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Los traumatismos constituyen un problema que 
puede evitarse en gran medida, pero aun ocupa el 
cuarto lugar en orden de importancia, como causa 
de muerte en Estados Unidos de Norte-América 
es la causa principal de muerte en las edades de 1 a 
37 años.- Aproximadamente unos 20 millones de 
estadounidenses acuden cada año a las Salas de 
Emergencia, de los cuales 150.000 fallecen a causa 
de sus lesiones. (2) 

PLANES PARA LA ASISTENCIA DE LOS 
TRAUMATIZADOS 

Hay que considerar tres aspectos principales: 1. La 
asistencia prehospitalaria del traumatizado, 2, pre-
paración para la llegada del paciente, 3, llegada de 
la  víctima y   transferencia  de  responsabilidades. 

ASISTENCIA PREHOSPITALARIA 

— Se tratará de obtener con alguna persona que ha 
ya presenciado el accidente o con algún familiar, 
una   descripción   somera   de   la   escena  y   del 
accidentado; 

— Introducción de uno o dos catéteres intraveno 
sos para el paso de soluciones tipo lactato de 
Ringer, Hartman, Macrodex, etc.; 

— Si el paciente presenta dolor retroesternal, le 
siones en tórax, choque o inconciencia, habrá 
que asegurar las vías aereas colocando una sonda 
endotraqueal; 

— Estabilizar todas las fracturas, mediante férulas 
de cartón o madera; 

— Cubrir con apósitos todas las heridas; 
— Si existe dolor en el cuello o la espalda;' o se 

encuentran anormalidades en el examen neuro- 
lógico periférico o se encuentra el paciente en 
estado de inconciencia, habrá que inmovilizarlo 
con un gran tablón o se aplicará un collar cer 
vical; 

— Se administrará oxígeno inmediatamente; 

(*) Jefe del Servicio de Urgencias Quirúrgicas del Hospital-
Escuela y Profesor Titular de Cirugía de la Facultad 
de Ciencias Médicas, UNAH. 

—- Colocarlo en posición de trendelemburg; — 
Trasladar al paciente de inmediato a un centro 
hospitalario. 

PREPARACIÓN    PARA    LA   LLEGADA   DEL 
PACIENTE 

— Preparación de todo el personal médico y para- 
médico de emergencia; 

~ Tener todo lo necesario en la sala de traumatis-
mo y el equipo idóneo como catéteres o agujas 
I.V., presión venosa central, equipo de intuba-
ción, resucitación, electrocardiograma, rayos x 
portátil, sondas vesicales, nasogástricas y torá-
cicas, equipos de toracostomía y arteriografías, 
etc. 

— Dar la voz de alerta a los especialistas de turno. 

LLEGADA DEL PACIENTE Y TRANSFEREN-
CIA DE RESPONSABILIDADES 

— Trasladar al paciente de la ambulancia a una ca 
milla entre 4 personas, dejando en su lugar cual 
quier tablón dorsal, férula, o collar cervical que 
traiga colocado, hasta que se complete el exa 
men inicial y se establezcan las maniobras de 
estabilización; 

— Habrá que interrogar al personal de la ambulan 
cia para obtener datos adicionales sobre el acci 
dente, los cambios que presentó e] paciente du 
rante su traslado; 

— Investigar con los familiares o personas que ha 
yan presenciado el accidente, sobre factores que 
pudieran   haber   originado   el   accidente  como 
Infarto de Miocardio, Convulsiones, Hipoglice- 
mia, Intoxicaciones, etc. ya que algunas veces el 
trastorno predisponente,  puede  ser mas grave 
que las lesiones causadas por el propio accidente. 

PRIORIDADES DEL TRATAMIENTO 

Las tres causas más comunes que culminan con la 
muerte en los politraumatizados son: Ventilación 
inadecuada, Circulación Insuficiente y Hemorragia 
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Masiva, y por tanto, será a estas circunstancias a las 
que habrá que dedicar la atención inmediata. 

ASISTENCIA DE LAS VÍAS AEREAS 

En primer lugar habrá que determinar si las vías 
respiratorias, tienen paso libre de aire,-por medio 
de la Inspección, Auscultación y Palpación.- Las 
causas mas comunes de obstrucción de las vías 
aéreas son: a) Desplazamiento de la lengua a la 
parte posterior de la faringe; B) Vómitos; c) Cuer-
pos extraños; d) Sangre.- Ante tales situaciones, ha-
brá que adoptar la siguiente conducta: 

— Tracción  manual   de  la lengua,  
colocación de 
sonda nasogástrica y aspiración de secreciones, 
colocación de cánula buco-traqueal, y si no es 
posible abrir y conservar las vías aéreas y no se 
puede hacer con rapidez la intubación, se hará 
una  traqueostomía de urgencia y se colocará 
en un respirador con control de volumen tipo 
BENNETT. 

ASISTENCIA A LA CIRCULACIÓN 

La causa mas común de paro cardíaco en el poli-
traumatizado, es la Hemorragia Masiva en Tórax o 
Abdomen  y  las  medidas   básicas  iniciales serán: 

— Introducción intravenosa de grandes volúmenes 
de soluciones cristaloides; 

— Administración de sangre desacuerdo a la pérdi 
da, (Hay que recordar que pérdidas de un 40o/o 
producirán descenso de la presión %sistólica a lí 
mites de 50 m,m. de Hg, y se acompañan de de 
ficiencia circulatoria cerebral e inconciencia y 
que toda pérdida de 50o/o o más, se acompaña 
de choque irreversible). 

HEMORRAGIA MASIVA 

La HEMORRAGIA MASIVA INTRATORACICA, 
las LESIONES PENETRANTES DE CORAZÓN 
y el TAPONAMIENTO CARDIACO, son indica-
ciones para hacer TORACOTOMIA ABIERTA con 
el fin de cohibir la Hemorragia y mejorar la eficacia 
del masaje cardiaco. 

La HEMORRAGIA MASIVA INTRAPER1TO-
NEAL, es indicación de LAPAROTOMÍA de UR-
GENCIA para cohibir la hemorragia. 

CHOQUE 

Si el paciente se encuentra en estado de CHOQUE, 
casi siempre es consecuencia de HEMORRAGIA 
INTRAPERITONEAL o TORÁCICA, por lo cual 
habrá que investigar estas dos causas, mediante ra-
diografías de tórax, abdomen, lavado peritoneo!, 
■etc.; v se tomarán las siguientes medidas: 

Introducción de varios catéteres percutáneos o 
mediante venodisección con agujas de gran cali-
bre (12, 14 y 16) para suministrar rápidamente 
sueros o sangre; 

Colocar sonda nasogástrica si se sospecha lesión 
intrabdominal; 

Colocar sonda vesical para investigar hematuria 
y medir la diuresis; 

Se tomarán muestras de sangre para tipiaje, he-
matocrito, hemoglobina, recuento globular y 
fórmula leucocitaria, recuento de plaquetas, gli-
cemia, electrolitos, lipasa. amilasa, etc.; 

Medir el nivel de alcohol en sangre para investi-
gar estado de ebriedad; 

Medir gases en sangre arterial para investigar Al-
calosis Respiratoria en Lesiones Torácicas o Aci-
dosis Metabóíica por Riego Insuficiente de los 
Tejidos. 

Electrocardiograma y Monitorización para inves-
tigar posible causa del accidente (Infarto de 
Miocardio, Arritmias, etc.), y descartar contu-
siones del Miocardio que acompañan a los Trau-
matismos de Tórax. 

Después de estabilizado el paciente, se hará una 
reevaluación mas detallada desde el punto de 
vista cardiovascular, respiratorio, abdomen, sis-
tema nervioso central, columna vertebral, cabe-
za, nervios faciales, pelvis, miembros, arterias y 
nervios periféricos. 

MEDICAMENTOS 

En términos generales se administrarán antibióti-
cos por vía I.V. si fuera necesario.- Analgésicos po-
tentes I. V. y ATT. 

 
NUESTRA CASUÍSTICA 

En el presente trabajo, analizaremos 97 casos de 
POLITRAUMATIZADOS, atendidos en el SER-
VICIO DE URGENCIAS QUIRÚRGICAS del 
HOSPITAL-ESCUELA, desde octubre de 1981 
a septiembre de 1982 (un año) y será un reflejo 
fiel de la forma en que manejamos este tipo de 
paciente y de los recursos que disponemos para el 
DIANOSTICO Y TRATAMIENTO MULTIDISCI— 
PLINARIO de esta patología de urgencia. (1) 
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CONCLUSIONES GENERALES 

1. Se analizaron en su totalidad 97 casos atendi 
dos en el SERVICIO DE URGENCIAS QUI 
RÚRGICAS del HOSPITAL ESCUELA, desde 
el mes de octubre de 1981 a octubre de 1982. 

2. El mayor número de pacientes está compren 
dido entre los 20 y 40 años que corresponde a 
un 46.3o/o; lo que se explica por ser la pobla 
ción mas económicamente activa y por consi 
guiente, más sujeta a riesgo de accidentes. 

3. En la distribución por sexo hay clara predo 
minancia del masculino (82.47o/o) lo que es 
razonable esperar, por ser este sexo el que está 
mas sujeto a situaciones de violencia. 

4. En cuanto a procedencia de los pacientes, un 
65.9o/o    corresponde   al   departamento   de 
FRANCISCO MORAZAN, lo que es explica 
ble por la proximidad del HOSPITAL ES 
CUELA,   seguido   de   OLANCHO   10.3o/o, 
CHOLUTECA, COMAYAGUA y VALLE con 
6.lo/o c/u. también debido a la proximidad 
y las buenas vías de comunicación. 

5. El mayor número de pacientes referidos, pro 
viene de los hospitales regionales ya que apa 
rentemente se rigen por el SISTEMA NA 
CIONAL DE SALUD, correspondiéndoles a 
estos  últimos, seleccionar los pacientes que 
son remitidos a este HOSPITAL: 

6.- La causal más frecuente fue ATROPELLA— 
MIENTO POR VEHÍCULO AUTOMOTRIZ 
(39.9o/o) ello se explica porque la mayoría 
de los pacientes provienen del casco urbano, 
donde existe un mayor tráfico de vehículos 
y peatones.- Los del siguiente renglón corres-
ponden a accidente automovilístico (19.5o/o) 
y heridas por arma de fuego (17.5o/o), lo que 
está de acuerdo con las estadísticas internacio-
nales. 

7. El mayor número de pacientes (38.1o/o) fue 
atendido entre la primera y segunda hora des-
pués de sufrir el accidente, lo que se explica 
porque la mayoría de los politraumatizados 
provienen de la ciudad de TEGUCIGALPA, 

8.- Únicamente el 41o/o de los pacientes fueron 
operados, de los cuales un 47.5o/o se opera-
ron en las primeras 2 horas después de su lle-
gada al HOSPITAL, lo cual refléjala atención 
inmediata y efectiva que presta el SERVICIO 
DE URGENCIAS QUIRÚRGICAS del HOS-
PITAL ESCUELA. 

9.- Del total de 40 operaciones se produjeron 6 
muertos lo cual produce una mortalidad ope-
ratoria de un 15o/o, lo cual es bastante acep-
table si consideramos que las 6 muertes ocu-
rrieron en pacientes con TEC. 

10. En el cuadro No.   9 notamos que el mayor 
número  de  pacientes exigió una evaluación 
por NEUROCIRUGIA (74.2o/o), seguido de 
TRAUMATOLOGÍA    (34O/O)   y   CIRUGÍA 
GENERAL (29.8o/o). 

11. Los 40 pacientes operados exigieron 71 proce 
dimientos quirúrgicos,  de los cuales, el mas 
frecuente fue LAPAROTOMÍA EXPLORA 
DORA    (35.3o/o),    seguido   de   LIMPIEZA 
QUIRÚRGICA   (16.9o/o),   TORACOTOMIA 
MÍNIMA (15.4O/O) y CRANEOTOMIA 
(14o/o); lo que se explica porque el ABDO 
MEN ocupa el tercer lugar entre los ÓRGA 
NOS ,y SISTEMAS AFECTADOS y esta pa 
tología en la mayoría de las emergencias era 
evidente y por consiguiente la conducta fue 
quirúrgica. 

12. En el cuadro No. 8 podemos apreciar que los 
traumas de CRÁNEO fueron los mas frecuen 
tes   (71o/o),   seguido  de  las lesiones de los 
MIEMBROS SUPERIORES (38.lo/o) y AB 
DOMEN (28.8o/o), lo cual se explica por las 
causales de las mismas, porque las mas fre 
cuentes fueron: ATROPELLAMIENTO POR 
AUTOMÓVIL,   ACCIDENTE  AUTOMOVI 
LÍSTICO y HERIDAS POR ARMA DE FUE 
GO. 

13. 58.7o/o de los pacientes tenían por lo menos 
2    ÓRGANOS   AFECTADOS,   ¡seguido del? 
34o/o   que tenían por lo menos 3, lo cual 
tiene posiblemente relación con la causa del 
accidente, correspondió una mortalidad al pri 
mer grupo de 15.7o/o y al segundo de 9o/o, 
notamos que la mortalidad total establecida es 
de 12.3o/o, lo cual es bastante aceptable para 
este tipo de patología. Lo anterior afianza el 
concepto de que estamos prestando una aten 
ción médico-quirúrgica de emergencia en for 
ma aceptable. 

14. El promedio días estancia de los pacientes fue 
de 10.3, lo cual evidentemente se encuentra 
dentro de los niveles óptimos. 
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