
TRAUMATOLOGIA 
EL CUERPO HUMANO ANTE 

EL ACCIDENTE prot. J. Jirnenez Collado 
Es un hecho plenamente aceptado, el aumento en nijrnero y gravedad de accidentes, motlvado entre 

otros factores por un mayor y mds rdpldo crecimiento de la Industrializacibn, la mecanizacldn 
operativa, trdflco y densidad de poblaclbn, estructuracidn de la actividad piíblica y privada, 

adecuacldn al moderno modo de vida ... ael como una mayor laxitud y atenuacidn del sentldo de la 
responsabilidad tanto para la propia persona como con la saciedad en la que 

nos encontramos Inmersos. 
De toda la amplia gama de acci- ¿Cuales son 10s mecanismos que Trafico del Ministerio del Interior, 

dentes, tal vez sean los de circulación condicionan o inciden en su número y seiialaba para 1978, un total de 
o Irafico. los que mayor incidencia gravedad? 97.050 accidentes viarios, distribui- 
tengan por su más preciso conoci- Uno de los úliimos Boletines Infor- dos del siguiente modo: 
miento y difusión. rnativos de la Direccidn General de 

Eslas cifras con ser ya de por si 
altas, presentan un incremento pro- 
gresivo en el índice-relación a los 
ultimos cinco años. tal y como queda 
reAeiado en las Figuras 1 y 2, en las 
que como indicalivo solo recogemos 
los corres pondien tes a accidentes 
totales en carretera con victimas así 
como aquellos que ocasionaron 
muertes. 

Total accidentes 
sn carretera 
x n  vktlrnas. 
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Entre los mecanismos condicio- 
nantes cabe destacar el esiado del 
piso o superficie vial, luminosidad. 
condiciones atmosf&ricas, eslado fí- 
sico del conductor, esto es, faclor 
humano asi como el estado del 
vehiculo. Su análisis nos llevaría a 
estudiar gran numero de factores y 
variantes que quedarlan luera de la 
slntesis de este artículo, dirigido 
fundamentalmente a describir y es- 
tructurar las fases del accidente asi 
como algunas de las más graves 
repercusiones sobre el accidentado. 

Gran número de heridos de acci- 
dentes de carretera y su ctasificaci6n 
han sido descritas en la literatura 
mkdica en los últimos veinte años; 
entre kstos, cabe destacar el minu- 
cioso esludio realizado por SMILLIE, 
1954, que describe las características 
de las fracturas de patella ocasiona- 
das por el traumatismo producido por 
el relieve de la bandeja porta objetos 
situada inmediatamente bajo el panel 
de los indicadores: de igual modo, 
son ya tarnbikn cldsicos los estudios 
de JANES. 1965; GOGLER, 1965; 
HAMILTON, 1968; HARRISON, 1968; 
GRATTAN 1969; FONSEKA, 1969; 
GOGGIN, 1970 y DEIRANIYA, 1970; 
que describen las relaciones entre 
vehículo dañado y heridas del ocu- 
pante. Recientemente se han reali- 
zado estudios mediante visionados a 
&mara lenta, films experimentales a 
fin de establecer y analizar las fuerzas 
que inciden en las colisiones de 
vehiculos y el desplazamiento de los 
ocupantes; entre estos, cabe desta- 
car por su análisis minucioso, los de 
la Asociación de la Industria del moior 
de Coventry y el del Laboratorio de 
Investigaci6n de la Circulación de 
BerKshi re. 

Total 
accidentes 
mortales. 
1978: 
3.554 

1974 75 76 77 78 
1 FIG. 2 1 

1 no. 3 

Aproximadamente los dos tercios 
de las colisiones entre vehiculos, son 
por impactos frontales; de este tipo 
de accidentes, se han real tzado dia- 
gramas y films que muestran el 
desplazamiento del vehículo y ocu- 
pantes durante el período de decele- 
ración, habiéndose establecido cua- 
tro fases o tiempos de impactación 
del ocupante sobre 6reas y superli- 
cies del vehiculo, fases que condicio- 
nan las lesiones al ser el indicativo de 
los desplazamientos sufridos y a tos 
que esquemáticamente vamos a ana- 
lizar. Para ello, y partiendo de la FASE 
O, Figura 3. que corresponde a la 
posición normal o de partida, obser- 
vamos: 
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FIG. 5 
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FASE 1 

La porción inferior del cuerpo, esto 
es, la correspondiente a las zonas 

I 
FASE * 

apoyadas en el asiento y porcibn 
inferior del respaldo. se desplazan 
hacia adelante, en direccdn frontal, 
hasta que las rodillas impactan con el 
borde inferior del panel de indicado- 
res o con la bandeja porta-objetos 
situada por debaio de el. Figura 4 .  

Si la colisión es grave, se produce 
un doble impacio: no solo es el 
cuerpo el que se desplaza hacia 
adelante, sino que panel de indicado- 
res y bandeja. son retropulsados 
hacia el habitAculo del conductor. En 
colisiones laterales y dependiendo de 
su intensidad, la rueda del lado del 
conductor puede ser desplazada ha- 
cia detras, disiorsionando la base o - 

suelo. Estas fuerzas pueden ser tras- ;--.., . ... 
milidas desde la pierna a la pelvis, 
causando no solo heridas penetran- 
tes sino fracturas a disiinto nivel = 
patella, condilos femurales, cuello de 
femur.,. y luxaciones, generalmente 
posteriores, de cadera. 

FASE 2 c 
Se caracteriza por el impacto de la 

cabeza sobre la parte superior del 
cristal parabrisas, condicionando he- 
ridas faciales y fracturas del cráneo. 
asociadas por la transmisión de la 
fuerza de decelerací6n a la columna 
cervical, a luxaciones y desplaza- 
mientos vertebrales en los que es 
mas frecuente obseivar fracluras ver- 
tebrales sobre todo de la ap6lisis 
odontoides, 3.=, fa y vértebras 
ceivicales, acompafiadas de lesiones 
oculares y grandes hemalomas par- 

FIG. 6 
~ebrales. En ocasiones, el espeio 

FASE 3 

retrovisor condiciona heridas pene- 
trantes y grandes desgarros. A veces. 
la huella de grasa impresa en el 
crisial, indica el grado de extensión 
de la cabeza y cuello. Fig 5. 

F U E  3 
Esta caracterizada por las lesiones 

en torax y abdomen como conse- 
cuencia de lesiones de costillas, 
pulm6n y estructuras mediastinicas, 
en las que no es infrecuente la 
presencia de alteraciones en el rilmo 
respiratorio, respiraci6n parad6jica, 
pericarditis traumatica e incluso rup- 
tura ventricutar izquierda y arco a6r- 
tico, lesión esta cuyo mecanismo 
causal es el desplazamienlo brusco 
en dirección ventral del mediastino 
con el consiguiente arrastre del arco 

abrtico, a cuyo nivel y como conse- 
cuencia del anclaje o fijación de la 
aorla descendente. se produce la 
lesión, que varia en gravedad desde 
la seccibn completa a pequeñas 
rupturas y aneurismas traumaticos. 
Conjuntamente observan rotura de 
bazo y diafragma e incluso estallidos 
de asas inteslinales. Fig. 6. 

Junto a. este cuadro, el macizo 
cráneo-lacia1 que en la fase anterior 
impaclo con la porción superior del 
cristal parabrisas. se desplaza en 
sentido caudal, por lo que ahora 
conlacta ampliamente: si la huella 
grasienta dejada en la fase anlerlor 
correspondia sobre todo a la región 
frontal y nariz, ahora el resultado es 
un amplio e intenso dibujo facial. 

FASE 4 
Se caracteriza por el mayor e 

intenso contacto de la cabeza con el 
parabrisas, ruptura e incluso la pene- 
tración a travks. 

Es típico en esta lase fracturas 
rnaxilo-laciales y de bbveda, compli- 
cadas con grandes heridas por des- 
garro, observdndose en ocasiones 
secciones laringeas o lesiones del 
paquete vasculo-nervioso del cuello. 
MACKAY, 1969, describe su frecuen- 
cia en relación con la parte del coche 
que colisiono, y si. la observ6 en el 
31.4% en choques frontales, 28,6 en 
laterales y solo en el 9,8% cuando el 
vehículo es embestido por detrás. En 
los impactos laterales, se acompañan 
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de lesiones graves torácicas y abdo- 
minales, as¡ como desplazamientos 
fracturas y luxaciones de la colum - 
na vertebral. 

Sin embargo. la exacta apreciación 
y valoración diagnostica es difícil en 
estos casos, fundamentalmente por la 
presencia del gran número de lesio- 
nes, que a veces enmascaran el 
cuadro así como por la ausencia en 
ocasiones de determinados signos 
de instauracidn tardia, sobre todo en 
las lesiones abdominales en las que 
el colapso circulatorio es la prueba 
evidente de rupturas espienicas, le- 
siones hepáticas o estallidos viscero- 
vasculares. 

En la esquemdtica exposici6n de 
los - tiempos de impacto o lesión 
destacan por su gravedad los produ- 
cidos en las fases 2-3 y 4; en las dos 
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primeras predominan las lesiones 
toraco-abdominales y craneales, 
mientras que en la Fase 4 lo son 
sobre todo a nivel de macizo craneo- 
facial. Sin embargo. la gravedad de 
las lesiones aquí localizadas, no sue- 
len superar el 37 %, y ello fundamen - 
talmente condicionado a la especial 
planificación arquitectónica de estas 
estructuras. En efecto, los estudias ya 
clásicos de BENNINGHOFF, 1925; 
POPPA, 1936; EPSTEIN. 1959: TOUN- 
DURY, 1953 han establecido la exis- 
tencia de un dispositivo trabecular de 
resistencia en Im  puntos de mayor 
grosor y solidez del macizo craneo- 
facial. Figs. 8 y 9. 

A nivel de la Boveda podemos 
claramente diferenciar: 

A) Pilar Central o Medio-sagi- 
tal, que se extiende desde la 

espina frontal, entre los bordes 
internos de las orbitas, hasta el 
agujero occipital. Es de díspo- 
sición arqueada e incluye la 
crista galli del etmoides y 
cresta occipial interna. 

B) Primer Pllar Latero-sagital, 
forma un arco sobre las Ilneas 
temporales del frontal y parieta- 
les, delimitando entre el ángulo 
superior del p6mulo y apdtisis 
mastoi des. 

C) Segundo Pilar Latero-sagl- 
tal, de disposición conckntrica 
al anterior. se localiza en la fase 
temporal. Se extiende de la 
sutura c~gomatico-temporal al 
tubérculo esfenoidal, inclu- 
yendo la apofisis cigomatica, 
linea suprarnastoidea y sutura 
temporo-parietal. 

D) Anillos orbitarios, formados 
por condensaciones anulares 
incompletas. ya que presentan 
una zona discontinua o de 
menor resistencia a nivel 
tronto-maxi lar. 

E) Arco Semilunar Posterior, 
que se extiende desde una a 
otra apofisis mastoides, cru- 
zando la línea media o sutura 
inter-parietal a nivel lamboideo, 
por d6nde discurre el Pilar 
Central o Medio-sagital, delimi- 
tando a este nivel, un punlo de 
anclaje o arbotante de mayor 
resistencia. 

A nivel del macizo facial, se locali- 
zan fundamentalmente: 

A) Pllar Canino, situado en la 
cara anterior del cuerpo del 
maxilar A nivel de la impresión 
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o relieve canino, se abre en dos 
haces: interno o nasogeniano y 
externo o ~enianocigomatico. 

B) Pilar Cigomiitlco, originado 
en el relieve cigomatico-molar, 
se divide en tres lineas de 
refuerzo: 
la )  Superior que ascendiendo 

se confunde con el Primer 
Pilar Latero-sagital. 

2.') Posterior. que transcurre 
por todo el asa de la 
calavera o arcada cigomh- 
tico-temporal y termina en 
la mastoides. 

3.a) Anterior, que se dirige y 
termina en el anillo orbita- 
110. 

C) Pilar Maxllo-palatino, dis- 
puesto en la cara infratemporal 
del maxilar, incluye la lamina 
vertical del palatino y la lamino 
lateral en la apofisis pterigoi- 
des. 

D) Pilar Mandibular, formado por 
una serie de arcos irregulares y 
conc6ntricos, de dislinta resis- 
tencia y grosor, por lo que es 
posible distinguir de modo in- 
dependiente los pilares o arcos 
alveolar y basilar, condensados 
a nivel de estas porciones 
mandi bulares. 

Conjuntamente con este complejo 
sistema irabecular, las meninges y en 

especial la duramadre, constiuye 
desde el punto de vista arquitectó- 
nico-funcional, "formaciones tendino- 
sas", que no solo actuan a modo de 
líneas de lension reforzando o disper- 
sando fuerzas, sino que en deiermi- 
nados momentos y en dependencia a 
la intensidad del iraumaiisrno, son 
verdaderos cables transmisores de 
presiones, por lo que en cráneos con 
déficit de calcificación o alteraciones 
metabolicas. no es infrecuente obser- 
var fisuras a distancias producidas 
por este mecanismo. 
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