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La implantacion progresiva de los dispositivos de
atencion prehospitalaria a la emergencia en nuestro
pais'?, de forma similar a lo ocurrido en otros medios,
posee una serie de rasgos diferenciales que han crea-
do el concepto de tercer modelo de asistencia*. Sin
duda, la clave de este desarrollo es la presencia de
equipos sanitarios multidisciplinarios capaces de pro-
porcionar in situ cuidados avanzados de calidad.

Mi preocupacién surge cuando, para explicar la
liberacion de un paciente atrapado en su vehiculo, se
utiliza el término extricacion®*, barbarismo malsonan-
te donde los haya*’, adaptado directamente del inglés
de forma acritica, y de uso habitual en comunicacio-
nes y charlas informales.

Otros autores®® utilizan los conceptos de rescate y
liberacion como conjunto de operaciones previas,
independientes de la asistencia sanitaria. Para el The-
saurus de MEDLINE CD-ROM (Silver Platter Inter-
national® N.V., U.S. NLM), en que aparece rescue
work como descriptor MeSH desde el afio 1995, aun-
que habitualmente las tareas de rescate se llevan a
cabo por equipos especializados, la intervencion de
recursos no organizados es también rescate.

En la Comunidad de Madrid, por ejemplo, la Ley
14/1994" establece que el recurso idéneo para el «sal-
vamento» es habitualmente el Cuerpo de Bomberos,
que «se convierte, a nivel operativo, en el eje funda-
mental en el ejercicio de las competencias [...] en
materia de proteccion civil». Dirige y ejecuta las
maniobras de rescate, al tiempo que permite el acceso
del resto de equipos de acuerdo con las necesidades
del paciente, garantizando en todo momento el cum-
plimiento de las normas bdsicas de seguridad.

La atencion integral in situ al atrapado, habitual-
mente critico, es fundamentalmente una intervencion
sanitaria®® prioritaria sobre el rescate, preferiblemente
simultdnea con éste. Debe participar tanto de los
conocimientos derivados del avance cientifico como
de la tecnologia disponible. Serd capaz de garantizar
una valoracion inicial precisa, una estabilizacion pre-

coz, un mantenimiento y estrecha vigilancia de las
funciones vitales y, por fin, una liberacién basada en
el equilibrio entre calidad, seguridad, rapidez y con-
fort.

Resulta posible describir una fisiopatologia del
atrapado, asi como de su liberacidn. Serd, pues, nece-
sario establecer una serie de prioridades in situ de
acuerdo con las lesiones que presente.

Entre ellas se enumeran, por este orden: obstruc-
cion de la via aérea (aislamiento o técnicas alternati-
vas), hipoxemia (oxigenoterapia), hipoventilacion
(ventilaciéon mecdnica precoz), hipotension o shock
(fluidoterapia agresiva...), dolor (analgesia e inmovili-
zacion adecuadas), reflejos neurovegetativos (bloque-
0s), ansiedad o agitacion (sedacién si posible y nece-
saria), frio —o calor- (proteccion térmica),
incertidumbre (informacién y confianza) y otras lesio-
nes especificas (ej: amputaciones, quemaduras, aplas-
tamientos, enfermedades previas...), sin olvidar una
actitud receptiva y flexible ante cualquier situacion
que pudiera presentarse.

Debido a la ausencia en la lengua espanola de un
término capaz de englobar todas estas técnicas, ante la
riqueza conceptual del modelo descrito y el rechazo
inicial del término extricacion o extricaje (?), podria-
mos utilizar de forma mas o menos afortunada: extrac-
cién, salvamento, excarceracion, desaprisionamiento,
desatrapamiento, rescate, liberacion, etc.

No obstante, es preferible utilizar el término resca-
te medicalizado como sindnimo de asistencia integral
al paciente atrapado, intentando recoger los esfuerzos
coordinados de equipos de diferentes instituciones.
Puede reservarse el término rescate para aquellos
casos en que intervienen unidades de soporte vital
bdsico, o incluso equipos de otra indole.
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ROTURA ESPLENICA EN DOS TIEMPOS
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El bazo es el érgano que se lesiona con mayor fre-
cuencia en los traumatismos abdominales cerrados
graves; generalmente, la clinica de la lesion esplénica
se manifiesta poco después del traumatismo, con sig-
nos de hipovolemia y/o hemorragia intraperitoneal'-.
En nuestros dias, la aparicién de signos de rotura
esplénica de forma diferida es rara, probablemente por
la utilizacién generalizada y precoz de técnicas diag-
nosticas, como puncién-lavado peritoneal y tomogra-
fia axial computarizada (TAC) en el traumatismo
abdominal; actualmente el diagndstico se establece en
un 1-2 % de las lesiones esplénicas'. Se ha utilizado
como definicion arbitraria un periodo de latencia de
48 horas entre el traumatismo y la aparicién de clini-
ca; presentamos un caso de rotura esplénica en el que
el periodo de latencia fue de aproximadamente un
mes.

Varén de 30 afios sin antecedentes de interés. Un
mes antes del episodio actual presentd un traumatismo
en zona lumbar izquierda por el que no consultd, ya
que juzgd como banal. Acude a Urgencias por presen-
tar en los ultimos seis dias dolor en hipocondrio y fosa
renal izquierdos, irradiado a hombro homolateral. El
dia en que consulta present6 un episodio de sincope.
En la exploracién fisica destacaban palidez cutdnea,
tension arterial 140/80 mm Hg, frecuencia cardiaca 92
latidos por minuto y temperatura axilar 37,3° C. En la
exploracién abdominal se observaba un abdomen blan-
do y depresible, doloroso en hipocondrio izquierdo sin
esplenomegalia ni signos de irritacion peritoneal y una

pufiopercusion izquierda positiva. Entre las exploracio-
nes complementarias destacaban GPT 340 U/L (nor-
mal < 40 U/L), LDH 919 U/L (normal 230-460 U/L),
recuento leucocitario 8.600/uL con férmula normal,
hemoglobina 8 gr/dL y hematocrito 22,3 %. Las radio-
grafias de térax y abdomen fueron interpretadas como
normales. Se realizd una ecografia abdominal en la que
se observaba abundante liquido libre interperitoneal;
tanto el parénquima hepdtico como el esplénico eran
ecograficamente homogéneos. Se realizé una laparoto-
mia media en la que se observaba una rotura-estallido
esplénico taponada por epiplon y codgulos y un hemo-
peritoneo de aproximadamente 3.000 cc. Se realiz
una esplenectomia total ante la imposibilidad de efec-
tuar cirugia reparadora de la viscera. En la pieza qui-
rirgica se observaba un desgarro de la cdpsula con
hematoma subcapsular. El examen microscdpico fue
normal.

El limite temporal que se ha utilizado, de forma
arbitraria, para definir la rotura esplénica diferida es de
48 horas entre el traumatismo y la aparicion de la cli-
nica. Un 50 % de los casos producen los sintomas en
la primera semana y un 25 % adicional en la segunda
(1). No se conoce con certeza el mecanismo de la rotu-
ra esplénica diferida, aunque se barajan dos teorias.
Segun la primera, se producirfa una laceracion inicial
de la cdpsula esplénica con formacion de un hematoma
periesplénico que los dérganos circundantes taponan,
para que mds adelante se produzca una rotura libre a la
cavidad peritoneal. En la segunda, la hemorragia ini-
cial serfa contenida por una cdpsula esplénica intacta;
se producirfa un hematoma subcapsular que a lo largo
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de su evolucién irfa aumentando de tamaiio hasta pro-
vocar una rotura de la cdpsula con sangrado a perito-
neo®. Probablemente ambos mecanismos puedan ser
vélidos.

La aceptacion del término rotura esplénica diferi-
da es un tema sujeto a controversia; mientras que
algunos autores aceptan su existencia, otros conside-
ran que los casos publicados constituyen diagndsti-
cos diferidos de rotura esplénica. En algunas series
se requiere la demostracién de la integridad del bazo
con TAC en una primera valoracion para establecer
el diagndstico; incluso se ha propuesto una clasifica-
cién de la rotura esplénica diferida segin se hayan
realizado inicialmente pruebas diagndsticas para ase-
gurar su integridad®’. En nuestra opinién la discusion
es meramente semadntica e irrelevante; parece eviden-
te que la lesion inicial se produce en el momento del
traumatismo, aunque de forma ocasional puede pasar
desapercibida, incluso con la TAC, por problemas de
sensibilidad de la técnica en hematomas subcapsula-
res de pequefio tamafio. Este hecho hace que el tér-
mino de rotura esplénica diferida sea conceptual-
mente incorrecto. En los casos que consideramos, la
lesién inicial no tiene entidad suficiente para produ-
cir sintomas que obliguen a descartarla. Los sintomas
que conducen al diagnéstico se manifiestan cuando
se produce sangrado libre a la cavidad peritoneal.
Por este motivo preferimos utilizar el término de
rotura esplénica en dos tiempos, en un primer tiem-
po (en el momento del traumatismo) se produce la
lesién esplénica inicial, que es una lesion en evolu-
cién, que conduce, en un segundo tiempo, al sangra-
do libre a cavidad peritoneal con la aparicién de cli-
nica.
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