EL SISTEMA LOCOMOTOR
EN EL POLITRAUMATIZADO GRAVE

Dr. OSCAR GUGLIELMONE

El compromiso del sistema locomotor esta generalmente pre-
sente en mayor o menor grado en el politraumatizado grave
y, a menudo, la gravedad del cuadro esta en relacion directa
con las lesiones del aparato locomotor.

La multiplicidad de lesiones. la gravedad de las mismas.
como las asociaciones lesionales, dan lugar a un numero tan
grande de cuadros clinicos, que podria decirse que cada trau-
matizado constituye una entidad distinta, con un diagnostico.
un tratamiento y un prondstico propio.

Para ser mas claro, la exposicion la haremos en dos capitulos:

1°) Las lesiones del sistema locomotor.
29) Las lesiones del sistema locomotor asociadas a lesio-
nes viscerales.

1°) LAS LESIONES
DEL SISTEMA LOCOMOTOR

Comprendemos en el sistema locomotor: los miembros, el
raquis y la pelvis.

Estudiaremos, en primer término, las lesiones aisladas de
cada uno de estos sectores para valorar la responsabilidad que
les puede corresponder en la gravedad de un politraumatizado,
y en segundo término, las asociaciones lesionales mas frecuentes,
sobre todo para planificar el tratamiento a realizar frente a un
traumatizado complejo, en el que participan dos o mas sectores
del sistema locomotor.

a) Las lesiones de los miembros

No consideramos la lesion aislada de un miembro, pues no
corresponde en el tema que tratamos, pese a que muchas veces
la gravedad de las lesiones pone en peligro la vida del enfermo,
por hemorragias que son tratadas tardiamente, por infeccion, por
el uso indebido de un ‘“garrot”, etc. Hemos visto un caso de
muerte por arrancamiento de un miembro a nivel de la pelvis.
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En cambio, la multiplicidad de lesiones o la extension lesio-
nal en uno o mas miembros, pueden dar lugar a un cuadro
grave o agravar la situacion de un politraumatizado.

El diagnostico lesional es facil de realizar. El examen cli-
nico basta en la mayor parte de los casos. La radiografia con-
firma el diagnéstico de las lesiones 6seas y lo complementa
muchas veces.

Pero, el examen clinico debe ser minucioso y completo.
Se debe examinar todo el esqueleto sin omitir ningun sector.
A menudo el paciente no refiere dolor ni otros sintomas a nivel
de una region a cuya altura tiene una fractura. En las horas
o dias siguientes acusa dolor, y una radiografia tomada entonces
nos muestra la existencia de una lesion 6sea mas o menos grave.

Ante la menor sospecha de una lesion esquelética, se debe
tomar siempre una radiografia de frente y de perfil.

El tratamiento comenzara por compensar el desequilibrio
hemodinamico, que si esta presente, casi nunca es grave en las
lesiones de los miembros.

Un cuadro de hipotension o de shock, de anemia o de exci-
tacion, pueden estar presentes. Calmando el dolor, ya sea inmo-
vilizando el miembro lesionado o administrando drogas, el cuadro
mejora. Otras veces es necesario hacer transfusiones de sangre,
plasma o suero. Una vez tratados los disturbios generales, se
comienza el tratamiento de las lesiones. Este se hara de acuerdo
a la urgencia que requiera cada una de ellas, e incluso, muchas
veces, deben preceder al tratamiento general.

En forma un tanto esquematica podemos clasificar el tra-
tamiento de las lesiones de los miembros en el siguiente orden,

de acuerdo a la urgencia:

1) Las lesiones vasculares.— Pueden comprometer la vida
del paciente o la vitalidad de un miembro.

Habitualmente las grandes heridas no sangran o sangran
poco. Un torniquete mal puesto es cominmente la causa de una
hemorragia. Una vez quitado, deja de inmediato de sangrar.

Tendremos en cuenta el compromiso de grandes troncos
arteriales:

a) Rupturas arteriales producidas por el agente traumatico
o por un fragmento d6seo desplazado. Mas raramente por una
luxaciéon. Es el caso de la arteria axilar, la femoral, la humeral,
la poplitea, etc.

La lesion vascular en la raiz de los miembros o en los
llamados “puntos criticos”, exigen la intervencién inmediata del
cirujano especializado para restablecer la circulaciéon arterial.

b) Las compresiones arteriales son producidas por luxa-
ciones o fragmentos oseos desplazados. Exigen la intervencion
inmediata del ortopedista para reducir la luxaciéon o la fractura
y quitar asi el factor de compresion.
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Hemos visto compresiones arteriales en luxaciones de rodilla,
de hombro, fractura o decolamiento supracondileo de fémur,
fracturas de codo, lesion de Monteggia, fracturas luxaciones de
cuello de pie, etc.

II) Las luxaciones.— Es una norma ya establecida que la
reduccion de una luxacion debe ser lo mas precoz posible. Soélo
seran diferidas aquéllas que exigen anestesia general y las luxa-
ciones expuestas graves, que deben ser tratadas quirurgicamente.

Tanto las lesiones vasculares como las luxaciones, deben ser
tratadas sin tener en cuenta las condiciones generales del paciente,
es decir, antes o contemporaneamente con el tratamiento general,
salvo en los casos mencionados que requieren anestesia general.

III) Las lesiones de partes blandas, fracturas y luxaciones
expuestas.— Las heridas cortantes o contusas, atriciones de los
miembros, fracturas o luxaciones expuestas, pueden ser diferidas
hasta que las condiciones generales del paciente lo permitan,
claro esta, dentro de un tiempo prudencial.

Clasicamente se limitaban a las seis horas, pero este plazo
puede prolongarse mucho mas, dependiendo por supuesto, del
tipo de lesiones, su urgencia, riesgos o posibles complicaciones.

En el tratamiento de las fracturas expuestas es donde se
pueden cometer los errores mas graves. No hay problema en
los casos de pequefias exposiciones. Pero, en las grandes expo-
siciones, con amplias lesiones tisulares, escalpes de piel, rupturas
musculares, heridas sucias de tierra u otros cuerpos extranos,
exigen una consideracion especial. Deben ser tratadas en el block
quirurgico, bajo anestesia general y por técnicos competentes,
con experiencia y conocimientos, tanto en tratamiento de partes
blandas como de lesiones osteoarticulares.

Un error cometido en esta etapa del tratamiento, puede sig-
nificar complicaciones graves: hemorragia, infeccién, pérdida de
un miembro o la muerte del paciente.

Hemos tenido que amputar miembros por isquemia o por
gangrena, por cierre primario de una herida, etc.

Hemos visto muertes por las mismas causas o por hemorra-
gias tardias causadas por dejar troncos arteriales expuestos en
superficies contaminadas.

Pero sobre todo observamos la tendencia en ciertos centros
y mas a menudo en cirujanos jovenes, a inmovilizar una fractura
expuesta que han reducido a la perfeccion, utilizando protesis
metalicas, tornillos, placas, clavos, hilos de acero, etc.

Esta conducta debe ser proscripta. No se debe colocar un
cuerpo extrano, ni siquiera catgut cromado o hilos irreabsor-
bibles, para mantener una reduccion.
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Aunque nos cause disgusto, es preferible que se pierda la
reduccion antes que colocar una protesis metalica. No interesa
la reduccion. Una vez curadas las partes blandas, alejado el
peligro de la infeccion, se procedera al tratamiento definitivo
de la fractura.

Interesa si, inmovilizar. Para ello se utilizaran férulas, yesos
circulares abiertos, traccion de partes blandas o esqueléticas.
La traccion esquelética hecha a distancia del foco, no sélo inmo-
viliza, sino que a veces reduce o mantiene la reduccion obtenida.

En casos de excepcion se puede mantener la reduccion con
un hilo de Kirschner percutaneo que se extrae al cabo de ocho
o diez dias. En caso de heridas arteriales con fractura del esque-
leto regional. esta indicado, por necesidad, colocar una protesis
metalica para inmovilizar el foco de fractura y permitir asi el
éxito de una sutura o un injerto arterial.

IV) Las lesiones 6seas.— Fracturas cerradas. Son las de
tratamiento menos urgente. Pueden ser diferidas todo el tiempo
que sea necesario, sea por problemas de orden general o por
otras lesiones asociadas mas graves y mas urgentes.

Toda fractura se acompana de una hemorragia en el foco;
que puede ser importante como en la fractura de muslo, y tanto
mas cuanto mayor sea el numero de fracturas, contusiones, etc.
A veces es necesario recurrir a transfusiones de sangre para tratar
cuadros de anemia.

Pero mas a menudo esta presente un cuadro de shock. En su
génesis pueden intervenir varios factores: el factor emocional
provocado por el accidente, el factor nervioso consecuencia del
dolor, la anemia, resultante de la hemorragia, etc.

En el politraumatizado de los miembros, el shock en general
no es grave, por el contrario, es facilmente reversible.

Pero, ademas, en los casos de fracturas maultiples puede
existir otro elemento de complicacion: la embolia grasosa, a la
que, en algunos medios se le asigna una importancia fundamental,
a tal punto que algunos autores aceptan que el 10% de los
enfermos que sufren fracturas multiples pueden presentar signos
evidentes de embolia grasosa y convienen en que el sindrome
de embolia grasosa es la complicacion mas importante que sigue
a las fracturas multiples, especialmente de los huesos largos.

b) Lesiones raquideas

Puede tratarse de una lesion raquidea pura o con compro-
miso radiculomedular.

El tratamiento y el prondstico, es totalmente distinto en
ambos casos.
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El diagnostico, si hay lesiones nerviosas, no escapa al clinico.
En cambio, pasan a menudo inadvertidas las lesiones 6seas puras.

Por ello, en un politraumatizado, debe tenerse en cuenta
la posible existencia de una lesiéon raquidea.

Aunque el paciente no manifieste ningtn sintoma, debe
hacerse sistematicamente un cuidadoso examen de la columna.

Mas aun, durante el examen clinico, como en su tras-
lado, etc., debe tratarsele como si fuera portador de una lesion
raquidea.

Un sindrome doloroso toracico o abdominal, conduce a me-
nudo a un examen cuidadoso del torax o del abdomen. Sin
embargo, la presencia de estos cuadros debe ser una advertencia
para no omitir un correcto examen clinico y radiografico de la
columna vertebral.

La lesion raquidea pura no es grave y no compromete la
vida del enfermo. Soélo puede complicarse con un ileo paralitico.
retencion de orina, etc.

El tratamiento de la lesion osteoarticular no tiene urgencia.
Debe diferirse hasta tanto las repercusiones viscerales hayan
desaparecido.

El compromiso medular si, compromete la vida del paciente.
A veces es la causa de una muerte brusca o a breve plazo.

La gravedad depende de la topografia de la lesion. Es tanto
mas grave cuanto mas alta.

También depende del compromiso visceral reflejo, que
a veces es irreversible.

La urgencia exige tratar primero el ileo paralitico, luego
la lesion medular y finalmente la lesiéon osteoarticular.

¢) Los traumatismos pelvianos

Son a menudo graves y de tratamiento urgente. De los
tres sectores del sistema locomotor, el traumatismo pelviano
es el que presenta mayores problemas, tanto de diagnostico,
de tratamiento como de prondstico.

Basta sdlo recordar que la pelvis es una caja 6sea cuya
cara externa presta articulacion a los miembros inferiores e in-
sercion a todos los musculos motores del muslo; cuya cara interna
alberga y protege las visceras terminales (visceras reservorios)
del aparato digestivo, urinario y genital; cuya cara inferior esta
cerrada por un complejo sistema esfinteriano y cuya pared
superior, ausente, permite la comunicaciéon amplia con la cavi-
dad abdominal y aloja visceras huecas como ansas delgadas,
colon, etc.

Si a esto agregamos el plexo sacro con los gruesos troncos
que da origen, a la arteria iliaca externa, la hipogastrica con sus
ramas colaterales y terminales, y sobre todo, las gruesas venas
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que forman abundantes plexos en el espacio pelvisubperitoneal,

podemos explicarnos la multiplicidad de cuadros clinicos que

pueden presentarse, como expresiéon de la variedad de lesiones

que pueden producirse en un traumatismo grave de pelvis.
La fractura aislada de la pelvis, no ofrece problema.

Las fracturas multiples o fracturas luxaciones son mas
graves. A veces causa de la muerte de un traumatizado.

La gravedad depende, en orden decreciente, de: 1°) la ane-
mia aguda y del shock; 2°) del ileo paralitico; y 3°) de las
lesiones Odseas.

Las fracturas asociadas a lesiones viscerales son mas graves
aun. El problema visceral debe ser de tratamiento urgente,
contemporaneo o a continuacion del tratamiento de los desequi-
librios hemodinamicos.

E! problema 6seo, en todos los casos, pasa a ultimo lugar
en la consideracién terapéutica y prondstica.

De donde surge que sea mas logico hablar de traumatismos
pelvianos graves, que de fracturas pelvianas graves, puesto que
aquel término encierra un contenido mas amplio, inciuyendo
las lesiones que son realmente graves, como las lesiones vascu-
lares, viscerales, etc.

La gravedad de un politraumatizado puede depender uni-
camente del traumatismo pelvianbd.

La presencia de anemia aguda o de shock en un politrau-
matizado debe conducirnos, en primer lugar, a la busqueda de
una lesion grave de pelvis.

Unicamente después de descartada la responsabilidad de
la pelvis, continuara nuestro examen por otros sectores de la
economia.

El traumatizado grave de pelvis puede presentar una rica
sintomatologia, la que puede ser agrupada en diferentes sin-
dromes clinicos. En tal sentido, de acuerdo al trabajo presen-
tado por el Prof. Bado en el Congreso de Cirugia del afio 1946,
estudiaremos los siguientes sindromes:

1) El sindrome de anemia aguda.

Se presenta como consecuencia de una hemorragia cuyo
origen puede ser

a) La fractura pelviana. El hueso esponjoso sangra
copiosamente.
b) Las rupturas venosas, sobre todo de los plexos venosos

cuyas paredes delgadas y fragiles facilmente se
rompen,
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c) Las rupturas arteriales. Recordaremos la arteria iliaca
externa en su trayecto a lo largo del estrecho
superior, la glutea que pasa rasante al hueso en
el foramen suprapiramidal, la obturatriz que sale
por el agujero subpubiano, la pudenda interna que
se engancha en la espina ciatica para entrar luego
en el perine, etc.

Muchas autopsias han mostrado que la causa de la muerte
ha sido una ruptura arterial o la de una gruesa vena.

Alguna vez, una intervencién oportuna salv6 la vida de un
paciente al ligarse la arteria o la vena que sangra.

En nuestra experiencia recordamos haber encontrado una
arteria glutea lesionada. Es comun ver un trazo de fractura
que desprende la columna isquiatica, prolongarse hasta el fondo
de la escotadura ciatica y comprometer el paquete glateo
superior.

Cuando un cuadro de anemia aguda, producido por un trau-
matismo de pelvis, no cede ante un tratamiento intensivo de
transfusiones de sangre, plasma y suero, debe hacernos pensar
en la ruptura arterial o venosa, e incluso plantear y realizar
una exploraciéon quirurgica.

La clinica y la radiologia se complementan para orientarnos
en la localizaciéon de la herida vascular.

2) El sindrome de shock.

Es el cuadro dominante en el traumatismo grave de pelvis.
Su presencia, de intensidad variable, es casi constante.

Es la causa mas frecuente de muerte, y el cuadro de mas
urgente tratamiento.

Es la consecuencia de la hemorragia aguda, sumada al factor
neurogenico creado por el accidente, por la fractura, por el
dolor, la emocidn, etc.

Su tratamiento corresponde al cirujano reanimador.

Su resistencia al tratamiento o su recidivancia, repito, debe
hacer pensar en la ruptura vascular grave, venosa o arterial.

Corresponde al cirujano general, la solucién del problema.
La exploracién quirurgica, orientada por la clinica y la radio-
grafia, se impone como tratamiento.

3) El sindrome abdominal.

El cuadro agudo de vientre es un hecho frecuente en el
traumatismo grave de pelvis. Puede ser la expresion de una
hemorragia subperitoneal o de una lesiéon visceral abdomino-
pelviana. Lo habitual es lo primero.
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Puede presentarse con un cuadro de contractura simulando
una peritonitis, o con un cuadro de distension simulando una
oclusiéon. Depende quizas de la topografia y de la extension
de la hemorragia en el subperitoneo.

Frente a una hemorragia intraperitoneal, la duda se impone.
Solo la exploracion quirurgica podra disiparla. En la duda no
debe omitirse nunca la intervencion. Lo que se pierde es poco
y lo que se puede ganar es mucho.

La lesion visceral mas frecuente es la herida vesical, gene-
ralmente subperitoneal, a veces intraperitoneal. La ruptura
rectal o vaginal es rara y no da cuadro abdominal.

En los aplastamientos pelvianos se puede lesionar una vis-
cera abdominal ubicada en la pelvis, dando lugar a estallidos,
perforaciones, desgarros mesentéricos, etc.

4) El sindrome paralitico de los miembros inferiores.

Una impotencia funcional relativa o absoluta, de uno o
ambos miembros, acompana siempre a la fractura de pelvis.
La inhibicion funcional puede ser debida al dolor, pero también
puede ocurrir por lesion nerviosa, radicular o troncular, pro-
ducida por la fractura o por el agente traumatico.

El diagnoéstico diferencial en general es facil y el prondstico
y tratamiento completamente distinto en ambos casos.

La existencia de un sindrome paralitico en un traumatismo
de pelvis nos exime de toda maniobra clinica para hacer el diag-
nostico de fractura.

5) El sindrome wurinario.

Como ya dijimos, la lesion visceral mas frecuente, es la
urinaria: vejiga y uretra.

Su expresion clinica habitual es la retencién de orina, la
hematuria o uretrorragia.

Su tratamiento corresponde al especialista en vias urinarias.

Hemos presentado los grandes sindromes clinicos. Suelen
presentarse en forma aislada o combinados entre si en diversas
formas para constituir una gran variedad de cuadros clinicos
complejos.

El tratamiento primario debe inspirarse, como en las demas
lesiones, por la urgencia que exige cada uno de los cuadros
anatomoclinicos que hemos descrito.
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—En primer lugar, el shock y la anemia aguda. Corresponde
sean tratados por el médico reanimador.

—En segundo lugar, las lesiones vasculares que se sospechen
o diagnostiquen como causantes del cuadro de anemia
aguda o de shock. Su tratamiento corresponde al cirujano
general.

—En tercer lugar, el sindrome urinario, que estara en manos
del especialista correspondiente.

—En cuarto lugar, el ileo paralitico, que también tratara
el cirujano general.

—Finalmente, cuando todos estos problemas estén resueltos,
recién entonces se planteara y se comenzara el tratamiento
de las lesiones oseas, es decir, entrara en accién el cirujano
ortopedista.

Hemos considerado hasta ahora, en forma aislada, las lesiones
del sistema locomotor en sus tres sectores los miembros, el raquis
y la pelvis.

Pero lo frecuente en el gran traumatizado, es la asociacion
de lesiones de dos o tres sectores.

El problema diagnoéstico es mas complejo, pero sobre todo,
se complica el planteamiento terapéutico. Sera distinto en cada
circunstancia, dependiendo de las asociaciones lesionales, de la
gravedad de cada una y principalmente de la urgencia que
requiera su tratamiento.

La variedad de cuadros clinicos es enorme y sélo un balance
lesional completo, una ponderacién justa de la gravedad y de
la urgencia de cada lesion, contando con la opiniéon autorizada
de distintos especialistas, podra permitirnos realizar un plan-
teamiento terapéutico correcto y llevar a cabo un tratamiento
efectivo para salvar la vida del politraumatizado grave.

Pero, debemos senalar, que si es complejo el problema del
politraumatizado del sistema locomotor, lo es mucho mas cuando
se le anaden lesiones de otros sectores de la economia, como
veremos a continuacion.

29) LAS LESIONES DEL SISTEMA LOCOMOTOR
ASOCIADAS A LESIONES VISCERALES:
CRANEOENCEFALICAS, TORACICAS
O ABDOMINALES

Las lesiones de los miembros tienen en general un diag-
nostico, tratamiento y prondstico, sin mayores problemas.

Si se agregan lesiones raquimedulares, se complica el tra-
tamiento y sobre todo el pronéstico. Si hay un traumatismo
grave de pelvis, tanto el diagnostico como el tratamiento y el
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prondstico son mucho mas complejos. Es decir, el compromiso
de las cajas, crea siempre un problema de mayor entidad. Pre-
suponen siempre lesiones del continente y del contenido. Si bien
las primeras en general no ofrecen mayor problema, el diag-
nostico de una lesion visceral es una incognita y su gravedad
puede ser insospechada.

Es éste, pues, el panorama que nos ofrece el politrauma-
tizado con compromiso del craneo, térax o abdomen.

El traumatismo de craneo

Las lesiones 6seas son de diagnostico y tratamiento en gene-
ral facil. La lesion visceral encefalica puede ir desde la simple
conmocion a la contusion grave, incompatible con la vida.

Su tratamiento, normalmente, no ofrece mucha urgencia.
Salvo un sindrome expansivo como una hemorragia extradural
que puede requerir una intervencion de urgencia, los trastornos
respiratorios que pueden exigir una traqueotomia, las demas
lesiones permiten esperar y de este modo hacer estudios com-
plementarios, ver la evolucion y decidir sin apresuramiento la
conducta a seguir.

El traumatismo de torax

El problema parietal puede ser importante. Su diagnostico
es facil. El tratamiento puede ser de cierta urgencia porque
agrava el shock o altera mucho la dinamica respiratoria.

Calmar el dolor es lo primero. Si hay un hundimiento
con respiracion paradojal, tratar de inmovilizar el block parie-
tal desprendido, provisoriamente con un vendaje compresivo,
o bien, si es posible, levantando el colgajo y fijandolo
externamente.

El problema visceral, también es de diagnostico relati-
vamente facil. La clinica y la radiologia se complementan.
Hemotérax, hemoneumotérax, neumotorax a presion, herida
pulmonar, pueden requerir una intervencion de urgencia.

El traumaeatismo de abdomen

Es el diagnodstico mas dificil. “El abdomen agudo es una
caja de sorpresas.” Ni la clinica, ni los medios auxiliares, per-
miten hacer un diagnoéstico certero de lesidon visceral.

Frente a un cuadro de presunta lesion visceral, se impone
la laparotomia exploradora.

“Si fuera victima en una circunstancia analoga, me abren
el vientre primero, después discuten”, decia el Prof. Larghero.
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El problema de las cajas es siempre mas grave que el de
los miembros. Frente a un politraumatizado grave con lesiones
viscerales de la caja craneana, toracica o abdominal, el compro-
miso de los miembros pasa a un segundo plano.

Ya hemos planteado el tratamiento de los miembros en
forma aislada o asociada a otros sectores del sistema locomotor.

Tenemos ahora gue ubicar las lesiones del sistema locomo-
tor en el planteamiento terapéutico del gran politraumatizado
con compromiso visceral de otros sectores de la economia.

Si bien el problema esquelético es el que merece conside-
rarse en ultimo término, hay sin embargo, algunas lesiones de los
miembros que requieren tratamiento urgente, a veces de extre-
ma urgencia, como las lesiones vasculares.

En los casos complejos de lesiones del sistema locomotor y
de lesiones viscerales asociadas, corresponde plantear: 1°) el
tratamiento a realizar; 2°) la oportunidad de su realizacion.

Tratamiento y oportunidad dependen de la lesion en si y
de las demas lesiones presentes.

Es de acuerdo con el cirujano jefe, quien coordina y con-
duce el tratamiento, y con el grupo de meédicos generales y
especialistas, que surgird la oportunidad de nuestra interven-
cion, los procedimientos, tacticas y técnicas a seguir.

Podemos considerar en forma un tanto esquematica, tres
grandes situaciones, que dependen, como dije anteriormente, de
la gravedad de las lesiones, de los trastornos generales y funda-
mentalmente de la urgencia.

a) Lesiones que deben tratarse de inmediato sin tener en
cuenta el cuadro general ni las lesiones viscerales. En este caso
estan las lesiones arteriales, como antes lo expresamos, las luxa-
ciones, salvo las que son expuestas o requieran para su reduc-
cion anestesia general. Todas estas lesiones deberan tratarse
antes o concomitantemente con los trastornos generales, es decir,
con el tratamiento de reanimacién.

b) Lesiones que permiten esperar unas horas, hasta que
mejoren las condiciones generales del paciente o bien para ser
tratadas simultaneamente con otras lesiones que requieren anes-
tesia general.

Deben ser operadas con anestesia general las lesiones visce-
rales, las fracturas o luxaciones expuestas, las amputaciones,
algunas luxaciones cerradas como las de cadera o de hombro, etc.

Las lesiones viscerales tendran prioridad en el tratamiento
y como el mismo requiere anestesia general, se aprovechara la
misma anestesia, si las condiciones del paciente lo permiten,
para tratar las demas lesiones, tales como las heridas de partes
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blandas, fracturas expuestas, tracciones esqueléticas, reduccion
e inmovilizacion de algunas fracturas, luxaciones, etc.

En caso de pacientes en estado de coma por traumatismo
craneoencefalico, si la gravedad lo permite, puede procederse al
tratamiento de muchas lesiones sin anestesia general, regional
o local

c¢) Lesiones cuyo tratamiento se puede diferir hasta tanto
se solucionen los problemas de mayor gravedad. Es el caso de
las fracturas cerradas.

Muchas de ellas se tratan como se indicé en el inciso b).
Pero muchas veces no es posible realizar el tratamiento defini-
tivo de la fractura, o ni siquiera efectuar alguna etapa del
mismo. Su realizacion puede significar una nueva agresidon que
incida sobre la situacion del paciente o un inconveniente para
el tratamiento quirurgico de una lesion visceral.

Sin embargo, la inmovilizacion del foco de fractura es im-
portante para la feliz evolucién de los trastornos hemodinamicos.
Por este motivo, debe procederse a la inmovilizacién lo mas
precoz y correcta que sea posible, sin tener en cuenta la reduc-
ciéon de la fractura.

Se hace en forma transitoria por medio de yesos circulares
abiertos, férulas, traccion de partes blandas, etc.

Después de resueltos los problemas graves que somera-
mente hemos visto, se procedera al tratamiento definitivo de las
fracturas.

Para terminar, diremos: es imposible enumerar la infinidad
de situaciones que se plantean en la clinica.

La multiplicidad de cuadros anatomoclinicos depende de la
enorme variedad de asociaciones lesionales y de la variable gra-
vedad de cada una de ellas. Si a esto se agrega: la edad del
paciente, las taras o enfermedades previas al accidente, el estado
funcional de los drganos en el momento del traumatismo, se
hace aun mas complejo el planteamiento terapéutico del poli-
traumatizado grave.

Salvar la vida del paciente ante la amenaza inmediata del
shock o de la anemia aguda, actuando con rapidez, con eficacia
y responsabilidad, es lo primordial.

Salvada esta primera etapa, ya con menos urgencia, plantear
el tratamiento de las diversas lesiones, efectuando un balance
lesional completo, jerarquizando cada una de ellas de acuerdo
a la urgencia que revisten, y desarrollar el plan terapéutico,
cumpliendo con los principios generales de oportunided, tdctica
y técnica para cada caso en particular,
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Solo asi podremos lograr nuestro propoésito, que es: primero,
salvar la vida del paciente; luego, devolver la salud perdida. Sin
secuelas ni invalideces. Una incapacidad permanente o defini-
tiva transforma a un hombre util, en un lisiado que sera, du-
rante su existencia, una carga para la familia, para la sociedad
y para el Estado. Nuestro proposito se podra lugrar si contamos
con un lugar adecuado, correctamente equipado, con un conjunto
de técnicos: cirujanos generales y especializados, médicos inter-
nistas, cirujanos colaboradores y técnicos auxiliares, que actuan-
do en forma coordinada bajo la direccion de un cirujano jefe,
ponen todos, al servicio del politraumatizado grave, el mismo
sentimiento de responsabilidad, dedicacion y comprension de la
funcion que les corresponde.

Si el organismo fue capaz de resistir la agresion traumatica,
,por qué no ha de ser posible mantener la vida con los medios
que la ciencia nos ofrece?

Salvo en aquellas lesiones incompatibles con la vida
—como muchas lesiones cerebrales medulares, etc.—, las demas
pueden ser tratadas y curadas por complejas y graves que sean.
La ciencia dispone, en la gran mayoria de los casos, de los
medios necesarios para defender la vida de los infortunados que,
en un instante imprevisto, sorpresivo, insospechado, pasan del
estado de salud mas envidiable, al borde de la muerte.

Debemos actuar con la conviccion de que el politraumati-
zado grave no debe morir, y que si tal cosa ocurre, puede ser
en parte por culpa nuestra, por no actuar con la premura nece-
saria, por omitir examenes, por no pedir una consulta, por hacer
un tratamiento inadecuado o inoportuno, etc.

Puede ser también la consecuencia de la falta de medios
de diagnostico o de tratamiento, como ocurre a menudo en
localidades del Interior. Pero ante esta situacion, no debemos
titubear en hacer el traslado inmediato a Centros mejor equi-
pados y mas organizados.

El traslado puede demandar menor tiempo que la busqueda
del transfusionista o el radiélogo de la localidad, y el factor
tiempo es a menudo decisivo para la vida del paciente.

Si la practica de las autopsias se realizara sistematicamente,
veriamos con sorpresa y con pesar, cuantas vidas podriamos
salvar si se contara con condiciones ideales para el tratamiento
del gran traumatizado.

No debemos aceptar, resignados, la muerte del traumatizado
y tranquilizar nuestra conciencia con el pensamiento de que, las
lesiones eran irreparables, que el traumatismo era demasiado
violento, que nada o nadie le podia salvar la vida, etc. Por el
contrario, debemos analizar detalladamente los acontecimientos,
nuestro diagnodstico, nuestra conducta, nuestra actuacion. Sélo
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asi, con este analisis critico, bien meditado, sin temores y sin
descargos, inspirados en un deseo de perfeccionamiento, podre-
mos lograr una constante superacion técnica que debe ser el
ideal de todo médico que auna al amor a su profesion el amor
por sus semejantes.

Es preciso, ademas, que tengamos en cuenta que la muerte
de un individuo no es sélo la desaparicion de un ser vivo.
En torno a su desaparicion fisica surgen numerosos problemas
en la esfera familiar y social, en el orden espiritual, moral o
economico, que son mucho mas graves y lamentables que la
muerte misma del sujeto.

Por todo lo dicho. creo oportuno, antes de terminar, apro-
vechando esta circunstancia en que estan reunidos gran parte
de los técnicos que tienen bajo su responsabilidad el tratamiento
del politraumatizado grave, hacer una solicitud a las autoridades
competentes. con toda la fuerza de nuestra conviccion y la elo-
cuencia de la realidad que vivimos. para que, a la brevedad
posible, se creen centros montados con los medios modernos que
la ciencia nos ofrece y atendidos por técnicos especializados.
para la asistencia correcta del politraumatizado grave.

Si esto se alcanzara, todo el esfuerzo que se ha volcado en
esta Mesa Redonda estaria plenamente compensado, pues habria-
mos logrado dar un gran paso adelante en el camino para el
progreso de la ciencia y del bienestar humano.
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