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Introducción 

Dr. ROMAN ARANA !ÑIGUEZ * 

De acuerdo a las autoridades del XXIII Con
greso Uruguayo de Cirugía, se ha decidido 
tratar el tema referente a la conducta que 
debe tenerse en cualquier parte de nuestro 
país frente al traumatismo encefalocranea
no (TEC). 

Intervienen en esta Mesa Redonda los dis
tinguidos integrantes del I. de N. de la F. de 

• Prof. de Clínica Neurológica. Director del Insti

tuto de tuto de Neurología. Fac. Med. Montevideo. 

M., Dr. N. Azambuja, Jefe de la Sección Neu
rorradiología, el Dr. J. Rodríguez Juanotena, 
Prof. Adj. de Neurocirugía, los .Dres. J. O. 
Fregeiro y P. Benedek, Asistentes de Neuro
cirugía y el Dr. W. Lanterna, Cirujano del 
Hospital Escuela de Paysandú. 

Haremos varias preguntas a los versados 
componentes de esta Mesa Redonda, esperan
do obtener una información práctica, que sea 
útil para todos los médicos que asistimos a 
esta reunión. 

Primeros auxilios del traumatizado encefalocraneano 
en el lugar de! accidente 

Dr. PEDRO BENEDEK * 

En el 70 % de los accidentes de tránsito ocu
rre un traumatismo encefalocraneano ( 11) y 
una de cada tres víctimas es un politrauma
tizado ( 12) . 

Lo que ocurre en el lugar del acdd'ente es 
vital p,ara el destino del a.ccidentado. La vida 
de muchos trau.matizad•rns: en-ciefalo,cra.nea.nos 
graves· se juega du.ra.nte el tiempo que demo
ra la víctima en llegar al hospital -período 
denominado de "vacío terapéutico" (14)- da
do que según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) (14) el 20 % de dkho,s pacfon
tes pudiera haber sobrevivido si la i,eanima
ción hubiera I sid.o iniciada durante este p,e
ríoido de tiemp,o. 

La reanima.ció-u debe ser, pues, irniciada en
el lugar d,e,l accidente. 

Sus propósitos son cuatro (14): 1) resusci
tación; 2) prevención del llamado "segundo 
accidente" ( término que aclararemos más ade
lante); 3) preparación de la víctima para el 
transporte; y 4) mantenimiento del paciente 
en las mejore.:;; condiciones hasta su llegada al 
hospital. 

El problema central -consiste �como siem
pre en medicina- en saber lo que se debe 
hacer, pero fundamentalmente en lo que no 
se debe hacer. Nos referimos, naturalmente, a 
víctimas de accidentes de tránsito, de trabajo 
y domiciliarios, con trastorno de la conciencia, 
por su incapacidad de comunicarse -lo que 
los torna particularmente vulnerables al "se-

• Asistente de Neurología. Fac. Med. Montevideo. 

gundo accidente"- y por estar en ellos aboli
dos los mecanismos voluntarios y reflejos de 
defensa de la vía aérea. 

Dado la organización actual de nuestra asis
tencia, constituye un hecho excepcional que 
sea un médico la primera persona en asistir 
a un traumatizado en el lugar del accidente. 
Es mucho más frecuente que sean familiares, 
transeúntes, policías o enfermeros de ambulan
cia los que tengan el primer contacto. 

Naturalmente, lo que se haga y cuanto se 
haga en el lugar del accidente, dependerá de 
lo que demore el traslado hasta el centro hos
pitalario (13) . 

Según Gillingham (8), el 15 % -d,e las muer
tes y de Io,s daños cerebral,CISJ permanerntes se 
debe a anoxia cerebral por aspiración de san
gre, secreciones y vómitos, o a lesiones torá
cicas menores o a un paro cardíaco reversible. 

La hipoxia, la insuficiente irrigación y la 
hipertensión venosa cerebral tienen un efecto 
deletéreo sobre el encéfalo que puede sobre
pasar en mucho a la gravedad del daño trau
mático inicial ( 12.); como ya dijimos, el 20 % 
de los traumatizados encefalocraneanos falle
ce por lm factores complicantes englobados 
en el denominado "segundo accidente" (14), 
que consiste en la serie de lesiones con se
vera repercusión circulatoria, respiratoria y 
neurológica, que se agrega al daño traumá
tico inicial, debida a la ignorancia o negligen
cia del equipo de socorro. 

Las situaciones a que se ve enfrentado el 
médico que concurre en la ambulancia al lu
gar del accidente son dos, según que la víc
tima sea encontrada fuera del vehículo acci-
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dentado ( caso del peatón, del motociclista, del 
pasajero despedido del vehículo) o -dentro de 
In cabina. Son situaciones diferentes, porque 
mientras que en el accidentado hallado fue
ra del vehículo, el cuidado de la vía de aire 
centra la atención, en aquel aprisionado den
tro del vehículo la prevención del "segundo 
accidente" de la columna cervical pasa a pri
mer plano. 

No se puede trazar reglas rígidas, porque 
exi,3ten tantas situaciones diferentes como ac
cidentes, pero sí se debe establecer normas 
esenciales de reanimación de emergencia y de 
preparación para el traslado. 

A) Cuando el accidentado es encontrado
fuera del vehículo, la primer regla fundamen
tal dice que no se debe mover a la víctima 
más que para descubrir tórax y abdomen, vale 
decir, que debe ser examinado en el suelo y 
en la posición original en que quedó despué,;; 
del accidente. 

Existe un orden de prioridades absolutas 
que es necesario respetar. En primer térmi
no el control d.e la vía de aire. En ,;:aso de 
obstrucción (ya sea por caída de la base de 
la lengua, por secreciones, por sangre o por 
vómitos), pequeños gestos muy sencillos pue
den salvar la vida. Por ejemplo: extracción 
del contenido de la boca con el dedo y un 
pañuelo, la colocación en "posición de tonsi
lectomía" (decúbito lateral casi ventral) con 
ligero Trendelenburg a expensas de una al
mohada o rollo colocado debajo de la cad.era. 
Se insertará entonces un tubo de Mayo. 

Frecuentemente existe trismo, lo que hará 
necesario entreabrir los dientes con un ins
trumento metálico delgado (mango de cucha
ra o bajalengua de metal) y colocar un mor
dillo para poder introducir la cánula de Mayo. 

Se deberá tener la precaución de no movi
lizar la cabeza sin ejercer simultáneamente 
una suave pe-ro firme tracción sobre el ma
xilar inferior en el eje del cuerpo, para man
tener estática la columna cervical. Esto im
plica la presencia en el lugar del accidente 
de por lo m.e:nos d•os personas c:on un mínimo 
·lle entrenamiento.

Todo intento de intubación en la vía pú
blica debe se-r proscripto, porque esta manio
bra -aún en las manos más experimentadas
puede resultar extremadamente difícil, inclusu 
en un ambiente quirúrgico. 

De la miGma manera, creemos que una po
sición adecuada y la aspiración sustituyen 
transitoriamente en forma eficaz a la traqueG
tomía, que requiere también un ambiente qui
rúrgico adecuado. 

En cambio, creemos de fundamental impor
tancia poder realizar la aspiración en el lugar 
del accidente,, para lo cual la ambulancia de
be estar munida de este equipo. 

Si una vez desobstruida la vía de aire exis
te situación de paro respiira.to,rio o si la ven
tilación espontánea es notoriamente insufi
ciente, se debe iniciar en ese mismo instante 
la rearnimación respiratoria con el método 
boca a boca. 

Aunque no es frecuente, la anoxia debida 
a la obstrucción de la vía aérea puede lle-

var a la situación de µaro cardíaco anoxw-0. 
E.'.sta complicación es esencialmente re,vers.ible 
y debemos erradicar el concepto de que el 
paro cardíaco se debe a la lesión encefálica. 
Debe abandoname, pues, la actitud fatalista e 
iniciarse de inmediato ( allí mismo y en ese 
preciso instante) la reani:maci1ó,n cardía.ca con 
masaje card.ía.co externo complementado ñna
turalm.en.te- con respiradón bo,!)a a boca si
multánea, frente a un traumatizado encefalo
craneano en paro cardíaco. Este se de-berá 
0.2guramente a la anoxia y no a la lesión de 
centros vitales. 

No creemos que el masaje cardíaco a tó
rax abierto ofrezca posibilidades de supervi
vencia realizado fuera de un ambiente hos
pitalario. 

En segundo término cohibi,r una severa he
morragia a punto de partida de una lesión 
de paquete en los miembros o en el cuello o 
en el cuero cabelludo. Sencillas medidas me
cánicas, tales como la compresión manual o 
un torniquete o la colocación de una pinza 
hemostática (que debe ser equipo standard en 
toda ambulancia), solucionan rápidamente e::;
te problema. 

EJ1 tercer l'uga.r, el tórax descubierto per
mi:te comprobar y tratar rápidamente una 
herida abierta con traumatopnea. Igualmente 
requerirá tratamiento inmediato un neumotó
rax a tensión por punción con aguja del 29 
espacio in tercostaI. 

En cuarto término, el cuidado, de la colum
na cervical, evitando toda maniobra intem
pestiva y manteniendo la cabeza de-recha o 
en la posición en que quedó luego del acci
dente,, mediante la ya descrita tracción suave 
pero firme I en el eje del cuerpo durante, el
traisfado, que será uno solo. A tal efecto, 
creemos que el ideal consiste en colocar a la 
víctima sobre una lona con dos largueros a 
los lados (la clásica parihuela), que posibi
lita el transporte desde el lugar del acciden
tE: hasta la ambulancia y en ésta hasta el 
hospital. Una vez en éste, permite los trasla
dos a las me,;;as de Rayos X y de operacio
nes, y por último hasta la cama, reduciendo 
a u.na sola el número de maniobras. 

La tenga o no, toda víctima de accidente 
grave debe ser considerada como probable 
portadora de una lesión raquimedular y trans
portada como tal, vale decir, con la columna 
cervical inmovilizada y la columna dorsolum
bar horizontal. 

En quinto término, en situación de shock 
-que nun.ra es d.e· causa ,en.cefálica- (y per
m.ítasem.e insistir con énfasis ,en este ,enncep
to fundamental), se de,berá comenzar con la 
reanimación circulato-ria en el lugar mismo 
del accidente, siendo imperativo ; restituir la 
volemia con plasma o suero por descubierta 
y a presión, aún antes de trasladar el enfer
mo a la ambulancia, debiendo ésta contar con 
los pocos elementos materiales imprescindi
bles para tal fin. 

En sexto término, la inmoviliiZación preca
ria de focos de frac,tura de huesos largos pre-
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vendrá el shock por dolor y la herida se-cun
daria de un paquete váscuJ.onervioso. 

B) Cuando la víctima es encontrada den
tro de la cabina, se debe centrar la atención 
en evitar el '\,egundo accidente" a nivel de 
la columna cervical, para lo cual se extraerá 
al accidentado manteniendo la cabeza en la 
exacta posición en que quedó luego del acci
dente. Para ello -Y como ya lo expresa
mos- no debe intentarse el salvamento si 
no se cuenta con por lo menos dos personas 
entrenadas: una que mantenga estática la co-

R. ARANA I�IGUEZ Y COL. 

lumna ce,rvical y otra que realice las manio
bras de extracción. 

El último aspecto de este problema con
cierne a la preparación del accidentado para 
su traslado en la ambulancia. Consideramos 
que una vía de aire libre, la infusión de flui
dos para combatir el shock y la inmoviliza
ción de la columna cervical impedirán que 
dos de cada diez traumatizados encefalocra
neanos continúen falleciendo por fa-Ita de co
rrecta asistencia antes de su arribo al hos
pital (13). 
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