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El capitulo de la patologia de urgencia quirdrgica de Térax agru-
pa varios sindromes, los cuales se conocen también con el nombre de
Térax Agudo Quirdrgico, en efecto en el afio 1956, el Dr. Federico
Christman de la Universidad de la Plata sugiri6 este nombre para las
urgencias quirtrgicas pleuropulmonares dedicindole un capitulo es-
pecial en su libro sobre técnicas quirtrgicas.

De esta manera se ha escogido una frase breve parecida a la
que el tiempo ha consagrado para el abdomen, que no solamente se
refiere como etiologia Gnica a los traumatismos de térax, sino tam-
bién a cualquier otra causa que aparezca en forma espontinea y vio-
lenta en un paciente con aparente buen estado de salud, por ejemplo:
el neumotoérax espontaneo hipertensivo, la ruptura de es6fago, la ate-
lectasia pulmonar o lobar, etc., etc.

Por lo dicho es facil comprender y apreciar la magnitud del te-
ma que nos ocupa siendo por tanto necesario establecer un limite sin
entrar en mayores detalles especialmente en lo que a técnicas quirGr-
gicas se refiere, las mismas que Gnicamente seran mencionadas.

De esta manera dividiremos la patologia de la cirugia toracica
de urgencia en cinco sindromes:

1.— Sindrome de depresién endotoracica
2.— Sindrome de respiracién paradojal
3.— Sindrome de afecci6én aguda y grave.
4.— Sindrome hemorragico

5.— Sindrome de compresién endotoracica.

Es necesario remarcar que rara vez estos sindromes se presen-
tan aisladamente, una combinacion entre ellos es la regla, por ejemplo:
sintomatologia hemorragica asociada a compresién endotoracica (1) (2).

En la produccioén de estos sindromes y especialmente en la ma-
nera de resolverlos, no importa tanto la causa que los ocasiona, sino
mas bien el efecto que produce, es precisamente por este efecto que
nos vemos obligados a actuar rapidamente para resolver la situacién
y salvar la vida del enfermo, es cierto que debemos procurar a tiem-
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po de resolver tratar la causa, pero en orden de impor.tancia ocupa
un lugar secundario. Se pierde a veces un tiempo precioso y quizas
decisivo para el enfermo cuando Unicamente se orientan los esfuer-
zos a tratar la causa.

Repercucién Fisiopatolégica.—

Al producirse un traumatismo toricico, que ocasiona fractura
costal multiple con colapso pulmonar y hemotorax, habran de produ-
cirse una serie de alteraciones fisiologicas cardiopulmonares, obser-
vando las siguientes etapas:

.. . . . -
a) La mecéanica ventilatoria es todavia suficiente para asegu-
rar compensacion ventilatoria.

b) La mecanica ventilatoria se hace insuficiente, inmediata o
secundariamente.

c) Causas de descompensacion.

Como consecuencia de la variedad de lesiones anatémicas, los
traumatismos toracicos, pueden dar lugar a perturbaciones funciona-
les de orden diverso; todos aquellos factores que tienden a reducir la
superficie de intercambio o sea disminuir la ventilacién o la perfusién,
podran ser causantes de estas perturbaciones. Estas alteraciones fun-
cionales se manifiestan en los momentos inmediatos al traumatismo,
en cuyo caso ponen en peligro real la vida del herido, o bien en épo-
cas mas o menos lejanas del percance provocando incapacidad de gra-
vedad variable. Un examen clinico radiolégico en los instantes que
siguen al suceso es indispensable, él nos permitird un diagnédstico de
las lesiones orgéanicas, al mismo tiempo nos facilitard preciosos infor-
mes sobre la funcién respiratoria misma. (6).

Segtin la gravedad de las lesiones anatémicas los antecedentes
patologicos del herido y la precocidad de la terapéutica, las perturba-
ciones funcionales pueden ser extremadamente variadas.

Su aparicién resulta de causas a menudo multiples. Un repaso
esquematico de las perturbaciones que pueden ocasionar las diferen-
tes lesiones, nos permitira precisar la patologia de los desérdenes fun-
cionales post-traumaticos.

CONSECUENCIAS FUNCIONALES DE LAS LESIONES.—

No es siempre posible establecer o describir un cuadro funcio-
nal propio de cada tipo de lesiones anatémicas, su extensién y su si-
tio permiten dentro de cierta medida preveer y explicar la aparicién
de perturbaciones funcionales.

Esqueméaticamente podemos distinguir las lesiones de acuer-
do al sitio dafiado, estas pueden tomar la pared o las visceras intrato-
racicas, las lesiones cardiovasculares son de extrema gravedad y me-
recen un capitulo aparte.

1.— Lesiones Parietales— La influencia de las lesiones parietales so-
bre la funcién respiratoria, se traduce sobre todo por una alte.
racion de la mecanica ventilatoria. :
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» Las fracturas simples de costilla no producen sino una altera-
cioén discreta que se resume a una limitacién dolorosa de la amplitud
de los movimientos respiratorios y una inhibicion de la t6s, a menudo
sin mayores consecuencias, estos dos elementos constituyen un factor
de agravacion cuando existen lesiones viscerales, en el caso de frac-
turas costales multiples, se sobreafiaden alteraciones a veces mar-
cadas de la diniAmica parietal.

Ademas de la reduccion de la ventilacién que ello produce, es-
tas alteraciones pueden afectar la homogenidad de la distribucién ga-
seosa intrapulmonar y de esta manera limitar los intercambios ga-
Se0sos.

La gravedad del térax batiente es una nocion clasica, igual-
mente la respiracién paradojal por depresiéon parietal es una compli-
cacién observada en algunos casos. De situacién posterior rara, su
mecanismo es un poco diferente segin que la lesién sea lateral o an-
terior. En la situaci6n lateral se produce una depresion toracica ins-
piratoria que provoca la deformacién de la pared y hundimiento o
traventana.

En la variedad anterior es el diafragma que por intermedio del
pericardio y sus ligamentos estira, en el momento de la inspiracion
la parte batiente hacia el interior del térax, creando una respiracion
paradojal particularmente importante.

En esta situacion que puede tener solucién parcial o temporal
con la respiracion artificial positiva, es de todas maneras indispensa-
ble una fijacién quirGrgica. Cualquiera sea su mecanismo la respi-
racién paradojal tiene por consecuencia, no solamente una disminu-
cion de la ventilacién global, sino una alteracién considerable de la
ventilacién alveolar (VA= 4,5 a 5 Lts.). Al disminuir la ventilacién
alveolar automéaticamente disminuye PAO2 y aumenta la PACO2 dan-
do el clasico sindrome de hipoventilacion alveolar con sus consecuen-
cias sobre la oxigenacién tisular y sobre el equilibrio 4cido basico del
organismo traumatizado.

Si el mediastino es rigido, la contraventana lateral, ciea €il
cierto modo un vaivén aéreo en el momento de la inspiraciéon y al
hundirse la parte lesionada comprime el parénquima subyacente ¥y
envia el aire cargado de CO2 y pobre en O2 al pulmén del lado opues-
to, diluyendo asi el aire fresco, alterando la mezcla que llega hasta
los alveolos. En el momento de la espiracién se produce un fenémeno
Inverso, la contraventana vuelve a su lugar y el pulmé6n subyacente
se llena de aire espirado. Por estos mecanismos el aire alveolar es
constantemente ocupado por aire viciado impropio para los intercam-
bios. Segun la existencia de la lesion costal las alteraciones funcio-
nales son mas o menos marcadas.

Las consecuencias de la respiracién paradojal son un poco di-
ferente cuando el mediastino es mo6vil o el postigo o contraventana es
anterior.

Este vaivén adéreo es antonces reemplazado por un colapso pul-
monar inspiratorio localizado.
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Cualquiera sea el tipo de lesién ésta ocasiona una disminuicién
mecanica y dolorosa de la ventilacién global y las alteraciones de la
distribucion gaseosa y sanguinea, con reduccién de la VA, la conse-
cuencia puede ser una insuficiencia respiratoria aguda.

2.— Lesiones del Diafragma.—

Las lesiones traumaticas del diafragma han perdido en el cur-
so de los ultimos afios su reputacién de rareza, mas frecuentemente
que desinserciones se trata de rupturas que provocan, sea inmediata-
mente o bien mas tarde, irrupcién de las visceras abdominales en el
térax, estas eventraciones en una gran parte de los casos son tardias.

Desde el punto de vista fisiopatologico lo que interesa es la
alteracion que en estos casos puede sufrir la cinética diafragmatica.

En algunos casos de eventraciones ella puede ser normal, O
bien se puede observar una ventilacién paradojal, en otros casos la
capula permanece inmoévil, sin que esta inmovilidad tenga una sig-
nificacién patogénica precisa. (3).

Dos mecanismos pueden evocarse:

a.— Cuando se trata de una lesién directa del misculo se tra-
tara de un traumatismo abdomino-costal con sintomato-
logia ruidosa. Un punto del impacto directo ha podido pro-
ducir una ruptura fascicular del musculo, al mismo tiem-
po el foco pulmonar lesionado retractado al esclerosarse
progresivamente producird una traccién del diafragma.

b.— En favor de una lesién del nervio frénico estan los trau-
matismos mayores con fracturas de la clavicula, en mu-
chos casos la lesién nerviosa puede circunscribirse en un
hematoma perineural, el nervio mismo puede ser lesiona-
do a diferentes niveles en particular y en el caso que nos
ocupa a nivel de su llegada al diafragma.

De todo ello resulta una paralisis diafragmatica que en algu-
nos puede regresionar espontianeamente.

Hasta aqui hemos hecho un comentario de las lesiones al térax
cerrado, la existencia de una comunicacién entre la cavidad pleural
y al exterior es responsable de algunos desérdenes particulares. En es-
tos los desérdenes de tipo funcional respiratorio son debidos sobre to-
do a los derrames sanguineos o expanciones gaseosas que resultan ser
de prondéstico serio.

La desaparicién del clasico vacio pleural que resulta de estas
glteraciones tiene por consecuencia un colapso pulmonar cuya impor-
tancia se encuentra en relacién a la extensién de la brecha y las cua-
lidades del pulmén. Cuando la abertura es considerable se constituye
un sindrome de respiracion paradojal.

En el momento de la inspiracién la depresién intratoracica in-
troduce en la cavidad toricica un cierto volumen de aire, si el arificio
parietal, traumatico es mas ancho que el orificio glético, la ventiia-
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ci6n “extrapulmonar” del exterior, es mas importante que la venti-
lacién pulmonar y el mediastino se desplaza hacia el lado opuesto de
la lesién colapsando el pulmén sano. A estos desérdenes ventilatorios
se asocia una alteracién de la circulacién de retorno por compresion
del lecho vascular, de ahi resulta una disminucién cada vez mayor de
los intercambios gaseosos que precisa de un tratamiento rapido.

3.— Lesiones Intrator&cicas.—

Aqui evocaremos las eventualidades mas frecuentes:

Liesiones Pleuropulmonares.—

Su repercusién funcional serd muy variable siguiendo la exten-
sién y la profundidad de la brecha. Existen simples desgarros corti-
cales pulmonares, generalmente secundarios a lesiones parietales a
veces no tienen traduccién clinico-radiolégica, si existe un escape de
aire es generalmente modesto y la funcion respiratoria bien conser-
vada.

Las rupturas pulmonares de mecanismo raro (hipertensién in-
tratoracica o aplastamiento entre dos planos oseos) pueden dar lu-
gar a desérdenes graves, cuando ellos son periféricos, el hemotérax, a
veces considerable colapsa el pulmén lesionado y el neumotérax pue-
de tomar, por un mecanismo de valvula, un caricter sofocante. Los de-
rrames masivos son en estos casos fundamentales a la causa de insu-
ficiencia respiratoria. Compresiéon =—caida de los intercambios ga-
$€e0sos.

Las rupturas intrapulmonares de expresién clinica méas pobre
y que son descubiertas radiolégicamente en forma de hematoma in-
tra pulmonar algin tiempo después de la lesién, se caracterizan por
alteraciones de la relacién ventilacién - perfusion tanto por la lesién
vascular misma como por la compresiéon que el hematoma provoca
sobre el parenquima, pueden observarse en las infiltraciones hemo-
rragicas difusas.

4 Lesiones Traqueo Bronquiales.—

a.— Rupturas bronquiales.— Seglin que ellas sean completas, es de-
cir que interesen 3 tiinicas o incompleta respetando la mucosa,
sus consecuencias funcionales seran diferentes. (4) (5).

Cuando no existe solucién de continuidad a nivel de bronquio la
ruptura a veces es muda desde el punto de vista clinico y funcional.
Es la aparicion secundaria de una estenosis parcial o total que de-
terminara la gravedad; cuando la ruptura es completa se produce un
doble efecto nocivo, por una parte la ventilacién es extremadamente
precaria de todo el territorio que corresponde al bronquio, por otra
desencadena en neumotérax la infiltracion gaseosa puede tomar la
forma de un enfisema interticial, si el bronquio lesionado es intrapul-
monar. Neumotérax o neumomediastino si el bronquio es extrapul-
monar.

Si el bronguio es importante la infiltracién gaseosa puede ser
comprensiva con colapso puimonar o desviacion del mediastino y com-
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presién del pulmén opuesto. En las faces sucesivas, casi inmediatas,
del traumatismo la existencia de una zona mal ventilada pero toda-
via con buena perfusion ¢s la causa de un efecto shunt con desatura-
cioén arterial pero con una PaCO2 normal, el colapso vascular secun-
dario con reduccién del lecho vascular irdn a limitar este efecto y se
instalard una reduccién global de los intercambios gaseosos.

b.— Permeabilidad Bronquial Alterada.— Se produce inmediatamen-

te o algunas horas mas tarde. La inundacién sanguinea bronco-
alveolar es relativamente rara y solo se observa en las lesiones bron-
quiales. La inundacién por hipersecreciéon bronquial es mas frecuente
de ésta ultima sin patologia y compleja es dificil deslindar la parte
que corresponde a los fenémenos vasomotores de la hipersecreciéon y
la broncoplejia.

La inundacién bronquial, cualquiera sea su mecanismo siem-
pre terminara en una hipoventilacion alveolar con efecto shunt (hi-
poxia e hipercapnea).

A todos estos fendmenos en los casos de accidentes graves se
debe afiadir el desequilibrio cardio-respiratorio. KEste desequilibrio
resulta de alteraciones ventilatorias con su cortejo mencionado y las
alteraciones hemndinamicas, reduccién de la masa sanguinea, compre-
sion de la circulaciéon arterial pulmonar hipertension arterial pulmo-
nar secundaria a la hipoxia y a la hipercapnia etc.

Exploracién Funcional.--

El examen clinico del herido, muy en particular la busqueda
de signos de hipoxia e hipercapnea es un elemento esencial. Sin em-
bargo las condiciones especiales no permiten una apreciacion funcio-
nal completa. Asi por ejemplo la cianosis puede estar ausente, si la
pérdida sanguinea es considerable o ser una cianosis exagerada por-
que se presentan signos de estasis circulatorio.

Los signos de hipoxia miocardica o cerebral son por otra parte
dificiles de aislar cuando se tratan de enfermos politraumatizados.
Muchas veces existen signos neuralgicos muy pronunciados que pue-
den incluso evocar una lesién del neuro eje dejando a un lado o enmas-
carando los desdrdenes respiratorios.

En este caso la hiperventilacién del herido cuando es posible
permite deslindar los des6rdenes de tipo cerebral de los des6rdenes de
tipo respiratorio. En una gran mayoria de los casos, los signos de
shock dominan el cuadro y dejan al 2¢ plano las alteraciones respi-
ratorias.

Estamos hablando de un diagnéstico de la insuficiencia respi-
ratoria que completaria muy Gtilmente el examen clinico.

Las medidas de la PaO2, saturacién en O2, de la presién par-
cial de CO2 el pH en sangre arterial son los elementos principales, se-
gin los casos pueden ser completados por otros examenes.

a.— Saturacién Arterial y PaCO2 Normal.— En este caso la ventila-
cién pulmonar sea ella normal o se encuentre disminuida es slem-
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pre proporcional a la perfusion, es asi que la sangre arterial podra ser
normal en el curso de un colapso pulmonar, si las reducciones circu-
latorias y ventilatorias son paralelas, en estos casos una reduccion
global de los intercambios gaseosos sera observada.

b.— Desaturacién e Hipercapnia Arterial Proporcional.— Existe una

hipoventilacion homogenea de territorios normalmente perfun-
didos, la hipoventilacién alveolar podra ser observada cuando exista
una limitacion dolorosa o dinamica de la ventilacién sin alteraciones
circulatorias asociadas, o de una depresién (medicamentosa por ejem-
plo de los centros respiratorios.

c.— Desaturaciéon con PaCO2 Normal— Este caso corresponde a un

efecto shunt, con perfusiéon de zonas normales ventiladas: exis-
ten alteraciones de la distribucién aérea, la ventilacién global puede
ser normal o estar aumentada. Este caso es particularmente frecuen-
te en el caso de un taponamiento bronquial o en los episodios inmedia-
tos a la ruptura completa de un bronquio en los traumatizados de to-
rax, las alteraciones funcionales son a menudo complejas y las diver-
sas eventualidades que acabamos de describir se entremezclan.

Las medidas efectuadas en gases de sangre permitiraAn poner
en evidencia la resultante de los efectos, ellas permitiran igualmente
guiar la terapéutica.

Conceptos Generales de Orientacién Terapéutica.—

Dos son los principales objetivos que deben lograrse en la orien-
tacion terapéutica de la cirugia toracica de urgencia:

1.— Permeabilizar el arbol traqueo-bronquial facilitando la en-
trada de aire libremente haciendo que se cumpla el inter-
cambio alveolar y que el flujo capilar sea normal.

2.— Favorecer el relleno cardiaco.

Para conseguir estos propdsitos es necesario tener en cuenta
los siguientes aspectos:

a) Calmar el dolor.— El paciente por lo general, sobre todo el trau-
matizado, tiene dolor toracico bastante agudo, que no le permite
respirar normalmente, siendo necesario realizar anestesia troncu-
lar de los nervios intercostales, para lo que se aconseja utilizar una
mezcla de novocaina al 2% y alcohol de 70 grados en proporcién
de 90% de novocaina y 109 de alcohol. Deberan ser varios los ner-
vios intercostales que se anestesien para conseguir un buen efecto.

b) Aspirar las secxreciones tr&queo-bronquiales.— El arbol traqueo-
bronquial suele estar ocupado por secreciones mucosas, Sangre O
cuerpos extrafios, su permeabilizacién puede conseguirse de dos
maneras:

1.— Con broncoaspiracion mediante broncoscopia bien dirigi-
da y con suficiente estado anestésico local aspirando has-
ta las bases pulmonares, es decir hasta la divisién bron-
quial basal.
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c)

d)

9.— Mediante traqueotomia, siendo esta una intervencién sen-
cilla que nos permite mejorar el estado ventilatortio del
enfermo, es una intervencién salvadora que debe realizar-
se oportunamente.

3.— Aspiracién con cateter nasotraqueal, que aunque en for-
ma menos efectiva permite sin embargo mejorar el esta-
do respiratorio del enfermo.

Eliminar el componente espasmédico bronquial.— Siempre existe
espasmo en mayor o menor grado en todo enfermo que tiene secre-
ciones bronquiales o sangre, la forma que conduce a mejorar este
estado es utilizando medicamentos broncodilatadores por instila-
cion o por nebulizacién, tenemos especial experiencia con el Livisol
y el Alupent.

Mantener presiones negativas intratoracicas.— La entrada de aire
en la cavidad pleural y su consecuencia el colapso del parénquima
pulmonar nos ponen en situacién de buscar rdpidamente la re-ex-
pancién pulmonar que se conseguird de dos maneras:

1.— Toracentésis.
2.— Pleurotomia.

En caso de efectuarse la segunda intervencién la sonda sera co-

nectada simplemente a un frasco simple de xifén o si se dispone de
aparatos especiales de aspiracién se podra con estos graduar las pre-
siones adecuadamente.

e)

f)

g)

h)

Eliminar la compresién endotor&cica.— Posiblemente este es uno
de los factores mas importantes producido por grandes derrames
hipertensivos, que pueden ser serofibrinosos, purulentos o hema-
ticos, o compresi6én ejercida por aire en el caso de neumotérax hi-
pertensivo.

Asegurar buen funcionamiento cardiovascular.— Que en buena par-
te se consigue mejorando todos los aspectos anteriormente citados
y con uso de medicamentos indicados para cada sintoma y sobre
todo aumentar la volemia cuando ésta ha disminuido a causa de
una gran hemorragia.

Combatir el shock.— Hay que tener en cuenta el sintoma dolor; el
estado emocional del enfermo, los trastornos de la regulacién de
la temperatura, son enfermos en general en hipotermia, es necesa-
rio calentarlos y proveerles de oxigeno. Pueden presentar insufi-
ciencia renal por falta de circulacién o isquemia de la capa cortical.
Se observa frecuentemente que por consumo exagerado de corti-
coides la corteza suprarrenal se hace insuficiente.

Es muy importante mantener el equilibrio hidrico y electro-
litico en todos los pacientes que estuvieran en estado de shock. Hay
que evitar la instalacién de un ileo paralitico, si éste se presenta
hay que tratarlo ya sea por sondaje gastrico o con el uso de medi-
camentos colinérgicos.

El uso de la respiracién mecé@nica.— Es un procedimiento que se
emplea con gran éxito, al respecto tenemos buena experiencia, es-
pecialmente en traumatizados con térax volante mévil o en con-
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traventana en quienes se realizd traqueotomia conectindolos pos-
teriormente a respirador mecanico, hemos observado en casos ver-
daderamente dramaticos, resultados rapidos y halagadores, aun

tratindose de fracturas costales bilaterales con fractura de ester-
nén.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Los procedimientos propiamente dichos y las técnicas quirﬁrgi-
cas, los dividimos en tres grupos de acuerdo a la magnitud de la in-
tervencién:

1.— Toracentésis y Broncoaspiracién.
2.— Traqueotomia y Pleurotomia.

3.— Toracotomia y Toracofrenolaparotomia.

Las técnicas quirargicas de estos procedimientos no seran des-
critas y solamente, por razones obvias, quedaran enunciadas (Fig. 1).

FRACTURAS COSTALES CON COMPROMISO
ENDOTORACICO.

(Hemotorax — Hemoneumotorax)

LESIONES DERECHAS 21
LESIONES IZQUIERDAS 32
LESIONES BILATERALES 27

FRACTURAS COSTALES MAS FRACTURA ESTERNAL 9
HERNIAS TRAUMATICAS DEL DIAFRAGMA

DERECHAS 2
IZQUIERDAS 17

CONDUCTA QUIRURGICA

TORACOTOMIAS 12
PLEUROTOMIAS 81
TORACOFRENOLAPARATOMIAS 7
TRACCIONES ESQUELETICAS 8

TRAQUEOTOMIAS 57
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Las Figs. 2, 3 y 4 muestran un resumen estadistico de la expe-
riencia de la cirugia toracica del Instituto Nacional del Térax duran-
te diez afios. Los casos de pacientes que requirieron atencién quirur-
gica de emergencia fueron operados con una de las técnicas citadas
o resueltos sus sintomas como uno de los procedimientos que también
hemos indicado. Figs. 2, 3 y 4.

TRAUMATISMOS TORACICOS

(Sindrome Hemorragico y Compresivo)
HERIDAS PENETRANTES DE BALA

TOTAL CASOS _|52 CONDUCTA QUIRURGICA

TORACOTOMIAS 111

PLEUROTOMIAS 27

TRAQUEOTOMIAS 19 (complemen.
tarias)

EN _AS 144 “ORACOTOMIAS
FUE NECESARIO REALIZAR:

S Exeresis totales

12 Exeresis lobares

37 Restos costales (Esquirias)
8 Fragmentos de escapula

COMPLICACIONES MORTALIDAD
13 casos de emplemo & casos
CONCLUSIONES.—

La utilidad y la importancia de un balance preciso y de un ra-
zonamiento en base a la fisiopatologia queda plenamente demostra-
do. La compresion de los dafios toracicos y de los desequilibrios que
son la consecuencia han permitido establecer la urgente necesidad de
una reanimacién eficaz y de la indicaciéon de un procedimiento o de
una técnica quirdrgica precisa.

De esta manera el estancamiento de opiniones que hasta hace
poco existia, e inclusive las divergencias que ahora pudieran presen-
tarse entre algunas escuelas, concernientes por ejemplo, a algunos
térax moviles o volantes, o a algunos hemotérax coagulados; la ma-
yor parte de los dafios endotoricicos seran resueltos ahora de acuer-
do a técnicas bien definidas.

— 204 —



- .

TRAUMATISMOS TORACICOS
POR CONTUSIONES Y APLASTAMIENTOS

(Sindrome de Respiracion Paradojal. Hemorrdjico y Comprensivol

VARONES 75

TOTAL 168
=== MUJERES 33

0-9  10-19 20-2§ 50.59 60-69 T0-79
GRUPOS DE EDAD

COMPLICACIONES MORTALIDAD
infecciosos 9 4 CASOS
Reanales 49
L . Hamorrdjicas 3

Con estos principios y si uno se imagina, que hace solamente
una veintena de afios la mayoria de los heridos de fracturas multiples
bilaterales; de ruptura de las grandes vias respiratorias o de los grue-
sos troncos arteriales estaban destinados a la muerte, se dara cuenta
que el progreso ha sido casi completo y que los propésitos han sido
cumplidos, porque la mortalidad global actual es muy baja.

, Quedan todavia muchos progresos por hacer, en particular, el
mejoramiento de los equipos de socorro, de los medios de transporte de
los heridos. (Ambulancias de reanimacién, helicopteros, etc.), la mul-
tiplicacién de centros de reanimacion y de cuidados intensivos, debe
reducir atin més el nimero de evoluciones complicadas o secundaria-
mente mortales.
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HERIDAS PENETRANTES POR
ARMA BLANCA

TOTAL 17 VARONES 13
'—L—-'MUJERES 4

LESIONES DERECHAS 12
LESIONES 1IZQUIERDAS 5

CONDUCTA QUIRURGICA

TORACOTOMIAS 9
PLEURQOTOMIAS B8

COMPLICACIONES

> 2 CASOS
MORTALIDAD
0 CASOS
15- 29

GRUPOS DE
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