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INTRODUCCION

En los Gltimos afios hemos visto con gran preocupacion un
incremento en la incidencia de Traumatismo de Toérax, posiblemen-
te, como resultado del auge que ha cobrado la industria automotriz;
la explocion demogréfica y sus consecuencias como son: el desem-
pleo, el hambre, analfabetismo, y por ende, la delincuencia. Anali-
zando el fondo del problema podemos determinar que el mismo no
es Unicamente médico, sino, de orden socio-econdémico politico, dan-
do como resultado, la violencia y criminalidad (heridos por arma de
fuego y arma blanca).

El presente trabajo establece una revisién de 12 afios con-
templando parametros tales como: tipo de trauma, sexo, edad, ha-
llazgos radiolégicos, tratamiento establecido y otros que pensamos
seran de utilidad en el manejo y tratamiento de estos pacientes.




OBJETIVOS

Hacer un Andlisis Estadistico de la frecuencia de trauma de
torax en nuestro medio.

Conocer la importancia de tratamiento de urgencia en trauma
de torax,

Efectuar comparacion con estad isticas extranjeras.
- Contribuir a la formacién de estadisticas nacionales basados
en nuestra experiencia con casos manejados en el Hospital

Nacional San Juan de Dios.

Analisis estadistico del tipo de trauma mas frecuente en nues-
tro medio.



MATERIAL Y METODOS

presente trabajo se efectuo haciendo una revisidn

 los casos vistos en los ultimos doce afios, practi-
ndo un analisis del tipo de trauma, region mas afec-

a, edad, sexo, metodos diagnosticos, tratamiento de

encia utilizado y tratamiento definitivo; para lo
al se utilizo el siguiente material:

1) Humano )
1.1. Colaboracion del personal que

labora en los distintos departa-

mentos estadisticos
1-2 Médico Asesor y Revisor
11-F{sico:
11-1 Hospital General San Juan de Dios
11-2 Historico Clinicos clinicas
11-3 Libro de Registros de la sala
de op. y depto. Estadistica

metodo a utilizar sera retrospectivo y se analizaran

s conclusiones obtenidas.




HISTORIA

El desarrollo social y econémico de nuestros tiempos ha traido
consigo gran aumento en la incidencia del traumatismo de térax, de-
bido a mdltiples causas que nuestros tiempos lo han predispuesto,
sin duda alguna, no podemos decir que constituya algo nuevo, ya gue
los primeros escritos sobre este problema datan desde el afio 3,000
antes de Cristo.

Podemos mencionar por ejemplo el Papiro de Smith, que
contiene diagnosticos de 58 casos de ese tiempo tratados en Egip-
to, con descripcion y discusion de sus sintomas principales; el tra-
tamiento de estos casos se basd en cubrir las heridas con grasas Y
miel y otros con el afrontamiento de los bordes con sutura; asimis-
mo, en el transcurso de la historia el problema es mencionado por
Homero en la lliada, por Teodorico en 1277 en sus famosos escri-
tos y asi por muchos mds en toda la historia.

De esta manera podemos afirmar que el problema data de
muchos siglos antes, casi desde los primeros acontecimientos que
la historia nos refiere, de esta forma paulatinamente se ha venido
presentando en mayor escala sin que podamos evitarlos; sin embar-
go, se ha producido grandes y fabulosos adelantos en su tratamien-
10, que han dado como resultado un descenso marcado en su mor-
talidad.

Consideramos que por todas estas razones, el presente tra
bajo contribuird en parte al conocimiento y mejor manejo de estos
€asos.

El Dr. Lambour realizé en Guatemala, en el Hospital Militar,
un estudio en 1975, con 35 pacientes quienes habian sido tratados en



entro con Dx de Traumatismo Toraxico, concluyendo que la ma-

de las lesiones fueron producidas por arma de fuego (25 casos)
resto (10) producidas por arma blanca. Cabe hacer notar que los
dos de este estudio estdn relacionados con el tipo de pacientes

cho estudio (Militares).
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El Dr. Jaime Alvarez en su tesis de graduacion “Shock e Insu-
cia Respiratoria Aguda en Heridas Penetrantes de Torax",
vada con datos correspondientes al archivo del Hospital General
Juan de Dios: con un estudio de 72 casos concluye que las heri-
penetrantes de torax fueron en su mayoria producidas por ar-
blanca, asimismo, que la complicacion mas frecuente en su estu-

fue el Shock.

Segin estudio efectuado por Wilson, Gibbon y Antonenko
1977 encontiaron que en un hospital civil de los Estados Unidos,
| pacientes sufrieron heridas por arma blanca, mientras que 338
fieron por arma de fuego. Esto revela un mayor namero de le-
les por arma blanca mientras que las producidas por arma de fue-
ian acercandose peligrosamente a la misma prevalencia.

Perry y Galway (1965) han sefialado que el 20/o de los pa-
tes con lesiones toraxicas que llegan vivos a las emergencias mue-
durante las primeras 24 horas.

En relacion al traumatismo de torax, Kemmerer (1961), se-
§ fracturas costales en el 390/o, hemotérax en 28o0/o, desgarros
Imonares 10 10/0 vy lesiones de grandes vasos en 100/0.

Conroe v colaboradores (1962), han insistido en la produc-
n de cambios de la distribucion del riesgo sanguineo en pacientes
Umatizados y alteracion en la ventilacion pulmonar de los mis-

o0



“TRAUMATISMO DE TORAX"
GENERALIDADES ANATOMOFISIOLOGICAS

Tal denominacién se aplica cuando el agente contundente
0 violencia proveniente del medio exterior provoca lesiones en la
uperficie exterior sobre el contenido del térax.

Considerando que dentro de la jaula toracica y protegida
or ella se encuentran los 6rganos centrales de |a respiracion: pul-
mones, traquea, bronquios y pleura; de la circulacién: corazén v
andes vasos, el esdfago, los troncos nerviosos como neumogastri-
0y frénico; el conducto torécico, etc. se comprende la importan- -
tia de los mismos.

La caja tordcica con su envoltura protectora osteomuscular
Iima junto con los elementos que contiene una unidad “Anatomo-
incional cerrada’’ donde la pleura desempefia un papel primordial
€l mantenimiento de la fisiologia cardiorespiratoria normal.

Estando indemnes las hojas parietal y visceral de la pleura,
b presion intrapleural es negativa —8 cmS3 de agua en la inspiracién;
4 cm3 de agua en la expiracion). Cuando como consecuencia de un
iumatismo o por otras causas de orden médico se produce una efrac-
ih que permite entrada de aire ya sea a través de la pleura parietal

rax) con colapso del pulmén que se aglutina en el hilo con despla-
miento mediastinal, lo que dificulta el fenémeno de hematosis, al
o poder llegar el aire oxigenado a los alveolos manifestindose
iinicamente por fenémenos de hipoxia.

Cuando se produce un neumotdrax abierto los movimientos
piratorios alteran su funcién asi: durante la inspiracién el pulmén
wlapsado y mediastino son atraidos hacia el lado sano y durante la
ipiracion se aleja (térax péndulo o batiente).



Esto contribuye a acentuar los fenomenos de anoxia y m
alin, si como consecuencia del trauma hay derrame seroso o heméxJ
co bronguial o edema pulmonar.

Ademas como consecuencia del desplazamiento del media
tino el pulmoén contralateral ventila con dificultad contribuyeng
también a acentuar los fendmenos de hipoxia.

A continuacién presentamos un pequefio vocabulario paj
mayor entendimiento de los acontecimientos que suceden en es|
tipo de lesiones:

Hemotorax: Coleccion de sangre en la cavidad tordcica especialmen
en la cavidad pelural.

Hidrotérax: Derrame seroso trasudado en la cavidad pleural sin inﬂi
macion previa de esta.

Kilotérax: Derrame de kilo (grasa) en la cavidad toracica por ruptuJ
del conducto toracico.

Piotérax: Llamado empiema, consiste en la acumulacién de pus en
cavidad pleural. X

Neumotérax: Acumulacién de aire o gas en la cavidad pleural.

Neumotérax a tension: La abertura pleural actia como vaélvula pJ
donde penetra el aire a cavidad pleural; durante la inspiracion pé
mite la entrada del mismo no siendo asi durante la espiracion ma
festandose fenémenos de asfixia, por compresiéon del mediastino pa‘
el lado sano y asi se puede acodar la cava inferior disminuyendo
anulando el retorno venoso por lo cual existe fallo y paro cardiad

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA FUNCION
PULMONAR DESPUES DE LESIONES SEVERAS:

En afios recientes la insuficiencia pulmonar progresiva ha
do reportada como una entidad de bastante incidencia y de gran am
naza para la vida del hombre. ‘
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Considerables datos clinicos son proporcionados de la guerra
del Vietnam y experiencias de instituciones civiles.

Serias complicaciones pulmonares después del trauma han teni-
do muchas definiciones incluyendo: pulmén en shock, pulmén hume-
do, Sindrome de dificultad respiratoria en el adulto y otras; mas a
menudo es empleado el término de Insuficiencia Pulmonar pos-trau-
matica.

Los trastornos clinicos se describen corrientemente con dos
caracteristicas: 1) Aparecimiento de un estado progresivo de Shock;
2) Deterioro progresivo de la funcion pulmonar después de una apa-
rente mejoria. Excluyendo todos aquellos casos en los cuales se cO-
noce la causa predominante. En consecuencia, edema franco del pul-
mén causado por cargo de flujo, embolias, grasas masivas después de
una Fx de una extremidad, falla cardiaca congestiva en pacientes con
trastornos miocardicos, neumonia por aspiracion y lesiones directas
del parenquima pulmonar no son incluidas en este grupo.

Una aceptable definicion de este sindome podria ser: Fallo
respiratorio de etiologia mal definida, el cual ocurre en pacientes
que sobreviven a traumatismos severos.

La definicion de este sindrome varia en reportes publicados,
Moore lo ha dividido en tres fases: La primera fase incluye la lesion
inicial, mejoramiento de un estado de perfusién tisular y un perio-
do temprano de recuperacion durante el cual un volumen largo de
soluciones de electrolitos, coloides o sangre son administrados. El
paciente exhibe una hiperventilacion persistente y alcalosis y una
peligrosa elevacion del lactato en el suero. El oxigeno arterial pue-
de permanecer normal aunque puede estar bajo cuando hay com-
promiso plumonar.

La segunda fase dura 5 dias, la estabilidad hemodindmica
continua, pero persiste una alcalosis sistémica y es de origen respi-
ratorio-metabolica cuasado por efectos adicionales de hiperventila-
cion y por metabolismo de las soluciones de citrato previamente in-
fundidas. La insuficiencia pulmonar llega a manifestarle con el ata-
que deTaquipnea hipoxemia.
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La tercera fase consiste en la insuficiencia pulmonar progresi-
a. La intubacion endotragueal con ventilacion controlada es necesa-

E'a para la supervivencia. Si no es utilizada la ventilacién controlada
t alcalosis continua y es acompafiada de un incremento de la acido-
is lactica,

Frecuentemente sobrevienen sepsis de estafilococo o gram
egativos del arbol tragqueobronquial, pulmones y heridas quirdrgi-
s

La fase final perdura solo pocas horas, es anunciada por una
levacion en Pa CO2 y un grandioso desequilibrio ventilacion-per-

usion y caida del PH arterial. Bradicardia puede terminar en asis-
;[')Iia o fibrilacion ventricular irreversible a medios de resucitacién.

| Los incidentes de estos procesos letales son desconocidos
unque Moore reporté que 31o/o de las muertes en la unidad de cui-
ados intensivos de Cicilia fueron causados por insuficiencia respira-
dria progresiva y que esta complicacién predomindé como una causa
e muerte en pacientes con lesiones severas, quienes sobrevivieron
or mas de 7 dias después de sus traumatismos. Martin encontré un
iIcremento en el peso de los pulmones en 950/0 en soldados previa-
iente sanos que fueron muertos en Vietnam.

AUSAS DE FALLO RESPIRATORIO
ESPUES DE TRAUMA

Transtornos cardiopulmonares pre-existentes
Como resultado de lesién y Shock

—  Disminucién de la sustancia surfactante
— Aumento de resistencia vascular-pulmonar
— Hipoxia

—  Aumento de permeabilidad vascular

—  Micro embolias

—  Contusion pulmonar clinica o sub-clinica
— Aspiracion traqueal o géstrica

—  Sepsis pulmonar

—  Trastoros de |a respiracion

Como resultado del tratamiento:

—  Sepsis (intubacién, cateter intervaenoso)
— Hipoxia

—  Intoxicacion por 02

—  Sobre hidratacién (hemodilucién)
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CLASIFICACION DEL TRAUMATIMO DE TORAX:

No habiendo encontrado en la literatura consultada una clasi-
ficacion especifica, optamos por presentar la que nos fuera dada por
el Supervisor de nuestra prdctica, agregando a €sta aspectos y genera-
lidades encontradas en la literatura.

De tal manera podemos clasificar los traumatismos de torax
en dos grandes grupos que son: 1) TRAUMATISMO CERRADO,

y 2) TRAUMATISMO ABIERTO DE TORAX.

Il TRAUMATISMO CERRADO: _
El traumatismo cerrado puede ir de leve a severo dependien-
do de la lesion al contenido tordcico.

Se define esto como una agresion que no causa solucion de
continuidad en la piel del torax; pudiéndose encontrar frac-
turas costales (nicas o multiples dando esto Gltimo como le-
sibn concomitante el torax batiente o respiracion paradoji-

ca.

En el traumatismo cerrado se pueden encontrar lesiones de la
pleura parietal o visceral, dando como resuitado neumotorax,
hemotorax, etc. Por otra parte debe sospecharse lesion de la
traquea, taponamiento cardiaco, lesién de grandes vasos.

2: TRAUMATISMO ABIERTO
Se incluyen en este grupo las lesiones que ponen en contacto
el medio ambiente (exterior) con la cavidad pleural ya sea
porque lesiona la pleura parietal o ambas, de esta manera
provocan pérdida de la presion negativa de la cavidad pleu-
ral.

Los traumatismo Abiertos de Torax se clasifican asimismo
de la siguiente manera:




Heridas por Arma Blanca:

Son lesiones producidas por objetos cortantes, contunden-
tes, etc., este tipo de lesion casi siempre se acompafia de colap-
so pulmonar y puede dar también lesiones de todo el conteni-
do tordcico al igual que el trauma cerrado.

Heridas por Arma de Fuego:

Constituyen estas heridas una de las formas mas graves de lesion
penetrante en el hombre, vy su gravedad estd relacionada no
sélo con los tejidos afectados y con los situados en torno al
trayecto de la lesion, sino también con el arma utilizada. Co-
mo la gravedad de la lesion resultante de las heridas por arma
de fuego es directamente proporcional a la energia cinética

(Ec = 1 m. por V2) impartida a los tejidos, la gravedad de la
2
lesion guardara relacion directa con la velocidad inicial y con

el peso del proyectil. Cuando una bala choca con tejido blan-
do, las ondas de choque son transmitidas inmediatamente
a los tejidos circundantes. Estas ondas de choque se difunden
lejos del trayecto del proyectil a través de los tejidos a la velo-
cidad del sonido y pueden producir lesién tisular lejos del tra-
yecto debido a la onda expansiva primaria. Ademas, se forma
un trayecto temporal aproximadamente 30 veces mads ancho
que el trayecto, esto es la Ilamada cavitacion temporaria. El
vacio asi formado aspira cuerpos extrafios hacia el trayec-
to primario y puede producirse lesion de nervios y vasos san-
guineos locales.

A continuacion presentamos una clasificacién de las lesiones
por arma de fuego, segin el Dr. Giuliano (1976), Dr. Giuliano
Prof. Cirugia Universidad Buenos Aires.

I.  Pequefios orificios de entrada y salida del Térax:

Pasan a través de un espacio intercostal a ambos lados
del torax. La herida puede ser simple y no producir neu-

motorax ni hemotérax. El proyectil es de baja veloci-
dad.

Il. Pequefio orificio de entrada y grande salida:
Se ven cuando se produce una fractura cerrada de costi-
lla cerca del orificio de salida. El proyectil es de alta velo-
cidad.
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Este al chocar con hueso disminuye su velocidad, pero
aumenta el dafio en el trayecto y en los tejidos adyacen-
tes. La herida de salida puede ser anfructuosa, tener es-
quirlas oseas y tejido muscular necrético.

Gran orificio de entrada sin orificio de salida:

Se observan en los proyectiles explosivos. Las heridas
por fragmentos de granadas son desgarradas, irregula-
res y multiples; arrastran trozos de vestimenta que pe-

netran en la herida.

Grandes heridas de entrada y salida:
Son fatales y frecuentemente acompafiadas de neumo-

torax abierto.

17



NEUMOTORAX ABIERTO

Anomalias que se presentan en caso de neumotorax abier-
to: El aire del exterior interrumpe hacia la zona de menor presion
en el interior de la cavidad pleural y el pulmén de este lado se co-
lapsa. Al inspirar el volumen de aire que penetra en la cavidad pleu-
ral a través de la abertura de la pared tordcica es mayor que el gue
penetra por la pequefia abertura glérica, pero el aire que llega a la
cavidad pleural carece de utilidad, ya que no se pone en contacto
con los alvéolos, es decir es perjudicial, ya que ocupa espacio des-
tinado al aire de ventilacién eficaz gue se halla en el interior de los
pulmones.

Como al inspirar la pared tordcica integra del lado opuesto
se dilata, el mediastino es desplazado hacia ella por tener presion
negativa; en consecuencia el pulmén contralateral no se dilata por
completo.

Al producirse la expiracion, el volumen de aire gue atravie-
sa la abertura del térax es mayor que el que pasa a través de la glo-
tis v el mediastino vuelve a desplazarse a través de la |inea media
0 mas alla, ese movimiento de vaivén del mediastino se conoce con
el nombre de aleteo mediastinico.

El mediastino se desplaza en forma paraddjica en relacién
con la pared tordcica intacta y hay un intercambio indtil de aire po-
bre en oxigeno que va de uno a otro pulmén; también se producen
alteraciones de la dindmica circulatoria. Esta perturbada la accién
aspiradora de tdérax que facilita el retorno de sangre venosa hacia
el corazon derecho; los grandes vasos Yy en particular la vena cava
pueden sufrir angulacion a consecuencia del aleteo mediastinico.
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DRENAJE TORAXICO
(SELLO DE AGUA)

El paciente debe estar sentado en la cama o en decubito supi-

con el lado ligeramente elevado.

Después de realizada la asepcia e infiltrar la region con anes-
tésico local, se introduce un trocar de preferencia en el oc-
tavo espacio intercostal en la linea media axilar o bien en
la posterior.

Se introduce una sonda (No. 20-28 escala francesa) y se co-
mienza a retirar la canula, o bien puede tomarse el tubo con
una pinza hemostdtica curva, la cual se inserta a través de la
incision cutdnea, imprimiéndose movimientos de avance en
direccion posterior y superior en una profundidad de 15-20
cms. en el interior del torax.

La sonda debe se pinzada para impedir que salga con la cédnu-
la y también impedir el aumento del neumotdrax; asimismo de-
be fijarse firmemente la base del tubo con suturas cutdneas
en torno al mismo, lo que impedird su salida accidental, ade-
mas se cubrird la zona con apositos estériles y esparadrapo.

El sisterna se conecta luego a bomba de aspiracién o a un

sello de agua, aplicando una presion negativa de 10 a 15 cms.
de agua.
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TORAX FLACIDO

Anomalias que se presentan en el torax flacido o paraddjico:
La fractura de una costilla no altera netamente la estabilidad de la
jaula toracica, pero si dicha fractura tiene lugar en dos o maés lugares,
en las zonas fracturadas la pared no tiene fijacion notable y queda so-
metida a los movimientos dependientes de los cambios de presion
intratoracica. Cuando hay varias costillas rotas, en dos lugares cada
una, o en un solo lugar con desgarro de la fijacion anterior y poste-
rior, queda inestable un segmento importante de la pared toracica
y se produce el llamado movimiento paradéjico a este nivel.

La pérdida de la integridad estructural de la jaula tordcica
disminuye la eficacia de la respiracion, aumenta el trabajo de la mis-
ma y limita el volumen de aire desplazado con cada movimiento res-
piratorio. Durante la inspiracion el segmento flacido se desplaza ha-
cia adentro v con la expiracion hacia afuera.

Maloney (1961) comprobdé que el movimiento paraddji-
co de la pared toricica simplemente limita la capacidad del pacien-
te para crear una presion negativa adecuada que ventile los pulmo-
nes.
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TRAUMATISMOS DE TORAX

Tipo de Traumatismo No. Casos o/o
CERRADO 18 19

a) Arma Blanca 48 51
ABIERTO

b) Arma de Fuego 28 30
| Total= 94 1000/0

Pone de manifiesto un o/o bastante alto (510/0) del trauma
abierto por arma blanca, sobre un {300/0) por arma de fuego.

INCIDENCIA DE CASOS 1968-78

‘Afo 67 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 78 79

No. Casos 111 2 7 5 8 711 310 11 13 7

Notese el incremento casi sostenido del trauma de Torax en
los Ultimos afos.

COMPLICACIONES PRESENTADAS

“Trauma Cerrado™ “Trauma Abierto”
Arma Blanca Arma de Fuego
BNM BNM EAP
Infeccién Urinaria BNM
Shock {3 casos) Fistula Gastro-
enterica
Abseso sub-frenico Abseso sub-
frénico
Fistula Abdomino Infeccion Uri-
cutanea naria

El Abseso sub-frénico, el shock y BNM fueron las complicacio-
. Nes mas comunes.

' BNM = Bronconeumonia )
EAP = Edema Agudo Pulmén 27




TRAUMATISMO CERRADO DE TORAX

TABLA No. 1
AD No. Casos o/o
10 — —_
20 3 17
30 2 11
40 5 28
50 4 22
- 4 22
Total = 18 1000/0

No se observa prevalencia con respecto EDAD y nUmero de casos.

TABLA No. I
0 _ No. Casos o/o
\SCULINO 16 83
MENINO 3 17
Total = 18 1000/0

El sexo masculino resultd ser el mas afectado en un 830/0.

TABLA No. 111
lazgos Radiolbgicos No. Casos o/o
umotodrax 8 23
rrame Pleural 11 31
lapso Pulmonar 9 26
ctura Costal 7 20
Total = 3b 1000/0
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TABLA No. IV

SELLO DE AGUA No. de Casos o/o

Se coloco 11 61

No se coloco 7 39
Total = 18 1000/0

TORACOTOMIA se realizé en el 1000/0 de los casos.

TABLA No. V
;ANTIBIOTICOTE RAPIA No. Casos o/o
S| 10 b6
NO -8 44

Total = 18 1000/0
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TRAUMATISMO ABIERTO DE TORAX

1) HERIDAS POR ARMA BLANCA

TJABLA No. |

) No. Casos o/o
' = ey =
| 10 21
| 22 46
| 6 12
| 8 (¥

2 4

Total = 48 1000/0

Pone de manifiesto un porcentaje ALTO (460/0) en las edades
a 30 afios

TABLA I
) No. Casos o/o
CULINO 43 90
=ENINO 5 10
3 Total = 48 1000/0

Existe prevalencia del sexo masculino en un 900/0.

TABLA No. 11l

_AZGOS

I0LOGICOS No. Casos o/o
VOTORAX 20 24

IAME PLEURAL 32 39

\PSO PULMONAR 28 34

IPOS EXTRANOS 2 2

MES OSEAS 1 1

Total = 83 1000/0
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TABLA No. IV

SELLO DE AGUA No. Casos o/o
Se coloco 41 85
No se coloco P 15
Total = 48 1000/0
TABLA No. V
TORACOTOMIA No. Casos o/o
Sl 7 156
NO 41 85
Total = 48 1000/0
TABLA No. VI
ANTIBIOTICOTERAPIA No. Casos o/o
Sl 43 90
NO 5 10
Total = 48 1000/0
2) HERIDAS POR ARMA DE FUEGO
TABLA No.|
EDAD No. Casos o/o
0-10 — —
11-20 8 29
21-30 13 46
31-40 6 21
41-50 1 4
51- s =
Total = 28 1000/0

Continta prevalencia entre edades de 21 a 30 afios.
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TABLA No. 1l

SEXO No. Casos o/o
MASCULINO 23 82
FEMENINO 5 18
Total = 28 1000/0
Sexo masculino continda siendo el més afecto 930/0.
TABLA No. 1l
HALLAZGOS
RADIOLOGICOS No. Casos o/o
NEUMOTORAX 11 21
DERRAME PLEURAL 19 36
COLAPSO PULMONAR 14 26
PROYECTIL 9 17
Total = 53 1000/0
TABLA No. IV
SELLO DE AGUA No. Casos ofo
Sl 26 93
NO 2 7
Total = 28 1000/0
TABLA No. V
ANTIBIOTICOTERAPIA No. Casos ofo
Sl 28 100
NO — —_—
Tota[ = 28 1000/0
TABLA No. VI
TORACOTOMIA MNo. Casos olo
Si 3 11
NO 25 89
Total = 28 1000/0
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CONCLUSIONES

Podemos concluir que el traumatismo de térax producido por
ARMA BLANCA es el mas frecuente, de acuerdo a nuestro estu-
dio.

La incidencia de traumatismos de térax ha aumentado en los
Gltimos 3 afios.

El grupo etareo mas afectado por los traumatismos de torax estd
comprendido entre los 21 y 30 afios de edad, seglin nuestro
estudio,

El sexo mas afectado en los traumatismos de torax es el masculi-

no, probablemente por las actividades que éste Gltimo realiza y
mas frecuente se encuentra bajo estado alcohélico.
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“RECOMENDACIONES

Establecer campafias “permanentes’” de prevencion de acciden-

tes a nivel nacional Ya que se ha demostrado que cuando se han
puesto en practica, este tipo de trauma ha disminuido.

Debido a que el hemoneumotérax consti
Cuente en este tipo de trauma, de
posibilidad,

tuye la lesion mas fre-
berd de tenerse presente dicha

Considerando que el Trauma de Téra
oria de las veces necesita tratami
rgencia, es preciso que todo Hosp
nedios adecuados para el manejo de

ento médico-quirurgico de
ital General cuente con los
estos pacientes
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