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RESUMEN

El siguiente estudio esta dirigido a todo Productor de Bioimagenes que se especializa en

Radiologia Convencional.

El objetivo de este trabajo es ponderar las Técnicas Radioldgicas aplicables a los
pacientes politraumatizados en el Servicio de Radiologia, para informar a los Productores
de Bioiméagenes en formacidn de las diferentes situaciones que se presentan en la atencion
de dichos pacientes, y asi poder obtener una buena imagen radioldgica que sirva para su

posterior diagnostico medico.

Para ellos, se disefid un estudio descriptivo no experimental, transversal, prospectivo, ya
que los hechos se registraron a medida que ocurrian; se trabaja con los sujetos en su
ambito natural, sin aplicar ninguna alteracion. Realizando observaciones a los mismos y

una encuesta a la Técnica Radiologa Roberta Diez.

Para ampliar la tematica se desarrollé un marco conceptual, haciendo un pasaje por la
historia y formacion de Rayos X, sus principios fisicos; concepto y clasificacion del
trauma. Se describid el protocolo de accion para dichos pacientes ademas de las Técnicas
Radioldgicas especificas utilizadas, se identifican los elementos de inmovilizacién y
finalmente se determinan los traumatismos del paciente que dificultan el desempefio del

Productor de Bioimagenes.

Palabras claves: politraumatizado, rayos X, trauma, técnicas radioldgicas.
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JUSTIFICACION

En el afio 2015 inicié el camino como estudiante de Productor en Bioimagenes, a lo largo
de la carrera pude ir recorriendo diversos Servicios de Radiologia tanto publicos como
privados lo cual me permitié detectar diferentes situaciones o problematicas que se
presentaban en la practica radioldgica. Es por eso mi interés hacia este tema particular
como es el manejo radiologico del paciente politraumatizado ya que lo hice como un

aporte mas hacia mi carrera, con el fin de aprender de este Trabajo Final.

El proposito del estudio es describir el protocolo de accion en el paciente politraumatizado
en el Hospital de Emergencias Clemente Alvarez pudiendo reconocer cuales son las
técnicas radioldgicas especificas empleadas, ademéas de identificar los elementos de
inmovilizacién utilizados por los Técnicos Radidlogos para realizar la toma radiologica
y determinar los traumatismos del paciente que dificultan el desempefio del Productor de

Bioimagenes.

Con la implementacion de técnicas eficaces y eficientes el Radidlogo puede manejarse de
un modo éptimo, impedir movimiento del paciente durante la toma radioldgica y evitar

repeticiones y sobreexposicion.

A su vez el Técnico, integrado a un equipo multidisciplinar debe decidir la técnica de
imagen y el protocolo mas idoneo en cada situacion, adaptandose a los recursos materiales

y tecnoldgicos disponibles.

Con este estudio se espera determinar pautas de accion para optimizar la Técnica
Radioldgica aplicada a los pacientes politraumatizados y asi obtener imagenes
radioldgicas que sirvan para el buen diagndstico clinico abordando los inconvenientes
que enfrenta el Técnico Radidlogo con el paciente politraumatizado ya que tiende a
moverse por las molestias y dolencias y se presenta dificultad para adoptar las posiciones

correctas.



PROBLEMATICA

La ciudad de Rosario, con aproximadamente un millén de habitantes, no esta ajena a uno
de los grandes problemas de la Salud Pablica, como lo son los accidentes en la via publica
y/o los traumatismos surgidos de las actividades laborales. Esta urbe posee un sistema de
salud Municipal que trabaja en RED, integrado por dos hospitales de alta complejidad,;
tres hospitales de mediana tecnologia y cincuenta centros e primer nivel de atencion,
brindando atencion a pacientes agudos, crénicos, urgencias y emergencias. En el proceso
de diagndstico de estas patologias muchas de las cuales son urgencias, cobra relevancia
el diagndstico por Imagenes para establecer el posterior tratamiento. En estas situaciones
es donde cobra importancia la respuesta rapida y organizada, tabulada y registrada.
Permitiendo volver a emplearla cada vez que se repita la misma situacién. De alli surge
el interrogante: ¢el Servicio de Diagnostico por Imagenes (D. x. 1.) del Hospital de
Emergencias “Dr. Clemente Alvarez” (HECA) posee un protocolo para la atencion de los

pacientes politraumatizados, el mismo esta registrado?



OBJETIVO GENERAL

Describir el protocolo construido por el servicio de Diagnostico por Imagenes del HECA

para la atencion de los pacientes politraumatizados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Narrar las técnicas radiolégicas que componen el protocolo mencionado.

Identificar los elementos de inmovilizacion utilizados por los Técnicos Radi6logos para

realizar la toma radioldgica.

Determinar los traumatismos del paciente que dificultan el desempefio del Productor de

Bioimagenes.



MARCO CONCEPTUAL

Conceptos relevantes para el estudio

- Protocolo: Conjunto de reglas de formalidad que rigen los actos y ceremonias
diplomaticos y oficiales.

- Uso terapéutico: Medios para el tratamiento de dolencias y afecciones con la
finalidad de lograr la curacion o minimizar los sintomas.

- Respuesta: Serie de palabras orales o escritas con que se responde

- Técnica radiologica: Se ocupa de generar imagenes del interior del cuerpo
mediante diferentes agentes fisicos (rayos X, ultrasonidos, campos magnéticos,
entre otros) y de utilizar estas imagenes para el diagnostico y, en menor medida,
para el prondstico y el tratamiento de las enfermedades

- Concepto positivo y negativo de un tratamiento de salud: conducta favorable

o desfavorable, sobre determinados métodos.



CAPITULO 1
RESENA HISTORICA

El 8 de noviembre de 1895, hace algo méas de un centenario, se vio por primera vez en la
tierra una nueva luz. Ese dia memorable en la historia de las ciencias, Guillermo Conrado
Roentgen se hallaba en su laboratorio del Instituto de Fisica de la Universidad de
Wurzburgo en Baviera, Alemania. Roentgen trabajaba en una habitacion de donde habia
eliminado toda clase de radiaciones conocidas y observé la débil iluminacién que se
producia en una pantalla fluorescente, en la que se destacaba una sombra densa. En ese
momento, en el cuarto oscurecido, un tubo de Crookes, cubierto por una lamina de cartén
negro, para excluir toda posible luz, era excitado por una bobina de induccién. Nada se
veia en la oscuridad, hasta que los rayos entonces desconocidos, emanados del tubo de
Crookes, atravesaron el carton negro e iluminaron la pantalla fluorescente, revelando asi
su existencia y haciendo visible la oscuridad. Al contemplar la fluorescencia de la pantalla
y la sombra oscura que se proyectaba en su centro, Roentgen instantdneamente, refirié a
rayos salidos del tubo de Crookes la fluorescencia de la pantalla e identifico el objeto que
se proyectaba en ella. Los rayos invisibles tenian un poder de penetracion insospechado,
atravesaban el carton, la madera, etc., con gran facilidad. Los metales eran menos
penetrables y los mas densos totalmente opacos. A su vez, los tejidos blandos del
organismo aparecian transparentes y los huesos opacos. Roentgen, colocando la mano de
su esposa entre el tubo y la pantalla, pudo ver los huesos proyectados en ella. Un
extraordinario descubrimiento se habia realizado. De esta manera el 8 de noviembre de
1895, marcoé el comienzo de una nueva era en la historia de la Medicina. Hasta entonces
el médico no podia valerse de la vista en la exploracion de los 6rganos internos; y
Roentgen, profesor de Fisica de la Universidad de Wurzburgo, realizé el maravilloso
descubrimiento de los Rayos X, los cuales hicieron posible la exploracion del interior del
organismo humano. Pero, no obstante, la utilidad de los Rayos X en Medicina, pronto se
apreci6 que muchos de los que los utilizaron con fines terapéuticos se vieron atacados por
una nueva y extrafia dolencia que se llamo la enfermedad de los Rayos X, hecho este que
llevé a la construccidn en los hospitales de camaras, escudos y guantes de plomo. Pero
para comprender mejor la génesis del descubrimiento, situémonos en el momento
histérico en que este se realiza. Existia en aquel entonces un enorme entusiasmo en el
campo de la Fisica, y se multiplicaban las investigaciones sobre las descargas de
corrientes de alta tension en los tubos de gas enrarecido, después de los muy interesantes

trabajos de Hittorf, Crookes, Hertz y Lenard. En los comienzos del mes de octubre de
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1895, Roentgen, uno de los fisicos mas notables del siglo XIX, estaba muy interesado en
el estudio de la cuestion palpitante de aquel momento: el estudio de los rayos catédicos.
Y como ya hemos sefialado, al anochecer, una pequefia pantalla de platino-cianuro de
bario, colocada a alguna distancia del tubo cubierto con la lamina de carton negro, se
iluminaba cada vez que este era excitado por la corriente de alta tension y se dio cuenta
rapidamente que estaba en presencia de una nueva radiacion, desconocida hasta entonces.
La iluminacion de la pantalla puede ser el Unico accidente en relacion con el
descubrimiento, hecho que pudo haber sido observado por muchos fisicos que trabajaban
en aquellos tiempos con rayos catddicos, pero que les pas6 completamente inadvertido.
Roentgen, muy aficionado a la fotografia, sustituyo la pantalla fluorescente por la placa
fotografica y realizo la primera radiografia. Trabajando tanto con la pantalla como con
las placas, llevo a cabo una serie de observaciones fundamentales que reporté en sus dos
comunicaciones clasicas. En aquel entonces hubo de sefialar la propagacion de los Rayos
X en linea recta; constatd que no se reflejan ni se refractan ni son desviados por el campo
magnético; sefiald el poder penetrante de los Rayos X a través de diferentes sustancias;
sefial6 la conductibilidad del aire cuando es atravesado por los Rayos X, las radiaciones
secundarias que producen y otros muchos fenémenos relacionados con ellos. Los Rayos
X comenzaron a utilizarse en la localizacion de los cuerpos extrafios y con los progresos
de la técnica, los procedimientos de localizacion, cuando son opacos, adquirieron una
gran precision. En la investigacion de los cuerpos extrafios oculares, la radiologia se hizo
completamente indispensable. Con el tiempo fueron perfeccionandose limitaciones
técnicas que solventadas permitieron una mayor utilizacion, asi como rapidez y precision
en las radiografias. Uno de los iniciales inconvenientes era la inmovilidad del &nodo.
Wood en 1897 propuso la construccion de aparatos de modo que girase el tubo, excepto
el catodo, que debia permanecer en suspension atraido por la gravedad, y que los rayos
emanasen de una superficie de vidrio en movimiento. Esta idea fue cultivada
posteriormente por Rollins, Pohl en Alemania (1914) y en especial por Eliu Thomson
(1914) y Coolidge en 1915, quien también propuso y llevd a la practica la rotacion de
tubo completo, al vacio, de catodo incandescente y de anodo giratorio, empleando para el
efecto un campo magnético para desviar los electrones de modo que tuvieran una posicion
constante en el espacio. Entre los primeros usos de la Radiologia se conté el estudio del
aparato osteo articular, prestando desde estos primeros momentos una muy util
informacién a la Ortopedia y Traumatologia. Se demostr6 desde aquellos tiempos que no
solo las fracturas que daban signos clinicos eran demostrables en las placas, sino que

situaciones dudosas, sin los sintomas propios eran debidos a fracturas sin separacion de
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los fragmentos. A estas se les llam6 por algin tiempo “Fracturas radiologicas”,
significando con ello que solo podian ser demostradas por la Radiologia. Otro tanto
ocurrié con la Urologia, cuyos progresos estuvieron en gran parte supeditados a los de la
Radiologia. En los estudios del aparato respiratorio, la Radiologia dio precision a la
clinica y abrié nuevos caminos en la interpretacion de la evolucion de muchos procesos
pulmonares. La Radiologia con sus métodos tomograficos y quimogréaficos facilito el
diagnostico diferencial en las afecciones del mediastino. La gastroenterologia fue por
mucho tiempo esencialmente radiologica. Y la neurologia y neurocirugia deben también
mucho a la Radiologia, pues la encefalografia ventriculografia y mielografias permiten
precisiones diagndsticas que no podrian ser obtenidas de otro modo, por lo menos hasta
hace relativamente pocos afios con la aparicién de novedosas técnicas imagenologicas.
(R, 2009).

PRODUCCION DE LOS RAYOS X

Los rayos X se producen en el interior de un tubo de vidrio, en el que se ha hecho un alto
vacio, y donde se aplica una diferencia de potencial (d.d.p.) de aproximadamente 50 a
150 KV entre sus polos positivo y negativo. El catodo (polo negativo) se calienta cuando
hacemos pasar una corriente entre sus extremos, para que se produzca una emision de
electrones por efecto termoidnico. Si aumentamos esta corriente (miliamperaje), aumenta
el nimero de electrones emitidos, es decir, la corriente que atraviesa el tubo. Los
electrones emitidos por el catodo encuentran un campo eléctrico que los atrae hacia el

anodo (polo positivo), debido a la elevada diferencia de potencial (kilovoltaje).

Los electrones se dirigen hacia el &nodo (también denominado blanco) sin chocar en su
trayectoria con particulas de polvo o aire, ya que el tubo se encuentra con un alto vacio,
cediendo en él la energia que transportan basicamente de dos formas, por interacciones

con los electrones corticales y por interacciones con los nicleos.

Las interacciones con los electrones corticales, dan lugar a choques elasticos e inelasticos.
En las colisiones elasticas no hay emision de radiacion electromagnética, pero si
produccion de calor, que causa calentamiento en el anodo. Las colisiones inelasticas,
provocan la promocién de algunos electrones corticales a capas superiores, que al caer a
sus Orbitas iniciales emiten energia EM, rayos X caracteristicos, cuya frecuencia y energia

(E=hv) estan determinadas por el material del anodo.

12



Los atomos excitados tienden a des excitarse en un intervalo de tiempo muy corto. Asi el
electron excitado pasa desde el nivel en el que se encuentra al fundamental, bien
directamente o a traves de niveles intermedios emitiendo en cada uno de estos saltos un

foton de energia igual a la diferencia de energia entre los niveles:
hv = El - E2

Donde E1 y E2 representan respectivamente las energias de las drbitas entre las que se

produce el salto.

Cuando el electrén excitado o emitido desde el atomo (ionizacidn) pertenece a una capa
muy profunda (K o L normalmente) la posterior vuelta al estado fundamental se realiza

mediante la emision de fotones muy energéticos denominados rayos X.

En las interacciones con los nucleos, los electrones se frenaran al desviarse cerca de un
nucleo emitiendo un foton por radiacion de frenado o bremsstrahlung, cuya energia estara
comprendida entre 0 y la energia inicial del electron (= 50 a 150 KeV). En este caso la
energia de los fotones no depende del material del blanco, pero el nUmero de fotones
generados para un mismo numero de electrones incidentes aumenta con el nimero

atomico del blanco.
Propiedades de los rayos X

Los rayos X tienen una serie de propiedades que son: Poder penetrante: Atraviesan la
materia. La capacidad de penetracion es tanto mayor cuanto mayor es el kilovoltaje,
cuanto mas baja es la densidad de la materia y cuanto menor es el namero atomico

medio de dicha materia atravesada.

« Efecto bioldgico: La radiacidn se atentia al atravesar la materia, lo que significa

que parte de ella es absorbida, produciendo lesiones en los organismos vivos.

o Efecto luminiscente: Producen fluorescencia en ciertas sustancias llamadas

fosforos.

o Efecto fotografico: Impresionan y producen iméagenes sobre las peliculas

fotogréaficas.

o Efecto ionizante: Pueden ionizar los gases. (Pardell, 2018)
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INTERACCIONES DE LOS RAYOS XY LA MATERIA

1. Fotodesintegracion
Algunos fotones de rayos x pueden ser absorbidos directamente por el ndcleo.

El nicleo pasa a un estado de excitacion y emite instantineamente un nucleon.

//
_-,/
— B <
# \\
foton ~—

gamma 20N e

2. Dispersion Clésica
El foton de rayos x incidente interacciona con el &tomo de blanco induciendo en este una

excitacion.

El &tomo de blanco libera inmediatamente este exceso de energia emitiendo un botén

secundario.

Positrdn axpi

3. Efecto Compton
Rayos x de energia media interaccionan con electrones de la capa externa de los atomos.

Esto no solo dispersa el foton, sino que reduce la energia y ioniza el atomo.
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Fotdn incidente Electrin expulsado

Foton dispersado

4. Efecto Fotoeléctrico
Es una absorcion del fotén de rayos x en la que el foton no se dispersa, sino que es

totalmente absorbido.

El electron eliminado del &tomo escapa con energia cinética.

5. Produccion de pares
Interaccion entre foton de rayos x y el campo electroestatico hace que el foton

desaparezca.

Surgen dos electrones uno con carga positiva y otro con carga negativa (Godoy, 2012)
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e efecto fotoeléctrico
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efecto Compton

produccién de pares
C) AAAAAAAAAAAAAAAAAAAANN
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CAPITULO 2

GENERALIDADES Y CONCEPTOS

TRAUMA: Lesion fisica causada por una accién violenta o disruptiva o por la
introduccidn en el cuerpo de un objeto extrafio 0 una sustancia toxica que puede ser

cerrada o penetrante.

El trauma cerrado es aquel traumatismo que no produce solucion de continuidad en la
piel, tal como escoriacion, equimosis 0 hematoma y resulta del impacto sobre el cuerpo.
Una causa frecuente es la desaceleracion que ocurre en un accidente automovilistico, aun
en las personas que llevan colocado el cinturdn de seguridad; una caida de grandes alturas
también produce el mismo efecto de desaceleracion. El trauma cerrado puede pasar

desapercibido y tienden a manifestarse tardiamente.

El trauma penetrante es aquel producido por la introduccién en el cuerpo de un objetivo
extrafio como por ejemplo las heridas de arma blanca o por armas de fuego y son
facilmente identificables. Se considera herida o lesion de arma blanca a toda aquella

causada por un objeto cortante o punzante. (Lange, 1969)

TIPOS DE TRAUMATISMOS MUSCULOESQUELETICOS

TRAUMAS CERRADOQOS:

Contusidn: Lesion fisica no penetrante causada por la accién de objetos duros, de

superficie obtusa o roma.

Esquince: Lesion aguda de un tenddn o ligamento en una articulacion o alrededor de ella,
que provoca un desgarro parcial o completo de la union de las fibras. Se presenta en tres
grados, el de primer grado se caracteriza por presentar fibras ligamentarias parcialmente
desgarradas; los de segundo grado por el desgarro incompleto del ligamento y los de

tercer grado por el desgarro total o completo de ligamento o tendon.

Desgarro: Lesion en un musculo, tendon o ligamento, provocado por un tirdn, un uso
excesivo o un estiramiento forzoso. Puede ser una lesidn aguda o desarrollarse por lesion
cronico. Los desgarros afectan generalmente musculos, pero también pueden afectar
tendones o ligamentos. Los de primer grado se caracterizan por un exceso de fuerza o

tirdn, los de segundo grado por desgarro o interrupcion de algunas fibras musculares, y
17



los de tercer grado por la interrupcion completa de las fibras musculares, posiblemente

con rotura de la fascia que las cubra.

Subluxacion: Separacion parcial o dislocacion incompleta de un hueso de una
articulacion.

Dislocacién: Rotura o separacion completa del contacto entre los huesos de una
articulacion.

Fractura: Lesion 6sea parcial o completa y pueden ser:

v Abierta: Fractura con comunicacion con el exterior por rotura de la piel y posible
traumatismo de tejidos blandos.

v" Angulada: Fractura que se presenta como un angulo con fragmento en ambos
lados.

v' Awulsion: Fractura que separa el hueso y otros tejidos de las uniones habituales.
v’ Cerrada: Piel intacta sobre la fractura.

v/ Compresion: La fractura esta comprimida o acufiada junto a un mismo lado.

v/ Conminuta: Fractura con un, ambos o todo el fragmento fuera de la alineacion
normal.

v/ Eltallo verde: Rotura en una sola capa 6sea.

v Espiral: Fractura que se convoca alrededor de las partes y puede desplazarse por
una torsion.

v Estrellada: Punto de fractura central, del que irradian fracturas.

v Extraarticular: La fractura se localiza cerca de la articulacion, per fuera de ella.

v Fractura doble de pelvis: Fractura vertical doble de la pelvis del mismo lado que

provoca dislocacion pélvica.

v" Horquilla: Fracturas bilaterales dela pelvis y ramas del pubis.

v' Impactada: Fractura con un extremo introducido dentro de extremo opuesto o
dentro del fragmento fracturado.

v'Interauricular: Fractura con afectacion 6sea articular.

v' Lineal: Fractura con trazo lineal, transversal u oblicuo.

v' Mariposa: Fractura de hueso cuyo fragmento tiene forma de mariposa,
generalmente acompariado de fractura conminuta,

v" No angulada: Fractura con fragmentos con relacién anatdmica entre si.

v" No desplazada: Fragmentos de fractura en aproximacion directa y en posicién
anatémica entre si.

v Oblicua: Fractura en angulo oblicuo de un lado a otro de ambas partes.

v Oculta: Fractura que esta oculta o no es facilmente perceptible.
18



v' Pona: Fractura del cubito provocada por un golpe en el antebrazo elevado en

posicién de defensa.

v Presién: Fisura de una caja 0sea.

v' Torus: Fractura de una capa de las cafias del radio y del cubito y se observa como

un pliegue o una hebilla.

v' Transversal: Rotura horizontal del hueso. (Mourad, 1994)

TRAUMAS PENETRANTES:

Heridas por arma blanca:

Se considera herida o lesion por arma blanca a toda aquella causada por un objeto cortante

0 punzante.

v

Heridas Cortantes: Son aquellas heridas producidas por objetos filosos como latas,

vidrios, cuchillos, que pueden seccionar musculos, tendones y nervios. Los bordes
de la herida son limpios y lineales, la cantidad de sangrado depende del lugar y la
cantidad de vasos sanguineos lesionados.

Heridas Punzantes: Son producidas por objetos puntiagudos como clavos, agujas,

anzuelos o mordeduras de serpientes. La lesidn es dolorosa, el sangrado puede ser
escaso y el orificio de entrada es poco notorio; es considerada la mas peligrosa
porque puede ser profunda, haber perforado visceras y provocar hemorragias
internas.

Heridas Corto punzantes: Son aquellas producidas por objetos agudos y afilados

como tijeras, pufiales, cuchillos o hueso fracturado.

Heridas Inciso Contusas: Son producidas por instrumentos que aparte del filo

tiene mucha masa como hachas, azadas. Son normalmente mortales y son faciles
de identificar por el gran dafio que causan.
Heridas Laceradas: Son producidas por objetos que tienen borde filoso e irregular

como el de un serrucho o el borde una lata. El tejido se desgarra.

Heridas por arma de fuego:

Las heridas por arma de fuego tienen una herida de entrada que puede ser inica o maltiple,

puede ser redonda u oval, puede seguir las lineas de las fibras elasticas y pueden ser de

didmetro variable (segun la forma y velocidad del proyectil y la elasticidad de la piel).

Los elementos que se sitlian alrededor del orificio forman el “tatuaje”, y estos son la

cintilla de contusién y el taraceo. La cintilla de contusion esta formada por: la contusion
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de la piel por la bala, rotura de las fibras elasticas por distensién de la piel antes de
romperse, frotacion de la piel por el giro del proyectil y la suciedad que tira la bala queda
pegada en la piel. El taraceo se forma por la quemadura de la bala, el deposito del negro

de humo y la incrustacion de grano de polvora.

El recorrido del proyectil en el interior del cuerpo puede ser rectilineo o desviarse debido

a choques con huesos que si se fragmentan dan lugar a trayectos maltiples.

El orificio de salida puede existir o no ya que la bala puede quedar alojada en el cuerpo.
Varia en forma y tamafio segun el proyectil, la distancia de la que fe emitido, la distancia
y estructuras que recorri6 en el interior del cuerpo. Suele tener bordes revestidos y si ha
habido fragmentacién puede haber mas de un orificio. Estos carecen de cintilla de
contusion y de tatuaje. En caso de que el proyectil no sea uno solo sino un conjunto de
perdigones, puede considerarse que cada uno de ellos va a dar lugar a un orificio de
entrada y a un trayecto. La forma dependera de la distancia a la que fue ejecutado el
disparo, si estd en corta no les daré tiempo a los perdigones de separarse, por lo tanto,
habla un gran orificio de entrada. A mayor distancia los perdigones se habran separado y

cada uno producira su orificio de entrada. (Fernando A, 2004)

QUEMADURAS:

Las quemaduras son lesiones tisulares térmicas condicionadas por agentes fisicos y
biologicos, y también son consideradas como traumas. La extension y profundidad del
dafio dependeran del tipo de agente, asi como de la duracion del contacto con él,
produciendo eritema hasta coagulacion proteica y carbonizacion de los tejidos de tal
manera que los efectos generales de estas lesiones plantean un mayor peligro para la vida,

que los efectos locales.

v" Quemaduras térmicas: Son las debidas a fuentes externas de calor que elevan la

temperatura de la piel y los tejidos, y provocan la muerte o carbonizacion de las
células de los tejidos. Cuando la piel entra en contacto con metales calientes,
liquidos hirvientes, vapor o fuego pueden producir quemaduras térmicas.

v Quemaduras por radiacion: Son causadas por sustancias fuertes, acidas, alcalinas,

detergentes o disolventes que entran en contacto con la piel o los ojos.

v" Quemaduras eléctricas: Quemaduras causadas por la corriente eléctrica, tanto

alterna (AC) como continua (DC).
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Las quemaduras se clasifican en quemaduras de primer, segundo o tercer grado

dependiendo de su gravedad y de hasta qué nivel penetran en la superficie de la piel.

Quemaduras de primer grado: Las quemaduras de primer grado afectan solo la

epidermis o capa externa de la piel. El lugar de la quemadura esta enrojecido,
seco: dolorido y sin ampollas. Un ejemplo seria una quemadura solar leve. No es
frecuente que se produzca dafio permanente de los tejidos; la lesion suele consistir
en el aumento o disminucion de la coloracion de la piel.

Quemaduras de seqgundo grado superficiales: Se presentan con flictenas

(ampollas), son himedas, muy dolorosas y al romperse las flictenas muestran un
lecho rosado o rojo brillante. La lesion abarca la capa superficial de la dermis
(papilar) y se regenera en un lapso de 8 a 14 dias sin dejar cicatriz. Los liquidos
calientes de baja densidad condicionan este tipo de lesion.

Quemaduras de sequndo grado profundas: Se aprecian humedas, dolorosas, con

lechos rosados rojos opacos o grisaceos. La lesion abarca la capa profunda de la
dermis (reticular) y se generan a partir de los nexos cutaneos (foliculos pilosos y
glandulas sudoriparas y sebaceas), con facilidad se infectan y por este hecho se
profundizan. Pueden regenerarse en un lapso de 21 dias si se optimizan las
condiciones locales, pero dejan cicatrices hipertroficas.

Quemaduras de tercer grado (quemaduras totales): Destruyen la epidermis y la

dermis. Las quemaduras de tercer grado pueden dafar también los huesos, los
musculos y los tendones. El lugar de la quemadura tiene un lugar blanco o
carbonizado. No hay sensibilidad, puesto que las terminaciones nerviosas se

destruyen.

Si bien las quemaduras de primer grado y segundo grado, por lo general no comprometen

la estructura désea ni drganos internos, las de tercer grado pueden necesitar una

exploracién radioldgica para un diagnostico. (Virginia, 2012)

21



CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

Se considera un POLITRAUMATIZADO a aquel que sufre una agresién externa como
resultado de una o varias lesiones que ponen en peligro su salud y hasta su vida. Estas
lesiones suelen estas provocadas por una violencia exterior, lo que determina
generalmente lesiones Oseas, articulares, dérmicas, vasculares y otras lesiones internas
que se deben estudiar. Los politraumatizados son cada vez mas frecuentes en servicios de
urgencias. Por ello, es importante un buen conocimiento de los diferentes cuadros clinicos

a que pueden dar lugar, para poder tratarlos adecuadamente.

Casi todos los politraumatizados ocurren en la via publica (accidentes de transito,
precipitaciones, atropellos, etc.), también se ven ese tipo de lesiones en accidentes
laborales como caidas de alturas considerables, aplastamientos por maquinas pesadas, etc.
Las circunstancias que rodean estos hechos producen un nerviosismo generalizado que
impide la correcta atencion del herido. Conviene insistir en una exploracién rapida y

ordenada de este tipo de pacientes.

Los traumatismos del craneo y de la cara son esencialmente importantes ya que dependen
de su intensidad. Pueden afectar al SNC localizado en la cavidad craneal, asi, después de
un traumatismo craneal, nos podemos encontrar ante una simple herida en el cuero
cabelludo o en la cara, una fractura craneal, o varias de estas lesiones juntas. Las fracturas
en la boveda craneal van desde las simples fisuras 6seas visibles por Rayos X hasta las
fracturas con hundimiento. Pueden ser cerradas, o abiertas si se acompafian de herida en
la piel, el diagnostico sera siempre mediante radiologia. Las fracturas en la base del
craneo son frecuentes en los accidentes de transito. Este tipo de fractura es una grave
lesion que entrafa la rotura de los huesos de la base craneal, en especial en la fosa anterior
y media. Las que afectan la fosa anterior o delantera, se acompafian de hemorragia nasal

y agua por la nariz y suelen aparecer hematomas peri orbitarios (alrededor de los 0jos).

Las que afectan a la fosa media, se presentan con otorragia y generalmente el individuo

tiene afectado el nivel de conciencia.

Las lesiones en la cara revisten importancia dada a la posibilidad de repercusion que
pueden tener tanto a nivel respiratorio (pueden afectar a la boca o nariz), como en los
6rganos de los sentidos, oidos, nariz y ojos. Ademas de heridas, contusiones,
quemaduras, después de un traumatismo facial, nos podemos encontrar con fracturas de

los huesos de la nariz y fracturas de los maxilares.
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Los Traumatismos de la columna vertebral no solamente son peligrosas por la fractura
del hueso, sino por la probable aparicion de una lesion nerviosa por compresion o seccion
parcial o total de la medula espinal segin en la situacion en que se produzca, las
complicaciones secundarias serdn mas o menos graves ante cualquier sospecha de lesion
traumatica en la columna vertebral, se debe tratar como una fractura inestable y
complicada. No se debe jamas mover el herido a menos que se disponga de los medios
adecuados (cuello ortopedico, tabla y personal para movilizarlo). El paciente puede

quedar hemipléjico, cuadripléjico o incluso perder la vida.

Los traumas se pueden presentar en la totalidad del cuerpo, poniendo en riesgo la vida del
paciente. Si este se produce en el tronco, se pueden dafiar 6rganos vitales como el corazon,

los pulmones, debido a la rotura de las costillas.

Pueden dafarse también el sistema circulatorio provocando hemorragias. Las fracturas de
las extremidades pueden lesionar arterias haciendo que el paciente se desangre o generar
infecciones si son lesiones expuestas. Con la exploracion radiologica, podemos detectar
las lesiones Oseas, teniendo sumo cuidado de no agravarlas al manipular al paciente, lo

ideal es hacer toda la toma sin moverlo. (Chipps, Norma, & Campbell, 1984)

MANEJO INICIAL Y CONCEPTOS EN TRAUMA: ABCDE

La primera atencion del paciente politraumatizado debe incluir la 1lamada “evaluacion
inicial”, caracterizada por un examen clinico rapido pero acucioso, del manejo de la via
aérea, de las caracteristicas de la ventilacion, del estatus circulatorio, neurolégica simple
y exposicion completa del paciente, lo que constituye el ABCDE del manejo inicial del
trauma. En caso de que se pesquisen alteraciones que pongan en peligro la vida del
paciente en ese momento, éstas deben ser tratadas a la brevedad; tal es el caso del
neumotorax a tensién, taponamiento cardiaco y condiciones de compromiso circulatorio

extremo que precisen toracotomia de reanimacion.

Posteriormente viene una fase de monitorizacion, en la que se debe obtener informacion
sobre presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno,
etc. Ademas, deben tomarse todas las muestras de sangre para solicitar examenes de
rutina, incluida la alcoholemia. Si no se instalan estas medidas durante la fase de
reanimacion 2 vias venosas, éste es el momento de hacerlo iniciando la administracién de

fluidos.
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Durante este periodo, deberan ser instaladas una sonda nasogastrica y urinaria, segin esté

indicado en cada paciente.

El proceso de atencidn inicial del politraumatizado grave termina con una evaluacién
secundaria, a la cual el paciente es examinado en forma completa, incluyendo la region
dorsal, y se solicita la imagenologia pertinente segin los segmentos corporales

comprometidos. (Mario Uribe, 2011)

Los pasos A B C D E se haran con el paciente de forma simultnea y paralela, resolviendo
los problemas vitales en el momento de su deteccion, y solo entonces podremos pasar al

siguiente paso.

Los cinco pasos involucrados en la evaluacién primaria y que siguen un orden prioritario

son:

- Manejo via area con control de columna cervical
- Respiracion (ventilacion)

- Circulacion y control de hemorragias

- Déficit neurologico

- Exposicion y proteger del entorno

BREATHING CIRCULATION DISABILITY EXPOSURE

Respiracién  Circulacién  Estado Exposicion
ontrol de Columna Neurologico

Imagen 1
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CAPITULO 3

PROTOCOLO DE ACCION EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS
HOSPITAL DE EMERGENCIA CLEMENTE ALVAREZ

Los pacientes politraumatizados pueden llegar al hospital en ambulancias, por medio de
familiares, lo puede traer la policia o si es muy critico en helicoptero. El helipuerto esta
en frente de la institucion. Una vez que llega en helicdptero, se acerca la ambulancia del
SIES por una cuestion de rapidez y manipulacion del paciente para no estar con la camilla
por la via publica, se lo entra en ambulancia por la rampa.

Como primera instancia se hace la asistencia del paciente en el shock Room y se decide
que se le va a hacer. Se llena el formulario que es una planilla de ingreso, con lo que se
le va a pedir, ya sea tomografia, ecografia, rayos X, etc. Se procede con el ingreso del
paciente y se van colocando todos los estudios que se le haga, (el seguimiento) en lo que
se llama carpeta médica.

Alos técnicos radiologos lo que se les pide es una placa de ingreso generalmente de térax,
pero puede ser abdomen, pelvis o alguna otra proyeccion que el médico de la guardia crea
conveniente y ya sospeche de alguna lesion. Se utiliza un equipo portatil que esta
guardado muy cerca de la sala del shock, es de facil acceso y lo que se hace el llevar los
chasis ya con bolsas transparentes de consorcio.

Luego el paciente se deriva a la especialidad que necesita ser atendido; las especialidades
pueden ser: traumatologia, ginecologia, neurologia, cardiologia, cirugia general,
quemados.

Dentro de los pedidos especiales, que son complementarias de las placas que se hicieron
de urgencia en el shock, puede venir directo a la sala de Rayos X, pasar por tomografia e
ir a quir6fano o pasar por los dos servicios. Ese protocolo lo decide el médico, es distinto
para cada paciente dependiendo de la complejidad del trauma que contenga. En la Unica
situacion que el paciente es derivado a resonancia es por compromiso de compresion
medular.

Las placas que los técnicos hacen en la sala de rayos X eventualmente si el paciente no
paso por tomografia son: craneo cervical perfil, torax AP, y pelvis AP y si tiene
compromiso en alguna articulacién o cualquiera de sus miembros que sea algin pedido

especial. Ya sea por luxacidn, dislocacion, fractura, entre otras.
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Hay algunos pacientes que tienen compromiso vascular entonces van directo a tomografia
o del shock pasan a quir6fano. Y ahi en quir6fano llaman al técnico para hacer los
controles de esos pacientes ya que a los médicos les sirve como documento las imagenes
del arco en c, porque los técnicos las guardan y se pueden extraer para imprimirlas en
papel ecografico o grabarlas en CD. Esas radiografias salen con fecha y hora, datos del
paciente y el procedimiento que se esta realizando. Esas imagenes son radioscopicas. Lo
que tiene el arco en c son distintos protocolos al igual que los equipos de rayos, se puede
hacer raquis, ortopédico, abdominal, entre otros. En quir6fano la mayoria de las veces se
hacen los controles de reduccion de luxaciones, operaciones de fracturas, colocacién de
tutores y muchas veces en pacientes politrauma que estdn amputados no pasan por
tomografia y se le hace la angiografia pre operatoria en quiréfano.
Otro servicio donde puede ir el paciente pero que se usa en menor medida es la sala de
Rayos donde hay un angiografo, (arco en “C” digital). Ahi se realizan todos los estudios
contrastados ya  sea:  retrogradas  gastroduodenal, video  degluciones,
histerosalpingografia, etc. Este equipo permite grabar los videos o si no imprimir las
placas. También esas imagenes aparecen con el resto de la carpeta médica.
Una vez realizado todos los procedimientos lo que tiene el Hospital es un sistema de
comunicacion permanente. Posee el sistema RIS que es la registracion de pacientes. Otro
es el sistema de visualizacion llamado SINAPSIS y el de grabado se llama K-PACS. Todo
esto es un sistema integrado donde se registran todos los datos del paciente, desde la ficha
de ingreso hasta los diferentes estudios, entonces ya el paciente esta registrado con todos
sus datos. Y todo es derivado a su historia clinica, pudiendo tener acceso cualquier
profesional desde cualquier estacion de trabajo y ademas por medio de fibra 6ptica pueden
comunicarse y visualizar las imégenes e informes distintos efectores de salud, por
ejemplo, el Hospital Carrasco, Vilela, entre otros.
Como protocolo estos pacientes son derivados a las distintas areas. Puede ser area
intermedia que es el sector A (area critica) o puede ir al area del sector B.
Dentro del Hospital el sector A esta integrado por:
- Area critica de guardia
- Unidad intensiva que puede ser UTI o CORONARIA, dependiendo de la
complejidad del paciente.
- Quemados: trabaja todo lo que es injertos, ungientos, geles, hacen ropas
especiales. Y con la impresora 3D lo que se hace son férulas malladas, es un medio
yeso calado. Que permite que el paciente se movilice y respire la piel, son

adaptables y hechas a medida.
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Y el sector B es todo lo accesorio:

- Ginecologia

- Traumatologia

- Otras
Son especialidades donde se derivan trauman mas leves.
Finalmente, una vez que se va el politraumatizado ya los siguientes controles son
ambulatorios y se hacen en el CEMAR. Los mismos médicos que atendieron al paciente
en el HECA hacen el seguimiento en el CEMAR. Ya que ellos trabajan alli. Por eso la
ventaja de que varios efectores de salud estén integrados con el SINAPSIS.
Es importante destacar a los técnicos radidlogos dentro del protocolo en
politraumatizados, ya que optimizan los recursos y estan en constante desarrollo de

nuevas habilidades dentro del efector.
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Planilla de ingreso del paciente




Planilla de ingreso del paciente




Técnicas radioldgicas especificas empleadas en el politraumatizado

Los Técnicos radidlogos del servicio son avisados de la llegada de estos pacientes desde

el Shock Room o llegan directamente acompafiados del camillero a la sala de rayos.

Las proyecciones radiologicas de urgencia que permiten descartar lesiones graves y que

si 0 si se deben realizar son:

- Rx columna cervical perfil
- Rxtorax AP
- Rxpelvis AP

« Radiografia cervical perfil:

Primicia en el politraumatizado: “existe lesion de columna cervical hasta que se
demuestre lo contrario”. Generalmente es la primer Radiografia que se le realiza al

paciente.

Su objetivo es detectar lesiones o hallazgos “sospechosos”, para determinar el tipo de

lesion, su estabilidad y el grado de afectacion medular.
NUNCA retirar collar cervical.

« Radiografia térax AP:

Las patologias que se visualizan mas frecuentemente en el parénquima pulmonar en

pacientes politraumatizados son:

- Neumotérax a tension

- Hemot6rax masivo

Cuando la radiografia de torax es pedida previamente en el Shock, después no se hace en
la sala de rayos. EI Shock Room cuenta con un equipo portatil Philips propio para esa

area.

++ Radiografia pelvis AP

Es de gran ayuda para comprobar la existencia de lesion traumatica de la pelvis en

pacientes victimas de traumas cerrados.

Son necesarias fuerzas violentas para fracturar el anillo pélvico. Son frecuentes las

situaciones de shock hipovolémico por:
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- Lesiones vasculares que originan importantes hematomas retroperitoneales
- Dafio visceral originado por el propio traumatismo o por fragmentos éseos de la
fractura (B, 2013)

Luego de descartar lesiones en serie de trauma o estabilizarlas, se hacen radiografias en

otras partes del cuerpo que se sospeche lesion.

A continuacion, se explica la metodologia de cada una de ellas.

PUNTOS CLAVE - )
Proyeccion lateral de columna cervical

18x24cm longitudinal, a un lado del cuello
Chasis del paciente, usando algun complemento

para mantenerlo en posicion.

En decubito dorsal y puede tener puesto
Posicion del paciente un collar ortopédico, se gira el tubo para

que el rayo incida perpendicular al chasis

Distancia foco-pelicula 1 metro
Perpendicular al chasis en el centro del

Incidencia del rayo
y cuello

Proyeccion térax AP

35x35 0 (35x43 apaisado si el paciente es
de gran tamafo) en la bandeja de la
Chasis . . .

camilla con el borde superior a tres través

de dedo por encima del hombro

En decubito dorsal y no se lo debe mover,
tampoco debe solicitarse la inspiracion
Posicion del paciente forzada ya que pude estar inconsciente o
tener alguna costilla rota incrustada en un

pulmodn, lo que podria agravar la lesion

Distancia foco-pelicula 1,20 a 1,50 metros
En el centro del pecho equidistante entre

Incidencia del rayo manubrio y apéndice xifoides
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Proyeccion pelvis AP

30x40 o0 35x43 cm apaisado en la bandeja

de la camilla con el borde superior cuatro

Chasis través de dedos por encima de las crestas
iliacas
Posicion del paciente En decbito dorsal
Distancia foco-pelicula 1 metro

Equidistante entre las crestas iliacas y

Incidencia del rayo - . :
y siguiendo la linea del ombligo

En el Hospital de Emergencias Clemente Alvarez, los técnicos radilogos agregan a la
triada radioldgica la posicion craneo perfil, utilizando un chasis 43x43 apaisado para
abarcar toda la columna cervical junto con el craneo. Siempre y cuando el paciente no

haya pasado por tomografia previamente.

El paciente esta en decubito dorsal en la camilla que llega a la sala, la radiografia se realiza
en el Potter mural colocando el tubo de perfil para que el rayo incida perpendicular al

chasis. La camilla del paciente se ubica paralelo al Potter.

Esta incidencia se realiza de 1,20 metros a 1,50 para que la magnificacion sea justa y

entren todas las estructuras a radiografiar.

Para lograr las imagenes radioldgicas, el Productor de Bioimagenes utiliza todos los
elementos que cuente en el servicio, que ayudan a fijar al paciente, sostener los chasis,

etc.

En un paciente politraumatizado se hace dificil lograr la colaboracidon del paciente ya que
por lo general se encuentra en estado de shock o tal vez inconsciente; ademas en lo posible

no hay que mover al paciente.

Otro de los puntos a tener en cuenta es que se debe trabajar rapido pero prolijamente para
obtener buenas imagenes de calidad diagnostica es un corto tiempo y que el paciente

pueda ser tratado por sus lesiones lo antes posible, ya que podria estar en peligro su vida.

Cabe destacar que la realizacion de las incidencias puede cambiar dependiendo en qué
estado llegue el paciente y los trauma que contenga. Por ejemplo, en algunos casos no se
traspasa al paciente a la mesa de rayos y se realiza la radiografia en la camilla, colocando
el chasis entre la tabla rigida y la camilla.
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CUIDADOS Y PRECAUCIONES

Si bien hasta ahora se han tenido en cuenta los cuidados y precauciones para con los
pacientes politraumatizados, hay que tener en cuenta, ademas, que se esta trabajando con
Rayos X, una radiacién ionizante que puede dafar al ser humano.

Las radiaciones ionizantes, cuando tienen la intensidad suficiente son capaces de
modificar el ADN de la célula, provocando la mutacion de las mismas. Pueden causar
cancer, leucemia o malformaciones genéticas en bebes en gestacion.

Los beneficios derivados de la aplicacién de los Rayos X son indiscutibles, no obstante,
su aplicacion debe ser prudente, procurando evitar la exposicion innecesaria de los
pacientes, acompafiantes y el personal de servicio. Es responsabilidad del técnico
conseguir imagenes de calidad con un minimo de exposicidn a la radiacion. Ademas, debe

protegerse tanto a los acompafantes del paciente como al personal de servicio.

La sala de Rayos X cuenta con un bunker vidriado plomado detras del cual debe colocarse
el técnico en el momento de realizar el disparo para reducir, si no bien toda la radiacion
dispersa que hay en la sala, gran parte de ella. La radiacion es acumulativa, una vez que
entra en el cuerpo no pueden revertirse los efectos, por eso se debe limitar la exposicion
ala misma a un minimo razonable. En el caso que haya personal en la sala de exploracidn,
como ser médicos, camilleros, si no se requiere si interaccion por lo general, deben
permanecer fuera de la sala, pero en caso que deseen quedarse con el paciente, se les debe
advertir de los peligros de la radiacion y dejar en sus manos la decision de exponerse o
no.

En caso de que el personal deba interactuar con el paciente en el momento del disparo, se
cuenta en el servicio con delantales plomados. Debe ofrecerse este recurso a los
acompafiantes también.

Como existe la posibilidad de malformaciones en los bebes en gestacion, sobre todo en
el primer y segundo trimestre, las mujeres embarazadas deben evitar la exposicion a los
Rayos X. no se debe permitir, ni acompafiantes ni personal en ese estado. En caso de que
la embarazada sea la paciente, esta debe dar su consentimiento para que se le realice el
estudio, habiendo hablado con su médico, conociendo los riesgos y evaluando la relacién
riesgo-beneficio.

En caso de que la paciente este inconsciente, el médico o los familiares deben decidir por
ella evaluando los mismos parametros. Si no es seguro el estado de gravidez de la

paciente, deben confirmarse antes de la exploracion de ser posible. En caso de que, la
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paciente de su consentimiento y que el beneficio sea mucho mayor al riesgo, en el
momento de realizar la exploracién debe colocarse sobre el vientre de la paciente un
chaleco plomado para reducir la cantidad de Rayo X que pueden llegar al bebe. (Bushong,
2005)

Elementos de inmovilizacién utilizados en la toma radioldgica

Algunos de los elementos utilizados por los técnicos radiélogos a la hora de realizar este
tipo de toma radioldgica; donde cada paciente es diferente y se tienen que adecuar a la

situacion son:

- Almohadas: las cuales estan forradas con cuero para que el lavado sea facil.
- Sueros

- Poliuretano de alta densidad

- Gasas

Todos los elementos que sean usados durante las exposiciones son colocados en bolsas

de consorcios, como mecanismo de bioseguridad.

Ademas, los técnicos radiologos utilizan todos los elementos de asepsia: guantes,
barbijos, cofias, etc.

Elementos de biosequridad utilizados para el traslado del politraumatizado

Al Hospital, los accidentados arriban a la guardia trasladados por familiares, por sus

propios medios o por laambulancia y son trasladados en camillas o sillas de ruedas segin

el grado de incapacidad o de lesion que presenta cada paciente.
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El médico de guardia examina la paciente y decide proceder para obtener el diagndstico
clinico. Una de las solicitudes de rutina son los estudios radiolédgicos, ecograficos o

tomograficos, para obtener informacion del medio interno del accidentado.

Cuando el paciente es ingresado en ambulancia, los elementos de seguridad utilizados

son:

s TABLA LARGA DE INMOVILIZACION. MODELO ESPINAL:

Es rigida y radioltcida (deja pasar los Rayos X). Se utiliza para inmovilizar el cuerpo

entero del paciente, sujetdndolo con las correas que se encuentran alrededor de la tabla.

s CUELLO ORTOPEDICO. MODELO PHILADELPHIA:

Se utiliza para inmovilizar al paciente, resguardando su columna cervical. Es un elemento

radioltcido que permite el paso de los Rayos X.

En todo el procedimiento de la toma radioldgica estos elementos deben permanecer

colocados en el paciente.
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Otros elementos utilizados en estos pacientes pueden ser:

s INMOVILIZADOR DE CABEZA

% FERULAS
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NORMAS DEL “NO HACER”

SERAM (Sociedad Espariola de Radiologia Medica)

El desarrollo del documento propuesto por la SERAM tiene como objeto describir una
serie de recomendaciones de exploraciones radioldgicas que no deberian hacerse,
dirigidas a médicos prescriptores, radiélogos y pacientes. Se deberian promover desde los
Servicios de Radiologia, como buenas practicas radioldgicas, en colaboracion y con el
consenso del resto de especialidades que solicitan las distintas pruebas de imagen, para la
prevencion, diagndstico y seguimiento de las enfermedades. Estas recomendaciones
buscan disminuir el uso de aquellas técnicas obsoletas, de dudosa eficacia y utilidad. Son
especialmente importantes en Radiologia, especialidad en rapida evolucién y en la que
constantemente aparecen nuevas técnicas que pueden despertar mayores expectativas. Sin
embargo, deberian hacerse solo las pruebas en las que se haya demostrado su utilidad y
especialmente aquéllas en las que se reduzcan las dosis de irradiacion sobre los pacientes
y las que, por su menor coste y eficacia, incidan en la sostenibilidad del Sistema Nacional
de Salud. Otro objetivo fundamental es mejorar la calidad y la seguridad en el paciente,
por una parte, buscando las alternativas menos agresivas y por otra evitando la cascada
de pruebas diagnosticas que puede acarrear la realizacion de pruebas innecesarias. En este
contexto, esta campafia se alinea con otras desarrolladas por diferentes Sociedades
Cientificas a nivel internacional, como “Image Gently” (que busca la disminucion de
irradiacion en pacientes pediatricos), “Image Wisely” (cuyo objetivo es mejorar la
adecuacion de pruebas), “EuroSafe” (campafia europea centrada en la disminucion de la
irradiacion de la poblacion), etc. Estas recomendaciones deben hacerse con la
participacion de los pacientes, a quienes hay que ofrecer una informacion clara y veraz
sobre lo que se espera obtener de las pruebas, el balance riesgo- beneficio, su alcance y
resultados, con 10 actualizaciones sobre la evidencia cientifica que las sustenta. En un
gran nimero de casos se contara con su consentimiento informado, que sera oral o escrito
segun el tipo de prueba y siguiendo las indicaciones de la Ley de Autonomia del Paciente.
(SERAM, 2014)
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Radiografia de pelvis en pacientes
R politraumatizados a los que se les vaya

Sociedad Espafola de Radiologia Médica a hacer una TC corporal

Hasta el 33% de las fracturas pélvicas no se observan en la
radiografia de pelvis.

Se ha visto que una buena exploracion fisica puede tener una
sensibilidad similar a la radiografia simple para detectar
fracturas.

La presencia o no de fracturas no excluye complicaciones
severas, como la hemorragia, que si se va a identificar
mediante TC con contraste.

Por otra parte, este tipo de fracturas suele darse en pacientes
jovenes, en los que hay que ser muy cuidadoso con la
radiacion aportada.

La radiografia simple de pelvis proporciona un 20% de
radiacion adicional. Esta exploracion, asi, es innecesaria y
no esta justificada, porque no cambia el manejo terapéutico
de estos pacientes, cuando se ha realizado o se vaya a
realizar una TC multidetector en Ias siguienfes 6 horas.

Imagen 2
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ESTADISTICA DE POLITRAUMATIZADOS EN ROSARIO

Datos estadisticos a tener en cuenta:

De julio de 2014 a junio de 2015 en rosario hubo 31620 colisiones de transito con 11435
lesionados. Donde en el Hospital de Emergencias Clemente Alvarez hubo 2767 ingresos
(7,7%) que fueron lesionados en accidentes de transito de esos pacientes el 75% fueron

varones, edad promedio de 30 afios.
Dando lugar a los siguientes porcentajes de las distintas causas de accidentes:

- 64% motocicleta
- 18% automoviles
- 9%bicicleta
- 7% peatones

Desde enero del 2017 a noviembre se registraron 13461 accidentes de transito con
lesionados.

Las regiones anatomicas afectadas fueron: cabeza, cuello y extremidades. Los pacientes
politraumatizados por accidente de transito un 75% sufrieron TEC (traumatismo craneo
encefalico).

En la ciudad de Rosario de producen 200 TEC al mes.

- 75 % leves
- 12,5 % moderados y graves (Rosario.) (Alvarez., 2017)
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CAPITULO 4

ABORDAJE METODOLOGICO

El estudio se desarrolla en el Servicio de Diagnostico por Imagenes del Hospital de
Emergencias Clemente Alvarez. Se eligi6 esta institucion debido a que la autora tiene una

Técnica Radidloga allegada trabajando alli.

Se disefid un estudio descriptivo no experimental, transversal, prospectivo, con

observaciones sobre los meses octubre, noviembre y diciembre de 2018.

Para realizar el estudio, se llevaron a cabo observaciones del desempefio de los Técnicos

Radidlogos y encuestas a los mismos.

Los datos se recolectan, ordenan y clasifican para su posterior analisis en planillas. Con
los datos obtenidos se analizan las técnicas radioldgicas aplicadas a los pacientes

politraumatizados y las posibles complicaciones que conlleva trabajar con ellos.

TIPO DE ESTUDIO

Se realizo un estudio descriptivo no experimental, transversal, prospectivo, ya que los
hechos se registraron a medida que ocurrian; se trabaja con los sujetos en su ambito

natural, sin aplicar ninguna alteracion.

La estrategia de abordaje es un disefio con elementos cualitativos y cuantitativos para la

obtencién de datos.

VARIABLE

¢+ Protocolo de accion
Dimensiones:
e Técnicas radiologicas especificas empleadas
e Elementos empleados para manejo e inmovilizacion

e Traumatismos que dificultan el desempefio del Productor de Bioimagenes
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AMBITO DEL ESTUDIO

Este trabajo final se realizd en el Servicio de Diagnostico por imagenes del Hospital de
Emergencias Clemente Alvarez, ubicado en el limite entre el Distrito Centro y Distrito
Oeste.

Fue inaugurado el 24 de junio de 1898 con el nombre de Hospital Rosario. Estaba
reservado para la atencién de mujeres y nifios. EI 30 de diciembre de 1948 se designo con
el nombre de Profesor Doctor Clemente Alvarez la sala Il del Hospital Rosario, y el 25
de noviembre de 1949 se impuso el re designacion del antiguo Hospital Rosario como
Hospital Doctor Clemente Alvarez en honor al ilustre médico fallecido el 22 de julio de
1948. A mediados del 2007 concluye la construccion de las nuevas instalaciones,
emplazadas entre las calles Av. Pellegrini, Cochabamba, Crespo y Vera Mujica. Se
realizan las pruebas en vacio, sin pacientes, para la puesta a punto de todo el instrumental

Y Servicios.

Finalmente, en abril de 2008 se efectua el traslado de todas las areas y el personal del

hospital al nuevo edificio y comienza la prestacion de servicios.

El Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Alvarez” (H.E.C.A.) es un efector pablico
Municipal, que brinda atencion totalmente gratuita, solventado con fondos de la
Municipalidad de Rosario y apoyo del Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe

para la alta complejidad.

Es referente en trauma y emergencias de la ciudad y la region, basado en los principios
de accesibilidad y eficiencia. Ocupa el 3° nivel de complejidad dentro de la red de salud.
Realiza recupero de facturacion a obras sociales y compafias de seguro de accidentes y

de riesgos laborales.

Brinda atencién a pacientes adultos, a partir de los 13 afios, con patologias clinico-

quirurgicas de mediana y alta complejidad.

Esta ordenado funcionalmente en la modalidad de atencién por Cuidados Progresivos,
brindando una atencion integral e interdisciplinaria, formando parte de la Red del sistema
publico de salud. (Fundacion HECA, s.f.)
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" DISTRITO
CENTRO

FIGURA: Distritos de la Ciudad de Rosario

El Distrito Centro de la Ciudad de Rosario tiene una poblacion de 243.650 habitantes
(25,69% del total) y una densidad poblacional de 11.793,33 habitantes/lkm2. El Distrito
Oeste tiene una poblacion de 135.481 habitantes (14,29% del total y una densidad
poblacién de 3.351,83 habitantes/lkm2 segun el ultimo informe del INDEC. (Rosario,

rosario.gov, 2018)

Niveles de atencion en la Salud Publica Municipal

El primer nivel se constituye en el espacio de mayor resolutividad y esta conformado por
los Centros de Salud Municipales y algunas vecinales, distribuidos estratégicamente en

todo el municipio y organizados distritalmente.

El segundo nivel de atencidn esta constituido por tres hospitales: “Dr. Roque Sanz Pena”,
“Intendente Gabriel Carrasco” y “Juan Bautista Alberdi”, un servicio de Internacion
domiciliaria pediatrica y de adultos, dos maternidades, un Instituto de Rehabilitacion
(ILAR) y el Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias de Rosario (CEMAR).
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El tercer nivel esta constituido por las areas de mayor tecnologia y alta complejidad con
el Hospital de Nifios “Victor J. Vilela” y el Hospital de Emergias Dr. Clemente Alvarez
(HECA). (Rosario, 2018)

Servicio de Diagnostico por Iméagenes de Hospital Dr. Clemente Alvarez

Este compuesto por Radiologia, Tomografia, Resonancia y Ecografia y Hemodinamia.

En la misma planta esta enfermeria.

Su estructura edilicia esté inteqrada por:

++ Recepcion

++ Sala de espera

+ 2 salas de Rayos X

+ Sala de Rayos X con Angidgrafo
+ Una sala de Tomografia

+ Una sala de Resonancia Magnética
+ Una sala de ecografia

+ Una sala de Hemodinadmia

¢ Enfermeria

++ Una sala de informe médico y coordinacion.

El Servicio de Diagnostico por Imégenes trabaja durante las 24hs, los 365 dias del afio.
Recibiendo pacientes adultos y nifios mayores de 13 afios, derivados de Centros de Salud,
de la guardia y de los consultorios externos. Ademas, fuera del servicio realizan
exploraciones radiolégicas en Terapia Intensiva, Unidad Coronaria y area de Quemados.

Cada una de estas areas cuenta con un equipo portatil Philips.
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Las salas de rayos X estan equipadas y comandadas de forma independiente.

En la sala 1 se encuentra el potter bucky mural, la mesa de rayos con grilla (no tiene

movimiento de ascenso y descenso) y tubo de techo. Todo se comanda con un equipo

Siemens.
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En la sala 2 hay un Potter bucky mural, mesa de rayos X con movimiento de ascenso y
descenso (pasando una altura de 1,20 metros), y tubo de piso Philips. Todo se comanda

con un equipo GBA.
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Ambas salas de Rayos X poseen:

¢ Panel de oxigeno

++ Bacha, jabdn, gel, alcohol

+ Descartador

«+ Elementos descartables de bioseguridad: guantes, barbijo, cofias, etc.
+« Bafio y ante bafio.

+¢ Chalecos plomados

%+ Anteojos plomados y de acrilico

«» Protector tiroideo
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Para el procesado de las imagenes, el servicio cuenta con dos capsulas digitales FCR XL
Fuji film. Los softwares utilizados son el RIS para respaldo, Kpacs para el grabado de las

radiografias y el Sinapsis para la visualizacion en red con otros efectores.
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POBLACIONY MUESTRA

Se trabajé con una muestra no probabilistica, integrado por Licenciados y Técnicos
Radio6logos que forman parte del grupo de Profesionales del Servicio de Diagndstico por

Imégenes del Hospital de Emergencias Clemente Alvarez.

Roberta Diez una de las Técnicas que me ayudo en el trabajo cuenta con una antiguedad
mayor a 7 afios en el Servicio, y con formacion Universitaria. Mantiene junto con sus

colegas 24 horas semanales laborales.

TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

En cuanto a lo realizado para la obtencion de datos las técnicas utilizadas fueron la

observacion, recoleccion de datos y analisis del registro y la entrevista.

Con relacion al protocolo se creyd conveniente utilizar la observacion, realizada en
forma pasiva, registrando la forma en que los técnicos y/o licenciados realizan las

practicas y que técnicas utilizan.

INSTRUMENTOS

Para la aplicacion de las técnicas de investigacion de campo se utiliz6 una tabla (ficha de

observacion) y entrevista informal como instrumentos de recoleccién de datos.

< FICHA DE OBSERVACION:
TABLA 1: DATOS DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO. En dicha tabla se

analizaron variables como: lugar de la lesion, técnicas radioldgicas utilizadas, elementos

de inmovilizacion y manejo del paciente, causa del politrauma (accidente de transito,
herida de arma de fuego, robo, accidente doméstico, accidente laboral, etc.),

inconvenientes que se presentan.

s ENTREVISTA

Se realiz6 una entrevista con preguntas abiertas con el fin de aportar otros datos, ademas

de su experiencia laboral en el desempefio de este tipo de pacientes.

El modelo de la ficha junto con la encuesta se encuentra en el apartado de Anexo. Ambas

con sus resoluciones correspondientes.
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CAPITULO 5

ANALISIS E INTERPRETACION DEL MATERIAL REVELADO

Estadisticamente hablando, en el Hospital de Emergencias Clemente Alvarez, los
pacientes presentan trauma craneo encefalico en una cifra alrededor de 200 ingresos
mensuales siempre dependiendo de diferentes gravedades y acompafados de otro tipo de

trauma.

Sumado a este trauma craneo encefdlico los pacientes pueden presentar lesiones
traumatoldgicas en miembros, esta cifra puede ascender a los 300 ingresos mensuales.
Siempre dependiendo de la época del afio y que no ocurran accidentes grandes o tragedias.

Los meses de octubre, noviembre y diciembre son de temporada alta.

Los siguientes resultados son de las observaciones realizadas en los meses de octubre,
noviembre y mediados de diciembre. Son los pacientes que observé en los dias que hice
las observaciones, se aclara que no es el total de pacientes ingresados en esos tres meses,

ya que no se asistio al servicio todos los dias de la semana.

Se registraron en total 42 pacientes. De los cuales 27 eran masculinos, 14 femeninos y

un NN. La mayoria de ellos sufria lesiones en miembros inferiores y superiores.

SEXO
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Del total de los pacientes observados, 34 de ellos tienen entre 13 y 35 afios y 8 méas de 35
afios. Es importante resaltar que es mucho mayor el nimero de pacientes adolescentes y

adultos jovenes.

EDAD

Del registro de los pacientes, 21 de ellos sufrié accidente en moto, 10 automovilistico, 8

accidente ya sea laboral o doméstico y 3 fueron traumas de persecucion en via publica.

CAUSA DEL TRAUMA

ur
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CONCLUSION

En el Hospital de Emergencias Clemente Alvarez no hay un protocolo de accion Gnico,
sino que cada situacion en cada paciente es distinta y el protocolo va variando de acuerdo
a la complejidad y a las distintas lesiones del politraumatizado. Pero si hay cosas que, si
0 si se deben respetar como por ejemplo la identificacion de lesiones criticas, establecer
prioridades de atencion, mantener estabilizado al paciente con todos sus elementos, etc.
Todas las decisiones en cuanto a estos pacientes la toma el médico de guardia por eso la

variacion de los distintos pasos a seguir.

Se concluye a destacar que en todo momento entra en juego la habilidad del técnico
radi6logo para poder realizar un examen exhaustivo y de buena calidad diagnostica para
una mejor atencion y alivio del dolor del paciente. Se deben optimizar los recursos y la
tecnologia con que cuenta cada efector. Aunque en las ultimas décadas hubo un cambio
evolutivo desde la radiologia simple hasta la tomografia computarizada multidetector,

producto por los avances tecnoldgicos y los cambios culturales sanitarios.

Por eso a pesar de que la radiologia sigue siendo importante es este tipo de pacientes para
descartar importantes lesiones, hoy en dia esta dando un paso al costado. Ya que con la
tomografia es mucho mas facil y menos traumatico para el paciente politraumatizado. Por
lo observado la radiologia se usa en gran medida para descartar fracturas en los miembros

para que el paciente no sea tomografiado. O para su posterior control.

Se debe contar con el Servicio de Radiologia Convencional y con Técnicos capacitados
para tratar a este tipo de pacientes. Dado que es otro tipo de manejo, hay que moverlos lo
menos posible, no hay que retirar los suplementos de inmovilizacidn, si hay radiografias
de miembros se coloca el chasis por debajo de la estructura a estudiar (se realizan segin
condicion del paciente y tecnologias del efector) y lo mas importante es que hay que

trabajar rapido, pero lo més prolijamente posible.
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ANEXO




Preparacion de los instrumentos

Para la aplicacion de las técnicas de investigacion de campo se utiliz6 una tabla como

medio de recoleccién de datos.

TABLA 1: DATOS DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO.

Lugar de la Elementos
SI;]esic’)n Técnicas utilizados para Sexo
T la Causa del ~
(trauma) radioldgicas | . e ) Y afo de
. inmovilizaciony | politrauma s
Zona utilizadas . nacimiento
afectada manejo del
paciente
Térax AP
] Hombro Todos los _
ClaVICU_l«’EI frente pacientes que Moto Masculino
subluxacion | »eronosteri | /169an al servicio 1999
or de fémur de rayos vienen
Torax AP con cuello
Extremidad Pelvis AP ortopt))(ladl(;:o y Moto Masculino
inferior TobilloFyP | . tabla de. ) 1975
Fémur frente inmovilizacion.
Lesion Torax AP lit Los tizad Accidente
Platillo tibial Pelvis AP golel leulrlr;:a ;aer? doméstico. Femenino
auierdn | FEMUr Fy P .”Vd gd Caida de 1971
q Rodilla P Sr: r‘:] € :u;‘; ?jslg altura
Extremidad Torax AP en mayor medida .
. . ; en camilla. Masculino
inferior Pelvis AP auto 1984
derecha Fémur Fy P
Extremidad Térax AP Masculino
inferior Pelvis AP Moto 1999
izquierda F_err(;]ruarXI;\)LP En todos los
; €asos se
P(_ejL\;g:qseﬁ\_P utilizaron como
Extremidad cervical elementos de Masculino
inferior orfil inmovilizacion: Auto 1994
derecha Rpo dilla almohadas,
derecha F. P sueros y gasas.
y O
Sospecha de Craneo- .
lesion en cervu_:al Auto Femenino
, perfil 1997
craneo ,
Créaneo frente
Cervical
Extremidad perfil Masculino
superior Lumbar Auto 1963
derecha perfil
CodoF yP
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Fémur frente

P_Iatll_lo tibial Rodilla F, Py
9 izquierdo y 0
calcaneo | ohiiio perfil
Craneo-
cervical
perfil
Extremidad Torax AP
10 inferior Pelvis AP
izquierda Fémur
izquierdo
frente
Rodilla Fy P
Torax AP
Extremidad Pelvis AP
11 inferior Fémur frente
izquierda Pie frente
Tobillo perfil
12 Scl)gsizcnthde T()ra_x AP
Pelvis AP
cadera
Fémur
Extremidad izquierdo Fy
13 inferior P
o Hombro
izquierda N
izquierdo
frente
Extremidad | oo iila Fy p
14 inferior Tobillo Fy P
derecha
Térax AP
Fémur
Extremidad derecho
15 inferior frente
derecha Ambas
rodillas
frente
Sospecha Craneo-
trauma cervical
16 \ ;
craneo perfil
encefalico Torax Fy P
Sospecha de .
17 Iesién en Tora_x AP
. Pelvis AP
pelvis
Craneo-
Extremidad cervu_:al
inferior pe_rfll
18 | izquierday Pelvis AP
superior Hombro
derecho
derecha
frente

Mano frente

Caida de Femenino

altura 1963
Choque auto- | Femenino

moto 1999
Choque auto- | Masculino

moto 1999

Masculinol9
Auto 95

Accidente Femenino

domestico 1985
Masculino

Moto 1995
Masculino

Moto 1992
Femenino

Auto 2003
Femenino

Moto 2002
Masculino

Moto 1996

56




Sospecha en

Térax AP

. Pelvis AP
extremidad )
19 P Femur
inferior T
izquierda izquierdo
frente
Sospecha de
20 lesion en Pelvis AP
cadera
Columna
Sospecha en | dorsal frente
21
columna Y lumbar
perfil
Sospecha de Craneo-
frauma cervu_:al
2 carneo ,perfll
encefalico Torax AP
Pelvis AP
Craneo-
Extremidad cerV|c_aI
23 inferior ,perfll
(Tobillo) | JOraxAP
Pelvis AP
Fémur Fy P
Pie derecho F
Sospecha de yO
24 lesion en Mano
extremidades | derechaFy
)
Torax AP
Lumbar Fy P
25 Columna Craneo-
cervical
perfil
Créaneo-
cervical
Sospecha en perfil
extremidad Fémur
26 . o
inferior izquierdo
izquierda frente
Tobillo frente
Rodilla frente
Créneo perfil
Extremidad Torax AP
27 superior Pelvis AP
izquierda Humero Fy
P
Sospecha de HumT’;O Fy
28 | traumaen Pelvis AP

extremidades

Fémur Fy P

Masculino

Auto 1084
Accidente Masculino
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IMAGENES DE ALGUNOS PACIENTES
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ENTREVISTA A LA TECNICA RADIOLOGA ROBERTA DIEZ

1. ¢Qué es lo principal que tiene que hacer un Productor de Bioimagenes que trabaja en
urgencias para que las radiografias sean de calidad diagnostica?

2. ¢Qué tipo de traumatismo dificulta mas a la hora de realizar las distintas posiciones
radiologicas?

3. ¢Quién decide que placas se hacen y cudles no, al momento de ver el estado del
paciente?

4. Todos los pacientes que llegan al Servicio, ¢pasan por rayos o pueden ir a tomografia
primero?

5. ¢Como actia el Servicio de rayos cuando son dos o mas los pacientes
politraumatizados?

6. ¢Afecta la presencia de familiares en la sala de rayos en cuanto al desempefio del
Licenciado/Técnico?

7. ¢Cuadles son los elementos de higiene e inmovilizacién que utilizan?
¢Para las radiografias que no se utiliza la bandeja de la camilla, colocan el chasis en

porta chasis o bolsa de consorcio? ;Cémo es el proceso de limpieza de los mismos?

RESPUESTA DE LA ENTREVISTA

1. - Lo principal es ser rapido, pero a la vez prolijo. Una de las condiciones es ser
ajiles en el menor tiempo posible. Por eso hay que tener en cuanta no atropellarse con
compafieros, visualizar todos los elementos de inmovilizacion que trae el paciente para
no agravar ningun tipo de lesién que ya tenga. Ser organizados y controlar que se
encuentren todos los elementos en la sala.

Las imagenes de un paciente politrauma que es atendido en urgencia no tienen la misma
calidad en cuanto a lo visual; si bien son diagnosticas, tienen artefactos por el movimiento
ya sea del paciente o de los elementos de inmovilizacion, o algin elemento que traiga.
Ademas, no son las placas convencionales que nosotros hacemos en los pacientes
ambulatorios porque la mayoria de las veces no responden o no acata ordenes.
Volviendo al tema de los elementos del paciente, generalmente los mismos se sacan en el
shock que es la primera sala donde asisten este tipo de pacientes. En esa sala se le corta
la ropa y se saca todo tipo de elementos, por eso muchas veces no trae nada metalico

consigo.
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Una herramienta muy importante para que las imagenes sean de calidad diagnostica, es
trabajar con equipos digitales. Es una ventaja ya que en el post procesamiento de
imagenes te permite recortar, enderezarlas, sacarles los bordes, mejorar brillo, contraste,
ventanear, utilizar negativo. Hay pocas chances de que la placa te salga mal. Tenés que
no enfocarle con el colimador para que salga mal, asi, aunque los valores no sean los
adecuados siempre se optimizan, porque muchas veces son pacientes que vienen
tomografiados por eso se hace mucho hincapié en el tema y se pregunta antes si ya paso

por el servicio anteriormente.

2. - No sé si hay un traumatismo que dificulte mas o no a la hora de acatar 6rdenes.
Sino lo que se ve son distintas situaciones de como llega el paciente a la sala de rayos ya
que cambia la forma de trabajo de nosotros los técnicos. Pueden llegar con férulas, tablas
de inmovilizacion, cuello ortopédico o inmovilizador de craneo, aunque muchas veces en
las ambulancias no lo tienen y lo que usan son los saches de suero de 1 o 2 litros
colocandolos a los costados de la cabeza y lo encintan al paciente para tratar de
inmovilizarlo lo mejor posible a pesar de que tenga el collar.

Otra situacidn, por ejemplo, que nos condiciona es que el paciente venga con asistencia
mecanica respiratoria, porque se le hace la placa en el shock Room y después si es
trasladado al servicio de tomografia tiene que estar acompafiado del médico y luego
cuando viene a rayos en cada incidencia hay que darle el chaleco por si se tiene que quedar
dentro de la sala o salir en todas las proyecciones. Es una de las cosas que mas nos
dificulta en cuanto a la organizacion dentro de la sala a la hora de decir sali entra por eso
debemos ser de alguna forma ordenados para trabajar. Y otros de los temas del
politraumatizado es que a veces vienen con muchas lesiones en los miembros ya sea
superiores o inferiores, entonces muchas de esas lesiones pueden tener riesgo vascular.
Por eso se hace mucho hincapié en no sacar férulas, inmovilizaciones, en cuidar nuestro
material cuando hacemos que no entre sangre adentro de los chasis, son muchas cosas
que hay que proteger ya sea nosotros, nuestras cosas, usar todos los elementos de
bioseguridad y a su vez siempre hablando de que son posiciones que si bien las
aprendemos y nos ensefian que es un frente, perfil u oblicua; aca tenemos que hacer
maniobras (que el equipo nos permite) y no hacer la mano frente o perfil que nos
ensefaron y tratar de hacer la incidencia lo mejor posible porque el paciente esta en otras
condiciones. Por eso decimos que se nos complica cuando el paciente viene con

ventilacién porque es un paciente que no va a responder a ninguna orden o directamente
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el que esta inconsciente y no reacciona porque puede haber tenido un traumatismo

encefalico sin necesidad de estar mecanicamente ventilado.

3. - Lo que se trata de respetar siempre es la orden médica. En los pacientes que
vienen acompafiados de los médicos, ya sea por asistencia mecanica o de repente es
atendido en el shock y se evallan demas procedimiento de la planilla de ingreso, que
luego es derivado a la especialidad que se dedique a trabajar con ese tipo de pacientes
(neurologia, cirugia, ginecologia, traumatologia), ahi es donde ya directamente se recibe
un pedido especial y se agregan otras proyecciones ademas de la triada radiolégica. Y
siempre se le pregunta al médico acompafiante que tipo de tomografia se le hizo para ver
que proyeccion se puede evadir. O si ya se le hizo el térax en el shock Room no se le
vuelve a hacer en la sala de rayos (aungue sea una placa portatil que no tiene la misma
calidad que la de la sala). Por eso siempre las placas son: las de la traida, otras accesorias
que lo decide el medico acompafante y las de la especialidad. Por ejemplo, en
traumatologia una vez que se le saca el collar pueden pedir cervical en hiperextension e
hiperflexion. O si se descompensa y tienen que volver al shock es el medico SIEMPRE

quien decide todas las situaciones.

4. - Hay distintas situaciones, muchas veces el paciente va a quir6fano directamente
con la placa que se le hace en el shock. Todo depende del tipo de trauma que tenga el
paciente. Otras veces pasa primero por tomografia entonces cuando llega a la sala de
rayos el medico decide que placas hacerle ahi. También puede pasar por tomografia,
evallan las imégenes y va directamente a quiréfano. Pero siempre el paciente pasa a
tomografia cuando el politraumatizado es grave, muy pocas veces se pasa primero por
rayos a veces suele pasar cuando es leve. Por ejemplo, alguna fractura de mufieca que no
es necesario que pase por tomografia ya que es un paciente estable. Por eso siempre
depende del tipo de trauma y el compromiso que tenga el paciente.

Lo decide la guardia, muchas veces en el shock Room lo que se hace es la primera
atencion, se evalla visualmente, estan las distintas especialidades o si no directamente
Ilaman a la especialidad que lo tenga que evaluar. Y de ahi del shook salen los pedidos
especiales de diagndstico o la decision de decir no pasa por imagenes va directo a

quirofano. Todo se hace ahi.

5. - Nosotros eventualmente somos varios de guardia. Dos en rayos X, uno en

tomografia y uno en resonancia. Y siempre nos ayudamos entre nosotros, si en rayos hay
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menos gente viene alguien 0 yo me puedo pasar a tomografia. Todos somos multifuncion,
sabemos hacer varias especialidades y en momentos eventuales como hemos tenido
tragedias grandes lo que se hace es pasar codigo rojo que es un codigo en alerta y esperar
cada uno en su lugar y lo que se hace es esperar al politrauma en el shook y se evalua ahi,
se le da la informacion de ingreso, pasan la orden del torax o lo que necesiten de urgencia
y después se hacen los pedidos especiales. Porque esa orden entra dentro de los pedidos
especiales de alta complejidad acompafiado del consentimiento informado. Que se hace
cargo el paciente si esta consciente, o si no puede firmar lo hace un familiar o el médico

que esta carga que es el que lo va acompafar a hacerse el estudio.

6. - Generalmente si el paciente es mayor de edad no hay familiares dentro de la sala.
Si pasa con los menores de edad. Ahi si se lo hace pasar y se le da el chaleco de plomo o

que lo vea por el vidrio plomado.

O si es un paciente neuroldgico que necesita estar contenido o ser sostenido por ese
familiar para que nosotros podamos realizar el procedimiento correctamente, se lo deja
pasar. Pero solo en rayos o resonancia que son estudios mas largos ya que evaluamos la

contencién del paciente, en otro tipo de estudio como por ejemplo tomografia no.

Pero nunca nos afecta a nosotros, al contrario, es tranquilidad para el paciente. Y por lo

tanto realizamos mejor el trabajo.

7. - Nosotros utilizamos elementos que se pueden descartar o que se pueden limpiar.
Por ejemplo, las almohadas que tenemos estan forradas de cuero que es lavable y si no es
lavable se embolsa, tenemos bolsas transparentes para ver necesariamente el material que
estas embolsando y eso se descarta. También se usa cinta, sache de suero, venda de gasa
(se descarta), pero todo con la bolsa de plastico. No tenemos porta chasis de madera, el
chasis también se embolsa. Ya que eso nos permite un trabajo mas rapido e higiénico

porgue se saca la bolsa y no necesariamente hay que limpiar el chasis.

Igualmente, como método nosotros siempre limpiamos la mesa con alcohol y los chasis
después de cada procedimiento de pacientes politraumatizados, ya que puede quedar
sangre, fluidos, pus o algun otro liquido. Aunque eventualmente hacemos todas las
proyecciones en la camilla del paciente o si se lo mueve es con la tabla de inmovilizacién

a la mesa de rayos.
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Los elementos de higiene que usamos siempre son: guantes, varios pares porque se
ensucian o se rompen y ya tenemos otro par abajo. También barbijos, cofias, y batas.
Todo esto descartable. Y como materiales de bioseguridad tenemos en cada sala
descartador de corto punzante, agua oxigenada, pervinox, alcohol, gafas, etc. Y agregar

que en todas las salas hay bachas para lavarse las manos y bafio.
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