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Lesiones inadvertidas en el paciente

politraumatizado

El paciente politraumatizado representa un constante
desafio diagndstico y terapéutico; una lesion inadvertida
puede convertir los esfuerzos del equipo que atiende a
estos pacientes en un desastre. Un retraso en aplicar un
tratamiento puede significar un aumento de la morbilidad
y la mortalidad, con una mayor estancia hospitalaria y
evidentemente un mayor coste.

Pese a los esfuerzos en estandarizar el diagnéstico y
el tratamiento de los pacientes politraumatizados me-
diante sistemas como el Advanced Trauma Life Support
(ATLS), del American College of Surgeons, la prevalencia
de lesiones inadvertidas en estos pacientes oscila, segun
las series, entre el 0,5 y el 65% de los casos'.

El curso ATLS define 2 fases en el tratamiento de los
pacientes politraumatizados: la revision primaria, destina-
da a identificar y tratar de forma inmediata todas las le-
siones potencialmente mortales, y la revisién secundaria,
que consiste en la realizacién de una historia clinica de-
tallada y una exploracion fisica completa “de cabeza a
pies” con el objeto de identificar todas las lesiones que el
paciente haya podido sufrir; sin embargo, incluso con tan
detallado y protocolizado tratamiento existe una serie de
lesiones que pasan desapercibidas, denominadas “lesio-
nes inadvertidas” y, en general, se definen como aquellas
que no han sido sospechadas clinicamente y convenien-
temente documentadas antes del ingreso del paciente
en una unidad de vigilancia intensiva, semiintensiva o en
una planta convencional de hospitalizacion®, o dicho de
otra forma: lesiones no identificadas durante las revisio-
nes primaria y secundaria’.

Existen multiples trabajos sobre “retrasos diagndsticos”
en politrauma, pero para grupos especificos de lesiones
(fracturas en general, fracturas vertebrales, lesiones tora-
cicas, lesiones abdominales...). Son pocos los trabajos
que se centran en el concepto actual y amplio de lesion
inadvertida.

La mayor parte de los estudios sobre lesiones inadver-
tidas comunican una incidencia del 6 al 38% dependien-
do de cdmo se defina el concepto de lesién inadvertida y
de si se trata de estudios prospectivos o retrospectivos.
Los estudios retrospectivos siempre obtienen cifras me-
nores que los prospectivos. Enderson et al*, en un estu-
dio prospectivo, hallaron un 9% de lesiones inadvertidas

Manuscrito recibido el 25-5-2005 y aceptado el 16-6-2005

21

frente a un 2% en un estudio retrospectivo realizado por
su mismo grupo. Otro hecho importante es si el estudio
de las lesiones inadvertidas se ha realizado s6lo durante
el ingreso del paciente o se ha extendido hasta el control
ambulatorio, los pocos estudios que asi lo han hecho®
hallan que hasta un 11,1% de las lesiones inadvertidas
se diagnostican después del alta hospitalaria.

Para reducir la incidencia de lesiones inadvertidas, En-
derson et al* propusieron, en 1990, la realizacién en los
pacientes politraumatizados de una revision terciaria, que
incluiria un reexamen completo de cabeza a pies y la
practica de las pruebas complementarias que se consi-
deraran oportunas, en todos los pacientes ingresados en
las unidades de cuidados intensivos, semiintensivos o en
una planta convencional de hospitalizacion en las prime-
ras 24 h tras el ingreso. Esta revision también debe incluir
un reexamen de todas las pruebas diagnésticas practica-
das durante la revision primaria y secundaria. Con este
método numerosos autores han conseguido disminuir
sus indices de lesiones inadvertidas™*® y actualmente
deberia considerarse parte inexcusable del tratamiento
de los pacientes politraumatizados.

En la actualidad, reconocemos una serie de variables
de confusién, que determinan a un subgrupo de pacien-
tes con mayor predisposicién a presentar lesiones inad-
vertidas, entre ellas destacamos: revision terciaria incom-
pleta, inestabilidad hemodinamica, intubacion orotraqueal
en el lugar del accidente, puntuacién baja en la escala de
coma de Glasgow, intoxicacion endlica o por drogas, me-
canismos de lesion de alta energia y pacientes con muilti-
ples lesiones (ISS altos)’.

Cuando se realiza un estudio de los pacientes con le-
siones inadvertidas, se observa que se cometen errores
en 3 fases: valoracion clinica inicial, diagnéstico mediante
exploraciones complementarias y exploracién quirdrgica.
Los errores durante la valoracion clinica seguidos por
los de la valoracién radiolégica son los mas frecuentes, y
los menos frecuentes son los cometidos durante la explo-
racién quirdrgica'®. Los errores durante la valoracion ini-
cial ponen de manifiesto la importancia que supone inves-
tigar los mecanismos y las circunstancias de la lesion, asi
como realizar la revision secundaria de forma organizada
y protocolizada segun los criterios del ATLS, incluida ade-
mas la revision terciaria. Los errores del diagndstico radio-
l6gico se producen de 3 formas: falta de comunicacion en-
tre el equipo de trauma y los radidlogos (hasta un 27% de
lesiones inadvertidas fueron descritas en el informe radio-
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I6gico mucho antes de su diagndstico clinico)', error en el
diagndstico radiolégico y exploracién radiolégica inade-
cuada por falta de calidad. Por todo ello, es imprescindible
la absoluta interaccion entre los radidlogos y el equipo de
trauma, asi como la realizacién de una revision terciaria
que, como ya se ha comentado previamente, incluya un
reexamen de las pruebas radioldgicas practicadas duran-
te la revision primaria y secundaria, tanto por parte del
equipo de trauma como por los radiélogos.

Las lesiones inadvertidas ocurren principalmente en la
columna, el abdomen vy las extremidades'?; en centros
donde se ha estudiado la incidencia de lesiones inadverti-
das, antes y después de implementar un protocolo de re-
visién terciaria, se ha demostrado una disminucién global
de éstas, con una especial reduccién de las de la colum-
na cervical, las cerebrales, las pelvianas y las de cadera®.

Siempre que se estudian las lesiones inadvertidas en
politraumatismos, se debe definir y tener en cuenta, el
concepto de “lesién clinicamente relevante”, a pesar de
que esta definicién varia segun el estudio que se consul-
te; en esencia, y de una forma amplia, por lesion clinica-
mente relevante entendemos una lesién que ha produci-
do complicaciones, incapacidad fisica posterior o0 muerte,
como consecuencia de un retraso diagndstico y, por tan-
to, del inicio del tratamiento adecuado'®”. La incidencia
de lesiones clinicamente relevantes oscila, segun las se-
ries, entre el 15 y el 20% de todas las lesiones inadverti-
das, aunque son pocos los trabajos que las mencionan.
Las lesiones inadvertidas clinicamente relevantes que se
observan con mayor frecuencia, se localizan en la colum-
na cervical (fracturas), abdominal (lesién visceral) y en
las extremidades'367.

Es importante mencionar que, pese a la innegable ayu-
da de las exploraciones complementarias en el diagndsti-
co de los pacientes traumatizados, la exploracion clinica
sigue siendo el elemento de mayor fiabilidad para evitar
las lesiones inadvertidas y, sobre todo, las clinicamente
relevantes; por ejemplo, una exploracion abdominal ina-
decuada® es el error que con mas frecuencia se produce
en las lesiones inadvertidas abdominales, y una explora-
cion abdominal adecuada es un medio diagndstico sufi-
ciente y altamente fiable en el paciente consciente, orien-
tado y estable hemodinamicamente, que debe ser some-
tido a cirugia urgente extrabdominal®.

En resumen, es necesario tener en cuenta que las le-
siones inadvertidas aparecen en cualquier momento de
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la evaluacion del paciente politraumatizado, son mas co-
munes en los pacientes mas graves y con mas lesiones,
y los errores en la valoracidn clinica y radiolégica son sus
principales responsables. La revision terciaria ha demos-
trado, cuando se aplica, una extraordinaria capacidad en
la disminucion de este tipo de lesiones y actualmente se
debe protocolizar como parte esencial del abordaje del
paciente politraumatizado.

Es imprescindible contar en nuestros hospitales con re-
gistros de politrauma, no sélo para conocer nuestros re-
sultados en el abordaje de estos pacientes sino también
para plantear la posibilidad de atender a estos enfermos
en centros especializados, copiando el modelo de otros
paises con gran experiencia e indiscutible liderazgo en el
tratamiento de los pacientes politraumatizados.
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