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Salvador NAVARRO SOTO

“Un bon judici clínic prové de la experiència i la 

experiència prové d’un judici clínic erroni “

Arthur C.Beall 

basa en probabilitats de lesió més que en certe-

-

-

già del trauma ha de treballar recolzat amb poca 

evidència davant de situacions en les que decidir 

dels pacients . 

Hem revisat algunes d’aquestes circumstàncies 

per intentar ajudar a resoldre alguns dels mites, 

-

vant del tractament dels pacients politraumà

QUINA CAVITAT OPERO PRIMER, EL TÒRAX O 
L’ABDOMEN ? 

Ens trobarem en aquesta situació davant de 

lesions que afecten l’àrea toracoabdominal o, dit 

d’una altra forma, l’abdomen intratoràcic; és a dir, 

l’espai que es situa a la cara anterior del tors , entre 

el marge costal i la línia mamil·lar, i per la cara pos-

terior , entre aquesta línia i la punta del omòplat.

Molt sovint els pacients hemodinàmicament in-

estables amb lesions penetrants en aquesta àrea 

poden ser tractats amb la col·locació d’un drenat-

ge pleural seguit d’una laparotomia, però en un 

nombre gens menyspreable de pacients, serà ne-

cessari intervenir dues cavitats, tòrax i abdomen. 

Així doncs, en aquests casos: quina cavitat opero 

primer? 1

-

riència en cirurgia del trauma, començarem la in-

tervenció per la cavitat menys urgent en aproxima-

dament un terç dels casos i és que no hi ha regles 

decisió amb seguretat. Per tant, la primera norma 

i la més important davant d’un pacient hemodinà-

micament inestable amb una ferida a l’abdomen 

-

ver començat la cirurgia per una cavitat que sagna, 

però sense perdre de vista que és possible que la 

preparat per intervenir l’altra cavitat, ajuda, i molt, 

en el tractament d’aquests pacients.

Com a norma molt general, podríem dir que, a 

no ser que sigui molt evident, en aquests pacients 

sempre és millor començar la cirurgia per l’abdo-

men i que hi han algunes pistes que poden suggerir 

que el problema més seriós està a l’altra banda (al 

tòrax) , mentre estem intervenint l’abdomen: hipo-

controlat , inapropiada resposta a líquids i sobretot 

als hemoderivats , augment gradual de les pressi-

ons de via aèria (signe d’hemo o pneumotòrax) i 

augment de la pressió venosa central (signe de ta-

ponament cardíac).

LES FERIDES PENETRANTS DE L’ÀREA TORA
COABDOMINAL ESQUERRA

L’àrea toracoabdominal esquerra es localitza a 

nivell de la cara anterior d’aquest hemitòrax , entre 

la línia mamil·lar i el marge costal i per la cara pos-
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terior entre la mateixa línia mamil·lar i la punta de 

la espatlla esquerra.

Els pacients amb ferides penetrants en aquesta 

zona els quals arriben hemodinàmicament esta-

-

que en cas de no ser reparades provocaran una 

-

LES FERIDES I CONTUSIONS DE L’ÀREA TORA
COABDOMINAL DRETA 

Els pacients que arriben a l’hospital inestables 

hemodinàmicament per una contusió o ferida pe-

netrant a l’àrea toracoabdominal dreta, poden pre-

sentar-se amb hemotòrax dret abundant i líquid 

Abdominal Sonography for Trauma), en escassa 

-

minal lliure. Si després de la col·locació d’un tub 

decideix intervenir al pacient amb shock hemodi-

nàmic per toracotomia dreta, molt probablement 

1. En aquests casos cal 

pensar-ho bé i començar la intervenció per laparo-

tomia i no per la cavitat toràcica .

LA TRIADA DE BECK

Claude Beck, cirurgià toràcic, va descriure al 1935 

la famosa triada que consisteix en l’ elevació de la 

pressió venosa, la disminució de la tensió arterial i 

-

ponament cardíac. Avui coneixem que, rarament, 

veurem els tres signes prou clars, sobretot l’auscul-

tació d’uns sorolls cardíacs apagats en sales d’ur-

gències normalment sorolloses, tot i que un FAST 

ens podrà ajudar. Sabem que un pacient amb tapo-

nament cardíac per ferida penetrant, pot arribar a 

l’hospital amb absoluta estabilitat hemodinàmica 

o en parada cardiorespiratòria3-4 però sobretot és 

imprescindible estar atent a l’evolució dels paci-

-

cament estables amb ferides penetrants situades a 

la cara anterior del tòrax medials, a les mamil·les i a 

la cara posterior medials als omòplats. Aquests pa-

cients poden desenvolupar en qualsevol moment 

clínica de taponament cardíac i cal estar preparat. 

Demetrios Demetriades, cap del Departament de 

Cirurgia del Trauma Center nivell I de Los Angeles 

-

ponament en pacients amb ferides penetrants en 

les localitzacions esmentades és l’aparició “d’una 

extrema inquietud”, molt abans de que aparegu-

és hipotensió, pressió venosa central elevada i so-

i simplement observar al pacient; si es neguiteja, 

probablement està desenvolupant un taponament 

cardíac .

EL PERICARDI D’ASPECTE NORMAL

Davant d’un pacient que hem intervingut per 

sospita de taponament cardíac, la visió d’un pe-

ricardi normal no implica que no hi hagi sang en 

el sac pericardic provocant com sospitàvem un 

taponament. Així doncs, el pericardi que tu veus 

no és el pericardi que tu tens i, un sac pericardic 

que sembla normal, pot fàcilment amagar un ta-

ponament. Per tant, si estàs operant per sospita de 

taponament, obre sempre el pericardi encara que 

sembli absolutament normal 3-5. 

EL FUNCIONAMENT DELS TUBS DE TÒRAX 

-

zat amb lesions toràciques, oblidem controlar el 

seu correcte funcionament. Si no ho fem, pot pas-

sar que el dèbit de sang evacuat sigui francament 

enganyós, ja sia perquè el tub està tapat per un co-

Controlar sovint els drenatges pleurals assegu-

rant que funcionen correctament i realitzar una 

drenatge per assegurar una bona evacuació de 
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la sang, són protocols que no deuríem oblidar. La 

realitat, però, és tossuda i una de les causes més 

pacients politraumà

una hemorràgia toràcica, molt sovint com a con-

dels tubs toràcics 6-9 .

-

gians del trauma: “ sigui paranoic amb el dèbit dels 

tubs toràcics , sovint el poden portar pel mal camí “ 

LA RUPTURA TRAUMÀTICA DE L’AORTA TORÀ
CICA

causa comú de mort immediata en pacients que 

i precipitats. Tot i això, hi ha pacients amb ruptures 

-

lalts presenten laceracions incompletes properes 

immediata per exsanguinació i els pacients presen-

ten estabilitat hemodinàmica. El signe radiològic 

més patognomònic és l’eixamplament mediastínic, 

-

Ens podem trobar davant d’un pacient politrau-

ínic que 

arriba a l’hospital hemodinàmicament estable i que 

durant la seva observació presenta bruscament hi-

potensió arterial. Aquí, la conducta més adequada 

no és córrer tot buscant un radiòleg intervencionis-

ta o un cirurgià cardiotoràcic , sinó re-avaluar al pa-

, molt sovint a nivell abdominal o pleural. En cas de 

-

tura lliure, la lesió produirà la mort del pacient en 

pocs minuts donant poc marge de maniobra; per 

de l’aorta toràcica que presenta bruscament hipo-

tensió arterial , la primera maniobra (si el pacient 

et dóna temps per pensar) és buscar una causa de 

nivell abdominal o pleural 10-11 

LES FRACTURES DE PELVIS I EL MECANISME LE
SIONAL 

fractura de pelvis són pacients sotmesos a un me-

canisme lesional d’alta energia i, en general, són 

amb pacients amb fractures de pelvis i contusions 

abdominals. Un dels dilemes a resoldre davant 

d’un pacient amb aquestes lesions i inestables 

hemodinàmicament és si sagna la pelvis, sagna 

l’abdomen o ambdós territoris. De nou un FAST 

ens podrà ajudar informant de si hi ha líquid lliure 

a l’abdomen o no. Però més senzill , podem treure 

molta informació atenent al mecanisme de lesió, 

un dels grans oblidats en trauma! Cal preguntar 

com ha estat l’accident i, si el nostre pacient és un 

precipitat, podem assegurar amb una probabilitat 

és la pel-s la pel-

-

dament la meitat dels casos, sagna la pelvis , l’ab-

domen o ambdós al mateix temps 12-13.

LES FRACTURES DE PELVIS ESTABLES 

-

tures de pelvis, entre les més simples fractures es-

tables o inestables. Tot i això, el que el cirurgià que 

fractures de pelvis estables (no desplaçades), pre-

encara que la fractura sigui minsa i estable, no po-

important focus de sagnat que caldrà controlar 14. 

LES FRACTURES DE PELVIS I L’HEMOPERITO
NEU 

Com hem comentat prèviament , els pacients 

amb fractures de pelvis i contusió abdominal amb 

possible hemoperitoneu són pacients politraumà-

-

tal per descartar hemoperitoneu i, evidentment, 
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d’aquests pacients 5,10-11. Ocasionalment, tenim pa-

cients amb clara fractura de pelvis en els que una 

i, per tant, amb control inicial del sagnat, seguei-

xen inestables hemodinàmicament. Aquests paci-

ents són tributaris de FAST i, de vegades, aquest és 

pacient segueix fred, taquicàrdic i confús. Què cal 

fer? Doncs és ben simple, no moure al pacient de 

la sala d’urgències, seguir reanimant-lo amb líquids 

el FAST. Aquest conegut avui en dia com FAST per 

dos, evidencia moltes vegades en la segona explo-

ració un sagnat peritoneal que haurà de ser con-

trolat quirúrgicament 14 . 

-

-

luàvem aquests pacients? Doncs amb el que es va 

conèixer com rentat peritoneal , avui en dia només 

aspirat .

En quins casos estaria indicat fer-ho ? Quan no 

-

xada la fractura i, per tant, amb control inicial del 

sagnat , segueixen inestables hemodinàmicament. 

-

cartar hemoperitoneu pot estar ben indicat. 

Per què precisament en les fractures de pelvis i 

coneixem que el FAST en els pacients amb fractu-

14.

L’ORIGEN DEL SAGNAT EN LES FRACTURES 
PÈLVIQUES 

Sens dubte, les fractures de la pelvis són una 

considerable font de sagnat que prové del mateix 

os, de les venes presacres i de les artèries i venes 

arterial 5,10; però sabem que no és del tot cert 14. 

Observacions recents augmenten el sagnat arterial 

publicades, hem trobat que en un grup de 72 pa-

cients amb fractures de pelvis i inestables hemo-

-

ques es deriven? La primera maniobra a realitzar 

-

-

-

lització són imprescindibles 14.

LA TOMOGRAFIA COMPUTERITZADA EN EL 
CONTROL DELS PACIENTS POLITRAUMATIT
ZATS 

Cap pacient hemodinàmicament inestable ha de 

traslladar-se fora de la sala d’urgències per anar a 

-

-

ció per localitzar l’orígen del sagnat i actuar amb 
10

control del pacient durant el trasllat i l’ exploració 

radiològica per ràpida que sigui és altament peri-

llosa per la seva vida .

Un estudi recent publicat a Lancet el 2016, com-

propi box del pacient versus la radiologia convenci-

onal (tòrax , pelvis i FAST) i no trobava diferències 

entre els dos protocols i no recomanava la tomo-
15. 

La radiologia de tòrax , la de pelvis , el FAST i la 

sagnat, que en els primers minuts de l’arribada del 

pacient estarà localitzada al tòrax, a la pelvis, a l’ab-

domen, al voltant del ossos llargs o al terra de l’es-

cenari de l’accident. No cal buscar més , ara només 

es tracta de controlar-la 5,10 
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ELS ERRORS EN EL CONTROL I TRACTAMENT 
DELS PACIENTS POLITRAUMATITZATS 

Van ser els cirurgians del trauma (Donald Trun-

key al 1985) els primers que es van preocupar 

-

16.

Protocols de tractament ben estandarditzats 10 

no eviten absolutament l’aparició d’errors en el 

control i tractament d’aquests pacients i, el princi-

pal error en tots els grups que ho han estudiat és el 

mateix: control tardà de l’hemorràgia 6-9. No insis-

a l’atenció d’aquests pacients, en que el principal 

problema que cal corregir és el sagnat. Parar el sag-

davant un pacient inestable hemodinàmicament, 

cada tres minuts que passa a la sala d’urgències 

sense controlar el sagnat, la probabilitat de mort 
17.

Per concloure , molts metges han d’enfrontar-se 

-

terials i humans limitats. Tot allò que els hi pugui 
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