa onda ;f:::{l
siva. En esas .(*nndicim]es las lesiones que se pI‘UdlICC;IIWOH
intensas, pero limitadas en extensién y nimero |‘ll‘(-‘.l'l0l.lli11‘11.1dn
rupturas aisladas y tnicas de visceras huecas {;ulan.{ente (ju1
df)_el elemento traumatizante las comprime cﬁntra .un. ;]"‘ o
sélido, generalmente la columna vertebral) v muy es :evi-i{.n:ieno
te ruptura de érganos macizos, cuya escasa o 11‘u]a.1hln.;(.);ilid;]i.
los expone mucho a esta forma de traumatismo. t
aumnh! fllgi':ll(l'!t‘.)]??’l‘ll(’tpal de este mecanismo traumatico en el
utomovil sigue siendo el volante o rueda de la direccidn (“stee-
ring .wh.ee.l’ ), a! que agregamos ahora, en que con {J[lit‘tf; de
disminuir su peligrosidad se lo construye de materiales frégiles,
la barra de la direccién. No repetiremos lo expresado al s
pecto en cl‘ capitulo correspondiente del estudio de las. lesiones
toramca%, !mliténdmms a dejar constancia de qﬁe la ]c%iéﬁ més
caracteristica de este mecanismo lesional, en lo que al -:dln]om;r;
respecta, parece ser la ruptura aislada del pancreas tradut'id‘a
en muchos casos en la aparicién tardia de seudﬁép;istcs 'en
cuya anamnesis se los descubre con creciente frecuencia btm
elemento peligroso para el drea que estamos considerand(.) es el
apoyabrazos, al que se incriminan lesiones renales y lumhz;n";
Creemos que no pasard mucho tiempo sin que los grandes fabiis
cantes modifiquen el sistema actual de la direceion. su Arimicn
do los mortiferos elementos que son la rueda y la ’h;ln}']a cu;
reemplazo por otros estd en etapa experimental avanzada., i
Cuan_do el elemento vulnerante, por su tamaiio, actia en
una amplia superficie (ej. el. respaldo del asiento d,elantero o
la-s }_mrcdesl laterales del vehiculo), no lo hace por presiéﬁ
directa, 0 si ésta interviene no es en forma exclusiva. La aceién
compresiva rapida, extensa e intensa produce un aumento olc
[:fal de la presién intraabdominal, que siguiendo las leyes hu:
rigen la propagacion de las ondas de presion, se hace nolarqen‘
todo el abdomen, y llega a veces al territorio vecino del térax.
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(Ver lesiones del eséfago tordcico.) Se pueden producir asi le-
siones univiscerales muy marcadas, por ejemplo estallidos que
equivalen a verdaderas destrucciones anatémicas de bazo, higa-
do o rifiones: estallidos de 6rganos huecos, miiltiples y alejados
entre si, v en cuyo determinismo interviene su grado de reple-
cién v la naturaleza gaseosa, liquida, semisélida o mixta de su
contenido. lo que permite suponer cudl ha de ser su capri-
chosidad. -

Por este mecanismo se pueden producir también rupturas
del diafragma. inmediatas o retardadas, con evisceracion de
6rganos abdominales en la cavidad pleural, constituyéndose las
hernias diafragmadticas traumdticas. Se sostiene (ue para que
éstas sean posibles en los traumatismos cerrados, debe haber
una predisposicion por parte del diafragma, que seria el sitio
de una debilidad extensa o circunscripta, adquirida o congé-
nita. Las hernias diafragmiticas de este origen no son verda-
deras porque carecen de saco, asomando los 6rganos abdominales
a la cavidad pleural sin ninguna membrana parietal, y la dehis-
cencia muscular puede producirse en cualquier zona, especial-
mente la ctipula y la mitad posterior del hemidiafragma izquier-
do, siendo muy raras a la derecha. También se han descripto
casos en que el desgarro asentaba en la zona pericardica del
diafragma. con migracién visceral al interior del saco pericar-
dico. v las consecuencias imaginables.

Diagnostico
Por consideraciones iguales a las que encabezan el mismo
capitulo en la parte del relato dedicada a lesiones toricicas,
nos circunscribimos a la etapa inicial, y consideramos el diag-
néstico de las lesiones abdominales al borde del camino y en el
primer centro asistencial.

EL DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES ABDOMINALES AL BORDE DEL
CAMINO.
Se presentan dos situaciones diferentes, segin que el trau-
matismo abdominal sea el tinico, o bien uno de los varios que

presente un politraumatizado.
En el primer caso, debe saberse que la pérdida de cono-
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cimiento inmediata al trauma no guarda relacién con las le<io

nes intraabdominales. En un trabajo anterior, encontramos (que

de 29 casos con |
rados, 24 no habian perdido ¢l conocimiento por influencia del
traumatsimo, y de ellos, 19 se habian trasladado por sus pro-
con presion inferior a 90 mm.

En cuanto al shock, ya hemos dicho que no es constanie
en el primer momento de las lesiones abdominales. En los 29
casos con lesiones viscerales importantes, de la serie p(r]'sfn::ﬂ
a’l{-llf:? nos venimos refiriendo, 17 se presentaron sin shock
c]mn'-aunfmte apreciable, seguramente por la precocidad de Tas
observaciones, y 12 con grados variables del mismo.

~ Debe deducirse que el estado de shock, si bien cs frecuen-
te indicio de lesién visceral, puede existir sin ésta (2 veces en
14 (lt.l nuestra serie). e inversamente puede haber oraves lesio-
nes sin shock evidente en las primeras horas. ‘

El cuadro clinico de la anemia aguda tampoco fué fre-
cuente a pesar de la gravedad de nuestras observaciones: tan
s6lo 8 casos sobre 29, que incluyen a 5 casos do shock erave
con presién inferior a 90 mm. b

De esto se deduce que en los traumatismos
lait conservacion del sensorio v de la deambul
CI' a graves errores de apreciacion, por

de abdomen,
acion puede indu-
o ; lo que un primer con-
S€J0 a ajustarse en este momento de la etapa inicial es que
todos los casos que manifiesten haber sido golpeados en el abdo-
men, o que presenten signos exteriores de haberlo sido. como
ruptura de las vestimentas, excoriaciones, rubefacciones o equi-
mosis de la pared abdominal, deben ser puestos en reposo, vigi-
lados, y trasladados al centro asistencial en cuanto se p;um‘lﬁfl
en un ve]_ﬁcu](_l que, no mediando otras circunstancias. no m;.r-:-:
sita ser tipo ambulancia.

Erl esas condiciones no se necesita por el momento mas
precision diagnéstica. Si un traumatizado simple de abdomen
esld Hhﬂl'-l\'i-ldo o anemizado, la presuncién de lesion visceral es
vehemente y hay que adoptar las disposiciones necesarias para
su traslado, previo el tratamiento inicial de su estado gé;ll;aﬂ‘.

Si el accidentado es un politraiimatizado inconsciente y
shockado, pero sin grandes lesiones aparentes, no hay que apw
surarse a poner su estado en la cuenta de una presunta lesion

stones viscerales importantes que fueron ope-

-
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abdominal, recordando que la inconsciencia y el shock precoz
no son acompanantes frecuentes de éstas. La causa de estos esta-

dos debe buscarse primero en las zonas del cuerpo cuyas lesio-

nes los producen con mas frecuencia, a saber: el crineo, el 16-
rax, la columna vertebral, el esqueleto de la pelvis y de la raiz
de los miembros inferiores. Si no se la encuentra, habra que
ahondar el examen manual del abdomen, tratando de descubrir
zonas que despierten reacciones antidlgicas, contractura genera-
lizada o localizada y dreas de matitez anormal. La negatividad
en esle aspecto obligard a profundizar la investigacion de las
olras zonas, repitiendo la bisqueda de lesiones viscerales en t6-
rax, craneo, elcétera, persiguiendo una orientacion diagndstica
conveniente antes de resolver la conducta a seguir, que en la
mayoria de los casos conducird nada mas que a una vaga pre-
suncion.

Si el accidentado politraumatizado no esta inconsciente,
prestard una gran ayuda al diagnéstico indicando cémo y dén-
de se ha golpeado, el lugar que ocupaba en el vehiculo y la
localizacién del dolor. Conociendo la existencia de traumatismo
abdominal coexistiendo con los otros, serd cuestion mds de sen-
tido comin que de conocimiento adjudicar a uno u otros su
papel como causantes del shock, teniendo en cuenta las salve-
dades hechas al comentar las dos situaciones anteriores.

Con respecto a los traumatismos abdominales la situacion
no es tan acuciosa como la que describimos al tratar los de
téorax, porque como ya hemos hecho resaltar, estos son causa
frecuente de inmediato desequilibrio funcional que interviene
precoz y preponderantemente en la aparicién, desarrollo y tra-
tamiento del .shock, mientras que los de abdomen introducen
su elemento discordante mas tardiamente, y en el primer mo-
mento sélo tienen posibilidad de actuar por el elemento hemo-
rragico, rara vez calaclismico, y cuyo tratamiento bdsico es el
mismo que el del shock, es decir la reposicién de la volemia,
o por el elemento neurogénico, de accién pasajera.

Por lo tanto, en este tiempo precoz de la etapa inicial, el
socorrista, ante el trauma tordcico, tiene que descubrir si inter-
viene en el shock, y si es asi en qué forma y cudnto, lo cual es
mucho més dificil que lo que plantea el abdomen, que en eser-
cia no es méis que saber si hay posibilidad de lesion visceral.
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El problema es menor en los casos en que por otras lesiones
van a ir necesariamente al centro asistencial. Lo que seria gra-
ve. v es por lo tanto el gran problema del trauma de abdomen
en esta etapa, es dejar pasar sin auxilio a un individuo apa-
rentemente libre de lesiones, pero portador de graves destrozos
viscerales. jHasta al borde del camino el abdomen sigue siendo
la tan mentada caja de Pandora!

EL DIAGNOSTICO EN EL PRIMER CENTRO ASISTENCIAL.

Remitimos a lo establecido en igual capitulo del estudio
de las lesiones tordcicas, respecto a las condiciones minimas que
debe reunir lo que puede ser llamado “centro asistencial”, en
el concepto actual de la prictica médica v de la evolucion social.
En el campo de las lesiones abdominales debe haber menos
exigencias en el aspecto diagnéstico y mds en el terapéutico.

No nos vamos a detener en la descripeién de los sindromes
agudos producidos por las lesiones viscerales, ni a ocuparnos
del diagnéstico del cuadro hemorragico o perforativo, ni a tra-
tar los complejos sindromaticos, tanto de tipo aditivo como de
potencializacion o substraccién, porque de ellos aportan las
lesiones viscerales trauméticas del abdomen cuando se las deja
evolucionar, ejemplos miiltiples de todas las variedades. -

. Nuestro objetivo, mas préctico, consiste en poner de mani-
fiesto c6mo se puede llegar al diagnéstico global de lesién vis-
ceral lo mas precozmente que sea posible, para fundar la indi-
cacién operatoria con el minimo de elementos de juicio.

Dejamos sentado como premisa, que el diagnéstico se basa
exclusivamente en la minuciosa y repetida ohservacién clinica.
Lo mds minuciosa que, se sepa y se pueda, y tan repetida que
en algunos aspectos, como el registro del pulso, de las respira-
ciones, de la presién, etcéterd, sea pricticamente constante.

Expondremos los elementos positivos del diagnéstico precoz.

1) Dolor. — Si rara vez falta de inmediato al traumatismo,
nunca deja de estar presente al poco tiempo, coincidiendo con
su localizacién de donde se difunde extendiéndose, o se limita
concentrandose en la zona lesionada. En cuanto a su intensidad
y repercusion sobre otros sistemas como el respiratorio, esti su-
je’la 4 lantas variaciones individuales, que carece de valor diag-
nostico.
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2) Contractura muscular. — Se la considera el principal
signo de lesién visceral. Si abarca todo el abdomen, generalmen-
te responde a lesién de viscera hueca, mientras que en las lesio-
nes de drganos llenos, que sélo producen hemoperitoneo, tiende
a permanecer localizada.

El traumatismo parietal sin lesién visceral produce contrac-
tura localizada a su nivel y rara vez generalizada.

La apreciacién de la presencia, persistencia y evolucién de
la contractura, constituye uno de log motivos fundamentales de
la observacién clinica. Cuando se adquiere la conviccion de su
existencia, la indicacién operatoria es imperiosa. Recordemos la
permanente actualidad del inolvidable Mondor.

La vigilancia de estos dos aspectos, dolor y contractura
muscular, puede requerir como complemento para interpretarlos
precozmente el bloqueo anestésico de los intercostales, cuando
hay lesiones costales que pueden determinar dolor irradiado al
abdomen: o el bloqueo esplicnicosemilunar, que no hard des-
aparecer el dolor ni la contractura debida a irritacién peritoneal
por lesién visceral.

3) Puncién abdominal diagnéstica. — Es un elemento de
valor para investigar la existencia y la naturaleza de coleccio-
nes peritoneales. No vacilar en aplicarla en los cuatro cuadran-
tes del abdomen, y también repetidamente. Cuando es positiva
rara vez induce al error. Si es negativa queda la duda.

Con dolor y contractura muscular el diagnéstico de lesion
visceral es tan probable, que la laparotomia serd discutida por
pocos. Si se agrega la puncién positiva, no habrd dudas acep-
tables.

Los demas elementos de juicio que puedan reunirse ya no
corersponden al diagnéstico precoz. sino mis bien al de las com-
plicaciones en desarrollo, por mds que sean incipientes. Los re-
vistaremos rdpidamente.

4) Percusion. — Revelard actimulos gaseosos o liquidos en
lugares anormales de la cavidad peritoneal. Es naturalmente infe-
rior para eso a la radiografia.

5) Auscultacion. — Revela el silencio abdominal que ce-
rresponde a la pardlisis intestinal de la reaccién peritoneal. Es
signo precoz pero engafioso, porque puede existir sin lesion vis-
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ceral. Inversamente, la comprobacién de peristaltismo se opone
a la sospecha de ésta.

0) Tacto rectal. — Cuando es positivo, resulta signo tardio.

7) Examen radiografico. — Salvo excepeiones, le alcanzan
las mismas objeciones sobre su positividad tardia. Confirmari un
neumoperitoneo, pero éste puede no existir por pasajera oclu-
sin de las perforaciones, o ausencia de gas en el interior de la
viscera estallada, como pasa generalmente en el delgado. Las
imdgenes tipicas de liquido hematico o reaccional aparecen cuan-
do ya el diagnéstico debe estar hecho clinicamente. En cambio
es titil, si se sospecha lesién renal, tanto la placa simple con sus
signos tipicos de coleccion retroperitoneal, como la urografia
excretora que ademds de las anomalias del rifion lesionado de-
muestra la situacién del opuesto.

8) Curva del pulso. respiraciones, presion arterial. — Dehe
ser llevada cuidadosamente, con anotaciones cada 10 6 15 minu-
tos, hasta que se resuelva la situacién. No pretendemos que su lec-
tura agregue datos para el diagnéstico, pero la desviacion de
cualquiera de sus elementos aisladamente o en conjunto, es prue-
ba de que hay algo anormal. En realidad lo que se deduce de
ella es si hay o no shock, y respectivamente si es rebelde o irre-
versible, o si reaparece, lo que inducird las respectivas conclu-
siones en el observador avisado.

9) Examenes de laboratorio. — Tampoco son de gran uti-
lidad en esta etapa, tanto por la escasez de su aporte como por
razones técnicas. El recuento globular, la relacion plasma-glébu-
los, el dosaje de hemoglobjna, la densidad sanguinea, recién se
modifican en las hemorragias cuando se produce la hemodilucién
cempensadora, que puede quedar enmascarada por la hemocon-
centracion producida por el shock.

Ademis, en un shock tratado desde el primer momento con
las soluciones endovenosas que correspondan, no se producen
cambios inmediatos de los datos hematimétricos.

Por lo demds, para que éstos sean merecedores de con-
fianza, deben ser obtenidos con técnicas perfectas, lo que en
condiciones de urgencia sélo es posible en establecimientos muy
bien organizados.

Por todo esto, no se debe ni hablar de determinaciones de
la volemia, ni de la amilasemia u otras y dejar claramente

S

——
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establecido que en esta etapa no hay que esperar nada del labo-
ratorio, lo que no quiere decir que si hay posibilidades no se
hagan algunas determinaciones, pero no con fines diagnésticos
sino de control.

Mas tardiamente, las alteraciones del medio interno son tra-
duccién no de las lesiones viscerales, sino de sus complica-
ciones.

Complementariamente, recordaremos la necesidad del son-
daje vesical para determinar la presencia de hematuria, y el
estado de las vias urinarias inferiores.

Estas directivas generales, aplicadas en una pequena serie
personal de 44 traumas abdominales cerrados, llevaron a reali-
zar 20 laparotomias en todas las cuales se encontraron lesiones
viscerales, evolucionando bien los casos restantes catalogados
como contusiones simples, aunque sin descartar en ellos ciertas
lesiones como hematomas subperitoneales o de los mesos, o pe-
quefios desgarros peritoneales. El temperamento conservador
se adopté a pesar de que en 21 de esos 24 casos se regisiré
pérdida de conocimiento, y grados variables de contractura de
pared en 10 casos.

Tratamiento

Por principio los traumatismos abdominales tienen que
quedar resueltos en forma definitiva en la etapa inicial .(]e]
tratamiento, porque las lesiones viscerales ponen en peligro
la vida.

Esto rige tanto para los traumatismos cerrados como para
los abiertos. y ni el tratamiento del shock y la hemorragia., ni
la quimioterapia, ni la hibernacién, ni la corticoterapia, lo han
modificado.

La estrictez de esta norma simplifica el escalonamiento del
tratamiento. En efecto, la simple sospecha de lesion abdominal
en un accidentado de carretera (como en cualquier otro), lo con-
vierte en un caso de primerisima urgencia o de urgencia ahsc.:-
luta, que debe ser trasladado lo mas pronto posible a una uni-
dad asistencial, respetando siempre el principio de no movili-
zar a los heridos en shock hasta que éste haya sido tratado
o lo esté siendo, lo que significa en este caso continuar con el
tratamiento durante el viaje en ambulancia. Si no hay shock
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clinicamente apreciable, pero la naturaleza del traumatismo es
tal que se puede prever que va a desencadenarse en cualquier
momento, deben aplicarse medidas preventivas iguales a las
(que se mencionan a continuacién.

Si el régimen de evacuacion previsto o a falta de éste, si
!zl’sltuamun hace prever un trasporte prolongado, que supere
mas 0 menos las tres horas de viaje (por tierra, agua o aire),
conviene aplicar antes algunas medidas especiales, a saber:

1) Inyeccién de una dosis masiva de algin antibidtico de
amplio espectro.

2) Intubacién nasogdstrica, con vaciamiento rapido de es-
tomago, seguido de sifonaje (especialmente para el
lrasporte aéreo).

3) Inyeccién de morfina endovenosa o de alguna combi-
nacion litica. -

4) Si hay lesiones graves, o si el accidentado es de edad o
padecia alguna enfermedad debilitante, o con mal esta-
do general, es aconsejable administrar ACTH.

_En el diagnéstico, se ha explicado cudndo un presunto trau-
matizado del abdomen puede ser trasportado en un vehiculo co-
min. Todos los que estamos considerando ahora, lo deben ser
en ambulancia, terrestre o aérea.

La primera escala del presunto lesionado del abdomen, des-
pués del auxilio al borde de la ruta, no debe ser en cualquier
parte, sino en un centro asistencial, equipado para su doble fun-
cién diagndstica y terapéutica, segiin las normas senaladas en
capitulos anteriores.

Con respecto a las lesiones abdominales, el segundo aspecto
es mas importante que el primero, a la inversa de lo que ocurre
con las tordcicas. En éstas debe hacerse un diagnéstico lo mas
exacto posible del mecanismo, fisiopatolégico en accion v las po-
cas operaciones necesarias son generalmente de cirugia simple.
En las del abdomen sélo se necesita en este momento de la etapa
inicial, descartar la existencia de lesién visceral o establecer su
sospecha en forma global, lo que implica emprender operaciones
mayores. -

Por eso la primera escala debe ser un lugar preparado para
hacer el diagnéstico y la operacién, actos tan conectados que no
pueden disociarse sin desmedro para el afectado.
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No nos extenderemos en las condiciones que se deben reunir
para realizar cirugia de urgencia. Solamente expresaremos que
es absolutamente necesario, que por-obligacién de la iniciativa
oficial o privada esta cirugia deje de ser la cenicienta, para
que se realice con las mismas garantias que la técnica moderna
otorga a la cirugia electiva.

El coneepto de la reanimacion o resucitacion debe estar
arraigado en quienes practican cirugia de urgencia, aunque ese
concepto no esté materializado en la existencia de una sala espe-
cial, que se justifica solamente en los hospitales de gran
actividad. .

En ese concepto se incluye la nocion de que cuando el tra-
tamiento correctamente indicado para combatir el shock, inclu-
yendo las causas coadyuvantes, no produce el efecto calculado,
no deben retardarse las operaciones abdominales necesarias,
bajo la garantia que significan las medidas intraoperatorias de
reanimacion.

En otras palabras, la prolongacion de la reanimacion no
debe postergar la cirugia de abdomen, salvo que por haber sido
msuficiente deba activirsela, pero durante el menor tiempo
posible.

No vamos a entrar en detalles de téenica, limitaindonos a
una rapida recorrida de los 6rganos abdominales sobre los
cuales se considere necesario puntualizar algunos conceptos
actuales. Lo demds deberdn buscarlo los interesados en los tex-
tos corrientes de cirugia.

Diremos dos palabras sobre la anestesia. insistiendo en que
debe ser adecuada a la inestabilidad de estos lesionados. siem-
pre al margen cuando no en pleno shock, de modo que la intu-
bacién traqueal es de rigor puesto que la administracién de oxi-
geno a presion es una de las principales maniobras de reanima-
cion, y debe evitarse su escasez para no caer en la anoxia de
los parénquimas, que pueden haber estado soportando grados
variables de ella.

No debe tampoco comenzarse la operacién sin una o dos
vias para venoclisis, una de las cuales debe ser de sangre. Tener
presente que aunque el aspecto del enfermo sea tranquilizador,
estd en inminente desequilibrio.

Salvo casos especiales en que haya indicios evidentes de
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I:.'m lesiones a encontrar, se deben usar laparotomias amplias de
tipo exploratorio, aconsejando nosotros las trasrrectales longi-
tudinales izquierda o derecha, a eleccidn., que se pueden Hevar
desde el reborde al pubis, segiin lo reclamen las lesiones encon-
tradas. Puede empezarse con una incision limitada a la altura
del nn'll;li._s_r_o, para ampliarla hacia abajo o hacia arriba segiin
las necesidades, franqueando también el reborde costal para
trasformarla en ioracolaparotomia.

) Creemos que deben desecharse en estos casos las laparato-
mias complejas que por si solas constituyen un-acto operatorio
en heneficio de la rapidez. En los casos en que se sospecha o
asegura lesion renal e intraperitoneal simultinea adoptar la Ja-
parotomia, porque el rifién es perfectamente abordable por ésta
movilizando la zona correspondiente del colon. segtin lt'*cnicaj

Las incisiones deben cerrarse por planos y a puntos sepa-
rados y frecuentemente, sino siempre, deben usarse puntos en
capitén, de la forma y con el material que se prefiera. -

 Lesiones de higado. — Presentan todas las gradaciones ima-
ginables, y pueden llegar a producir mortalidad inmediata im-
portante, hasta de la tercera parte de los casos con ruptura de
higado.

La hemorragia es grande porque las venas suprahepaticas
carecen de vilvulas, y porque la mezcla con bilis produce fragi-
Inlz-ni‘:h-l codgulo. La contractura de los misculos abdominales
contribuye a cohibirla, y la relajacion anestésica y la laparo-
tomia la reactivan, pudiendo tomar un cardcter torrencial. En
es0s casos puede ser salvadora la maniobra de Pringle, com-
presion digital o instrumental suave del pediculo }l(‘]]{ai(‘ﬂ. que
no debe prolongarse- mds de 15 minutos para evitar lesiones
por anoxia del hepatocito.

Los métodos para realizar la hemostasia del higado son
m.nm-id(.:s. Unicamente ponemos en guardia contra el uso indis-
¢riminado de taponamientos con materiales reabsorbibles, como
m-llnlcmiu oxidada, espuma de fibrina, etcétera, que algunos acon-
sejan demasiado, porque el tiempo de absorcion de estas subs-
tancias es mayor que el dé cicatrizacion de las superficies cruen-
tas, por lo que sélo deben utilizarse cuando sea completamente
imposible usar otro método.

Los trozos de parénquima muy dilacerados, practicamente
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libres o desvitalizados, deben eliminarse sin temor, puesto que
es caracleristica la capacidad de regeneracion del higado, y en
cambio pueden entorpecer la curacion.

El drenaje es obligatorio, porque es frecuente la necrosis,
infeccion v bilirragia. Cuando hayan quedado espacios muer-
tos profundos en el interior del érgano, drenarlos también con
laminas de goma.

Cuando se lo considere necesario, debe movilizarse el higa-
do seccionando sus ligamentos suspensor y coronario, asi eomo
punzatlo para encontrar hematomas intrahepdticos, que también
deben ser evacuados y drenados para evitar su abscedacion.

[l watamiento posterior y la vigilancia de los lesionados de
higado deben ser cuidadosos, pues su prondstico es ensombrecido
por numerosas complicaciones, cuyo estudio es interesante, pero
sale de los limites impuestos a este relato.

Lesiones del bazo. — Recordar su frecuencia, atin en trau-
matismos leves, y la de las lesiones subcapsulare, que no gra-
ves al principio, pueden dar lugar a rupturas tardias catastré-
ficas. Por eso no se debe escatimar la laparotomia a la menor
sospecha de ruptura de bazo, cuyo tnico tratamiento debe ser
la esplenectomia, no concordando con quien ha hablado de su
cirugia conservadora.

Lesiones del pdancreas. — Se producen por compresion con-
tra la columna, no siendo muy verosimil que puedan serlo tam™
bién por aumento de la presion intraductal, con estallido de aci-
nos, como pretende algin autor. Siendo rara vez aislada, el
problema de esta lesién es que pase desapercibida en la ope-
racién si no se la busca expresamente, y dé lugar a un pseudo-
quiste del pancreas, evolucién frecuente en los casos no ope-
rados, como ya hemos comentado.

Comprobada la lesién pancredtica, generalmente lo tinico
viable sera el drenaje de su “loge”. La reparacion del pén-
creas es imposible en la prictica y la reseccion de fragmentos,
como no sean pricticamente libres, es mejor posponerla para
mejor oportunidad si fuese necesaria.

Lesiones del rifion. — La situacion ante el diagnéstico cier-
to o presuntivo de lesion renal es diferente en circunstancias
de emergencia, segiin la categoria del centro asistencial alcan-
zado por el lesionado. Aunque exista indicacion operatoria, no
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debe emprendérsela mas que en establecimientos perfectamente
equipados y por cirujanos capacitados para realizar la cirugia
conservadora rigurosa, a menos naturalmente que la copiosidad
de la hemorragia obligue a abordarla a cualquier costo, para
obtener la hemostasia aunque se sacrifique el érgano, operacion
que por su frecuente asociacién con el tratamiento de lesiones
intraperitoneales o de otras zonas del cuerpo. adquiere gravedad.

De acuerdo con el plan propuesto, no entramos en detalles
técnicos que son del dominio de los cirujanos, y que se encuen-
tran fdcilmente en la bibliografia.

Lesiones del tubo digestivo. — Las consideramos en con-
junto, porque su mecanismo, sintomatologia vy tratamiento es
priciicamente idéntico. Se diferencian por su gravedad. que es
creciente a medida que se alejan del estémago.

No describiremos la forma de reparar la continuidad del
tubo digestivo, por suturas, anastomosis, resecciones o exteriori-
zacion temporaria. Lo consideramos del bagaje de todos los ci-
rujanos.

Entre las lesiones del intestino que presentan mds proble-
mas, se encuentran las del duodeno, en primer lugar por su diag-
néstico. Como afectan de preferencia las porciones fijas, subpe-
ritoncales, no producen la rdipida reaccion peritoneal de las de
otras partes del intestino, tomando frecuentemente una marcha
solapada. El dolor persistente, irradiado hacia atrds y hombros,
y los vémitos, inducirdn a profundizar la exploracion con una
radiografia simple de abdomen que mostrara aire en el retro-
peritonco, delineando el psoas y/o los rifiones. La confirmacion
puede obtenerse con unos sorbos de lipiodol (mejor que de ba-
rio), investigando con rayos su pasaje al retroperitoneo. Opera-
toriamente también la ruptpra del duodeno puede ser dificil de
descubrir, si no se la busca expresamente explorando sus diver-
sos segmentos con las maniobras adecuadas.

Recomendamos mesura en la indicacion de resecciones por
lesiones de los mesos. Amplias desinserciones del mesenterio son
perfectamente compatibles con la vitalidad intestinal; solamente
tomar la precaucién de obturar los ojales asi creados.

Otras lesiones. —- Su tratamiento estd condicionado a la na-
turaleza de las mismas, que puede abarcar todas las posibilida-
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des, como que se ha descripto ruptura de dtero griavido., de quis-
tes de ovario, de tumor de higado. etcétera.

RESUMEN

Lesiones toracicas

Se ingsiste scbre la necesidad de conocer los mecanismos
fisiopatolégicos por medio de los cuales las lesiones traumaticas
del t6rax intervienen en la produccion del shock, y especialmente
en la determinacién de su cardcter rebelde o irreversible, para
poder reconocer desde el momento del primer auxilio tanto su
presencia como el papel que desempenan en cada caso, cualita-
tiva y cuantitativamente, y la utilidad de considerarlos con cri-
terio fisiolégico para adoptar las medidas destinadas a recons-
truir el equilibrio funcional.

Se hace un repaso elemental de la accion fisiopatolégica de
las colecciones liquidas o gaseosas intrapleurales hipertensivas
v en comunicacién con el exterior; de los diversos tipos de
anoxia a que conducen las lesiones toracicas; del edema pulmo-
nar traumatico, y de la forma en que el organismo se adapta
merced a la “capacidad de compensacién de las variaciones de
presién intratoracica”, senalando los elementos que intervienen
en ésta y los que llevan a su anulacién, cuyo conocimiento se con-
sidera indispensable para prevenirlos v corregirlos oportuna-
mente.

En otro capitulo se senalan los 3 mecanismos que actian
en los accidentes de carretera, a saber: la inercia, la eyeceion.
y la desaceleracion, que producen lesiones cuya patogenia no
es exclusiva, por lo que son iguales a las de otros traumatismos
cerrados, estudidndose a continuacion las lesiones parietales,
deteniéndose en la lesién denominada ““del volante de la direc-
cién” (“steering wheel””), cuya incorporacion a la nomenclatu-
ra se desaconseja por razones que se explican.

Entre las lesiones pleuropulmonares se consideran algu-
nos caracteres de las producidas por compresion y por estalli-
do; de los diversos tipos de colecciones pleurales y su evolucion
hacia el hemotérax crénico; del enfisema intersticial, mediasti-
nal, cervical y subcutineo y del edema pulmonar traumatico.
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) !,zl.v- lesiones cardiacas producidas por los traumatismos
lqrac_:u:ﬂ:a son enumeradas, deteniéndose en la contusién mio-
cardica, y en la ruptura del pericardio.

_ Las lesiones de aorta tordcica son motivo de una considera-
cion mas detenida, por ser tipicas de la desaceleracién vertical,
y lm!;erse observado en la desaceleracién horizontal combinada
con impacto contra la cara anterior del torax, produciéndose
efracciones de la pared, caracterizadas por su localizacién en
el origen y la terminacion del cayado, por su forma parcial o
totalmente circunferencial, y por la frecuencia con que intere-
san solamente la intima, produciendo aneurisma disecante y
ruptura en dos tiempos.

De los demds érganos mediastinicos se detiene el relato
en el esolago, cuya ruptura por accion indirecta de un trauma
abdominal se describe.

En el capitulo de diagnéstico se especifica que se limitara

al relacionado con el reconocimiento de las lesiones en la pri-
mera elapa del tratamiento, porque ulteriormente, al atenuarse
la urgencia, intervienen elementos especializados, o por lo me-
nos de capacidad superior a la de los que lo hacen al principio,
y que son los verdaderos destinatarios del relato.
_ ’be aconseja una campafia para despertar en el piblico el
infevés por los primeros auxilios, cuyo conocimiento deberia
ser obligatorio para la obtencién del registro por lo menos pro-
ff:smnal, especialmente de los conductores de ambulancia, que
siempre deberian ser acompafiados por médicos o auxiliares de
la medicina. Entrando en materia, se dan instrucciones detalla-
das de la forma de reconocer las lesiones tordcicas al borde del
camino, en el accidentado consciente o shockado, asi como en el
aparentemente ileso, sefialando cudles son los signos que deben
atraer la atencién a la esfera del térax, pero dejando constan-
cia de que en esos momentos puede haber dificultades insalva-
bles. por falta de medios auxiliares de diagnéstico o insuficien-
cia de conocimientos del socorrista. '

Respecto al diagnéstico en el primer centro asistencial al
que sea trasportado el lesionado, se especifican las condiciones
que aquél debe reunir para llenar su misién en los lesionados
de. torax en cuanto a instalaciones, equipos y personal, y se des-
criben los cuadros clinicos que pueden ser despistados y la -
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necesidad de establecer el caricter estabilizado, recidivante o
incontrolable del estado del accidentado.

En el capitulo del tratamiento se dan normas para su pla-
nificacion, adaptable a distintas circunstancias derivadas de los
lugares, posibilidades, situaciones, etcétera, y se lo divide en
primer auxilio, trasporte y tratamiento inicial.

En el primer auxilio, todo estd dirigido a tratar o preve-
nir el shock, v se advierte contra la intervencion intempestiva
de comedidos o improvisados, y contra el trasporte a todo tran-
ce, estableciendo que recién con la llegada de una ambulancia
provista de algunos elementos, que se indican, puede comenzar
la verdadera accion auxiliar, explicindose la actitud a asumir en
tres situaciones: en presencia de lesiones evidentes (toracoto-
mia traumadtica, torax en fuelle y obstruccion de la via aérea):
ante sospecha de lesion tordcica visceral y comprobacién de
neumotorax hipertensivo, taponamiento cardiaco y fractura-lu-
xacion esternal: y en ausencia de shock, y las medidas contra
el dolor (analgésicos e inmovilizacién costal). Se insiste en
que la correccion de los desarreglos productores de insuficien-
cia respiraloria tienen prioridad absoluta sobre cualquier otra
medida. Respecto al tratamiento inicial se sefalan las condi-
ciones que, ademds de las necesarias para el diagnéstico, debe
llenar el primer centro asistencial y se estudian las medidas
aplicables en éste, a saber: 1Y) restablecimiento de la vole-
mia; 29) supresion del dolor; 3?) desobstruccion de la via
aérea; 47) tratamiento de las colecciones pleurales: 5?) trata-
miento de las lesiones esqueléticas: 67) tratamiento del neu-
motérax abierto: 79) tratamiento del enfisema mediastinico:
8?) tratamiento del taponamiento cardiaco, v 9V) indicaciones
de la cirugia precoz a saber: cierre de toracotomias traumati-
cas; supresion de hemorragia intrapleural continua o recidi-
vante; correccién del neumotérax o hemoneumotérax incontro-
lable; traqueotomia; mediastinotomia cervical; pleurotomia in-
tercostal minima; pericardiotomia.

Se hacen comentarios téenicos, que si pueden parecer ba-
nales a especialistas o cirujanos generales expertos, se vc‘m.«‘idt:-
ra que pueden ser tiiles a médicos generales, cirnjanos [}l‘it\t‘.l-
piantes, y estudiantes, que son los principales destinatarios del
relato, por ser quienes tienen mds probabilidades de enfrentar
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se describen sindromes ni cuadros clinicos, puesto que el objeto

es establecer o descartar la existencia de lesion visceral lo mas
, para fundar la indicacion opera-
toria con ¢l minimo de elementos de juicio. El diagnéstico se
basa en la mds minuciosa y repetida observacién clinica, basa-
da en el control de: 19) ¢l dolor; 27) la contractura muscular,
y 39) el resultado de Ja puncién diagndstica. La positividad
de los dos primeros da la casi certeza, a la que el tercer ele-
mento da la sezuridad practicamente absoluta.

Hay otros elementos de juicio, pero que son mis tardios,
a saber: 49) percusién: 57) auscultacion: 6°) tacto rectal; 7°)
examen radiogrifico: 8%) curva de pulso, respiraciones y pre-
sion, v 99) examenes de laboratorio. Todos ellos agregan datos,
el diagnostico clinico ya debe estar hecho.
jue estos accidentados

precozmente que sea posible

pero cuando

En cuanto a tratamiento, se establece ¢
deben encontrar la solucién a su problema en la primera etapa
del tratamiento, es decir en el centro asistencial, que a ese res-

pecto debe ofrecer mas amplias posibilidades que respecto al

torax.
Se indican las medidas que hay que tomar ante la sospe-
de lesion abdominal, antes del trasporte, y en
dicaciones respecto al tratamien-
to quirdrgico, en aspectos que pueden no estar considerados en
Jos textos y bibliografia corriente, a la que se remite a los inte-
considerar que los detalles del tratamiento ope-
abdominales son del dominio de todos

cha o seguridad

forma muy general se hacen in

resados, por
ratorio de las lesiones
Jos cirujanos generales.
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