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El traumatismo como causa de enfermedad y mortalidad,
juega en el momento actual un rol preponderante. Dia a dia el
numero de sus victimas aumenta y su indice de morbimortali-
dad es cada vez mayor.

Esto hace necesario el encare del problema en todos sus
aspectos si se quiere estar en correctas condiciones de lucha
frente a este flagelo, que, al decir de Simonin (19), ha sobrepa-
sado al microbio en gravedad.

Su causa funcdamental es, en el momento actual en nuestro
pais, el accidente de ruta; su mayor numero de victimas se en-
cuentran entre personas jovenes, en plena actividad, por lo que
su muerte o secuela representan una grave peérdida para la eco-
nomia nacional.

No pasa practicamente un dia que no se autopsie en la
Morgue Judicial un politraumatizado, victima de un accidente
de transito (otros tipos de politraumatizados, accidentados del
trabajo, agredidos, etc., son en numero infimo en relaciéon a los
primeros y a ellos puede aplicarseles mucho de los conceptos
aqui expuestos); desgraciadamente hemos adquirido asi una
considerable experiencia. Algo de ella queremos traer hoy, pues
consideramos pueda ser de interés para el cirujano para un
completo conocimiento del politraumatizado.

Su estudio, y en particular el del accidentado de transito,
va adquiriendo importancia creciente en el mundo entero, lo que
se traduce por la profusion de literatura al respecto, asi como la
multiplicidad de Reuniones y Congresos que versan sobre el tema,
el ultimo el realizado en Estocolmo en agosto de 1966 y que
fuera organizado por la Asociaciéon Internacional de la Medicina
de los Accidentes de la Circulacidn.
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Existen por otra parte en muchos paises, Centros Especia
lizados en el manejo de estos enfermos (9), habiendo dado lugar,
incluso, a un nuevo campo de la ingenieria.

Puede decirse que, en el momento actual, el tratamiento
de estos casos constituye una verdadera especializacion dentro de
la Cirugia de Urgencia.

Nuestro pais ha quedado rezagado en esta evolucion y carece
de todo estudio serio del problema, de medidas correctas de
profilaxis e incluso de un centro especializado para el trata-
miento, siendo éste efectuado casi siempre por Cirujanos en los
Servicios de Urgencia de Hospitales Generales, los que carecen
muchas veces del equipo imprescindible para ello.

I) IMPORTANCIA DEL TEMA

Veremos algunos datos de interés:

Segun Arnaud (3), en EE. UU. el traumatismo de ruta causa
1.038.000 victimas anuales, de las que mueren 38.000. En Europa,
1.060.364 con 35.364 muertos.

En nuestro pais, aunque carecemos de estadisticas correctas,
podemos, basandonos en datos fragmentarios obtenidos de la
Policia de Montevideo (6} y de la Morgue Judicial, sacar un con-
cepto aproximado.

En el departamento de Montevideo (es imposible sacar
datos del Interior del pais) se producen alrededor de 40.000 acci-
dentes anuales, con un saldo de 5.000 heridos y alrededor de
120 muertos.

Observamos, ademas, un aumento anual constante del nu-
mero de muertos como podemos apreciar en el siguiente cuadro:

Cuadro I

Nidmero de muertos

Morgue

Afies Policia Judicial
1959 86 95
1960 111 121
1961 90 122
1962 ... 121 134
1963 104 148
1964 110 157
1965 92 172
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Vemos que en él se han tomado en cuenta los datos dados
por la Jefatura de Policia y los de la Morgue Judicial, los que
sobrepasan a los primeros en forma constante, y esto se debe a
que la Policia registra las muertes ocurridas en el momento del
accidente y en la Morgue constan ademas, los fallecidos poste-
riormente.

En cuanto a la edad se refiere, es interesante recordar lo
que dice Woodward (22): ‘“las enfermedades cardiovasculares y
el cancer, son las causas principales de muerte en el viejo; los
accidentes la del joven.

Si tenemos ademas en cuenta los datos dados por Moore
(citado por Del Lago) (9):

Entre los 5y 8 afios el accidente es la 3% causa de muerte
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En nuestro pais los datos obtenidos permite corroborar estos
hechos y tomando por ejemplo los del ano 1965, que en general
coinciden con los otros afios, salvo detalles, podemos observar
que el maximo de mortalidad se encuentra entre los 25 y 45 aros,
con un segundo pico entre los 65 y 75 anos (cuadro II):

Cuadro II
Nidmero
Adies ée muertos
Entre 1 y 5 4
7 6 y 10 9
» 11y 15 4
716 Y 20 i e Ry 6
721y 30 23
‘b Bl 7 40 .uueiivinmimeziysieyiosienineiale sy s 28
» 41 y 50 22
” 51 § 60 =it widdial il S iad R a2 D 18
”» 6Ly 70 38
” 71 y 80 16
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Los autores estan de acuerdo que el segundo pico se debe,
tanto a la gravedad que representa el trauma en los ancianos,
como que a esa edad el arrollamiento es una causa frecuente de
mortalidad. El anciano, muchas veces por causas fisicas, se en-
cuentra imposibilitado para prevenir o evitar un accidente, y
sucumbe victima del mismo.

Debemos recordar, ademas, que en nuestro pais mueren alre-
dedor del 10% de los accidentados graves, lo que triplica las
cifras de EE. UU,, 3,63, y las de Europa, 3,33 (3).

Segun datos estadisticos, se admite que de cada 100 acci-
dentados quedan 2 (2%) con secuelas definitivas (1), por lo que,
y en base a los datos anteriores, se puede deducir que este nu-
mero en nuestro pais debe ser considerablemente mayor y pode-
mos poner un numero aproximado, en base a datos conocidos,
de que solamente en el departamento de Montevideo quedan
alrededor de 100 secuelas definitivas graves anuales, resultado
de los accidentes.

Si tenemos en cuenta ahora algunos datos econémicos, com-
pletaremos el panorama de lo que representa el accidente de
transito para un pais.

Segun datos de los Institutos de Seguros de EE. UU. (9), en
cuatro anos los accidentes de transito costaron mas que la se-
gunda guerra mundial (4.750 millones de ddlares anuales).

En Inglaterra representan anualmente un décimo del presu-
puesto nacional.

En nuestro pais carecemos de datos, pero, teniendo en cuenta
solamente los dias de inhabilitacidon laboral y los gastos asisten-
ciales, podemos concluir que aproximadamente cuestan de 1 a
2 millones mensuales. Vemos, pues, que el accidente de transito
representa una grave causa de mortalidad y secuelas, y una
enorme pérdida para el pais.

2) MECANISMO LESIONAL

Consideramos de particular importancia por parte del ciru-
jano tratante, el conocimiento del mecanismo lesional durante el
accidente, dado que puede ser un importante elemento diagnos-
tico. Es preciso diferenciar dos grupos fundamentales en los
accidentados de transito:

a) el peatén embestido:
b) los accidentados por choque entre dos o mas vehiculos,
o entre un vehiculo contra un elemento estatico.
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a) Peaton embestido

Una persona al ser embestida por un vehiculo, va sufriendo
lesiones debidas a variados mecanismos (13).

En primer término la victima recibe, al ser chocada, un
impacto directo sobre una o varias partes de su organismo; las
lesiones se producen en este momento por contusion directa y
dependeran de una serie de elementos; entre los mas importantes
a tener en cuenta, son: la posicion de la victima, su estado fisio-
logico (periodo digestivo, vejiga llena, etc.), posibles estados
patoldgicos en especial alcoholismo (12), posibilidad de estar cu-
bierto de gruesas ropas, parte del vehiculo con la que lo embis-
te, etc. etc. Ilustraremos las diferentes posibilidades con casos de
nuestra experiencia y en los que el mecanismo fue perfectamente
demostrado por:

1) las lesiones de la victima,
2) los deterioros de los moviles y
3) las declaraciones de los testigos.

CABO 7 dc la scrie estudiada. Hombre de 23 aiios, que fue embestido de
frente por un automdvil; el impacto se produjo con el paragolpe del vehiculo
gobre los miembros inferiores de la vietima, produciéndole una fractura de
ambas piernas, con la caracteristica anatémica de presentar un trazo practica-
mente horizontal. “A posteriori” la vietima fue proyectada violentamente
sobre el vehiculo (el choque se produjo en la parte media del paragolpe),
golpeando con su cabeza sobre la parte superior e izquierda del parabrisa,
produciéndose en ese momento un hundimiento de cara con fractura de hueso
frontal, maxilar superior y malar, y un grosero foco de contusién cerebral,
causa de la muerte.

Este tipo de asociacion lesional es tipica de este mecanismo
traumatico; puede a veces acompanarse de lesiones abdominales
por contusiéon directa al flexionarse bruscamente el sujeto y
golpear contra ia careta del vehiculo. Es posible en ocasiones
apreciar lesiones caracteristicas sobre la victima, debidas a la
impresion de diferentes partes del vehiculo, por ejemplo: para-
golpes, chapa delantera, adorno superior del capot, etc., cuyo
hallazgo es orientador del mecanismo lesional.

El cirujano debe recordar la posibilidad de estas asociacio-
nes lesionales craneales o abdominales, cuando se enfrente a un
politraumatizado en el que a veces lo mas llamativo son las gro-
seras lesiones de miembros inferiores.

El segundo tipo de mecanismo lesional asocia el impacto
directo con caida brusca posterior al pavimento, produciéndose
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en este momento las lesiones fundamentales, consistentes en
fracturas de la base del craneo. Debemos recordar que este tipo
de fracturas sin lesion de calota o de macizo facial, permiten
excluir el paso de la rueda del vehiculo sobre el craneo. Las lineas
de fractura sagitales permiten deducir una violencia de direccién
longitudinal, las transversales de la base son provocadas por
violencias laterales (10, 12).

CASO 33.— Anciano de 79 afios que es atropellado por un automévil de
frente, el que lo choca con el paragolpe, produciéndole una fractura expuesta
de pierna derecha y proyectindolo contra el techo del vehiculo, donde golpea
con su regién frontal, cayendo posteriormente al pavimento produciéndose en
ese momento una fractura de la base del crineo, piso posterior, con un trazo
que llegaba hasta el agujero occipital y un gran foco contusivo de ambos
16bulos oceipitales, causa de su muerte.

El tercer tipo de mecanismo lesional lo constituye la brusca
proyeccion de la victima, en general hacia adelante y a los lados,
lo que se ve cuando es golpeado con las partes derecha e iz-
quierda del paragolpe con arrastre y vueltas sobre si mismo del
cuerpo.

CASO 16.— Mujer de 30 anos que fue embestida por un camién que la
golpeé en la region posterolateral derecha del cuerpo y la proyecté hacia
adelante, cayendo deciubito ventral ¥ dando varias vueltas sobre si misma.

La necropsia demostré: hundimiento de hemitérax izquierdo con fraec-
turas de 8% 9%, 10% y 112 costillas, gran hemotérax y rotura de rifién del
mismo lado, producidos evidentemente por contusién directa, asi como erosio-
nes mltiples de dorso de manos, cara y ambas rodillas con fractura expuesta
del pie derecho, producidas al rodar sobre el pavimento.

Es interesante recordar que en estos casos puede agregarse
otra fase en la produccion de lesiones, que consiste en el choque
contra un elemento estatico (casi siempre cordon de la vereda,
arbol o columna del ornato publico) cuando el cuerpo rueda
sobre si mismo.

Por ultimo, el mecanismo que produce casi siempre las
lesiones mas graves a nuestro criterio, es el aplastamiento del
cuerpo por el vehiculo, el que puede pisarlo con una o varias
ruedas o pasarle por encima y producirle, sobre todo si es bajo,
graves lesiones por sus piezas inferiores (carter, etc.) o en la
mayoria de los casos asociar ambos mecanismos.

Es clasico describir en estos accidentados como lesion carac-
teristica, la marca de la rueda sobre los tegumentos y su decola-
miento de los planos profundos.
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CASO 60.— Nifio dc 3 afios que es arrollado por un vehiculo, pasandole
ncima una rueda. En la necropsia se observé rotura de higado y de bazo,
uesinsercién de mesenterio, arrancamiento de los tegumentos del lado derecho
del abdomen y ernsiones paralelas y ecaracteristicas de! pasaje de la rueda.

Debemos recordar, como cosa fundamental, que esto no
siempre es tan esquematico, lo que demuestra el siguiente caso
no comprendido en la estadistica aqui expuesta, pues se trata
de un caso reciente).

Mujer de 40 afios que fue encontrada en la via publica luego de ser
arrollada por un O6mnibus, una de cuyas ruedas (la posterior derecha) pasé
sobre su cuerpo. Fue llevada al hospital con un profundo estado de shock,
donde fallecié répidamente.

El examen externo era absolutamente normal; sélo algunas pequeiias ero-
giones de cara. En la necropsia se encontré hundimiento bilateral de térax
con hemoneumotérax bilateral, rotura de higado y bazo, fractura de pelvis con
desinsereion mesentérica.

Es interesante subrayar este tipo de accidentado, en el que
el examen externo negativo puede hacer confundir al cirujano
en cuanto a la gravedad de las lesiones profundas y éste es un
hecho relativamente frecuente; lo hemos vuelto a observar hace
pocos dias en una suicida que se precipité de un noveno piso y
en la que el examen externo era absolutamente normal.

En la necropsia se encontro fractura luxacion de cuarta vér-
tebra lumbar, fractura de pelvis y roturas viscerales multiples.

Es importante tener en cuenta que cuando el accidentado
estd cubierto con gruesas ropas, muchas veces no presenta lesio-
nes externas, quedando en cambio sobre sus vestidos marcas o
roturas a veces caracteristicas y orientadoras respecto al meca-
nismo agresor. Es fundamental verlas y conservarlas, y el ciru-
jano de urgencia debe acostumbrarse a buscarlas antes que se
despoje de ropas al herido, muchas veces cortandoselas como
es costumbre en la puerta de nuestros hospitales.

Un ultimo mecanismo a tener en cuenta, es el aplastamiento
del peaton por un vehiculo, encontrandose la victima de pie y
apretandolo contra un elemento estatico, pared, otro vehiculo
estacionado, columna de alumbrado, etc.

CASO 47.— Mujer de 28 afios que se encontraba en una parada de 6mni-
bus, cuando es embestida y apretada contra la pared de una finca vecina
por un camidn.

El examen necrépsico demostré fractura pelviana y de ambos fémures y
hundimiento bilateral de térax con hemoneumotdérax.
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Este tipo de accidente produce, por el mecanismo de
compresion, groseras lesiones a predominio de cavidad abdomino-
pélvica y parte baja de térax, y depende, entre otros factores,
de la altura del vehiculo.

Por ultimo, existen en nuestra serie varios arrollados por
vehiculos mas livianos (motonetas, bicicletas). Casi siempre se
trata de nifios o ancianos, y el mecanismo fundamental es la
caida al pavimento que produce sobre todo lesiones craneoence-
falicas y de miembros, siendo raras las lesiones por impacto o
aplastamiento.

CASO 88— Anciano de 83 aflos es arrollado por una bicicleta, cayendo
al pavimento. La necropsia demostré una fractura de antebrazo derecho y de
base de crineo con un foco de contusién cerebral, causa de la muerte.

Como dato de interés y para terminar este capitulo, debe-
mos recordar que la energia cinética de un coche de 1.000 kilos
a 30 km. por hora, corresponde a la caida libre de un cuerpo
humano de 46 mt. de altura, pudiendo originar a esta velocidad
lesiones mortales (13).

b) Lesionados por choques entre vehiculos o entre
un vehiculo y otro elemento estdatico (vehiculo esta-
cionado, pared, columna de alumbrado, etc.)

Actian en estas circunstancias otra serie de elementos pro-
ductores de lesiones, que deben ser conocidas por el cirujano
tanto para un correcto diagndstico como especialmente para el
tratamiento.

Esquematicamente podemos decir que existen tres grandes
grupos de accidentes, teniendo en cuenta los moviles en juego:

1) choque a gran velocidad entre vehiculos pesados (auto-
moviles, camiones, etc.);

2) choque entre un vehiculo pesado y otro liviano (auto-
movil o camién con motoneta o bicicleta);

3) choque entre un vehiculo contra un elemento estatico
(por ejemplo, pared).

En estos casos obraran los siguientes mecanismos lesionales:
1) traumas directos, 2) desaceleracidon, 3) proyeccion fuera del
vehiculo.

1) Los traumas directos se producen contra elementos del

interior del vehiculo (9) y entre los mas traumatizantes tenemos:
el volante, el tablero, el parabrisas, el espejo retrovisor, etc.
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Estos elementos lesionan en particular el térax y su conte-
nido (volante) y la cabeza (tablero y espejo).

Las lesiones toracicas producidas por el volante y que afec-
tan sobre todo al conductor, van desde la contusion simple parie-
tal hasta groseros hundimientos con fracturas multicostales y
lesiones viscerales, en especial contusiones de corazén (14, 18),
las que deben ser planteadas siempre en un accidente de este
tipo, siendo obligatorio el estudio electrocardiografico (4).

CASO 10.— Hombre de 55 aiios que condueia su automévil a alta velo-
cidad y chocé contra una columna de alumbrado. Quedé en coma y fue con-
ducido al hospital, donde se le efectué una traqueostomia, muriendo rapida-
mente. I.a necropsia demostr6 fractura de crineo, de hueso frontal, irradiada
al piso anterior de la base, fractura de huesos propios y grosera contusién
encefilica de ambos l6bulos frontales. En el térax se encontré una fractura
transversal del esternén, a nivel del tercio medio y una grosera contusién
cardiaca con un foco hemorrigico de punto infiltrando el tabique interven-
tricular y llegando al endocardio. A nivel de sus miembros inferiores se aprecié
una fractura de rétula derecha con hemartrosis de rodilla.

Es a recordar una grave lesion en este tipo de traumatizado
que pasa muchas veces desapercibida y es la de columna verte-
bral por hiperflexion brusca de la misma. Se lesiona en especial
la columna cervical y Arnaud (3) da como focos mas frecuentes
los situados a nivel de la 62 cervical, 22 dorsal y 4% lumbar.
El cirujano dehe tener sumo cuidado, en especial cuando el he-
rido debe ser intervenido o estudiado radiol6gicamente, para que
durante una maniobra de transporte no se produzcan lesiones
medulares irreversibles.

2) La desaceleracion.— Constituye un factor fundamental
en la produccion de lesiones y da, a nuestro criterio, el caracter
particular de este tipo de enfermos.

Cuando un moévil animado de un movimiento lineal dismi-
nuye su velocidad, sea a un grado menor o a la detencién total,
se producen las desaceleraciones o aceleraciones negativas, que
generan fuerzas que seran tanto mayores cuando mayor sea la
velocidad inicial del moévil, menor la velocidad final y menor
el espacio en que se logre la velocidad final, o sea: sera de gran
intensidad cuando un vehiculo viajando a gran velocidad se
detenga bruscamente, condiciones que se llenan en el choque
entre vehiculos, en especial si éste es frontal, o cuando se produce
entre un vehiculo a gran velocidad contra un objeto estatico
que no se desplace al ser embestido. En estas circunstancias, un
sujeto de 80 kilos viajando aproximadamente a 60 km. por hora,
al chocar v detenerse bruscamente pasa a pesar 8.000 Kkilos (3); su
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higado, de 1k.7 pasa a 28k.7; su bazo, de 0k.150 pasa a 2k.53;
su corazon, de 0k.300 pasa a 5k.07; su encéfalo, de 1k.5 pasa
a 25k.3; su sangre, 5k. pasa a 84k.500.

Se debe tener presente, para explicarse las particularidades
evolutivas de estos enfermos, que la sangre en estos casos sobre-
pasa en densidad al mercurio; de ahi que la barrera capilar sea
absolutamente inefectiva para contenerla.

Vemos, pues, que la energia cinética ocasiona una serie de
lesiones que han sido perfectamente estudiadas por diferentes
autores (2, 3, 21, etc., etc.) y que deben ser conocidas y tenidas
en cuenta dado que ellas confieren a estos accidentes sus par-
ticulares caracteristicas y explican lesiones que de otra forma
seria imposible de comprender; por ejemplo: groseras lesiones
encefalicas, desinserciones viscerales, roturas de bronquios y
aorta (16, 17), diafragma, duodeno, hemorragias intersticiales ma-
sivas de los miembros, etc., etc., producidas sin impactos directos.

CASO 99.— Hombre de 20 afios que manejando su automévil choea brusca-
mente contra un vehiculo estacionado; es conducido al hospital no compro-
bfindosele lesiones externas. salvo algunas pequeiias erosiones y heridas de
cara y manos; en el momento del ingreso, presenta un grave cuadro de shock;
es transfundido profusamente y como no se recupera, se interviene pensando
en una lesién de viscera sdélida. Se comprueba una rotura de bazo y se hace
una esplenectomia. Muere a las pocas horas y en la necropsia se observa:
hemorragia meningea traumitica, hemotérax izquierdo por arrancamiento dec
las intercostales superiores izquierdas de la aorta, gran infiltracion hemorri-
gica mediastinal y retroperitoneal, desinsercién del 16bulo derecho del higado
del ligamento coronario y grosera infiltracién hemorrigica del muslo derecho
sin aparente lesién de grueso vaso que lo explique.

En nuestro pais las lesiones por desaceleracion han sido
objeto de un pequefio numero de publicaciones, pero es evidente
que basados en la experiencia de autores extranjeros, podemos
cecir que su incidencia es mucho mayor, pasando tal vez desco-
nocidas o interpretandose de otra manera, lo que explica su poca
difusién en nuestro medio.

3) Por ultimo, la proyeccion fuera del vehiculo, de gran
importancia para algunos autores (15,7,8) y que asocia varios
mecanismos lesionales productores de variadas lesiones que ex-
plican su gravedad.

En el momento del choque el sujeto sufre lesiones de dife-
rentes tipos: contusivas directas y por desaceleracion, dentro del
vehiculo y al ser proyectado y caer al suelo o golpear contra
otro objeto, contusion directa y/o arrollamiento, sea por el propio
o lo mas frecuentemente por otro vehiculo.
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CASO 74— Mujer de 19 afios que viajaba de acompaifiante en el asiento
delantero de su automévil, el que choca contra la eaja de un camién esta-
cionado, siendo proyectada al abrirse la puerta a varios metros de distancia,
pasindole por encima otro vehiculo que venia en dircecién contraria. En la
necropsia se encontr6 hundimiento del maxilar superior y malar derechos, cro-
siones miltiples de cara, manos y rodillas, hundimiento del hemitérax derccho
con hemoneumotérax provocado por una grosera rotura pulmonar, estallido de
bazo y lesiones por aplastamiento a nivel de! muslo y pierna, con fractura
de fémur izquierdo, y tibia y peroné derechos.

3) PATOLOGIA DEL POLITRAUMATIZADO

Hemos analizado 100 necropsias de politraumatizados por
accidentes de transito de nuestra experiencia personal. Dichos
casos no fueron seleccionados, sino que tomamos un lapso de
aproximadamente dos afios de nuestra actuacién como Forense
en la Morgue Judicial. Los porcentajes tienen soélo un wvalor
aproximativo y no matematico, y las conclusiones no preten-
den dar datos exactos sino permitir que el cirujano se forme
un concepto general de este punto. De los casos analizados
37 (37%) murieron por lesiones de una viscera u otra impor-
tante estructura anatémica, y 63 (63%) por lesiones multiples.

De estos ultimos, en 39 casos (62%) existian lesiones dos
organos u otras importantes estructuras anatémicas.

En 18,3 (29%);en 5, 4 (8%); y en 1 caso, 5 (1%).

De lo antedicho podemos sacar como conclusion de que
frente a un politraumatizado grave debe plantearse obligatoria-
mente la posibilidad que existan varias importantes estructuras
lesionadas.

Y que de cada tres accidentados graves, dos de ellos presen-
tan dos o mas o6rganos o estructuras anatdomicas lesionadas que,
de no tratarse correctamente, matan al enfermo.

Teniendo en cuenta la frecuencia de estructuras comprome-
tidas por el traumatismo y la asociacion lesional en cada caso,
observamos que en nuestra serie 73 casos (73%) presentaban
lesiones graves craneoencefalicas y de ellas 8 (11%) lesiones
asociadas graves del esqueleto facial.

Estas ultimas creemos revisten particular gravedad por la
posibilidad de dificultades de intubacion por parte del anestesista.

En 32 casos (32%) existian lesiones toracicas, siendo cons-
tantes las lesiones del esqueleto, de las que el tipo mas frecuente
fue la fractura multicostal con hundimientos, lo que explica la
necesidad de un correcto control de las mismas para prevenir
o tratar las importantes alteraciones que sobre la dinamica
vascular y circulatoria producen (5).
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Se observaron en 16 casos (50% ) un hemoneumotérax, siendo
en 4 de ellos bilateral; en 11 casos existian lesiones pulmonares
importantes, siendo el mecanismo mas frecuente de rotura, los
fragmentos 6seos costales, hecho en que varios autores han insis-
tido (17).

En un caso se aprecié una contusion de punta de corazéon
y en otro una rotura de vena pulmonar inferior derecha.

Treinta casos (30%) presentaciones lesiones abdominales y
de ellas el 95% se trataban de drganos sdlidos, en especial el
bazo (17 casos), higado (14 casos) (4 asociaciones de ambos), una
rotura de pancreas, una de rindn, una de colon descendente y
una desinsercion del mesenterio.

Trece casos (13%) presentaban fracturas pelvianas y en una
de ellas existia una rotura de los vasos iliacos izquierdos. Hecho
que hemos comprobado en varias oportunidades y que nos ha
ensenado que cuando a un politraumatizado con fractura de
pelvis no se le puede compensar el shock, debe plantearse la
posibilidad de lesion de un grueso vaso pelviano y debe ser in-
tervenido con el objeto de tratarlo correctamente, si no se pierde
el enfermo por anemia aguda, como en el caso mencionado.

En 6 casos (6%) se apreciaron lesiones graves de los miem-
bros y en mas del 90% de éstos, fracturas de miembros inferiores.

Si tenemos en cuenta ahora las asociaciones lesionales de
cada grupo, vemos que de los 72 lesionados craneoencefalicos
en 28 la lesion craneoencefalica era la unica causa de muerte y
que se trataba en su mayoria de fracturas multiples con groseras
lesiones encefalicas. En 44 casos (60%) la lesion craneoencefa-
lica se asociaba con otros drganos y es asi que en 19 (26%) con
graves lesiones toracicas, en 15 (20%) con lesiones abdominales,
S5 (6%) con fracturas de pelvis, 17 con lesiones de miembros
{23%), 2 (2%) con lesiones raquideas y 8 casos (11%) con inju-
rias faciales.

Es importante destacar que en estos 44 casos de politrauma-
tizados con predominio lesional craneoencefalico, el 50% presen-
taban, en el momento de la necropsia, lesiones que debieron ser
corregidas quirargicamente y que en muchos casos fueron res-
ponsables de la muerte del enfermo.

En 32 casos de lesiones toracicas, graves, en 4 (12% el torax
y su contenido eran los unicos lesionados; los restantes 28 (88%)
presentaban asociaciones lesionales, siendo las mas frecuentes las
craneoencefalicas y abdominales.

En 30 lesiones abdominales, 4 (13%) eran las tnicas exis-
tentes; las 26 restantes (87%) presentaban asociaciones toracicas,
craneoencefalicas y pelvianas.

En 3 fracturas de pelvis, el 100% presentaban asociaciones
lesionales, en especial craneoencefalicas, toracicas y pelvianas.
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Las 6 fracturas de raquis se acompanaban todas de seccio-
nes medulares a su nivel y el 100% presentaban asociaciones
lesionales extrarraquideas, las cervicales con lesiones de craneo
y cara, y las de raquis dorsal con lesiones toracicas.

Debemos concluir de lo antedicho, que en los traumatizados
graves de miembros, pelvis y raquis existen, en forma practica-
mente constante, la lesion de otra u otras estructuras anatémi-
cas; en los traumatizados con lesiones de abdomen o torax, de
cada 10 en 9 pueden existir graves asociaciones lesionales y, por
ultimo, en los traumatizados craneoencefalicos de cada 3, 2 tienen
asociaciones lesionales.

Creemos que las frecuentes asociaciones lesionales es el hecho
fundamental que el cirujano que debe tratar los accidentados de
ruta tiene que tener en cuenta y es el que le da uno de los carac-
teres particulares a estos enfermos.

Explica la necesidad de que en su tratamiento coopere un
equipo asistencial y enseha que su ignorancia es una de las
causas mas importantes de mortalidad.

CONCLUSIONES

Queremos terminar recordando que en este tipo de enfer-
mos se puede obtener una apreciable mejoria de los indices de
morbimortalidad, cuando se ponen en practica medidas de profi-
laxis y tratamiento correctas. Es asi que, por ejemplo, en Europa
la puesta en practica de la determinacion de la alcoholemia en
los conductores, determiné una disminucion del 10 al 30% del
namero de muertos, segun los paises.

En EE. UU. los contralores obligatorios de vehiculos dismi-
nuyeron del 20 al 30% la mortalidad (segun los Estados) e
hicieron bajar el porcentaje de 19 muertos cada 100 millones
de millas recorridas a 5,8.

Al mismo tiempo, el mejor conocimiento meédico, la planifi-
cacion en todas las etapas desde el transporte y primeros auxi-
lios, hasta el estudio y tratamiento definitivos, han llevado a la
cifra ya enunciada de alrededor del 3¢ de mortalidad en los
politraumatizados graves.

Nuestro pais ha quedado completamente rezagado, tanto en
el campo de la profilaxis, como en el del correcto tratamiento,
y carecemos de todo plan y organizacidon seria que se ocupe en
forma integral del problema.

Y por ultimo, es fundamental recordar (20) que debemos
abandonar el criterio nefasto y tradicional de fragmentar el orga-
nismo en regiones u drganos, pues los traumatizados de ruta son
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traumatizados de todo su organismo, con determinados focos de
mayor gravedad, y tener presente ‘‘que la traumatologia de ruta
es una nueva entidad nosologica bien diferente a la traumato-
logia del trabajo o de la guerra”.

10.
11

13.

14,

16.
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