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El interés del tema a tratar esta en la frecuencia creciente
de este tipo de enfermo, en la extrema gravedad del enfermo
no tratado y en las posibilidades de restaurar una salud perfecta
en enfermos frecuentemente jovenes.

Nuestro objetivo es el enfermo grave como unidad, pasando
a segundo término la consideracion de las lesicnes cuando no
son responsables directas de dicha gravedad. Con este criterio,
el traumatizado unico puede estar comprendido en el tema.
Se ha usado el término politraumatizado porque las lesiones
multiples son frecuentes y porque esa multiplicidad fortalece el
concepto basico de equipo para el diagnostico y el tratamiento.

Refiriéndonos al enfermo como unidad asistencial, no entra-
remos en las consideraciones de los problemas complejos
resultantes de la multiplicidad simultanea de tales enfermos,
que justifican un enfoque especial bajo la denominacion de
desastre colectivo.

Nos ocuparemos solamente del enfermo internado en su etapa
de gravedad inicial. No nos referiremos a los aspectos meédicos
que preceden o gque siguen a esta etapa. aun cuando debamos
puntualizar su gran importancia y la intima relacion que man-
tienen con el enfermo grave en el hospital.

Prevencion del accidente.— Las medidas de prevencion
requieren una organizacion compleja en la cual los meédicos
juegan un papel muy importante. A los cirujanos solo nos co-
rresponde hacerles llegar en oportunidad de cada traumatizado
grave el relato angustioso de lo que pudo haberse evitado y el
ofrecimiento de nuestra colaboracion para cualquier actuacion
en estos problemas.

En el lugar del accidente.— La asistencia del accidentado
se rige por procederes sistematizados al alcance de cualquier
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persona debidamente informada que sepa la conducta para unas
pocas situaciones de gran urgencia. El médico puede ser ntil
deteniendo una hemorragia externa o abriendo paso en la via
aérea, pero podria ser perjudicial si queriendo hacer mas, demora
el traslado urgente a un centro hospitalario.

El traslado.— En esta instancia la actuacién meédica es mas
necesaria, para discernir oportunidad, medio de locomocién, po-
sicion del enfermo, etc., y especialmente eleccion del lugar donde
podria ser atendido en forma. En el curso del traslado es de-
seable que el médico pueda asistir con eficacia al enfermo.

El traumatizado grave llega a cualquier hora del dia o de
la noche, en general sin noticia previa y requiere asistencia
integral desde su llegada. Es fundamentalmente un enfermo
de orden general en el cual la sintomatologia de lesiones locales
puede variar desde el silencio mas absoluto hasta llegar a domi-
nar la escena. Como enfermo general es una unidad muy com-
pleja cuyas manifestaciones clinicas pueden ser inconcebi-
blemente escasas en un caso grave o de un dramatismo que
desorienta sin realidades patologicas que lo justifiquen. En estos
cuadros las manifestaciones se suman, se intrincan, se suceden
en forma a veces tan imprevisible y brusca que dan un torbellino
de sintomas. No es facil saber, al verlo, lo que puede depender de
lesiones organicas o de trastornos funcionales y especialmente
del psiquis.

Las diversas situaciones resultantes del traumatismo no
tienen denominadores comunes que permitan iniciar tratamientos
estandarizados: una posiciéon, una transfusion sanguinea, un
vasodilatador que salva una vida puede terminar con otra.

La asistencia del traumatizado grave, como de cualquier
enfermo, exige un médico responsable que coordine la indi-
cacion y controle la ejecucion de estudios y tratamientos. Esta
exigencia es fundamental en el traumatizado, por la complejidad
del cuadro clinico, la multiplicidad de colaboradores, la angustia
de situaciones dramaticas y la sintomatologia rapidamente cam-
biante. La falta de direccién ejecutiva es grave, porque si hay
peligros en no hacer y peligros en hacer, los peligros mayores
estan en la incoordinaciéon asistencial.

El jefe debe ser un cirujano especializado. Debe ser cirujano
porque el traumatizado es fundamentalmente un enfermo de
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terapéutica quirurgica y porque con frecuencia el enfermo grave
requiere actuacién urgente frente a lesiones focales antes de la
posible integracién de un equipo. Ademas el cirujano, por su
propia actividad profesional, tiene una mayor aptitud ejecutiva,
conservando serenidad frente a situaciones dificiles.

El cirujano debe ser especializado para esta funcion. Debe
tener conocimientos y mas aln, experiencia en dos aspectos:
por una parte en el enfoque unitario del traumatizado grave
con dominio de la fisiopatologia del complejo proceso en marcha
y por otra parte del conocimiento de los posibles focos lesionales
para saber reconocerlos, evaluar su importancia en el cuadro
general y resolver su tratamiento actuando directamente o soli-
citando la presencia de cirujano de la especialidad.

El cirujano jefe debe conocer su funciéon de director dc
equipo para coordinarlo, para dar posibilidad de actuar a los
colaboradores, respetarlos, sabiendo ser ejecutivo en un clima
de orden y de serenidad. Debe sentir su gran responsabilidad,
viviendo con cierta pasion los problemas del enfermo, entrar
en su circulo para no salir de él, atraido por la interpretacion
de lo que esta en marcha, con los respectivos planteos terapéu-
ticos que se suceden rapidamente y cuidando de no perder el
minuto en que debe ser ejecutivo en una resolucion.

El equipo de asistencia del traumatizado grave puede inte-
grarse de modos muy diversos dependientes de numerosas
circunstancias.

1) El grupo de recuperacion general en vistas a la reani-
macton circulatoria y respiratoria podria estar constituido por
personal técnico auxiliar actuando bajo la direccion del cirujano
jefe. Si el cirujano no domina los problemas de reanimacién
circulatoria puede ser util un internista especializado en ese
aspecto. Mas necesaria es habitualmente la presencia del espe-
cializado en reanimacién respiratoria porque ademas de su cola-
boracién en el estudio y planteo terapéutico puede realizar
diferentes técnicas de ventilacion y cumplir necesidades de anes-
tesia. En resumen: cirujano jefe especializado y anestesista
conocedores de los problemas del traumatizado grave son los
elementos centrales de la asistencia.

2) El grupo de recuperacion lesional se integra frente a los
requerimientos del grupo de recuperacion general. Es posible
que el cirujano jefe pueda solucionar muchos problemas lesio-
nales, pero consideramos que la orientacidn especializada que
le corresponde es hacia el dominio del enfermo como unidad
patolégica y al tratamiento de extrema urgencia. No podra
jamas estar al dia en la soluciéon adecuada (planteo y técnica)
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en todos los territorios y estructuras del enfermo (craneo, ojos,
corazén, cara, vasos), con todos los tipos de enfermos (viejos
y ninos, embarazadas, hipertendidos).

3) El grupo de cirujanos colaboradores es de gran impor-
tancia, Su expresion minima seria un practicante o varios.
Mejor seria cirujanos jovenes. Son indispensables como ayu-
dantes de cualquier desarrollo operatorio, pero cumplen una
funcién muy importante de colaboraciéon en ciertas ejecuciones
como ser un buen cateterismo venoso, una traqueotomia, una
aspiracion toracica, etc. Todos estos procedimientos requieren
conocimientos y experiencia pero, asi entendido, es preferible
ponerlos en manos de colaboradores, dejando al cirujano jefe
en libertad para supervisar y meditar.

4) El grupo de técnicos auxiliares es indispensable, enten-
diendo como tal el servicio de enfermeria, auxiliares de radio-
logia, transfusion, laboratorio, etc., todos los cuales actiian en
sus respectivos terrenos. Deseamos insistir en tres aspectos de
la asistencia del traumatizado grave que pueden ser atendidos
por los colaboradores naturales o que pueden requerir personal
especializado.

A) Secretaria para escribir ordenadamente todo lo que va
surgiendo de los diferentes examenes practicados y toda la
terapéutica instituida. No se puede confiar a la memoria
la sucesién ordenada de sintomas, opiniones, tratamientos y en
esta sucesion esta muchas veces la aclaracion diagnostica de un
enfermo. El cirujano no debe abandonar su concentraciéon mental
frente al enfermo, para escribir.

B) Un médico, que fuera del problema actual del enfermo,
se informe en diferentes fuentes sobre sus particularidades ante-
riores al accidente: estado de digestion, embarazo, cardiovascular,
respiratorio, alcoholismo, toxicomania, etc. Este mismo colabo-
rador debe informarse municiosamente sobre detalles del acci-
dente, horario, forma de traslado, hechos observados, terapéuticas
instituidas, etc. Toda la informaciéon util debe ser trasmitida al
jefe del equipo.

C) Un colaborador debe ser nexo entre el enfermo con sus
médicos y el medio familiar y social. Responsabilizarse de los
valores y documentos, comunicarse con los familiares e informar
correctamente a la policia, la justicia y la prensa.

Los integrantes del equipo tienen su responsabilidad en el
punto que les corresponde, pero todos ellos, desde el cirujano
jefe hasta el mas modesto auxiliar de limpieza, deben atenerse
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a dcs directivas basicas: aceptar en cada momento la funcion
que se les encarga y consustanciarse con los problemas del
enfermo aportando todas las sugestiones que puedan significar
una asistencia mas eficaz. Frente a la unidad patologica cons-
tituida por el enfermo debe estar la unidad tratante constituida
por el equipo.

Hay dos puntos dificiles en esta importante coordinacion
asistencial. Por una parte las relaciones entre lo general y lo
regional y por otra, entre distintas regiones.

A veces es perjudicial la preocupacion de actuar en lo
regional sin que se tengan por lo menos buenas perspectivas
para dominar lo general y otras veces puede ser de resultado
nefasto un tratamiento del shock o la anoxia sin actuar pre-
viamente sobre lesiones organicas. Entre estos dos enfoques no
solo debe de haber entendimiento sino aportes de informacion
que unifiquen el criterio sobre la situacion del enfermo. El estu-
dio del estado general permite a veces dar el alerta sobre
lesiones locales graves que pudieron pasar inadvertidas o subes-
timadas, asi como el estudio local puede dar el alerta sobre
un inminente derrumbe de los procesos generales.

En lo referente a la coordinacion entre los tratamientos
de mas de un foco lesional, debemos considerar la posibilidad de
simultaneidad y la de sucesion de mas de un acto operatorio.
Operar simultaneamente en dos focos, con dos equipos, en forma
coordinada, puede ser una exigencia por la gravedad de ambas
lesiones. Puede también plantearse en el curso de un acto
operatorio obligado, el beneficio de actuaciones quirurgicas para
lesiones que no requerian tratamiento urgente.

El aralisis sereno de los resultados de la asistencia de trau-
matizados graves demuestra con gran frecuencia, perjuicios
importantes por fallas en la coordinacion profesional. Demuestra
también perjuicios irreparables para el enfermo resultantes de
errores en detalles que escapan a menudo a las técnicas prin-
cipales: edema agudo de pulmdn por exceso de reposicion, inun-
dacion bréonquica por contenido gastrico, necrosis por venoclisis,
accidentes transfusionales, etc. En la urgencia, todos tienen
responsabilidad como equipo y el detalle merece siempre espe-
cial atencion.

Hay que fortalecer la unidad del equipo. En ese sentido
debe buscarse la reunion conjunta en €l curso de la asistencia,
bajo la direccion del jefe, en ambiente tranquilo, tal vez en
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lugar aparte del consultorio. Alli, tantas veces como sea nece-
sario, se deben plantear y discutir aspectos que no se pueden
solucionar en el clima de confusion que rodea al enfermo ni
por decision del mas impetuoso, que puede tener facetas de
irresponsable.

La reunion conjunta tiene otra importancia y también grande,
cuando se realiza después de terminada la evoluciéon del enfermo,
para analizar, serenamente, con espiritu de critica constructiva
la actuacion personal y corporativa del equipo. Corresponde al
jefe la programacion de estas reuniones.

En fin, el fortalecimiento de la coordinacion del equipo se
favorece con el simulacro periédico de su entrada en accion.
Se pueden observar mejor las fallas, sugerir actuaciones, llenar
vacios, borrar puestos llave, etc.

SEGUNDA PARTE

La exposicion de los ponentes de este panel es de orden
conceptual, con proyecciones practicas en vistas a una asistencia
ideal, en medio hospitalario bien dotado y con personal profe-
sional y de colaboracion suficiente y preparado.

Es indudable que el conjunto de ponentes, superacion cien-
tifica valiosa, esta a menudo lejos de ciertas realidades asisten-
ciales. Pero el progreso no se logra con actitudes de adaptacion
a situaciones carenciadas, sino por el esfuerzo realizador del
meédico que en su medio es capaz de superarse y por quienes en
todos los terrenos pugnan por mejor docencia y mejor asistencia.

Para los médicos que en su medio son capaces de superarse,
que los hay, y no pocos, sera de gran utilidad este panel, pues
tendran los conceptos basicos actuales sobre el traumatizado
grave. Con ese conocimiento cada uno creara, en sus posibili-
dades, la mejor manera de asistir. El injerto de conocimientos
practicos es un remiendo o un ribeteado que puede ser impro-
ductivo o aan perjudicial si no se conocen los fundamentos de
su indicacion y que conduce a la anquilosis mental, bloqueando
nuevas adquisiciones que pueden ser basicas para el enfermo.

Todo médico debe saber que de él y solo de él puede depender
una vida y que de nada serviran en ese momento lamentos y
acusaciones para tranquilizar su conciencia. Sin colaboradores
y sin elementos de asistencia, puede evitar una muerte si conoce
bien lo que es en su esencia un traumatizado grave y las direc-
tivas del tratamiento urgente. Y con escasez de colaboracion
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y de material de asistencia, puede, sabiendo lo que hace, lograr
los mavores éxitos si dispone con eficacia, orden y autoridad,
de todos los elementos a su alcance.

La enserianza del traumatizado grave, como- toda la medi-
cina v cirugia de urgencia, escapa a la organizacion docente
de nuestra Facultad, porque la asistencia de estos enfermos es
independiente de las catedras clinicas.

Es sabido que internistas y cirujanos de urgencia en los
hospitaies. por su propia condicion de médico con el permanente
deseo de trasmitir conocimientos y muchos de ellos docentes,
ensenan v mucho a los practicantes de la guardia, y es sabido
que grupos de estudiantes no internos concurren a aprender
en las guardias, siendo bien recibidos en todas partes. Los pro-
fesionales que ensefian merecen el elogio y los practicantes deben
premiar con su atenciéon y cooperacion las actitudes desintere-
sadas de quienes los guian.

Pero. esta ensenanza ofrece ciertos reparos. Fija la atencién
sobre actitudes. e incorpora conocimientos aislados, faltando el
desarrollo de los conceptos béasicos que dan la unidad y que
constituven el punto de partida para seguir. Debe ser impartida
en forma regular por centros docentes organizados especifi-
camente por las clinicas, que deberian tener bajo su responsa-
bilidad a :odo enfermo desde su llegada al hospital, con la
docencia respectiva. Los inconvenientes asistenciales de esta
organizacion podrian solucionarse en muchas formas sin nece-
sidad de disociar la asistencia en dos etapas y de privar a todos
de la docencia en aspectos fundamentales y de practica diaria.

Mientras la docencia del caso urgente no logre su justa
ubicacion en la Facultad, hay dos posibilidades de esta ensenanza.
Por una parte la actividad de las Instituciones Cientificas de
Graduados, como lo ha hecho en esta oportunidad la Sociedad
de Cirugia con gran comprension del problema y por otra parte
la organizacion de cursos breves por la Escuela de Graduados
o por Clinicas de la Facultad. Estos cursos, podrian corres-
ponder a los diferentes hospitales en que funcionan clinicas,
y ser organizados con el conjunto de técnicos especializados de
cada hospital.

La asistencia del traumatizado grave requiere atencion muy
especial de las autoridades correspondientes. En primer término
es indispensable una planificacion hospitalaria que permita en
cada caso dirigir al enfermo al lugar donde podra ser asistido
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de inmediato y con eficiencia. En esa planificacion debe consi-
derarse la distribucion de los hospitales, la capacidad y la dota-
cién en personal y elementos de asistencia.

Todo hospital debe estar en condiciones de poner en marcha
de inmediato los mecanismos requeridos para la asistencia de un
traumatizado grave. Es fundamental un responsable que tome
de inmediato la direccion de la asistencia, con autoridad para
obtener los colaboradores y recursos de su medio.

En el centro asistencial pequeno el cirujano del Centro debe
ser naturalmente el eje de esta asistencia. En hospitales mas
importantes hay un cirujano de guardia que recibe y dirige el
tratamiento. Si este cirujano no tiene otras obligaciones y con-
sidera que sabe los problemas del traumatizado, sigue con el
enfermo, pero en caso contrario debe recurrir a otro cirujano
del Servicio de Guardias o de un Servicio del hospital. Es de
utilidad recurrir pronto a los Centros de Tratamiento Intensivo
si lo dispone el hospital.

Creemos que, manteniendo un buen nivel de conocimientos
sobre el traumatizado, no existen problemas asistenciales mayores
en lo referente a profesionales. En cambio consideramos graves
las consecuencias de la falta de elementos de asistencia. Es mas
posible que pueda perderse una vida por carecer de instala-
ciones, instrumental, medicacidon, etc., que por falta de profe-
sionales capaces.

Los cirujanos no son ajenos a estas deficiencias de elementos
de asistencia. Deben luchar por su correccion haciendo notar
reiteradamente el hecho, dirigirse a quienes puedan solucionar
la falla, directores de hospital, autoridades superiores, gober-
nantes, pueblo y fundamentalmente crear la fuerza corporativa
de los médicos del hospital que desean tratar bien a los enfermos.
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