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SEGUNDA SESION PLENARIA
Preside ;‘Dr. WENCESLAO TEJERINA FOTHERINGHAM

TRAUMATISMOS GRAVES COMBINADOS
EN LOS ACCIDENTES DE CARRETERA

\ Relato del doctor HECTOR DAL LAGO

.
La C:}M]‘e(‘liva de la Asociacion Arvgentina de Ciru-

gia me ha designado para que, en colaboracién con los Dres. Ve-
lasco. Benain, Viale y Perino, actualice el tema de los traumatis-
mos graves combinados en los accidentes de carretera, y al agra-
decer personalmente y en nombre de mis colegas la distincidn
que se nos confiere, felicitamos a los que con tan certero criterio
hag elegido para este Congreso el estudio de una de las causas
de morbilidad y mortalidad mds importantes del momento actual.

En efecto. .. La acelerada mecanizacion de la vida moderna
ha traido como consecuencia un hecho que adquiere una extra-
ordinaria importancia por la gravedad que el mismo implica
para la conservacion de la vida del individuo. Nos referimos a
loz accidentes de transito, sucedan ellos en los centros poblados
o en las grandes rutas, que traen aparejados un nimero de muer-
tos y heridos que adquiere cada ano mayor intensidad debido.
precisamente, al aumento de los medios de trasporte en todas
las naciones.

Este hecho tiene una consecuencia humana, social y econt-
mica de indudable importancia. Bajo el punto de vista humano.
porque significa para el individuo la pérdida de la vida o, por
lo menos, una contingencia de la cual pueden resultar secuelas
anatomofuncionales irreversibles. Bajo el punto de vista social
porque las cifras de los accidentes de carretera han adquirido
en todos los paises caracteres tan catastroficos, que ello implica
necesariamente la perturbacién de la vida familiar y de todos
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los nexos que el ser humano guarda con la sociedad. de modo
que es la sociedad la que en dltima instancia se ve perjudicada.
Como corolario de lo anterior. al perturbarse el ritmo normal de
la actividad humana y producirse dafios materiales por el
accidente mismo. nos encontramos con la circunstancia de que
desde el preciso instante de producirse éste comienzan a apa-
recer pérdidas econdmicas que llegan a cifras fabulosas, en
paises donde el sistema estadistico es lo suficientemente perfec-
io como para poderlas consignar.

Esta nueva entidad patoldgica, que tiene caracteristicas que
la definen con individualidad propia. ha merecido en los dltimos
liempos, por la importancia de los hechos consignados, la aten-
cion de congresos médicos en distintos paises y la preocupaciin
de organismos universitarios o estatales que han buscado en el
estudio de la etiopatogenia del proceso la mejor forma para la
prevencion y el tratamiento de la misma. En este sentido el pro-
blema se ha encarado con mavor energia en paises como
Estados Unidos, Canada, Inglaterra. Francia, Italia v otros, don-
de las cifras-de mortalidad y morbilidad de los accidentes de ca-
rretera llegaron a impresionar por su importancia a las entidades
médicas vy a los poderes piblicos. y donde los medios econémicos
han permitido un estudio mds profundo del tema.

Es necesario aclarar cudles son las caracteristicas propias
del accidente de carretera, porque ello nos permitird fijar con-
cretamente los aleances de este relato.

En un momnento del dia o de la noche v en una carretera
cualquiera, lejos de los centros poblados, se produce un acciden-
te del que participan uno o rmas flementos automotores que oca-
sionan lesiones de distinta gravedad a los ocupantes de los mis-
mos. En lo que se réfiere al ser humano el siniestro significa
para ¢l un desequilibrio brusco, humoral, nervioso, psiquico 3
visceral basado en un complejo anatomoclinico caracterizado en
parte por ka accion de fuerzas de desaceleracion que. como des-
pués veremos, imprimen individualidad a las lesiones, Este des-
cquilibrio brusco puede ser de distinta gravedad. pero. en alti-
ma instancia. el mismo puede ser de tal grado que implique un
peligro de muerte inminente. El desequilibrio vital brusco. crea
una necesidad de urgencia en los medios terapéuticos que pue-
den restablecer Ta normalidad, v esta necésidad se encuentra ante
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dos hechos que crean el clima en el cual van a desarrollarse
los acontecimientos posteriores: el lugar y la distancia.

En general, el lugar del accidente no cuenta con medios
de auxilio cercanos y adecuados, bajo el punto de vista del
ambiente las heridas se #cuentran ante un medio nada propicio
para su higiene, y el estado emotivo de los heridos y de las
personas. que llegan en forma mds o menos ripida al lugar. y
(que pretenden ser elementos activos atiles en estas circunstan-
cias crean una situacion de improvisacion total que va en contra
del intdés del propio accidentado.

Fn cuanto a fa distancia. muchas veces el siniestro de
carrelera se produce lejos de los centros poblados. es decir.
lejos de los puntos dende se sittian los organismos médicos que
pueden concurrir pard la atencion del accidentado. El tras-
porte del herido por razéu de la distancia significa tiempo tras-
currido, lo que contradice “elHaetor que da la ténica de todo el
cuadro y que es la urgencia con que debe iniciarse el trata-
mienlo.

De todo esto, se deduce que el traumatismo de carrvetera
adquiere bajo el punto de vista terapéutico caracteres que obli-
gan a estudi® el problema buscando soluciones que se adapten
a los aspectos mencionados. No importa tanto considerar lo que
se hard con el accidentado una vez que llegue a centros médi-
cos organizados, porque en éstos se seguirdn las normas habi-
tuales de tratamiento. Interesa por el contrario estudiar minu-
ciosamente lo que se debe v lo que e puede hacer desde el
momento del accidente hasta la llecada del lesionado hasta el
centro organizado, porque es en este periodo de tiempo donde
el desequilibrio vital puede llevar a la muerte. o por lo menos.
sienificar la llegada del lesionado al centro médico en condi-
ciones de evidente empeoramiento.

Alguien dijo con razon: “Se recoje un herido, se trasporta
un agonizante y se hospitaliza un muerto”™. Por eso dejamos
consignado que este relato tiene como primer objetivo el estu-
dio de las lesiones del accidentado de carretera y el estudio
de las medidas terapéuticas que mejor consulten el estado de
desequilibivo vital agudo, la prevencién de la muerte inmedia-
ta, y la_llegada del lesionado a los centros de tratamiento en
las mejores condiciones posibles.
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Pero, como en todo problema que afecta a la salud pibli-
ca. no s6lo se debe estudiar el tratamiento de la enfermedad
sino fambién su prevencion. No existen cifras que puedan decir
hasta donde la perfeceion de la organizacion de la primera parte
de este programa  ha mejorado las cifras de muerte o incapa-
cidades, pero en cambio, se conocen las que corresponden al
éxito del programa de accién preventiva. Asi, en los Estados
Unidos, donde hace 30 afios el indice de muertos por cada
100.000.000 de millas recorridas era de 19 bzjé a 5.8 ¢n el afib
1958, a pesar de que en el mismo lapso de tiempo el niimero
de vehiculos, y por lo tanto de millas recorridas, aumentd de
55 millones a 60 millones. Asimismo, se piensa que si no se
mejora alin mds el aspecto preventivo, teniendo en cuenta que
en los préximos dicz afios la cantidad de vehiculos anmentars
cnoun 45 %, la cantidad de muertos ascenderia en ese lap=o
de tiempo de 38.000 a 46.000 por afo.

Tres son los factores fundamentales que intervienen en el
accidente. En primer lugar el elemento traumatizante que es el
vehiculo. en segundo Tugar el factor traumatizado que es el con-
ductor o los otros ocupantes del mismo, adquiriendo el condue-
tor un cardcter espeeial por ser el elemento que rige la marcha
del coche, y en tercer lugar la carretera y el ambiente (que actian
sobre los dos anteriores por sus caracteristicas propias.

Se debe diferenciar la nrevencion del accidente y la pre-
veneion de la lesion, es decir, que se puede tratar de evitar de
que se produzed el accidente con la correccién adecuada de los
lactores anémalos que actian a tavés de los tres elementos
mencionados, pero una veyz producido el mismo, todavia se pu-
dicron tomar medidas preventivas que hiciesen menos trauma-
“tizante el vehiculo para los ocupantes del mismo.

Por estas razones entendemos que en este Congreso co de-
hen I‘l"pil:‘.‘iﬂ', aunque sea someramente, los factores etiopalogéni-
cos en los cuales el cuerpo médico puede influir en forma direc-
la o indirecta, ya que aun en los problemas en que aparente-
mente s6lo deben intervenir conocimientos de pura ingenieria
vial o mecdnica. el médico es el que en dltima instancia me-
jor puede asesorar a.este conocimiento. ya que siempre el pro-
blema del accidente de carretera implica la intervencign del
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lactor humano en los otros dos elementos que le son subordina-
dos: el vehiculo y la carretera.

Al presente trabajo se le agregan las colaboraciones d-
los Dres. Viale, Perino, Velasco- v Benain que se ocupan en
lorma especial de los aspectos senalados en lo que respecta
especificamente a los traumatismos nerviosos, tordcicos y abdo-
minales y a las quemaduras quegpuedan presentarse solas o
asociadas a las otras lesiones. dando normas de conducta enca-
radas con el mismo criterio ya mencionado, es decir, facilitar
¢l tratamiento inmediato del lesionado hasta llggar a los cen-
lros especializados. N

Dentro del ndmero total de los accidentados, el 60 % pre-
senta lesiones de grado leve y del 20 al 40 9, lesiones de grado
peligroso, muriendo de estos tiltimos el 10 %, gendralmente
por Lraumatismos combinados. Los problemas médicos 'se plan-
tean precisamente con este 20 6 40 9% de heridos graves. hecho

que recalcamos especialmente por que es sefialado justamente

por el titulo de relato; que busca aclarar las causas por las cua-
les el avcidente de carretera muestra cifras tan altas de morta-
lidad y gravedad. Los conceptos que se exponen sohre patolo-
gia y diagndsfeo no estin dedicados al especialista, sino al mé-
dico prictico o al cirujano general que son los que en nuestro
pais atienden habitualmente al accidentado en primera instancia.

Por fin, y para terminar con esta introduccion, diremos que
en cada uno de los capitulos se {ijard en lo posible la posicion

«de nuestro pais en el aspecto correspondiente.

ESTUDIO ESTADISTICO DEL ACCIDENTE

il estudio estadistico del accidente debe tener dos fines
lundamentales: el primero, demostrar la gravedad que asume
¢l problema bajo el punto de vista individual. social v econd-
mico: el segundo, tratar de definir las causas que principal-
mente motivan este accidente y el cardcter de las lesiones. Lo
primero, al darnos una idea general del problema, nos permit:
compararlo con las otras causas de morbilidad y mortalidad
que hoy constituyen los peligros que debe afrontar el ser huma-
no para sobrevivir. Lo segundo, permite encarar con criterio
logico el estudio de las medidas preventivas o curativas,
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Se ha dicho con razén que esta entidad nosolégica debe
ser estudiada con téenica epidemiolégica, y como es natural.
¢l hecho sobre el cual debe construirse todo el andamiaje del
conocimiento, debe ser el estudio sistematizado y completo del
accidente en si, para lo cual el método estadistico es esencial.
Fsto supone dos cosas: a) el estudio completo de cada acciden-
te en todas sus fases; b) la centralizacion de estos datos en un
organismo que realice el estudio del conjunto.

ks interesante por lo aleccionador recordar brevemente ‘la
evolucion que ha seguido en Estados Unidos este aspecto del
problema. Puede decirse que los estudios de prevencion co-
mienzan con Hugh DeHaven iiien. siendo cadete de aviacion,
sulre en el aire, en la dltima parte de la primera guerra mun-
dial, una colision de la cual resulta (inico sobreviviente. Duran-
te los meses que permanecié en el hospital. se hizo muchas

veces la pregunta de por qué él habia sobrevivido, muriendo -

los demis, y cuando pudo observar los restos de los dos avio-
nes sospechd que el hecho de que su asiento fuese el tnico
indemne no era debido a la simple suerte sino a circunstancias
dimamicas que debian estudiarse. De ahi nacié su interés por
¢l estudio de las condiciones en qué se realizaban los acciden-
tes de aviacion, y en 1942, se asocia con el Dr. Engene Du Bois
en el Cornell University Medical College y con el apoyo moral
de la Civil Aeronautic Administration y una pequeia ayuda del
National Research Council se_inicia un estudio estadistico de
los accidentes v Sus causas, en el campo de la aviacion. Estos
estudios continuados durante la segunda guerra mundial. per-
miten la construccion de cabinas nfis seguras para los pilotos.

Al mismo tiempo, la U. S. Navy y la U. S. Air Force se
*interesan por estos estudios, se conectan con el grupo del Cor-
nell, y durante los 5 aiios siguientes cooperan en los mismos.

En esta primera parte del estudio preventivo de los acci-
dentes en la aviacién se asocié la accién individual o colectiva
dé organismos militaves y civiles, como por ejemplo la Douglas
Aiveralt Company. El éxito obtenido en la aviacion hizo pen-
<ar que los mismos estudios podian trasladarse al campo
de los accidentes de trinsito, v entonces comienza la colabo-
racion de la policia del estado de Indiana con el equipo del
Cornell. que termina con la organizacién del organisme para
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¢l estudio de estas cuestiones, quizds mds importante de los
stados Unidos, el Automotive Crash Injury Research.

Al mismo tiempo se inicia el estudio del accidente de
automovil por muchas policias estatales en cooperacion con aso-
ciaciones médicas, organizaciones para la salud piiblica y otros
arupos especializados en seguridad. El Traffte Institute de la
Northwesiern University, el Institute of Transportation and Tra-
fic Engineering de la Universidad de California, el National Sa-
fety Council, la Motor Vehicle Research de Boston, el U. S. Ar-
my’s Human Engineering Laboratory y compaiias de seguros
fueron algunos de los que iniciaron estos trabajos. Es arc{\m_;[mn.
en los 14 aiios trascurridos entre 1942 y 1956, se crea un nuevo-
campo de la ingenieria designado “crash survival desing engi-

neering’”’.

En el campo médico la American Medical Association, el
Committee on Trauma del American College of Surgeon, y la
American Asociation for the Surgery of Trauma, inician estudios
especiales en la materia que sirven para asesorar a los médicos,
a los poderes legislativos, y a la industria del automévil en los
puntos en que gl conocimiento médico es fundamental. Al mismo
tiempo y en distintos estados se crean organismds de seguridad
que tratan de implantar localmente las medidas de prevencion
(que van demostrando su mayor eficacia para la reduccion de las
tasas de acidentes. Se llega asi al momento actual en que orga-
nismos médicos, legislativos y policiales, y organismos privados
que colaboran tratando de imponer localmente medidas de segu-
ridad, junto con una industria automotriz que paulatinamente
va aceptando las sugerencias que se le hacen, constituyen un
ortipo de accion y de estudio que ha demostrado una indudable
eficacia.

En el momento actual el organismo mds importante es el
Automotive Crash Injury Research de la Cornell University que
con el apoyo de organismos estatales y de toda la industria auto-
movilistica representada por la Automovile Manufacturers Asso-
ciation, ha encarado un estudio profundo de muchas cuestiones
referentes al tema. Para ello, el grupo Cornell trabaja en cola-
horacion con 17 Estados y dos ciudades, los cuales en cada caso
de accidente, realizan un estudio sistematizado de todos los
aspectos del mismo v le envian este material para su observa-
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cidn y estudio. Como vemos, se ha llegado al ideal de un grup:
de dnvestigadores centralizados en un organismo que recibe el
malerial de estudio necesario de todos los ambitos del pais. lo
cual permite una unificacion de criterio en la planificacion del
cstudio a realizar y una mayor jerarquizacién en la importancia
a asignar a los resultados de estos estudios.

Cosa parecida a la evolucion suirida por el problema en
los Kstados Unidos, sucede en otros paises como Canadd. Ingla-
terra, Francia y Alemania, donde el reconocimiento de la impor-
tancia del estudio estadistico ha hecho que log gobiernos se inte-
resen por el problema, realizando trabajos ('apt‘{m]u.ulm Obser-
vanao el estudio estadistico vealizado desde el afio 1940 a la
fecha, se nota cémo los esfuerzos individuales de la primera
época, siguen estudios realizados en colaboracion con organis-
mos eslatales, para aparecer dltimamente esladisticas realiza-
das con un criteriy mds unificado y légico.

Desgraciadamente en este aspecto nuestro pais se encuen-

tra airasado, no existiendo estudios nacionales ni provinciales
serios sobre la cuestién. Hemos podido conseguir datos segmen-
tarios de.algunas provincias que nos permitirdn aunque sea en
torma somera [ijar algunas cifras® sobre los accidentes que se
|)l'l'11|lil'l'll en nuestras carreleras.

La frecuencia de accidentes en un determinado pais no tiene
mayor valor si no se los relaciona con dos datos: 19) la can-
tidad de automotores con sue cuenta ese pais; 2Y) la can-
tidad de millas Fecorridas en un tiempo determinado. Relacionar
¢l nidmero de aceidentes con el nimero de habitantes no tiene
importancia porque puede existit una colectividad numerosa
con pocos automotores y por el contrario, otra con pocos hahi-
lantes y muchos automdiores, y por lo tanto con un indice mayor
de accidentes.

Veamos algunas cifras que demuestran la importancia del
aceidente como problema médico, social y econdmico.

' I'n los Estados Unidos un aulo cada 12 choca cada tres
scgundos causando una muerte y 25 heridos cada diez minutos.
Ion todas las cuerras de los Estados Unidos hubo menos de
1.OOCO00 de muertos, mientras que hace ya cuatro afos que se
cumplié la millonésima muerte por accidente autoniovilistico.
La relacion de estas muertes con respecto a millas recorridas. que

«hoea. tiene un
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cra de 19 por cada 100 millones de millas, se ha reducido
actualmente a 5,8 lo que demuestra la eficacia del plan preven-
livo ejecutado en estos tltimos 20 anos, sobre todo, considerando
que en el mismo lapso de tiempo el nimero de autos aumento
tres veces, de 20 a 60 millones. De cualquier manera el nimero
de muertes anuales contintiia siendo alrededor de 36.000 y el
niamero de heridos de 1.500.000.

En lo que se refiere a las pérdidas econémicas, el Insti-
tuto de Seguro de Vida dice que los accidentes costaron al pais
en los dltimos 4 afios mds que toda la segunda guerra mundial,
coneretandose en 4.750 millones de délares el costo anual de es-
tos acidentes.

J. Moore, de la Cornell University y director de la division
de bisquedas sobre lesiones por accidentes, dice que cuando se
ordenan las 17 causas principales de muerte. la mds alta inci-
dencia en edades entre 5 y 34 anos corresponde a la mugrte
por accidente. Separando de las muertes por accidente todas
aquellas atribuidas a vehiculos a motor, se observa que la muer-

te por accidente con vehiculos es la tercera causa de muerte entre -

los 5 v 9 anos, la qewunda entre log 10 y los 14, la primera
entre los 15 yglos 24, la segunda entre los 25 y los 29, la cuarta
entre los 30 y los 39. Por lo tanto nuzde decirse que entre ‘los
5 v los 39 aiios, el accidente por vehiculo automotor es una de
las causas principales de muerte.

No sélo debe considerarse el mimero de muertes para apre-
ciar la gravedad del problema, ya que datos adicionales demues-
tran que de loz 1.500.000 accidentados, 100.000 por lo menos
quedan con sccuelas permanentes.

Woodward, olro autor que se ha especializado en el estudio
de los aceidentes de trdansito, dice que las enfermedades cardio-
vasculares y el cincer, son las dos principales causas de muerte,
pero que estas son enfermedades de la edad avanzada y que
euardan este orden para esas edades, mientras que la muerte por
accidente automovilistico mantiene su predominio en las edades
mds jovenes.

En el Canadd. para el afio 1952 se senalaron 54.000 heridos

2.408 muertos.
Las estadisticas [rancesas demuestran que todo pasajero _que

75 9 de posibilidades de ser herido, y un 7 %

—_—
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de ser muerto. El total de accidentes ha sido para el ano 1957
de '66.333 con 92.373 heridos y 5.674 muertos. Si se relacionan
estas cifras con el porcentaje correspondiente a 100.000.000 de
kilémetros recorridos se observa que Francia presenta un indice
de 14.8 muertos, los Estados Unidos de 5.8 e Inglaterra de 7.
lo que indicaria que las medidas preventivas no han llegado a
tener la eficacia de otros-paises. En 1938, Francia tenia 4.700
muertos, pero habia 2.270.000 vehiculos en transito. Este niime-
ro aumentd en el afio 1956 a 5.168.000 vehiculos y el de muer-
tos a 8.283, lo que indica cémo el aumento de vehiculos hace
aumentar el indice de muertos.

Las estadisticas ilaliands muestran que mientras en la gue-
rra del Risorgimiento de 1848 a 1870 hubo 6.262 muertos, en
la primera guerra africana 6.243. y en toda la conquista de Abi-
sinia 4.690. en cambio, solamente en el ano 1958 hubo 7.000
muertos por acctdente de transito. Otras estadisticas de Italia
comparativas del afio 1953 y 1957 muestran que los accidentes
aumentaron de 114.171 a 188.854, los muertos de 4.880 a 6.936
y los heridos de 90.281 a 148.421.

Las estadisticas dlemanas dan para el aiio 1955 un total de
accidentes de 576.228, es decir, 1.579 por dia, con 350.408 he-

ridos: es decir, 960 por dia. 450 de ellos graves y un total de

12.255 muertos, es decir, 34 por dia.

Como vemos, en Europa los indices de accidentes, heridos
y muertos son parecidos a tos de América del Norte. Para latino-
américa contamos con una huena estadistica chilena que mues-
tra que la tasa de mortalidad por cada 1.000 vehiculos en tran-
sito es para Egipto de 15. pard Chile de 9, para Japén de 7.
para Italia de 4.9, para Espaia de 2.9, para Francia de 1,6. para
Méjico de 1.4, para Thglaterra de 1.2, para el Uruguay de 1.1
y para Estados Unidos de 0.7. lo que muestra una relacién
dirvecta entre vehiculos, medidas preventivas y muertes, ya que se
observa cémo en los paises de trinsito altamente controlado como
Estados Unidos o Inglaterra el indice es mucho menor que en
paises como Chile y Egipto.

En nuestro pais las estadisticas sobre accidentes de trin-
sito no cuentan con organismos especializados encargados de
realizarlas. Los datos que se pueden obtener se consiguen a
través de las policias o de los gobiernos provinciales. Asi cl
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Ministerio de Gobierno de Neuquén informa a nuestro pedido
que durante el aiio 1959 hubo 156 accidentes con 17 fallecidos
en loda la provincia.

La Direccion de Estadistica y Censo del Ministerio de Eco-
nomia de la provincia de Formosa sefiala para el mismo afio
31 accidentes, 15 lesionados, 8 muertos y 8 dafos materiales.

El Ministerio de Asuntos Sociales y Salud Piblica del Cha-
co informa para el afio 1958, 416 accidentes con 388 heridos
y 32 muertos, y para el aio 1959, 402 accidentes, 392 heridos
con 53 muertos,

La Direccion General de Estadistica y Censo de Corrientes
informa para el afio 1959, 156 accidentes con 151 heridos y
5 muertos. De las 5 muertes 3 se debieron a imprudencia de
la vietima y dos a imprudencia del conductor, y de los heridos,
128 por imprudencia de la victima y 13 por imprudencia del
conductor. Se encontraban en estado normal 4 de los muertos
y 142 de los lesionados y en estado de ebriedad un muerto y
O lesionados.

El Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social de San-
tiage del Estero para el afio 1958, senala 32 accidentes sin vie-
timas y para gl afio 1959, otros 32 accidentes sin victimas. Agre-
va el informe que estos datos fueron suministrados por la Jefa-
tura de Policia de la Provincia no habiendo sido posible obtener-
los de la Direceién General de Investigaciones de Estadisticas y
Censo por cuanto en los certificados de defuncion no se especi-
fican las causas externas ni la naturaleza de las lesiones en los
decesos producidos por accidentes, envenenamientos y violencias.

La policia caminera de la 1% Circunscripeion policial de
Santa Fe a través del Ministerio de Gobierno, Justicia y Culto,
senala para el afio 1958, 385 accidentes con 217 heridos y 31
muertos v para el afio 1959, 416 accidentes con 255 heridos y
24 muertos,

La provincia de Buenos Aires, a través de su Jefatura de
Policia nos ha remitido la estadistica mas prolija de los anos
1658 y 59. especificando el nimero de accidentes y lesiones para
las rutas a Mar del Plata, Bahia Blanca, Rosario y Mendoza.

Fara la ruta a Mar del Plata, senala para el afio 1958,
270 accidentes con 33 muertos y 362 heridos, y para el
afio 1959. 98 accidentes con 15 muertos y 183 heridos. La dife-
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rencia entre uno y otre afio es debida a la intensa vigilancia
que se ejerci en la ruta para evitar, sobre todo, el exceso de
velocidad, v a una aceién sanitaria mejor coordinada.

En la ruta a Bahia Blanca, en el afo 1958 hubo 21 acci-
dentes con 48 heridos y 2 muertos y en 1959, dos accidentes con
s6lo 3 heridos. Llama la atencién la diferencia entre uno y otro
afo va que sobre esta ruta no existié un control tan estricto
como en la de Mar del Plata.

El mismo fenémeno se observa en la ruta a Rosario donde
para 1958 se sefalan 16 accidentes, con 3 muertes y 46 ]1{’11dn~.
y para 1959 un accidente con 1 muerto y 5 heridos.

Para la ruta a Mendoza en el ano 1958 se senalan 82 acci-
dentes con 16 muertos y 172 heridos y para el afio 1959, doce
accidentes con 22 heridos y ninguna muerte.

El total para la provincia de Buenos Aires. en todas sus
rutas, sefialado paga el ano 1958 es de 389 accidentes con 628
heridos y 54 muertos y para ¢l afio 1959, de 213 heridos y
16, muertos, llamando la atencidén, entre otras cosas, que para la
provincia del Chaco las cifras de accidentes sean mucho mayores,
aunque menor el nimero de heridos y muertos.

Si me he detenido en relatar los datos obtenidos para nues-
tro pais en algunas de sus provincias, ha sido para demostrar
que estas estadisticas adolecen de indudables deficiencias, deri-
vadas fundamentalmente de su improvisacion, observandose como
los datos sobre accidentes de ruta no son analizados siempre
per el mismo opganismo estatal y como en ningiin caso son estu-
diades anualmente con un criterio especializado que tienda 2 es-
pecificar hien todog los hechos que puedan referirse, posterior-
menie, a tna accion preventiva del accidente o de las lesiones, o
A una organizacion sanitaria que mejore la evolucion de los heri-
dos y prevenga la muerte de los mismos por falta de atencionyen
ol |Il_l_'_d_l del cll.-lll]bllit‘._. en su trasporte o en el sitio de llegada.

Feto tiliimo se ha hecho, y sélo en forma parcial, para la
ruta a Mar del Plata en la provincia de Buenos Aires. De cual-
(quier manera este rdpllulo demuestra en forma terminante que
la cantidad de muertos y heridos que se producen diariamente
en todas las rutas del mundo significan un desastre que repercu-
le sobre el individuo y sobre la saciedad, y. (que por lo tanto, estd
perfectamente justificado el interés profundo que por este pro-
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hlema.se han tomado paises que, por el nimero de habitantes e
intensidad del trdnsito en sus rutas, presentan las mayores posi-
bilidades de este tipo de siniestro. Es de desear, que en nuestro
pais se tomen las medidas necesarias para que los organismos
estatales o privados que tienen que ver con el trinsito de sus
rutas, actualicen a través de los organismos existentes o de otros
especializados a crearse, los conocimientos necesarios para tener
una idea exacta de lo que el accidente de carretera significa para
nosotros, lo ¢ge, al mésmo tiempo, nos permitird tomar las me-
didas que correspondan para realizar la prevencion del accidente
y de la lesién en la forma como lo realizan otros paises.
‘ Las estadisticas referentes a las causas de accidente de tran-
-ito, por ser mas dificiles de realizar, son precisamente las mis
cscasas e inc omplctd‘- Por intervenir los tres Tactores sefialados:
onductor, veliiculo y camino, es dificil precisar cudl es el fac-
tor causal, ya que, en general, pueden establecerse en muchos
accidentes circunstancias combinadas. Ademds, cada factor en si
ofrece una complejidad de motivos posibles tales, que es difici!
fijar exactamente cudl es el determinante y cudl el accesorio.
Por este motivo ses trata de precizar las causas y observar su
imporlam'ia relativa mejor que fijarlasy, en términos estadis-
licos prec SEER

Veamos las causas que determinan mds cominmente los
accidentes, y las que motivan las lesiones.

Dentro de las causas que determinan los accidentes y
que veremos mas detenidamente en la 'parlc correspondiente

1 la prevencion activa se han u]ml;ulu 19) causas imputables
1] conductor; 29) al vehiculo, y 3?) al camino.

'l'nnmm]r.) como ejemplo la estadistica italiana con la que
en general concuerdan las otras, vemos cémo sobre un total
de 187.000 accidentes se dividen las cifras en esta forma:

1) No observancia del trinsito: 86.000.

2} Imprudencia del conductor: 67.000.

3) Defectos del vehiculo: 31.000.

4) Estado psicofisico anormal del conductor: 3.000.

Como la primera, segunda y cuarta causas ]mf-:lvn atri-
buirse al conductor, resulta que éste ocuparia el primer término
ciendo el factor fundamental en 156.000 accidentes contra sélo
1000 impuiables al vehiculo.
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Dentro de la no observancia de las leyes de triansito se
comprobo que las trasgresiones ocupaban el siguiente lugar:
19) faltar al derecho de paso; 2°) exceso de velocidad; 37) no
mantener la mano y 49) pasar por la derecha.

Las imprudencias principales cometidas por el conductor
fueron: 19) no frenar a tiempo; 29) atravesar de improviso una
calle; 39) retroceder sin tomar precauciones y 47) mantener
la direceion sin fijeza.

Las causas de disminucion psicofisicas fueron: 19) indispo-
siciones repentinas (cardiacas, cerebrales, etcétera): 29) por
el aleohol y 39) por el suefo y la fatiga.

Los defectos del vehiculo mas sefialados fueron: 1Y) de
los frenos: 29) de los neumaticos y 39) de las luces.

No hay cifras que den al camino un valor estadistico con-
creto dentro de la determinacion del accidente. Se estudié la
coincidencia de accidentes y condiciones del camino y asi se
pudo determinar que:

1) A mayor transito y cruces, mas accidentes. El factor
determinante es la velocidad y el aumento de posibi-
lidades de trasgresiones a las leyes de transito.

2) A caminos mds largos y mondtonos, mas accidentes
debido a la fatiga.

3) Los sitios donde suceden los accidentes son: a) en las
rectas (mayor velocidad, fatiga, despreocupacién: b) en
las curvas: por la velocidad: ¢) cruces (descuido, ve-
locidad. etcétera).

Las estadisticas han permitido relacionar los acciden-

les con:

1) Los meses del afio: siempre mds numerosos en verano
por mayor trdnsito. _

2) Con los dias de la semana: mayores en sibados. do-
mingos y dias festivos por el mayor transito y la posi-
hilidad de alcoholismo.

3) Con las horas del dia: mas durante el dia y en las ho-
ras de mayor transito, pero si se estudia en forma rela-
tiva, es decir en millas recorridas de dia y de noche. ¢l
trafico nocturno es mas peligroso por la tendencia al
sueno fisiologico, por el encandilamiento o por defec-
tos de la visién que se compensan mejor durante el dia.
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Con respecto al vehiculo que actiia mds frecuentemente en
¢l accidente, se comprobaron estas cifras:

1) Auto con auto: 60.000.

2) Auio con moto: 45.000.

3) Auto con peatén: 30.000.

1) Auto solo: 23.000.

5) Auto con bicicleta: 11.000.
6) Moto con moto: 10.000.
7) Moto con bicicleta: 7.000.

Esto parece demostrar que a mayor nimero de vehiculos
de una clase y mayor velocidad del mismo, mayor nimero de
accidentes,

Otras cifras relacionan el tipo de choque con el nimero
de muertos y heridos.

Auto con auto: 25.978accidentes, 211 muertos y 9.232
heridos.

Auto con moto: 27.472 accidentes, 533 muertos y 24.163
heridos.

Auto con bicicleta: 8.081 accidentes, 510 muertos v 7.067
heridos.

Como se ve, el auto, por su masa y velocidad, es el mds
raumatizante, sufriendo las consecuencias del choque en mayor
arado los ocupantes de los vehiculos con menos proteceion.
Esta relacion se mantiene cuando choca un auto con un camion.

Condensando todo lo dicho y tratando de fijar las causas
principales de accidentes, se ha concretado lo siguiente:

1) Defectos del conductor en su conducta o en su estado

psicofisico.

2) Exceso de velocidad.

3) Kl aleoholismo.

4) Defectos mecanicos.

5) Defectos del eamino.

En las causas de lesiones existen aun menos datos estadis-
ticos, pudiéndose senalar dos.

La Ford en una publicacién menciona que sobre 1.336.000
heridos y muertos en el 78 % de los casos se pudo diseriminar
las causas de lesiones en la siguiente forma:

1) Por ser arrojado del vehiculo: 226.000.

2) Por golpe contra el volante: 141.000.
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3) Por choque contra superficies internas duras: 633.000.

Debe mencionarse que todo pasajero que es arrojsdo del
terior del coche tiene dos probabilidades méds de herirse v
cico mids de matarse que si se mantiene dentro del coche.

J. Moore, de la Cornell, da el siguiente cuadro sobre la
relacion entre elemento traumatizante v lesion:

El volante ha producido el 29 % de las lesiones leves.
8¢
fatales. Resulta el elemento mds traumatizante.

La expulsién del interior del coche produjo 14 % de le-
siones leves, 7 %0 de lesiones graves y 3 9 de lesiones peli-
arosas o fatales.

El tablero de instrumentos produjo 20 9 de lesiones le-
ves, 40 % de lesiones graves y 0.7 9 de lesiones peligrosas
o fatales. g "

El parabrisas produjo 7 % de lesiones leves. 5 9 de le-
stones graves, y 0,6 de lesiones peligrosas o fatales.

Li parte alta del asiento frontal produjo 11 7% de lesio-
nes leves, 2 % de lesiones graves v 1 % de lesiones peligrosas
o fatales, mientras que la parte inferior del mismo asiento pro-

dujo 15 % de lesiones leves y 2 9 de lesiones graves.

Las estructuras de la puerta 7 % de lesiones leves, 2 %

de lesiones graves y 0.5 9 de lesiones pelierosas y fatales.

El travesano del dngulo delantero produjo 2 % de lesio-
nes leves, 1 9% de lesiones moderadas v 0,7 % de lesiones pe-
ligrosas o fatales. ’

Las estructuras del techo produjeron 1 % de lesiones le-
ves, 0,6 %o de lesiones graves, 0,2 9 de lesiones peligrosas o
fatales. ' -

El espejo retrovisor, 2 9 de lesiones leves, 0.6 de lesio-
nes graves y 0,02 % de lesiones fatales o peligrosas.

No agrego decimales a las cifras para hacer mis claro
el conjunto. Se observa que los grandes elementos traumatizan-
tes del coche son: 19) el volante:; 29) el tablero de instrumen-
tos: 3Y) el parabrisas y 49) el ser arrojado fuera del vehiculo.

/o de las lesiones graves y el 29 de lesiones peligrosas o
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CARACTERISTICAS DEL POLITRAUMATIZADO

Dos son los grupos de hechos que caracterizan al politrau-
matizado de carretera. El primero, el mecanismo del trauma y
el segundo, las respuestas clinicas v anatémicas al traumatismo.

MECANISMO DEL. TRAUMA EN EL POLITRAUMATIZADO DE CA-
RRETERA.

Dos son los mecanismos del trauma fundamentales que
sufre el conductor o pasajero de un vehiculo en un choque o
vuelco:

1) Contusiones y esguinces con movimientos bruscos o gol-
pes contra el interior del vehiculo o eontra los obsticu-
los exteriores cuando es despedido del interior del
coche.

2) La accién de fuerzas de desaceleracién.

Si al chocar el vehiculo el pasajero estuviera perfectamen-
le inmovilizado en el centro del mismo, no podria ser expelido
contra el interior del coche por la energia cinética que posee y
cntonees s6lo actuarian sobre el organismo las fuerzas de des-
accleracion. Las aceleraciones negativas o desaceleraciones se
producen cuando el movimiento lineal de un mévil disminuye
en velocidad, ya sea hasta una velocidad inferior o hasta la
detencidn total del movimiento. Las fuerzas generadas por este
mecanismo son tanto mayores cuando mayor es la velocidad
micial, menor la velocidad final y menor ¢l espaio recorrido
poi el movil hasta aleanzar la velocidad final.

Vit - V§
A=

I,

Dande A: es la desaceleracidn final en G.
Vi: es la velocidad inicial del mavil.
Vi: es la velocidad final del mavil.
e: es el espacio recorrido por el movil.

Si la desaceleracion llega hasta la detencion del movi-
miento, se reemplaza el valor VI por O, modificindose la fér-
mitla en la siguiente forma:
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Si el valor G ebtenido se multiplica por el peso del indi-
vidio, tendremos la trasformacion final de este peso en la
{uerza de choque. Asi por ejemplo, un coche que transita a 40
millas por hora y detenido en 3 metros. hace que un sujeto de
80 kilos vea trasformado su peso en aproximadamente 500.
Si en lugar de detenerse en 3 metros el auto se detiene en cen-
timetros de distancia, el peso del sujeto puede trasformarse de
80 en 8.000 Kg. Esta fuerza de desaceleracion se aplica a cada
una de las partes méviles internas del cuerpo humano. ya seca
las visceras z6lidas o las visceras huecas con contenido liquido.

Asi se aprecia que a 60 kilémetros por hora un vehiculo
que choca bruscamente, trazfoima el peso del higado de 1.700
kilos en 28,730, el bazo de 0,150 en 2,530, el corazén de 0.300
en 5,060, el encélalo de 1,500 en 25.330 y la sangre total de
5 a 84,600. i

Al detenerse bruscamente el vehiculo estando el sujeto
idealmente {ijo en el interior, eslas fuerzas de desaceleracion
actian imprimiendo a todas las visceras un brusco movimiento
en la direccion que llevaba el mavil. La traccién brusea y pode-
rosa ejercida sobre los elementos suspensores de visceras como
¢l higado o €l bazo. pueden romper estas conexiones producien-
do hemorragias retroperitoneales que han sido demostradas en
autopsias. Kl aplastamiento de la viscera contra la pared. puede
icualmente producir su ruptura. y las mismas fuerzas actuando
sobre el contenido sanguineo dé los grandes vasos o sobre el
corazén pueden producir un aumento de la tension que llegue a
romper la pared. En el caso de las‘arterias, si el corazén estaba
en sistole en el momento del impacto, se suman las dos presiones
en forma repentina aumentando el peligro de ruptura vasal.
Lesiones de las venas cavas y de la aorta han sido enconiradas
en casos que sélo se podian explicar por la accién de fuerzas
de desaceleracion. De modo que, bajo el punto de vista anato-
moclinico, puede darse el caso de un accidentado que sin pre-
sentar lesiones externas serias. tenga por el contrario lesiones
internas de tal gravedad. producidas por fuerzas de desacelera-
cion, que explican su cuadro clinico de gran shock y el peligro
de muerte inminente.

.

ACCIDENTES DE CARRETERA 2]1

Al hablar de fuerza de desaceleracién, actuando sobre el
individuo inmovilizado, se deben recordar las experiencias del
Coronel J. Stapp de la U. S. Air Force de los Estados Unidos.
quien sobrevivié a impactos de 45 Unidades G. ejercidas duran-
le 283 milésimas de segundo, sin pérdida de la conciencia y sin
<ufrir lesiones. Sin embargo, cuando soporté 39 unidades G en
180 milésimos de segundo sufrié un colapso circulatorio casi
completo, lo que demuestra que cuanto menor es el tiempo en
que se disipa la energia, mayor pueden ser los danos que se ejer-
cen sobre el organismo. A esto se llama duracion del tiempo
de desaceleracion.

Cuando el pasajero de un vehiculo no estd firmemente inmo-
vilizado en el interior del mismo al producirse el choque. su
cuerpo presenta una energia cinética que lo proyecta violenla-
menie en la direccion del mévil hasta que choca contra un
obstdculo interior o exterior. La energia cinética que lleva’el
cuerpo es proporcional al cuadrado de la velocidad, es decir,
que cuando ésta se duplica la fuerza es cuatro veces mayor,
cuando se triplica nueve veces mayor y asi sucesivamente, de-
mostrando una vez mas la importancia de la velocidad en el mo-
mento del trauma.

Desde el momento en que el cuerpo es impulsado hacia
adelante, detenido ya el coche, es légico que al disminuir su
propia velocidad en un espacio determinado se crea una fuerza
de desaceleracion que se mide con la misma formula antes
senalada, de modo que en este caso el pasajero ve sumada a la
accion de las fuerzas de desaceleracion sobre los érganos inter-
nos, la absorcién de esa fuerza por todas las esiructuras que lo
rodean en el choque directo contra el interior del coche u
obstaculos exteriores cuando es expulsado del interior del mismo.

En resumen, el cuerpo del pasajero en ei caso de no estar
inmovilizado presentard un mecanismo de irauma miltiple ya
que sufrird la accion de fuerzas de desaceleracion, contusiones
y esguinces articulares.

Es necesario mencionar los estudios que se han hecho para
demostrar la alta resistencia que tiene el cuerpo humano cuan-
do las fuerzas de desaceleracion y de choque se agotan en deter-
minadas condiciones.

Hugh DeHaven. en un estudio realizado en casos de sobre-

-
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vidas en sujetos que habian caido desde una altura que variaba
entre 15 v 50 metros, pudo estudiar las fuerzas de {l[—‘.‘HﬂCt‘]t’.l’ﬂ-
cion que habian actuado empleando la misma f-.'n.'_mula que sena-
lamos anteriormente, ya que conocida la distancia y e.l' peso se
podia apreciar la velocidad final y por la deformacion cjer-
cida en suelos blandos u otros ebjetos, la distancia en la cual
esta velocidad habia sido desacelerada. Las Unidades G. {'?'IIH-"
nidas, multiplicadas por el peso del cuerpo, daban el peso final
del mismo.

Asi por ejemplo, una mujer que pesaba 57 kilos 1_-.513-_1':. s0-
bre un jardin, desde un 69 piso, es decir una altura de 17 me-
tros, golpeando con su costado izquierdo y su parte posterior.
l.a distancia de desaceleracién fué apreciada en 10 em como
lo indicaba la marca del cuerpo en la tierra. La velocidad de
contacto era de 60 km por hora y el aumento de la gravedad
fué de 140 G, es decir, que el peso del cuerpo habia aumenta-
do 140 veces. No habia evidencias de lesiones o shock: se cexa-
miné el liquido espinal y se mostro clar?, no ha]‘jii'l ]1[‘.!11ililll1‘ie1
v no hubo pérdida de conciencia ni reacciones toracicas o ahdo-
minales.

Otro caso fué el de una mujer de 52 kilos que salté desde:
el 109 piso situado a 18 metros, a un jardin. La distancia de
desaceleracién, apreciada en la misma forma que en el caso
anterior, era de 15 em, la velocidad de contacto de 80 km por
hora y el aumento de gravedad de 166 G. Esta mujer presentaba
solamente una fractura de costillas en el lado derecho y muiie-
ca derecha. No hubo pérdida de conciencia ni conmocion cere-
bral. Permanecié en el hospital por 12 dias en observacion,
pero no presento novedades.

Fstos estudios demostraron que el cuerpo humano puede

tolerar fuerzas de hasta 200 veces la fuerza de gravedad actuan-
do en sentido trasverso al eje longitudinal del cuerpo por 'm‘(.':
ves espacios de tiempo, siempre que la fuerza de chc_n[uv.t-sl.v
distribuida en una gran &rea, e hicieron pensar que, distri-
buyendo adecuadamente las presiones, se podria obtener sobre-
vidas v modificar la gravedad de las lesiones en accidentes de
avion o automovil, siendo éste el concepto fundamental que
auic los estudios del autor mencionado.

Estudios _posteriores en el Cornell Medical College esta-
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blecieron los limites de la tolerancia del hombre a choques brus-
cos. Si se puede mantener la fuerza de choque por debajo de
1.200 kilos, repartida sobre una amplia superficie corporal y
actuando durante un décimo de segundo, no se producen gran-
des injurias.

Como en el accidente de carretera el trauma responde a la
accion de los mecanismos scialados, podemos resumir diciendo
que las fuerzas traumatizantes actuarian de acuerdo con tres ca-
racteristicas: 19) intensidad de las fuerzas de desaceleracion:
2V) distribucion de estas fuerzas con relacién al drea de impac-
to v 37) tiempo de duracién de la accion de estas fuerzas.

Estos estudios, ademds de demostrar las caracteristicas pa-
togenéticas propias del accidente de carretera, son los que guian
las investigaciones sobre la accion preventiva de las lesiones una
vez consumado el accidente. La correceion de la forma v elas-
ticidad del volante, la anulacién de las superficies con bordes
agudos o extremos salientes, el acolchado de las superficies de
choque, la oblicvidad de estas superficies con respecto a la
linea de choque para impedir el trauma frontal, los cinturones
de seguridad, el mejoramicnto de fos sistemas de cerrojo de la:
puertas para impedir que el pasajero sea arrojado al exterior.
lo que aumenta la posibilidad de muerte cinco veces v dos ve-
ces de lesiones, etcétera, son resultados de los estudios que sobre
esta base se han realizado y que han permitido una gran seon-
ridad para ¢l piloto, sobre todo en el terreno de la aviacion.

CARACTERISTICAS ANATOMOCLINICAS DEL
TRAUMATIZADO DE CARRETERA

El accidente de carretera puede producir lesiones que por
su gravedad van de la simple escoriacion al politraumatismo
interno y externo grave que lleva a la muerte. Lo que da indi-
vidualidad nosolégica al cuadro del traumatismo de carretera

s el sindrome anatomoclinico del politraumatizado grave, ya

que es éste el que, ademds de presentar todas las caracteristi-
cas que pasamos a senalar, justifica un enfoque terapéutico
cspecial desde el mismo momento en que el trauma se pro-
duce.

Las caracterisiicas anat¢micas son las siguientes: 19) poli-

traumatismos abiertos o cerrados con lesiones del aparato loco-



214 ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA

motor o de los 6rganos cavitarios por contusién directa o aceion
de fuerzas de desaceleracion: 29) grandes hematomas cavitarios
o relrocavilarios por accién cinética sobre los 6rganos y sus
mesos de suspension, que no son visibles ni facilmente diagnos-
ticables, porque sus cuadros clinicos no estdn todavia bien defi-
nidos v 37) por grandes hematomas en miembros que signifi-
can verdaderas hemorragias internas de gran volumen.

En el conocimiento de las caracteristicas de las lesiones
anatdmicas de los accidentados de carretera, se choca con el
inconveniente de que en los paises donde las posibilidades esta-
disticas han permitido los estudios mds detallados sobre otros

aspectos va mencionados del problema, sucede que, por dispo-,.

siciones legales, no- ge han podido realizar trabajos de autopsia
que deberian complementar el conocimiento de la relacion entre
lesién y muerte.

En un Simposium realizado en la Sociedad Médica del esta-
do de Nueva York en el afio 1958, J. Moore, que fué miembro
de la Crash Injuries Research del Cornell, al ser interrogado
<obre si una mayor cantidad de material de autopsia seria de
beneficio y si una legislacion especial podria crear la autopsia
obligatoria contesté: “El gran- inconveniente al estudiar las
muertes por accidentes de carretera, es que nosotros no conoce-
mos realmente qué grado de lesion esti asociado con ellas. Il
paciente es generalmente visto por el médico que diagnostica
«u muerte cuando llega al hospital y devuelve el cadaver a la
justicia, siendo el resultado mas comin que uno tiene solamen-
te un diagnéstico de muerte por accidente de automdévil o rup-
tura de cuello o fractura de craneo. Recientemente he tenido
noticias de autopsias hechas en muertes por accidente de aero-
plano y ellas mostraban que las muertes eran debidas a ruptu-
ras del hicado que se habia liberado de sus conexiones. El alto
peso adquirido por el érgano fué la causa de la muerte y no
¢l trauma de crdneo, y este ejemplo demuestra el valor del ma-
tervial de autopsia y cémo lo necesitamos.”

Fste comentario hecho en fecha tan reciente y por quien
liene tanta experiencia en el tema, demuestra la causa de la
falta de estudio sobre este punto. En otras ‘naciones tampoco
se han hecho estudios prolijos de la cuestién y los pocos que
hemos tenido oportunidad de encontrar se refieren mas a lesio-
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nes por aplastamiento estudiadas bajo el punto de vista médi-
co legal.
Se pluede tener una nocion de la frecuencia de las lesiones
de acuerdo con su distribucion topografica, sus asociaciones y
su gravedad clinica.
2y . 4 7 e = S . ¥ 1o
.[:n_l'o que se refiere a la distribucion topogrifica, la co-
municacion de J. Moore en el Simposium antes mencionado,
3]61‘6(?6 ser consignada, porque resume el estudio de 4.931 acci-
e = . - .
entr;s, en ]Oh‘l,llc‘l]{'}a el 75 9¢ de los pasajeros, es decir 8.250
personas, sufrieron heridas de distinta gravedad, no presentando
. e 0 e i : o
ninguna el ..Z.“) o restante. Del total de heridos, el 44 ¢ pre-
:fellllalm h("l'lfia:‘» k.%ves. lo gque recuerda lo dicho anteriormente
sobre la resistencia del ser humano al trauma. Otro 15 9 ce
!0 menciona como pacientes tratados en forma tal que permite
incluirlos en la categoria anterior de heridas leves. El resto
Al ?. . R C7 ‘s | 1 111 i 4 )
CE.\'(IELII'.. el 41 “¢, presentaba lesiones que requirieron una aten-
cién mvrlu_-a seria, ya que el 7 7¢ presentaba, inclusive, lesio-
t;:es potencialmente peligrosas para la vida, muriendo el 54 7
ste porcentaje de muertos wo ofrece mayor informacion por-
que no existe autopsia complementaria.
Este porcentaj idos leves, gr.
- ])(,Jlﬂﬂl]ttji_]e de heridos leves, graves y muertes, debe
ser tenido en cuenta cuando se trata el problema del trata-
miento. ;
La (]Ihll‘llllllt"l.{ll] topogrifica de los 8.259 heridos mencio-
nados era la siguiente:
Cabeza: 723 %
F:\:Tr'emidafit's inferinres: 45.6 7
Torax y columna dorsal: 342 %
Extremidades superiores; 34.1 7%

Abdomen, pzlvis y columna lumbar: 149 %
Cuello ¥y columna ceyvical: 6.9 7

Otra estadistica. también de un miembro del grupo del
C:UI‘IIE‘“, R. M. Tracy, hecha en forma comparativa para dos
Estados, North Carolina y Maryland. da las siguientes cifras:

North Carolina: Maryland:

Cabeza: 73 7 Cabeza: 80 7%

'Eyiremldadcs inferiores: 50 7% Extremidades inferiores: 50 %

Térax y columna (Iqrsal: 33 U Tarax v columna dorsal: 30 7%

ixtremu]ades superiores: 26 % Extremidades superiores; 22 %
litél.lr}en. pelvi= y ecolumna lumbar:  Abdomen, pelvis y columna lumbar:

e Do ’

y | T

Cuello: 7 % Cuello: 2 %
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Como vemos, no solamente coinciden las estadisticas en el
orden de Irecuencia de las regiones traumatizadas, sino que las
cilras son aproximadamente iguales para cada region, lo que
demuestra que hay una indudable vulnerabilidad de unas con
respecto a otras en el momento del trauma.

Sceur y Siumons, de Bruselas, encuentran 145 lesiones de
cranco, 150 de miembros y columna, 14 de térax y 5 de
abdomen. ‘

lLas estadisticas alemanas muestran las siguientes cifras:

Craneo: 49.8 %

Miembros inferiores: 16,6 9%

Térax: 10,3 %

Miemhros superiores: 135 9%
Ml(lomen ¥ |,L?l\ri- 6,5 %
Columna cervical: 4.9 %

Como vemos estas cifras coinciden con las anteriores, de-
mostrando que las lesiones mas frecuentes son las de craneo,
siguiéndoles en orden de frecuencia las del aparato locomotor,
las de torax, abdomen y columna cervical.

Si se investiga la relacion entre lesion y causa de muerte
¢l erden varia. Una estadistica da como causas de muerte las
siguientes: '

Craneo: 60 7%

Torax. abdomen v pelvis:
Lesiones esqueléticas: 14 %

22 ¢
o

Una estadistica americana da el siguiente orden:
Craneo: 40 <
Torax: 18 %
Hemorragia interna: 9 7

Hemorragia externa: 1 %
Médula cervieal: 5 %

[Las estadisticas alemanas dan este orden:

Craneo: h3,07 %
Miembro inferior: 14,2 7%
Torax: 9.7 %

Abdomen: 2.8 ¢

Pelvis: 7.6 %

Como vemos, cuando se estudia la lesion por su gravedad.
cs indudable que las lesiones de craneo, térax y abdomen
adquicren mayor seriedad que las del aparato locomotor. a pe-
=l II(‘ ser t".'ﬂ'lil.“; n]l’l‘% 'iblhl"'.l'“f‘]'ll."'.':‘". -
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.
En lo que se refiere al porcentaje de lesioncs asociadas
cxisten pocas estadisticas. La de Bauer da para el erdneo un
37 ¢ de lesiones combinadas, para los miembros inferiores
un 35 % y para el abdomen un 90 % . pero no especifica cudles
son las lesiones mds frecuentes vy la importancia que tienen las
mismas para el tratamiento y e] monmt;co.
Mertz, Glas y Gillespie. estudiando las lesiones en 76 muer-
tos v 153 heridos. cncuentran las siguientes lesiones asociadas:
Caheza v tirax: 5 %%
Cabeza v abdomen: 1 %

Térax v abdomen: 14 %
Térax y miembros: 3% o

Seria interesante conocer el porcentaje de muertes entre
lo: accidentes con lesiones asociadas y sin ellas, pero no pode-
mos ofrecer cifras al respecto.

Cada lesion tiene una gravedad 1e|dt|v*1 dentro de su por-
centaje. Asi por ejemplo, laa lesiones de crineo presentan un
77 Y% de lesiones de poca gravedad y un 9 % de lesiones graves

) fatales. Las lesiones de miembros inferiores presentan un
‘)1 7 % de cardctcr no grave y 0.7 ©¢ de cardcter grave o mor-
tal. Lds lesiones de la extremidad superior m]m,ulcn dando un
95 ¥ de lesiones no graves y un 5 % de lesiones graves o fa-
tales. Las lesiones de térax y de columna dorsal dan un 80 %
de cardcter no peligroso y un 10,8 de fatal o peligroso ase-
mejindose a las lesiones de crdneo, lo mismo que las lesiones
de abdomen, pelvis y columna lumbar que dan un porcentaje
de 18.8 9 de lesiones graves o fatales. En las lesiones de co-
lumna cervical v cuello se presentan un 23.3 7 de lesiones peli-
srosas o fatales, es decir que siendo la menor en lo que se re-
fiere a la frecuencia de regién traumatizada, es sin embargo
la mds peligrosa cuando se realiza.

No tenemos estadisticas nacionales que nos permitan dar
cifras complementarias en este capitulo. Para terminar, cree-
mos de interés la terminologia usada para definir los grados
de lesion por la Crash Injm_v Research, basada en una obser-
vacion durante las primeras 48 horas después del accidente y
considerando a sujetos sin alteraciones patologicas anteriores:

Grado 1: Trivial. sin importancia.

Grado 2: Menor. — Contusiones, laceraciones, abrasiones,
ceguinces, fracturas, dislocaciones de dedos de la mano, del pie
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o de la nariz. Conmocién suave, sin pérdida de conciencia, con
ligera cefalea. )

Grado 3: Moderado pero no peligroso. — Contusiones mode-
radas, laceraciones o abrasiones, esguince del hombro o de las
principales articulaciones de las extremidades. Fracturas sim-
ples. no complicadas de los miembros o del maxilar. Conmoeion
cerchral con pérdida de conciencia que no exceda de 5 minutos
sin evidencia de otra lesién intracraneal.

Grado 4: Severo. pero ne peligroso con sobrevidas normal-
mente aseguradas. — Laceraciones extensivas sin hemorragias
peligrosas. Fracturas ¢xpuestas o conminutas o luxaciones de los
miembros. Fracturas de los huesos de la cara. Fractura de co-
lumna sin lesion de médula o fracturas con aplastamiento de
la 3% 4% y 5% lumbares. Fracturas de crdneo sin conmocién u
otra lesion intracraneana. Conmocion con pérdida de la concien-
cia entre 5 y 30 minutos sin lesion intracraneal.

Grado 5: Serio, peligroso pero con sobrevida probable.
Fracturas con aplastamiento de los cuerpos vertebrales, fractu-
ras miultiples de las extremidades, lesiones intratordcicas o
intraabominales moderadas. Fracturas de erdneo con pérdida
de conciencia entre 5 y 30 minutos y conmocién con pér-
dida de conciencia entre 30 minutos y dos horas sin evidencia
de la lesién craneana.

Grado 6: Critico, peligroso con sobrevida dudosa o incier-
ta. — Lesiones intratoricicas o intraabdominales peligrosas.
Fracturas de columna con lesion medular. Fractura de crineo
con pérdida de conciencia entre 30 minutos y dos horas y con-
mocion con pérdida de la conciencia por dos horas con eviden-
cia de lesion intracraneal critica.

Grado 7: Fatal. — Con lesiones fatales en una reeion del
cuerpo con o sin lesiones del grado 4.

Grado 8: Fatal. — Con una lesion fatal en una recion del
cuerpo y lesiones de los grados 5 y 6.

Grado 9: Futal. — Con lesiones fatales en dos regiones

del cuerpo con o sin otras lesiones.

Grado 10: Lesiones fatales en tres o mas regiones hasta
practicamente la demolicién del cuerpo.

 Creemos que esta terminologia es interesante si se (quiere

-unificar el criterio para realizar una investigacion estadistica
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a través de todo el pais como lo hace el organismo que 1a pro-
pugna.

En lo que se refiere al cuadro clinico, Arnaud lo define
muy bien diciendo que sus caracteristicas son las siguientes:

1) Graves complejos clinicos bruscamente establecidos y
que estallan en conjunto.

2) Desérdenes reaccionales sorprendentes.

3) Originalidad evolutiva. .

Este complejo sintomatolégico se opondria a los casos habi-
tuales observados en los otros tipos de accidente que se caracte-
rizan por:

1) Caracteres bioclinicos y terapéuticos iguales.

2) Acuerdo entre la experiencia clinica y el cuadro ana-
tomico que obedecen a las leyes corrientes de la bio-
patologia.

3) Reacciones humorales clasicas.

4) Evolucién anatomoclinica con respuestas previsibles en
los tratamientos instituidos. '

Lo repentino en el desencadenamiento de los cuadros y
la interaccion patogenética de las lesiones, ‘manifestadas en-
su maxima gravedad, crean una veradera. sinfonia reaccional
en la que la superposicion de acciones patdgenas va desenca-
denando evolutivamente un cuadro imprevisible por el desco-
necimiento que se tiene de este aspecto de la cuestion. '

Al mismo tiempo se crea un estado de desarmonia reaccio-
nal, porque una lesién frente a otra, en lugar de desencadenar
un cuadro previsible por lo que se conoce, crea en cambio, por
la existencia de circunstancias nuevas y desconocidas. cuadros
confusos e imprevistos.

Este mizmo concepto de desarmonia reaccional tratan de
aclararlo Carcassonne y Rampol. quienes fijan los cuadros sin-
drémicos en dos calegorias: simples y complejos.

Son cuadros sindrémicos simples los que entran en una
categoria bien definida como es un cuadro erancoencefdlico,
tordcico abdominal o esquelético.

Son cuadros complejos los que tienen una caracteristica
de adicion, de multiplicacién o potencializacion o de sus-
traceion.

Es un cuadro complejo de adicion aquél donde cada
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lesion da sus sintormas y el cuadro total es la suma de todos
cllos.

I%5 un cuadro complejo de potencializacion aquél en el
cual una lesion exagera la sintomatologia de otra o agravs
o hace evolucionar una enfermedad anterior.

ks un cuadro complejo de sustraccion aquél en el cual
una lesion hace inaparente otro elemento sindrémico, como suce-
de cuando una lesion craneoencefilica enmascara la sintoma-
tologia de una lesion abdominal haciendo dificil su diagnéstico.

Resumiendo estas corrientes de ideas, podemos decir aue
las caracteristicas del traumatizado grave de la ruta nueden
resumirse en tres lactores: 1?) un factor cinético; 29V un iac-
tor personal y 39) un factor politraumaitico.

El factor cinético comprende: a) accién de la desacelera-
cion sobre 6rganos internos: b) accion de la energia cinética
que arroja al conductor y lo voltea contra el interior del coche
o contra el exterior, vy ¢) lesiones internas nor r.nmragolpes.

El factor personal esti caracterizado: a) porque toma a
sujetos. de toda edad; b) porque toma a sujetos en condicionss
patoligicas a veces desconocidas, y ¢) porque el sujeto puede
estar cn condiciones fisiolégicas distintas.

El factor politraumdtico crea: a) una sinfonia reaccional;
b) una desarmonia reaccional v ¢) una dificultad en descu-
brir en este complejo anatomoclinico la lesion fundamental o
crucial. ‘

Al" estudiar este aspecto del politraumatizado grave de
carretera, [lama la atenciéon de que sean tan pocos los que se
han preocupado en definir lo que es su cuadro anatomoclinico
stendo precisamente el conocimiento y la definicién exacta de
cele cuadro lo que mds puede ayudar al tratamiento.

El cuadro del herido de guerra se diferencia anatémica,
piatogenética y clinicamente del accidentado grave de carretera,
vazon por la cual la experiencia clinica de los médicos que han
actuado en los frentes de batalla sirve sélo parcialmente para
encarar el tratamiento, pero no para aclarar el cuadro anato-
clinico propiamente dicho. ' '

Fsta evidente falla en el conocimiento actual del tema plan-
tea dos interrogantes:

IV~ ;Cudl es la razén por la que siendo la hibliografia
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extraordinariamente numerosa en lo que se refiere a prevencion
activa y pasiva del traumatismo de carretera, sea tan pobre
en trabajos que traten de definir sus caracteristicas anatomo-
clinicas?

29 — ;Cual es la razén por la que se presta tan poca im-
portancia y se estudia tan poco el tratamiento del politrauma-
tizado grave de carretera durante ese periodo eritico que tras-
curre entre el momenio del accidente y la llegada del herido
a los centros especializados, que hizo decir a un cirujano ame-
ricano: “La atencién inmediata del accidentado de carretera esta
en regresion con respecto al cuidado de los heridos en la qlti-
ma guerra’ ?

Creo que la respuesta a estos interrogantes es sencilla y se
concreta diciendo que los cirujanos, que por su experiencia y
coitocimiento podrian hablar de este cuadro, no lo hacen por
que lo desconocen y lo desconocen porque el cuadro.se des-
arrolla bruscamente y transcurre rdapidamente, a veces en pocos
minutos, en el lugar del hecho y en medio de un ambiente de
tensién y agitacion donde existen todos los factores -menos el
unico que podria observar la situacion del herido con ojos de
estudioso y con ecriterio de entendido: el médico, cirujano o
traumatélogo, especializado y competente. )

Se ha producido un accidente y un coche dado vuelfa
oculta debajo de sus restos a muertos y heridos. Llega un pri-
mer auxilio que es generalmente representado por los ocupan-
tes de otro vehiculo que tratan desesperadamente de prestar
una ayuda que no saben como concretar, siendo esto mas cierto
cuanto mas grave es el cuadro con el que se afrontan.

Se produce generalmente una agitada intentona de extrac-
cion de cuerpos y en este tironeamiento inconsciente comienzan
a agregarse nuevos traumas a' los ya existentes. Al herido movi-
lizado de cualquier manera se lo deposita en la orilla del cami-
no, generalmente en posicion dectibito dorsal porque se cree
que ésta es la posicion que mas puede ayudar al ser incons-
ciente, sin pensar en inundaciones traqueobrénquicas u otras
contingencias y. como ldgicamente se supone que lo imprescin-
dible es el auxilio médico, comienza la deliberacion de lo me-
jor para hacer en este sentido.

En ambientes precarios como son los que desgraciada-



u}- 0 - - r
::22__ ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA

mente bordean muchas de nuestras rutas, al traumatizado erave
se |i}.l‘t}ilJt'ii €n un atto o camion v se lo lrasporta :in n;]:::;
illl)(.lhtj-,. a veces, durante kilémetros, hasta lleoar a 1‘|.u ﬁel‘\"‘;(‘i(l
sanitario que afronta la responsabilidad fina[hdf*] rli"l‘it';) Pero
J_um'nl(:. todo este tiempo se inicié un cuadro clinico que -E\’t'ltll-
clono sin que ninguna autoridad médica especializada y

054 & g i com-
petente pudiese decir nada sobre los he

8 put chos trascurridos.
Repetimos Ta frase aquella de que
S¢ trasporta un agonizante y se hospitaliza un muerto™: v hay
3 Fygee  * . -3 s oy ]
que preguntar: ;por qué mueren en el camino o en e tras-
porte tantos heridos, cuil es el cuadro (que .
s f\.nl'til’idli'.’ ¢Existian posibilidades de
tenido un conocimicnto mis completo el
tamiento? -

Estas son pregunt: i
= -slds son pregutitas que deseraciadamente no pueden con-
slarse por v A1) 2 BT T s . $ )
porque aun la experiencia de un praclicanie o de un

1 Sl T . g
Internista recién egresado no es suficiente para aclarar asuntos
tan complejos.

“se recoge un herido,

presentaban v cndl
sobrevida, de haberse
cuadro y de su tra-

_i.m.- traumatdlogos tenemos experiencia sohre el politra
matizado de carretera que nos lleea generalmente f'll-lll‘f' reri ; ;!-
de ‘fril_‘-lhilizm-i(}n de su estado ;I-::t;(*g'ail vV con una '-iil]lnll]‘ll'ﬂ]tl{f:‘(’
orgdnica definida porque lo ha permitido «u sobrevida Tk
del tiempo, perofhiunca podremos asegurar que | :
horas después del accidente es semejanie a
en los primeros momentos y menos podemos abrir opinién

concreta sobre los que dejaron su vida a la orilla del camino
o durante el trasporte. |

a través
0 li“l" vemos
lo que acontecig

(.‘Ium:relandu, soy de opinién de que se hacen ne
estudios mds detenidos sobre
de carretera realizado desde
tro y que todo factor que

cesarios
el cuadro del accidentado grave
el momento que acontece el sinjes.
' se deje supeditado a control o estudio
de personal con una inadecuada preparacion, sélo puede redun-
dar en el persistente desconocimiento cientifico del prohlﬂ.’na /
en perjuicio directo para la vida del accidentado, ek

“SHOCK EN ElL I’Ol..ITH._J\l:E\I:\"I'IZA\I}(‘J.

- [Im.s rdtiam que vamos a fijar en este relato sobre el shock
son- las senaladas en. el trabajo publicado por la NATO.
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titulado Emergency War Surgery Handbook, que resume la expe-
riencia conjunta de las sanidades de guerra de los Estados
Unidos, Francia e Inglaterra, y que asi como estin dedicadas
a los médicos cirujanos que deben afrontar el diagndstico y
tratamiento de las lesiones en los distintos escalones sanitarios
que van del frente a la retaguardia, creemos que por su valor
de sintesis y su simplicidad diddctica pueden servir igualmente
para aclarar la conducta de los médicos que deben afrontar
¢l cuidado inmediato de los accidentados de carretera sin lener
mayor especializacion traumatolégica. Por otra parte, el shoi.:k
(ue presenta el traumatizado de carretera es semejante al ex1:?~.~
fente en olros tipos de accidentes y por ser el sindrome que mas
cuidado requiere por su urgencia, creemos justificado exponer
lo que sigue en esta parte del relato, a continuacion del su}dro-
me anatomoclinico, ya que la sintomatologia correspondiente
al sector eraneoencefilico, tordcico y abdominal, se fija en los
trabajos complementarios de este relato.

Por su patogenia el shock puede ser neurogénico, oligohé-
mico o toxico. actuando en el accidente y en los primeros mo-
mentos solo el neurogénico y el oligohémico y con una interre-
lacion que hace que uno agrave al otro.

los sintomas del shock neurogénico, que generalmente Lie-
ne una aparicion réapida son: la palidez, la hipotension vy sobre
todo la bradicardia. Los sintomas del shock oligohémico son de
aparicion mds lenta, salvo en las hemorragias agudas, vy va
acompanado de taquicardia con hipotensién, colapso venoso, res-
piracion ripida, cianosis y sed, todos sintomas dcpendlentt'sf de
un estado de anoxemia que repercute sobre el sistema nervioso
dando sintomas de excitacion, depresion o coma.

Para la estimacion del grado de shock en lo que se refiere
al volumen sanguineo, que en el momento del accidente no se
puede investigar por medio de laboratorio, existen dos inﬂdlces
practicos: uno referido a la presion arterial y otro al tamano de
lag heridas.

Fara las presiones arteriales de mas de 100 mm se consi-
dera que pudo haber una pérdida de sangre del 30 % y para
presiones menores de 100, la pérdida de sangre se_conslrlm‘a
como mas del 30 %. Se calcula también que una herida del ta-
mafio de una mano, significa la pérdida de medio litro de san-
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gre v se ha establecido la siguiente tabla: una herida pequena
con un tamano menor al de una mano equivale a una pérdida
del 10 ¢ del volumen sanguineo; una herida es de tamaiio mode-
rado, cuando tiene una extension de una a tres manos y significa
la pérdida del 20 al 40 9% del volumen sanguineo. La herida
es grande cuando el tamafio corresponde de 3 a 5 manos y sig-
nifica la pérdida del 40 9% del volumen sanguineo. La herida es
muy grande cuando con un tamano de mas de 5 manos significa
la pérdida del 50 % del volumen sanguineo. 3

Si se relaciona la pérdida de sangre.-tamano de herida, pre-
sién arterial y pulso, se pueden establecer seis cuadros que son
log siguientes:

Cuadro 1: Shock compensado. — Si el accidentado presen-
ta un cuadro de compensacion normal como respuesta al trauma.
con presion arterial normal, pulso normal, miembros cdlidos y
color de labios normal, se deduce que esid en condiciones de eva-
cuacion y de aceptar, sin riesgo, una anestesia y una intervencion
quirirgica.

Cuadro 2: Este es el cuadro vasovagal del shock neuwrogé-
nico. — Kn este caso la presidn sanguinea es baja. el pulso lento,
lo= miembros estan frios y los labios pdlidos. Esta respuesta es
debida prineipalmente al factor ya mencionado, al dolor v al mie-
do. Colocado efposicion supina con la cabeza baja debe resta-

blecer su presion arierial normaPentre 10 y 15 minutos. En gene-

ral la trasfusion no es necesaria.

Cuadro 3: El hecho fundamental en esta respuesta es lu ta-
quicardia fria. La P. A. estd cerca de la normal, el pulso es rapi-
do v los labios palidos. Aunque el pacienie es capaz de mantener
su presion arterial, su volumen sanguineo estd en el nivel eritico
del 70 70 de lo normal, ya que su pérdida de sangre es menos
de 1.7 litro. El herido tiene posiblemente una herida de tamano
pequeno o mediano vy una vez que la hemorragia ha sido contro-
lada puede ser evacuado sin trasfusion, pero una pequena lras-
fusion profilactica de cerca de 1,14 litro debe ser dada antes de
cualquier intervencién quirdrgica.

Cuadro 4: En la hipotensiin fria el estado es peligroso y la
necesidad de resucitacion es urgente. La presion arterial es baja,
el puiso ripido y filiforme, los miembros frios, los labios pali-
dos, cianoticos. El herido no puede mantener ya su presion arte-

*
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rial porque la pérdida de sangre supera al 1,7 litro y sus teji-
dos vitales estan en peligro por anoxia. Toda hemorragia accest-
bie debe ser controlada inmediatamente vy los pies de la camilla
clevados. v debe ser dado plasma o un sustituto del mismo por
via endovenosa y en forma rapida, hasta que se consiga sangre
vara trasfundir. El volumen trasfundido debe ser por lo me-
nos ieual a la cantidad estimada como pérdida, dependiendo de
las cireunstancias locales. Este tipo de paciente puede estar me-
jor con una jornada de evacuacion suave y corta bago la influen-
cia de morfina hasta obtener una trasfusion de sangre.

Cuadro 5: Extrema hipotension [ria. — En este estado eri-
tico la presion arterial es intomable y el pulso no es l'lallmlhh*.
La contraccion cardiaca es muy rapida (140 o mds), las miem-
bros estin helados v himedos y los labios v la piel pélida y cia-
nética o moteada. La respuesta capilar con la recuperacién de la
presion estd retardada. Este cuadro es visto en heridos que l_um
sulrido severas hemorragias por miltiples heridas. Tales pacien-
tos no sobrevivirdn una evacuacion requiriendo una trasfusion
rapida donde se encuentren o de lo contrario mueren. '

Cuadro 6: Respuesia hipertensiva. — La combinacion del
{rauma severo con una presion arterial normal o elevada re-
quiere especiales precauciones. El cuadro no es raro en adlfltns
o jovenes fuertes. El pulso es generalmente ripido, los miem-
bros estan frios. Este tipo de respuesta indica una fuerte vaso-
constriceién inicial para mantener el aporte sanguineo de las
células y los centros nerviosos, y nunca se debe esperar la caida
de la presién arterial para comenzar una trasfusion.

De todas estas respuestas debemos recordar especialmen-
te las niimero 4 y 5 porque seialardn un hecho fll[]flﬂﬂ'lf.'l?tﬁ]
para encarar el tratamiento y evacuacién de los politraumatiza-
dos graves de carretera.

Existe una serie de hechos clinicos que deben vigiiarse aten-
tamente, v que agrupados permiten sospechar lo siguiente:

1) Una hipotensién con taquicardia y herida pequeia,

habla de lesiones ocultas.

2) La velocidad es mis importante que la cantidad en la-

pérdida de sangre. -

3) El tiempo que dura una hipotensién es mas importan-

te que una hipotensién profunda pero ripida, por la
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anoxia persistente que el primer hecho significa para
lo centros cerebrales, el rifidn y el higado.

4) La hipotensién progresiva con vasoconstruccion. indica
que la pérdida de sangre continia, siendo la indica-
cion en estos casos trastusion y ecirngia.

5) Un estado de inquietud intensa sin dolor indica una oli-
cohemia y se debe trasfundir sangre.

A esta esquematizacion clinica del shock hecha en la pu-
blicacion de la NATO conviene agregar el esquema sintélico
de ias alteraciones fisiologicas que acarrea el shock y que igual-
mente trascribimos de esa publicacion por considerarla de inte-
rés para complementar su conocimiento.

Una pérdida de sangre del 15 al 20 ¢ no reduce la pre-
sion arterial. La pérdida de hasta 1 litro produce vasoconstric-
cion con paso de adrenalina a la sangre, oliguria, disminucion
del sodio v aumento del K escretado. Con una presion arterial
menor de 60 a 80 cesa la escrecion renal.

Si la presion arterial es normal, el herido debe escretar
mas de 500 em® de orina. Si escreta menos de 300-500, hay
que sospechar una lesion del nefron distal, salvo que haya exis-
tido una eran pérdida de liquide por sudor u otra causa. Cuan-
do existe lesién del nefrén distal. la orina es clara y de baja
densidad (1,010), mientras que cuando la oliguria es debida
a la sudoracion, la orina es oscura y densa.

Se tolera mejor la pérdida de globulos rojos que la altera-
cion del volumen sanguineo. Si éste se repone, la presion arte-
rial se normaliza, pero queda palidez y taquicardia hasta que
el organismo repone los glébulos rojos.

Las anormalidades electroliticas se sefialan después de 36
6 72 horas y son debidas a lesiones renales. Puede haber oli-
euria sin lesion renal: a) por hipotension; b) por respuesta
metabélica al trauma y dura generalmente de 10 a 36 horas,
corrigiéndose sola; ¢) por pérdida de agua que lieva a la
hipernatremia, sensaciéon de sed y orina concentrada o también
por pérdidas de sal, como en los vémitos y diarreas, que leva
a la hiponatremia como en el caso del que suda mucho y reem-
rlaza s6lo con azua, y d) por obstruceién de los canales renales.
; Si un herido tiene una oliguria menor de 500 em® hay
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que pensar en la insuficiencia renal, i no hay hipotensién o
depresion de aguas o de sales.

El tratamiento se sintetiza en esta forma: 19) reponer el
volumen: 29) normalizar el medio: 39) dar oxigeno, y 4%) cui-
dar Ia hiperpotasemia (electrocardiograma y fotémetro) v si se
produce ésta, dar glucosa, calcio y sodio.

Estos conceptos de la NATO se complementan con el tra-
bajo de Foster, Mole y Trautmann, para quienes el control de
la presion arterial en el politraumatizado es esencial, ya que
permite la clasificacién en 5 grupos:

Grupo 1: La presién arterial es normal. Corresponde a
casos con heridas periféricas y el prondstico es bueno. )

Grupo 2: La presion arterial tarda en llegar a la cifra
base a pesar de la trasfusion, correspondiendo al cuadro de
una lesién con hemorragia interna. En este caso hay que tener
cuidado de que la trasfusion no sea cuantitativamente insuficien-
te ya que hay autopsias que demuestran la existencia de gran-
des hematomas retroperitoneales o peritoneales. En un caso,
los autores dieron 2.500 em® de sangre en 20 minutos.

Grupo 3: La presion arterial se mantiene oscilante y no
se eleva a pesar de la trasfusion hasta su cifra base, siendo
necesaria la intervencion urgente. Estos casos demuestran que
no se debe a veces esperar la normalizacion de la presion arte-
rial para actuar.

Grupo 4: La presion arterial no sélo no asciende sio aue
baja progresivamente. Esta falta de respuesta significa que el
caso es generalmente fatal. A veces ni la autopsia explica estas
muertes, siendo posiblemente casos con shock profundo que se
hace irreversible con el tiempo.

Grupo 5: Presion arterial normal a pesar del aspecto de
gran shock. Hay que tratarlo como tal porque sino se produce
la descompresion brusca y la muerte.

Como vemos, los casos 2, 3 y 4 corresponderian al 3, 4 + 5
del esquema de la NATO y el 4 seria especificamente el caso 5
de la NATO que deben ser tratados urgentemente y en el lugar
antes de toda evacuacion. El caso 5 corresponderia al caso 6 ¢ -1
enfermo con aparente buen estado cardiaco y circulatorio, pern
que ofrece el peligro de una descompensacion rapida.
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TRATAMIENTO.

En el tratamiento del accidentado de carretera se debe sen-
tar como primer concepto fundamental, emanado del estudio es-
tadistico hecho anteriormente, la existencia de dos grupos bien
diferenciados dentro de la masa total de accidentados.

Existe un grupo, que es la mayoria, que presenta heridas
de grado leve con pequefios estados conmocionales y grados
leves de shock, que no significan ningiin problema Inajo el pun-
to de vista de su trasporte y tratamiento ulterior.

Existe otro grupo, con politraumatismos viscerales o esque-
léticos, asociados o no con grados intensos de shock y con una
gran frecuencia de lesiones craneoencefalicas que significan un
serio problema en lo que se refiere a su tratamiento inmediato
y su trasporte hasta el primer escalén sanitario, donde se ini-
ciara el tratamiento definitivo.

Este dltimo grupo de enfermos es el que fundamentalmente
crea el problema moderno del tratamiento del accidentado grave
de carretera y es teniendo en cuenta todo lo dicho sobre sus ca-
racteristicas anatomoclinicas que debe ser encarado este capi-
tulo. No interesa, en forma fundamental, lo que se haga en los
centros especializados una vez que el herido llegue a los mis-
mos, pero si las medidas que se deben tomar en el periodo de
tiempo trascurrido entre el momento del accidente y su llega-
da al centro sanitario especializado. Lo primero significa adap-
tarse a una organizaciéon ya establecida y con un nivel cienti-
fico adecuado; lo segundo implica reconocer que, sobre todo en
nuestro pais, poco o nada se ha hecho para corregir una defi-
ciencia que demuestra que el tratamiento inmediato del acci-
dentado de carretera no se ha heneficiado con la experiencia
y el conocimiento dejado por la segunda guerra mundial, sobre
un hecho similar como es el tratamiento de los heridos en el
primero y segundo escalones sanitarios de los frentes de batalla.

Con relacién a este grupo de accidentados debemos sen-
tar las bases de dos organizaciones que se deben complementar
intimamente en tiempo y espacio: una. la organizacion que ten-
drd por objeto el examen del herido en el sitio del accidente,
su tratamiento inmediato, su movilizacién y su trasporte, y otra,
la organizacion que debe existir en los centros sanitarios para
que a la llegada del accidentado exista una continuidad que
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implique la observancia de dos puntos concretos: 19) el factor
tiempo, ya que la urgencia que se encontré en la ruta debe se-
guir primando en el centro quirtirgico, ya que lo contrario sig-
nificaria dejar actuar librada a i misma la dinimica patigena
de una lesion; 2°) adaptar las téenicas actuales a las caracte-
risticas propias del accidentado, que por su caricter de politrau-
matizado exige la realizacién de un trabajo de equipo en el cual
colaboren en forma sincronizada los distintos especialistas que
deben resolver las lesiones propias de su campo de accion, en
forma tal que esa interaccién terapéutica conduzca a un trata-
miento rapido, comodo, eficaz y econémico.

Estudiaremos primero los aspectos de la primera cuestiorn.
es decir, la organizacién del auxilio en la ruta, y después la
organizacion del tratamiento en el punto de llegada del acci-
dentado, que puede estar representado por hospitales con o sin
servicios especializados en traumatologia, neurocirugia. cirugia
de urgencia y atencién del quemado.

En la organizacion del auxilio en el primer periodo, nos
encontramos ante dos opiniones opuestas: unos que sostienen
que el enfermo debe ser trasportado lo mds rapidamente posible
y en cualquier forma al hospital mds cercano, donde recién se i-
comenzari a practicar la terapéutica adecuada y otros que solo
aceptan que la primera atencién y la evacuacién obedezca a una
conducta organizada.

Los que se embanderan en la primera conducta aceptan la
conduccion del herido con cualquier vehiculo, sin ninguna pre-
caucién especial y no creen que la iniciacién del tratamiento
del shock en el lugar y durante el trasporte tenga utilidad.

Asi por ejemplo, Germain y Thomeret se hacen dos pre-
cuntas: 19) si el trasporte que ellos llaman benévolo, que es el
realizado por cualquier persona que llega al sitio del accidente
es nocivo para el lesionado, y 29) si es mejor comenzar el tra-
tamiento en el borde del camino v durante el trayecto.

A la primera pregunta responden diciendo que al tra-
porte benévolo se le imputa el ser nocivo por las condiciones en
que se realiza, pero niegan que esto tenga valor ya que no exis-
te ningiin caso en el cual se haya podido probar tal cosa. En
cuanto al retardo con que llegan los enfermos a un centro sani-
tario debido a la evacuaciéon benévola realizada por personas
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que no saben dénde conducir al herido, creen que el tiempo
que e gana en definitiva cubre el riesgo menmonat!n y con-
cluyen diciendo que el trasporte benévolo cs excepcionalmente
nocivo v en la mayoria de los casos mis répido que el trasporte
especializado y por ello mismo benéfico.

Menciono esta opinién porque con ligeras variantes es la

de olros cirujanos, siendo necesario examinar esta conducta que
tienc tanta trascendencia.

Un autor francés decia que no habia que confundir una
sucrra en Corea en 1959, con una en Francia, donde en el térr.nl-
no de pocos minutos el trasporte henévolo podia llevar un herido
a un centro quirtirgico, pero es que ni siquiera lo corto de la
distancia a recorrer justifica este criterio de evacuacion.

Es indudable que llevando al herido en cualquier forma,
con el primer vehiculo que pasa, al centro sanitario, se gana en
tiempo porque la accion de evacuacion se inicia practicamente
desde el momento en que se produce el accidente. La 1lama'tla
telefénica o por radio a los centros sanitarios para que envien
un equipo de evacuacién no podrd ser mas 1‘511)?(]3 en su accion
que el trasporte benévolo mencionado, ya que implica dos pér-
didas de tiempo: 19) la bisqueda del elemento para hacer e]'
lNamado: 29) la llegada del cquipo de evacuacion que deberd
recorrer una distancia desde el centro sanitario al sitio del
accidente y desde éste al centro <anitario, es decir, el doble
al insumido por el trasporte benévolo.

Pero frente al factor tiempo. se debe considerar el factor
aravedad del politraumatizado, ya que en ese sentido ]ff expe-
riencia demostrada en los campos”de batalla y en el medio civil
dice que existe una gran masa de tramr:ai‘i?ad_os que podra'f ser
traspertada en cualquier forma sin que el posible agravamiento
de la lesién imputable a un trasporte mal 1'(*:1]12':1}10 pueda
implicar un peligro de vida, pero hay otro grupo. indudable-
mente menor en nimero, de volitraumatizados graves con esta-
dos de shock serios que pueden agravarse cn pocos ln'linutn-e con
un lrasporte intempcslivo, 0 que por sus caracleristicas .(’:-G.Dl‘.l:l:'i-
les, senaladas al hablar del shock, contraindican su movnhzanim‘n
del sitio del accidente, a menos que en el mismo lugar se ig!"t““
una terapéutica de resucitacién que lo coloque ¢n las condicio-
nes elementales de seguridad para su evacuacion, que debe ser
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hecha con todos los cuidados requeridos por un estado de shock
libil, pasible de descompensacién brusca en cualquier momen-
lo. Estos son los enfermos que mueren en el camino, imputandose
la muerte a sus lesiones y no al trasporte.

Si el trasporte improvisado es inaceptable en sitios donde
los centros de poblacién estin cercanos umos a los otros, el
problema se hace mds claro cuando las distancias son largas,
porque en estos casos, al aumentar el tiemps de evacuacién
realizado en condicioncs deficientes, existe un mayor riesgo
para el traumatizado.

Puede haber una indicacién de necesidad transitoria para
el trasporte benévolo, pero nunca es posible aceptar la genera-
lizacion de este concepto. En el caso de un accidente acaecido
en un punto de una carretera alejado de las poblaciones, se -
puede justificar por necesidad el trasporte realizado en cual-
quier forma porque lo contrario significaria dejar librado al
herido a su propia suerte en medio del camino. Supongamos que
en cualquiera de nuestras rutas provinciales sucede un acciden-
te a 100 kilémetros de una poblacién. Es una ruta solitaria,
poco transitada y el paso de un vehiculo cualquiera como seria
un camién es lo nico cue puede solucienar la sitnacién ante
unt vueleo o un choque con heridos graves. No hay teléfono y el
tinico vehiculo que puede levar el pedido de auxilio es el ca-
mion que para recorrer los 100 kilémetros tardarda por lo me-
nos ina hora y media. Llegado al punto de destino vy realizado
¢l aviso, podrd salir una ambulancia a recoger los heridos
cmpleando otra hora para hacerlo, lo que sumado al tiempo
que se tarda en recoger los heridos y trasportarlos al centro
sanitario, completard un tiempo aproximado de 4 horas.

En este caso. nos encontramos ante una situacién clara ya
que en tres horas un enfermo grave que requiere un tratamien-
lo urgente tiene muchas probabilidades de morir. Es posible
(ue ese mismo lesionado colocado en decibito dorsal, y toman-
do con él algunas precauciones de posicién e inmovilizacion
llegue al centro sanitario en un estado que no sca irreversible,
va que el tiempo s¢ acorta a la tercera parte. Si la ambulancia
pudiese prestar el auxilio desde su llegada, el tiempo se acorta-
14 solamente en una tercera parte. '

Casos similares quizds justifiquen el que se acepte como
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necesidad actual el trasporte benévolo o improvisado en los
sitios de nuestro pais donde las distancias son largas entre pobla-
cién y poblacion.

Esta situacion creada por la distancia podria solucionarse
en la siguiente forma: 1Y) mejorando el sistema de llamada
mediante teléfonos particulares o estatales en forma conocida,
con postes indicadores como se hace en Francia; 29) con la exis-
tencia de patrulleros de ruta munidos de radioteléfono, lo que
permitira su llegada rdapida al lugar del aceidente y el llamado
de auxilio inmediato a un centro sanitario ya fijado de acuerdo
con su zona de influencia, 3V) con la organizacion de servicios
de evacuacién por helicéptero para distancias largas o rutas
poco accesibles: 49) con la divulgacién de conocimientos de
primeros auxilios entre los conductores de zonas expuestas a
eslas contingencias y la obligacion de llevar equipos de auxilio
elementales como se ‘aconseja en Canada.

Personalmente, hemos tenido oportunidad de comprobar
las dificultades existentes en las rutas patagénicas para solu-
cionar este problema, por lo dilatado de las distancias y la
falta de auxilio cercano.

Una estadistica suministrada por la Jefatura de Policia
de Santa Cruz muestra el elevado porcentaje de muertos por
accidentes. Asi por ejemplo:

Rio Gallegos ..... 1 accidentes

4 muertos
Luis Piedrabuena .. 1 accidente 2 muertos
Canadon Seco ...... 3 accidentes I muerto
Laguna Grande -1 aceidente 1 muerto
Caleta Olivia ...... 10 aceidentes 3 muertos -

Total: 19 accidentes con 11 muertos, lo que da un indice
de 57 muertes por cada 100 accidentes, mientras aue en la
provincia de Buenos Aires es de 14 ¢ y en la de Santa Fe
de 6.5 por ciento.

Si tomamos el total de accidentes acaecidos en toda la
provincia incluyendo aquéllos en que no hubo muertes, el indice
baja al 18 ¢, siempre mayor que los de las otras provincias.

Aungue no contamos con datos que permitan asegurar las
causas de estos indices elevados, hay que suponer que la distan-

“cia y la falta de elementos de auxilio son los que indudable-.

mente deben influir en forma fundamental.
La segunda pregunta que se hacen los autores mencio-

i
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nados es si es conveniente comenzar el tratamiento al borde
del camino y continuarlo durante el trayecto de evacuacion. Los
autores enumeran los tres factores de gravedad inmediata que
son: a) la hemorragia; b) los trastornos respiratorios, y ¢) las
lesiones graves craneocefdlicas y dicen que los dos primeros
exigen un tratamiento lo mas 1(1]11{10 posible, tratamiento que
no se beneficiaria con la espera de la ambulancia porque los
cuidados tomados al borde de la ruta o en la ambulancia
misma no pueden tener un cardcter eficaz ni racional. Por otra
parte. agregan, la ley obliga a prestar auxilio al que lo nece-
site en la ruta y por lo tanto nadie puede negarse a cumplir
lo que es una obligacion perentoria.

Al hablar de este punto encarado con un criterio de auxilio
racional, veremos que es inexacto afirmar que tal auxilio no
es eficaz ni racional. En cuanto al segundo punto, si bien la
ley obliga al conductor de un automdvil a prestar auxilio al
accidentado en el sentido de su trasporte, ello no implica que
tal cosa deba realizarse cuando exista la conciencia de que se
hace un dano. Por otra parte hay legislaciones avanzadas que
prohiben que un particular movilice a un accidentado de las
carreteras porque existen organizaciones que lo suplen con ven-
taja. Ademas, el particular que afronta el auxilio se puede ver
implicado en acusaciones que paguen mal su interés altruista
y ello por la misma legislacién que lo obligaba a prestar dicho
auxilio.

Nuestra ley 13.893. en el titulo 99 que trata sobre los acci-
dentes en los caminos, especifica en ¢l articulo 89 que es obli-
gacion de los conductores y ocupantes de vehiculos que los
hayan ocasionado o que hayan sido afectados por los mismos:
a) detenerse de inmediato; b) dar aviso a la policia del lugar,
y ¢) todo conductor u ocupante que no resulte fisicamente impe-
dido en un accidente de transito que ocasione victimas estd obli-
gado a prestar los primeros auxilios médicos, toda vez que la
aulmldad publica se halle ausente del lugar.

Como vemos, nuestra ley obliga a la prestacion de servi-
cios solamente a los que estin implicados en el accidente y no
al peaton o conductor de otro vehiculo que pase en ese momen-
to, salvo que se lo requiera la fuerza piblica. La disposicién
del inciso ¢) puede ser eriticable bajo el punto de vista médico
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porque crea una obligacién para quien emocionalmente en ese
momento estd menos capacitado para cumplirla. Por otra par-
te, habria que diferenciar el auxilio que significa extraer un
herido de entre los restos del automévil y colocarlo en lugar
segurc, del auxilio médico especificado en ese articulo como
tal v que significa ya una medida terapéutica ejercida sobre
la lesion para lo cual se requiere un conocimiento que no exis-
te generalmente en las personas que se ven involucradas en un
accidente, participen o no en él.

Estax disposiciones de nuestra ley son incompletas y debe-
rian ser corregidas bajo el punto de vista legal v complementa-
das con una educacion piblica que hiciese efectiva la conducta
del que auxilia en las carreteras, donde la presencia de la auto-
ridad o del auxilio médico no se puede hallar en forma inme-
diata en razén de la distancia.

Los que apoyan una atencion médica en el camino v una
evacuacion organizada tienen en cuenta tres etapas: 1) el 1la-
mado solicitando auxilio; 29) el tratamiento del herido en el
lugar del hecho y 3°) su trasporte.

El llamado solicitando auxilio se puede hacer en tres for-
mas: 1V) telefénicamente; 29) por radio, v 3?) concurriendo
al centro sanitario mds cercano. l

El Harado telefénico es el que se ha implantado como
norma en las carreteras mds importantes de Francia. Veamos
lo que aconsejan las autoridades a los que encuentran un heri-
do en la ruta. " ]

En primer lugar se debe mover a los heridos lo menos que
sea posible. Si ellos estin en el medio del camino se les debe
deslizar por debajo un género cualquiera y tirando de él arras-
trarlos suavemente hasta el costado de la ruta. No hay que le-
vantarlos ni ayudarlos a que se levanten porque pueden tener
lacolumna vertebral rota y un movimiento brusco nuede sioni-
ficar Ta-muerte. I-

Hay qgue quitarles las corbatas o cinturones y cubrirlos con
ropa si hace frio, impidiendo que los curiosos se aglomeren
alrededot porque tienen necesidad sobre todo de 1'csl;irar. No
_ h.ay que darles nada para tomar, ni agua ni alcohol, porque si
tienen una hemorragia interna o el higado roto se corre el ries.
go de provocar graves complicaciones. Solamente en casos de
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hemorragias externas se puede comprimir la herida o vendar
fuertemente la raiz del miembro para evitar que la hemorragia
contintie, Hecho esto se debe buscar el poste azul y blanco que
contiene el teléfone colocado por el socorro de rutas de Frun-
cia y que estd situado nunca a mas de 2,5 kilémetros de un
sitio posible de accidente, ya que 7.000 postes telefonicos esca-
lonan 32.000 kilémetros de ruta de gran circulacion. Aparie
de estos teléfonos existen 337 teléfonos piblicos v otros colo-
cados por la Cruz Roja. En este teléfono existe una placa con
¢l nimero de la Gendarmeria a quien se debe lamar en forma
inmediata sin recurrir a un médico o a cualquier hospital por
que puede cer que ninguno de los dos esté capacitade para el
auxilio necesario. En cambio, la Gendarmeria cuenta con 4.000
brigadas, lo que hace que todo accidente de circulacion sé pro-
duza a menos de 8 kilémetros de una de ellas. En forma innie-
diata el gendarnie de guardia avisa al hospital mds prixino
y mejor preparado para socorrer al accidentado. En ese sentido
se tiene el concepto de que es preferible recorrer 35 kilome-
tros 0 mas y conducir al herido a un hospital apropiado que
evacuarlo a un sitio donde no se cuente con los elementos nece-
sarios, Del hospital saldra inmediatamente una ambulancia eaqui-
pada ¢n forma adecuada para el primer auxilio y si ésta llega
antes que la Gendarmeria, ignalmente evacua al herido, pero
desde el momento de la llamada, la Gehdarmeria envia ciro
vehiculo con elementos mecdnicos para sacar de la ruta a los
vehiculos accidentados y con un equipo de primeros auxilios
que pueden ser utilizados por el gendarme que va en el vehicu-
lo, va que tiene una preparacién adecuada para realizar la
limpieza de heridas, el control de hemorragias, la inmoviliza-
cién de fracturas y la limpieza de las vias respiratorias: 15.000
gendarmes, es decir, uno de cada cuatro por brigada poseen el
brevet de camillero con conocimientos de primeros auxilios
dados por el Servicio Nacional de la Proteccion Civil. En cazo
de que sea necesario, la autoridad estd autorizada para requi-
sar el vehiculo de un particular y usarlo como medio de tras
porte, admitiendo las compaiiias de seguros francesas los dafios
(ue este trasporte pueda ejercer sobre el coche.

En los Estados Unidos, el auxilio es solicitado por la pali-
cia por medio de las radios de los autos patrulleros. En este
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caso, la eficacia del sistema es mayor debido a la alta organi-
zacion del servicio de patrullaje de ruta. .

La tercera forma es la que se emplea habitualmente en ru-
tas donde no es posible hacer el llamado a la autoridad poli-
cial 0 al centro sanitario por medio del teléfono o de la radio.
En este caso se debe concurrir personalmente a hacer el 1lama-
do, para lo cual lo aconsejable es dejar a una persona que
vigile a los accidentados e ir a la poblacién mas cercana a bus-
car auxilio, siempre que se considere que la situacion del herido
es grave y su movilizacién peligrosa. Esta conducta sélo podria
no cumplirse ante dos situaciones: 19) accidentados de cardcter
leve que pueden movilizarse por sus propios medios, en estado
conciente sin grandes heridas o lesiones internas, y 22) cuando el
accidente se produce en sitios alejados de los centros poblados, ya
que, como dijimos anteriormente, el factor tiempo oblica a la
evacuacion inmediata y en cualquier forma del imrido,tya que
el auxilio llegado después de hora no tendria razon de ser.
ante un herido que ha muerto y que trasportado inmediata-
mente. aun en forma precaria, podria quizas haber encontrado
su tnica posibilidad de sobrevida.

La instalacion de puestos de socorro en las rutas, como se
ha hecho en la de Mar del Plata, crea un escalén sanitario
intermedio entre el sitio del accidente y el hospital, lo que per-
mite el llamado de auxilio y el trasporte hasta el mismo en
un tiempo breve con la t‘.()lalimm(:i('m del servicio de patrulla
policial anexo.

Como vemos, el primer problema que se plantea en la
ruta es el modo de hacer llegar en el menor tiempo posible
el servicio médico adecuado.
~ El servicio de llamada estd condicionado a una serie de
circunstancias locales, que habria que estudiar detenidamente
en cada caso para poderlo organizar sobre las rutas mas impor-
tantes en la forma mds adecuada. En nuestro pais, con sus
dilatadas distancias y los extensos tramos de caminos sin po-
blaciones, se hace muy complejo el problema del auxilio del
accidentado, razén por la cual en cada sitio hay que adecuar
los conceptos senalados a las circunstancias locales.

Ll segundo punto comprende: el examen del herido, la
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apreciacion diagnostica elemental de su estado de shock y de
sus lesiones internas y externas, la terapéutica inmediata de estos
dos estados, y su preparacién para la evacuacién. Veremos
en particular cada uno de estos puntos.

iV — Diagnéstico y apreciacion del estado de shock y las
lesiones: El personal sanitario que llegue al sitio del accidente
debe poder apreciar el grado de shock y el grado de gravedad
de las heridas. va que, como hemos visto, ¢s terminante la dis-
criminacién que se hace actualmente entre tres tipos de heridos:
12) el que puede ser trasportado en forma inmediata y en
cualquier forma: 29) herido con un grado de shock que obli-
ga a su trasporte cuidadoso, iniciando desde el primer momento
el tratamiento del shock, y 39) el herido que obliga a un tras-
porte diferido porque su estado de gravedad contraindica e
imposibilita la iniciacién del trasporte desde el momento en que
llega la ambulancia, ya que primero se debe tratar enéreica-
mente su estado de shock y se deben tomar una cantidad de
medidas complementarias que hardn que ese enfermo sea tras-
portable. Todo este programa realizado en forma acelerada en
¢l lugar del accidente exige de parte del. personal sanitario
una preparacién médica que esti mas alld de la que puede
tener el enferinero o el practicante. El médico joven con cono-
cimicntos generales de clinica v ecirugia y con una prevaracion
adecuada puede ser recién el primer elemento verdaderamente
atil dentro de las etapas de esta organizacion.y es asi como
encontramos que los servicios de auxilios en las rutas en unos
paises exigen la vresencia de un enfermero y en otros hacen
aconsejable Ta presencia de un médico.

Insistimos en lo dicho anteriormente sobre la necesidad de
estudiar desde el momento del accidente el cuadro anatomocli-
nico de los politraumatizados de carretera, porque solo asi se
podria llegar a lener un conocimiento cabal de los casos que
mds necesitan del auxilio médico adecuado, aue son los casos
oraves. Todas las estadisticas muesiran una cantidad de muer-
tes que se producen antes de la llegada dcl herido al hospital.
sin que nadie sepa dar razén de la causa exacta de esta muer-
te v sin que se pueda decir en forma segura que un auxilio
adecuado realizado en el momento oportuno-no pudo haber sal-
vado esa vida. :
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El perfeccionamiento de las técnicas ha tenido siempre

por objeto mejorar el porcentaje de muertes, y el médico trata
de realizar esfuerzos improbos para mejorar aunque sea en el
1 % el resultado final de un tratamiento. s Por qué, entonces.
esa despreocupacion en el caso de los accidentes de carretera,
donde no se termina de adquirir una conciencia piiblica de la
gravedad que significa para el individuo y la colectividad |a
existencia anual en nuestras carreteras y en todas las carreteras
del mundo de miles de traumatizados que dejen una trigica
secuela de muertos y heridos? Es sobre los casos graves donde
se debe centralizar todo el esfuerzo de la organizacion médica.
ya que son ellos los que fundamentalmente neeesitan de lo me-
jor para poder sobrevivir.

Llegado al lugar del hecho y examinado ¢l herido. tres
son las cosas que deben hacerse simultinea o alternativamente:
1¥) asegurar una oxigenacién adecuada; 29) detener las he-
morragias, y 3Y) tratar el shock.

La limpieza de las vias aéreas supericres y el mejora-
miento de la dindmica respiratoria en los casos de trauma (|
totax son ias medidas fundamentales a tomar para permitir
una libre Ilegada de aire a los pulmones. La oxigenoterapia
complementaria puede servir como elemento coadyuvante., Fl
Dr. Velasco complementard esta parte. i

Las hemorragias externas serin detenidas mediante ven-
dajes eldsticos. o excepcionalmente mediante torniquetes coloca-
dos en la raiz de los miembros.

Las hemorragias internas requicren mantener la P. A. has-
ta la llegada al hospital donde sélo la cirugia de urgencia puede
salvar la situacion.

El shock requiere la administracién de plasma, sangre
o liquidos macromoleculares. Para ello la NATO aconseja, de
acuerdo con el indice de presion arterial la siguiente conducta:
si la presion artervial estd por debajo de 100, el retardo en dar
trasfusién debe ser minimo y se debe comenzar dando sustan-
cias .macromoleculares o plasma. Si en cambio la presion estd
por debajo de 80, no debe existiv ningiin retardo. Se le dehe
dar por lo menos 1,070 de sangre en forma répida hasta
que la presion sistélica llegue a los 100 mm vy recién entonees
se le podrd imprimir movimientos al herido, debiéndose recor-
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dur que la existencia de shock implica siempre un mavor peli-
ero de recidiva del mismo durante la operacién y que el trata-
miento discontinuo del mismo es una de las causas fundamen-
tales de agravamiento, a veces brusco. Se aconseja dar adre-
nalina sélo en el shock vagopresivo o en el shock oligohémico
irreversible.

Sobre la hibernacién hablaremos después ya que las opi-
niones concuerdan en que es un procedimiento que no se debe
iniciar a la orilla del camino, salvo que en la ambulancia
hubiese personal especializado para iniciarla y proseguirla en
el hospital.

Algunos aconsejan iniciar la desconexion neurovegetativa
con el cocktail litico, pero sobre esto no hay una opinion for-
mada.

A estos cuidados fundamentales se le agregan cuidados
accesorios que son los siguientes:

19— Limpieza del herido, quitando las ropas desgarradas
y sucias. Secarlo y abrigarlo, pero sin calentarlo en demasia.

29— Control del dolor. El esquema mis divulgado por la
NATO en el momento actual es el siguiente: para el enfermo
en estado de shock y con dolor, pero sin lesién ni trauma cere-
bral dar morfina endovenosa y no subcutinea, porque al retar-
do de absorcion de los primeros momentos puede seguir una
absorcion masiva. Para el enfermo chocado y con-trauma cere-
bral. se aconseja no dar drogas en este primer momento de su
atencion, ya que la hibernacion sélo podrd ser iniciada e indi-
cada por personal competente recién a la llegada del herido al
hospital. Cuando el enfermo se presenta agitado, nervioso v do-
lorido dar barbitiricos y analgésicos.

3¢ -~Las heridas-deben ser limpiadas, cubiertas con gasa
esterilizada y vendadas y las fracturas inmovilizadas. Las frae--
turas expuestas cubrirlas con.gasa, no reducir los fragmentos
expuestos.

A los enfermos que presentan lesiones de craneo se les
debe colocar boca abajo o de costado para evitar la inundacién
de las vias aéreas con la cabeza mds alta que el cuerpo v nun-
ca boca arriba.

49 —En las fracturas de columna cervical, con o sin Te-
sién merviosa, posicién supina con bolsas de arena que inmo-
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vilicen el cuello en extension. En las fracturas dorsales o lum-
bares posicion supina, evitando los movimientos de flexion,
moviendo el cuerpo como una sola pieza y colocandolo so-
bre camilla dura. En las lesiones de nervios periféricos no
hacer nada.

5" —En las lesiones maxilofaciales que la via aérea quede
libre. vigilar las hemorragias, colocando al enfermo en posi-
cion lateral, nunea boca arriba.

6?— Cuando existen lesiones oculares, vendar amhos ojos
aunque uno solo sea el lesionado.

79 —En las lesiones de oido colocar un simple vendaje.

(-

8% —Las lesiones del térax deben ser tratadas de acuerdo
con lo indicado en el relato adjunto.

99 — En las lesiones abdominales hacer cura plana. si hay
visceras al aire, gasa vaselinada y no reintegrar el intestino.

10? — Lesiones genitourinarias: vendajes. Si hubiese he-
morragia de pene se puede hacer vendaje sobre catéter.

Si el tiempo perdido en estos cuidados fundamentales y
accesorios pudiesen, hacer creer de que ello va en detrimento

del herido. debemos simplemente consignar la experiencia de la

altima guerra, seialada en la -mencionada publicacién de la
NATO, que afirma que la evacuaciéon debe ser realizada lo mas
rapidamente posible, pero que una hora perdida ocasionalmen-
te en el punto del accidente en la realizacion de estos cuidados
iniciales salvan al paciente, favorecen su evacuacion y hacen
que el herido llegue en mejores condiciones a los centros qui-
rirgicos.

Wade dice: “El publico y muchas autoridades hospitala-
rias tienen la idea de que la celeridad es el elemento mas impor-
tante en el trasporte de un herido. Estos errores y la necesi-
dad de cuidado y suavidad deben ser remarcados.”

Se comprende que todos estos cuidados, aparte del perso-
nal médico y sanitario competente necesario, involucra tam-
bién la exigencia de ambulancias preparadas adecuadamente
para poder (IIII’!])]II en forma eficaz con todo lo dicho. La cami-
[la, es un elemento que debe ser estudiado, como se lo ha hecho
durante la guerra, para que cumpla dos fines: 1?) que permita
¢l trasporte ecomodo del herido, cumpliendo con las exigencias
requeridas por sus lesiones, y 29) que la camilla permita que
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una vez que el enfermo llegue al hospital se puedan realizar
sobre el mismo todos los exdamenes clinicos y radioldgicos nece-
sarios e inclusive complementar el tratamiento del shock hasta
que sea pasado a la mesa de operaciones o a la cama a fin de
evitar las movilizaciones innecesarias. La ambulancia debe con-
tar igualmente con un equipo de resucitacion y de oxigenotera-
pia, con los elementos necesarios para poder hacer una traqueo-
tomia de urgencia y con gasas, apositos, vendas simples y elds-
ticas y férulas de posicion para miembro superior e inferior
a fin de hacer el tratamiento de heridas y fracturas.

Una vez preparado el herido v en condiciones de ser eva-
cuado se lo debe pasar a la ambulancia o al elemento de eva-
cuacion, que lo trasportard al centro quirirgico mds proximo.

En este momento se puede discutir el problema de si es
méds convenienle llevarlo a un centro hospitalario altamente
especializado, pero mas alejado. Este punto queda supeditado
a tres factores: 19) distancia de los centros altamente especia-
lizados; 2°) medios de trasporte utilizados, y 39) estado del
enfermo.

Si el centro altamente especializado se encuentra muy ale-
jado v no se cuenta con un medio de trasporte rapido y comodo,
como es la aviacién, entonces no se tendrd mds remedio que
recurrir al centro hospitalario mds préoximo que actuard como
segundo escalén en la evacuacion del herido, de modo que las
distancias a recorrer deben ser lo mds cortas posibles.

[La aviacién cuenta con dos tipos de elementos: el avion
sanitario v el helicoptero. El avién sanitario ofrece comodida-
des amplias en le que se refiere a espacio. pero requiere campos
de aterrizaje v cabinas con control de presion y m(igvno, va
que la anoxemia de altura y la disminucién de la presion puede
tener graves consecuencias para los heridos viscerales y para
los herldos con estados hemorrigicos.

El heliciptero es en el momento actual el vehiculo mais
adecuado para el transporte de traumatizados graves. Durante la
suerra de Corea ha sido perfectamente demostrado el valor del
helicoptero como medio de evacuacién de herido=. Entre enero
de 1951 y julio de 1953, 22.212 enfermos y heridos fueron
trasportados desde el frente hasta los hospitales de retaguardia
reduciéndose la mortalidad a s6lo un 2.4 %
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Asimismo ha sido utilizado en gran escala durante la gue-
rra de Argelia. En este teatro de operaciones se usaron princi-
palmente helicopteros Sikorski S-58 con capacidad para 8 he-
ridos acostados 'y un médico o enfermero.

Tanto la marina como el ejército de los Estados Unidos y
de Francia utilizan el helicoptero en forma habitual, no sélo
para el trasporte y evacuacion de enfermos y heridos sino tam-
bién para el rescate de tripulaciones aéreas accidentadas y la biis-
queda de ndufragos en el mar o zonas desérticas.

El helicéptero tiene cierto nimero de ventajas con respec-
to al trasporte de heridos o traumatizados por avién. Estas ven-
tajas podemos dividirlas en dos grupos. El primero se refiere

a condiciones de cardcter médico, ¢l segundo a aquéllas de ca-
racter operacional del helicoptero que facilitan la evacuacién

aérea.

a) Ventajas de cardcter médico.

1Y —El helicéptero puede volar a baja altura sin compro-
meter la seguridad del vuelo. Esto trae aparejada una ventaja
para el herido, pues el mismo no se encontrara sometido a la
anoxia de altura que suma sus efectos perniciosos a la anoxia
anémica por hemorragia, ni a la dilatacion de gases en las cavi-
dades huecas provocadas por la disminucién de la presion haro-
métrica en los traumatizados del térax y del abdomen y que lle-
gan a proscribir la evacuacion de este tipo- de traumatizados
por avion.

2V — Evita al herido los politraumatismos originados por
sucesivos embarques y desembarcos. En el trasporte por avién
¢l herido debe ser embarcado en un vehiculo terrestre (ambu-
lancia) para ser trasladado al aerodromo. alli embarcado en el
avidn y nuevamente desembarcado en el hospital. Con el helicdp-
tero, en la inmensa mayoria de los casos, es embarcado en el
Ingar donde sufrié el trauma y desembarcado en el hospital don-
de serd tratado evitando todos los pasos intermedios.

“b) Veatajas de cardcter operacional.

19— FI helicéptero aterriza en cualquier campo, liberando-
se de las servidumbres de pista. ‘
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2V — Salva con facilidad los obsticulos del terreno.

3Y—-Tiene menor dependencia que el avién de las condicio-
nes meteorolbgicas.

El helicoptero con respecto al avién y en términos genera-
les tiene:

1) Menor velocidad de crucero.

2) Menor ¢apacidad de carga.

3) Menor autonomia de vuelo.

Ninguna de estas desventajas, salvo quizas la 2, y ello sdlo
en el caso de verse abocado a evacuar gran cantidad de heri-
dos en un corto lapso, tiene importancia fundamental desde
el punto de vista sanitario.

Durante la guerra de Corea se establecieron las siguientes
indicaciones para este lipo de lrasporte:

a) Heridos graves que requerian tratamiento quirirgico

inmediato.

b) fleridos cuyo trasporie por avién u otros medios esta-

It contraindicado.

¢) Heridos que requerian tratamiento de resucitacién en

centros adecuados.

La sifuacién del herido de acuerdo con su gravedad puede
o no permitir la evacuacion a un centro alejado de acuerdo con
lo dicho anteriormente, pero cuando se trata de heridos graves
es cuando disponiéndose de evacuacién aérea con helicéptero.
puede obienerse mds beneficio.

k21 el problema de la evacuacion de traumatizados de ca-
rretera puede presentarse el caso de gran cantidad de heridos
por choque entre vehiculos colectivos, en cuyo caso se plantea
la situacion de la evacuacion selectiva, es decir, que la urgencia
de evacuacion se establecerd de acuerdo con el estado de los
heridos, evacuando primero los mds graves y luego los que
pueden tolerar mejor la espera.

Puede también plantearsze el caso de la utilizacion del ma-
terial antishock cuando se presenta en cantidad insuficiente
para hacer un tratamiento completo a un gran nimero de trau-
matizados. En este caszo, el conceplo aceptado es de que se debe
distribuir el material de transfusién en forma tal que beneficie
el méximo de heridos aunque deban abandonarse casos muy gra-
ves que requeririan para su sola atencién la casi totalidad del
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clemento disponible. Se piensa que en estos casos el nimero de
vidas que se salvan compensa ampliamente el de la vida que
quizis se sacrifique.

In cuanto a la velocidad en el trasporte existen disposi-
cienes reglamentarias que autorizan a las ambulancias a con-
travenir ciertas reglas de trafico, lo que implica un peligro para
los otros vehiculos.

El shocado es sensible al movimiento y al ruido, de modo
que el trasporte debe hacerse con el maximo de suavidad posi-
ble. Por otra parte, si durante el viaje se siguen manteniendo
los caidados iniciales, el tiempo deja de ser un factor absoluto
para transformarse en un factor relativo que debe supeditarse
a las necesidades del enfermo y a derechos de terceros que
icualmente deben ser atendidos.

Por estas razones, en muchos paises se han suprimido estas
disposiciones, debiendo las ambulancias respetar las disposicio-
nes de trifico como cualquier otro vehiculo. Curry y Lyttle en
un estudio sobre las ambulancias encuentran que en el traspor-
ie de 2.500 heridos, la rapidez se hacia innecesaria en el 98,2 %
de los casos y s6lo uno se hubiera perjudicado con un retardo
marcado en su trasporte. que hecho sin una velocidad excesiva
permitié igualmente su tratamiento adecuado.

La llegada del herido al hospital constituye otro punto cru-
cial dentro del proceso que estudiamos. Se ha dicho con razon
que un auxilio inicial mal realizado puede invalidar la accién
posterior del hospital, pero que es igualmente cierto que la con-
ducta inadecuada de un servicio de guardia, puede tener los
mismos desastrosos resultados.

Es indudable que el retardo en la atencién, un examen de-
ficiente y una falta de medios adecuados, puede retardar la
confeccion de un diagnéstico completo y dificultar la iniciacion
del tratamiento definitivo de las lesiones.

Organizacion y personal adecuado son las dos columnas
donde asienta la eficacia de este momento.

El personal debe estar altamente capacitado para el es-
tudio y tratamiento de los accidentados v estos requisitos sélo
lo pueden llenar los médicos traumatélogos con preparacion
integral. -

iS¢ comin la mencion que se hace en muchos paises sobre

——
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la deficients preparacién, cobre todo de los médicos jovenes, en
csta disciplina. teniendo el mal su raiz en las escuelas de medi-
¢cina que no dan al alumno un conocimiento adecuado. Nuesiro
pais cuenta en el programa de estudio de sus escuelas de medi-
cina con la ensenanza de la ortopedia y traumatologia, pero
ningin egresado que no haya completado su préactica en un ser-
vicio especializado. esta en condiciones de ser un elemento 1til
dentro de la organizacién de un servicio de urgencia hospi-
talaria. :

La organizacion debe significar la creacion de servicios de
traumatologia integrales donde puedan cumplirse todas las exi-
gencias de la traumatologia moderna. En ella, el trabajo en
(gquipo adquiere suma importancia, porque es el que crea una
¢volucion armoénica en la conducta que se sigue con el politrau-
matizado desde el momento de su llegada.

Desgraciadamente, este ideal no se cumple ni en nuestro
pais ni en muchos otros de América y Europa. La traumatolo-
gia ha demostrado definitivamente todos sus valores, pero exige
que se realice una organizacion ante la cual los poderes pibli-
cos permanecen indiferentes, continuando la atencion de mu-
chos traumatizados en servicios de guardia o de cirugia general.

El herido grave que llega a un hospital crea distintas exi-
gencias.

19— La prosecucion o iniciacién del tratamiento del shock.

27— La orientacion rapida a los servicios que encararan
fundamentalmente el tratamiento de las lesiones.

3V —Un trabajo de equipo. .

42— La necesidad de encarar el tratamiento de las lesiones
del aparato locomotor con un criterio moderno y subordinado a
las otras exigencias viscerales o craneoencefdlicas del politrau-
matizado.

El tratamiento del shock, deberd iniciarse o continuarse de
acuerdo con las normas establecidas, siendo éste el momento en
que puede discutirse la conveniencia del bloqueo neurovegetativo
de la hibernacion.

Como se sabe, el accidente produce un estado de shock y
una reaccion general del organismo que muchas veces es desarmé-
nica en su fin, llevando al agotamiento neuroenddcrino. Este
eslado se caracteriza fundamentalmente: a) por la vasocons-
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iriceién del sector arterio-metarteriolo-capilar, que priva de cir-
culacion y lleva a la anoxemia a grandes sectores tisulares:
b) por una exageracion del metabolismo, y ¢) por reacciones
neurovegetativas desarmonicas.

Con la hibernaciéon se pretende:

| — Bajar el metabolismo basal para disminuir el consu-
mo de oxigeno.

29 ——FEvitar mediante el bloqueo neurovegetativo la reac-
cion desarmoénica exagerada del organismo que puede agotarlo
y Hevarlo al shock irreversible.

3V — Suprimir la vasoconstriccion en la metarteriola. Esto
se consigue fundamentalmente con el “cocktail de Huguenard™
constituido por clorpromazina, prometazina y meperidina.

Este método pareceria no haber cumplido todavia su periodo
de prueba, ya que la experiencia de guerra no es concluyente al
respecto. Se han publicado casos que parecerian demostrar la
utilidad indudable del procedimiento en los politraumatizados
con shock intenso, de modo que en resumen se necesitaria que el
punto fuese actualizado por gente que tuviese alta experiencia
en el asunto.

De cualquier manera, hay un hecho concreto y es que la
hibernacion no puede realizarla sino aquel que tiene experien-
cia con el méiodo y requiere la colaboracién de un equipo igual-
mente especializado, ya que no s6lo se debe tener experiencia vy
conocimientos para sumir al enfermo en el estado de hibernacidn,
sino para valorar la recuperacion de las funciones fisioldgicas
fundamentales y el estado psiquico del enfermo en los tanteos
de emersion.

A su llegada al hospilal, si el accidentado ha sido acompa-
nado en su evacuacién por un médico que conoce su estado cli-
nico y el tipo de lesiones que presenta, podra ser destinado inme-
diatamente a un servicio determinado, donde debe existir una
guardia de urgencia permanente; de lo contrario, este estudio
deberd ser realizado en el menor tiempo posible y con el mini-
mo de molestias para el enfermo por el personal médico del ser-
vicio de guardia. Hecho el diagndstico se procedera a-enviar el
herido al servicio de traumatologia cuando existan lesiones del
aparato locométor simples o asociadas. Si en cambio las lesio-
nes son craneoencefdlicas, torvdcicas o abdominales o se trata de
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un (quemado, el enfermo serd destinado a los servicios corres-
pondientes.

En el caso de lesiones asociadas, el enfermo se internara en
¢l servicio que requiera mayores cuidados posoperatorios, ya
(que ¢l acto quirtrgico sélo representa un momento, muchas ve-
ces realizado en un servicio central de quiréfanos. Es logico que
¢l enfermo permanezca en el sitio donde su atencion exija mas
cuidados, ya que el traumatizado de crdneo con lesiones encefi-
licas podrd ser seguido comodamente en el servicio de trauma-
tologia por el neurocirujanc, toda vez que las lesiones craneales
no exigen en su evolucion mayores requerimientos técnicos, al
contrario de lo que sucede con un fracturado complejo de miem-
bros o de columna. Un episodio abdominal termina practicamen-
te a los pocos dias de la internacidg, pero la evolucion de frac-
turas asociadas sigue exigiendo por mucho tiempo cuidados
asiduos.

De ahi que el trabajo de equipo de especialistas, con uno
que lo dirija de acuerdo con las caracteristicas de las lesiones,
implique la actualizacién del mdximo de posibilidades para el
enfermo en un momento dado! Este trabajo debe ser armdnico,
realizado con la urgencia que el caso requiere y ejecutado con
un concepto moderno de interrelacion y supeditacion téenica. El
politraumatizado grave de carretera presenta dos caracteristicas:
1Y) lesiones esqueléticas y espldcnicas asociadas, y 2V) una ne-
cesidad de urgencia en el diagnéstico de las lesiones, a veces difi-
cil de definir por el estado de shock o por la influencia de unas
lesiones sobre las otras.

El trabajo de equipo iniciado conjuntamente permite legar
a un diagnéstico rapido y a la determinacion de la conducta tera-
péutica que, cuando es quirirgica, puede realizarse en la si-
guiente forma:

19— Por accion simultdanea de los distintos equipos. Ejem-
plo: una ruptura de bazo con fractura de fémur. El cirajano
actia sobre abdomen y al mismo tiempo el traumatélogo trata
el fémur.

20— Por accion sucesiva o escalonada. Aqui se establece
priovidad y si se piensa que el acto a realizarse primero puede
ser molestado por otro equipo, este tltimo espera la termina-
cidon del primer acto para luego continuar él. Serfa el ejemplo
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de una seria lesion craneoencefilica con lesion del miembro
superior, en el que la posicion requerida por el neurocirujano
que tiene priovidad impide todo acto simultineo sobre el brazo.

3" —Por accion diferida. Significa la postergacion de um
aclo quirirgico para otra oportunidad porque asi lo aconseja
el estado del enfermo. De cualquier modo el concepto es obte-
ner el mayor beneficio de un acto quirirgico realizado en for-
ma tal que no exista la posibilidad de potencializar el shock
por la suma de los actos parciales.

El concepto de prioridad en el tratamiento de las lesiones

crea una escala que coloca en primer término las lesiones tord-
cicas que comprometen la hematosis en forma aguda, en segun-
do lugar las lesiones abdominales, espldcnicas, abiertas o ce- .

rradas,

~ Existe de parte del traumatélogo una subordinacién téenica
a las otras lesiones que deriva de la importancia vital de éstas
frente a las lesiones esqueléticas y que puede ser aceptada por
la indudable ductilidad que la traumatologia moderna puede im-
primir al tratamiento de lesiones asociadas.

Asi, por ejemplo, el neurocirujano esti obligado a dar
una posicién determinada al enfermo y lo mismo sucede con el
cirujano que trata lesiones tordcicas o abdominales, porque las
reacciones vitales dependen de que se favorezea en toda forma
las condiciones de funcionalismo-de los érganos correspondien-
tes. Un operado de abdomen requiere posicion, movilidad v
abdomen libre y el yeso pelvipédico o la traccién esquelética
impide una u otra condicién. En cambio el enclavijamiento
intramedular permite que se cumpla con las tres. Un hundi-
miento tordcico con seria lesion pleuropulmonar no acepta un
yeso toracobraquial. pero las lesiones esqueléticas del hrazo
podrin ser resueltas con otras técnicas qué se adecuen a las
vfig‘ofn'-.ias's tordcicas y asi sucesivamente para cualquier aso-
clraclon.,

Examinados los puntos sefialados en lo que se refiere al
trabajo de equipo y a las modalidades que imprimen las exi-
gencias de las lesiones traumdticas asociadas al- tratamiento
moderno, veamos otro aspecto, el de la actitud del traumatélo-
2o lrente a] caso del politraumatismo exclusivo del aparato
locomotor,
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Existe una imagen un poco convencional y caricaturesca
del politraumatizado inmovilizado en el lecho con un sistema de
tracciones y poleas, vendajes y yesos, que lo trasforman en
una especie de momia que adopta raras actitudes. Una fractura
del himero, fémur y pierna, era la asociacion obligada de un
veso toracicobraquial, con traccién olecraneana y de una inmo-
vilizacién en plano inclinado del muslo y de la pierna con
doble traceion femoral v calednea. Actualmente, y en una sola
seccién quirtrgica, se pueden hacer entre otras cosas, el encla-
vijamiento del himero y del fémur y la fijacién externa
de la tibia, lo que permite dar al enfermo mayor movilidad,
variacion de posicion y un aumento de comodidad que reper-
auten, en tltima instancia, favorablemente sobre sus reacclo-
nes vitales.

Esto exige una experiencia mas quirdrgica de la especia-
lidad, un conocimiento mas profundo de las posibilidades que
las distintas téenicas ofrecen para una determinada lesion, y
un trabajo simultdneo de uno o mds equipos que den al acto
quirdrgico una gran rapidez, siempre con la colaboracign de un
buen control humoral y anestésico que evite la potencializacion
del shock.

Este aspecto, poco estudiado, no sélo significa comodidad,
sino abreviacion del tiempo de internacién y ahorro en material
radiologico y de curacion, lo que tiene un indudable valor eco-
némico va que se suprime todo el laborioso control a que obli-
sa una fractura que ofrece el permanente peligro de despla-
zamiento. '

No interesa en este relato repasar las téenicas traumato-
logicas ni el tratamiento de cada lesién esquelética porque ello
superaria los fines del mismo y porque el personal médico de
un hospital con especializaciones no lo necesita.

El politranmatizado grave crea problemas nuevos y lo que
he querido ha sido fijar los conceptos fundamentales que per-
miten encararlo con un criterio derivado del perfeccionamien-
to del trabajo de equipo y la mayor ductilidad con que puede
actuar el traumatologo frente a la complejidad de las lesiones
y la sintomatologia.

Si lo dicho corresponde para centros especializados, inte-
resa en cambio fijar la conducta més conveniente a adoptar
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en esta etapa del tratamiento cuando el herido es evacuado a
centros hospitalarios de menor jerarquia sin servicios de neuro-
cirugia, traumatologia, cirugia tordcica, etcétera.

Si el caso es simple, el hospital puede actuar de acuerdo

con sus medios, como escalén final de tratamiento, vealizando
la cura definitiva de las lesiones.
’ Si el caso es grave, el hospital debe actuar como etapa
intermedia entre el lugar del hecho y el hospital especializado.
tratando de cumplir con dos fines: a) continuar el tratamien-
to iniciado en el camino a fin de corregir el estado de desequi-
librio vital agudo; b) realizar a nivel de las lesiones lo indis-
pensable para colocar al enfermo en condiciones de evacuacion
a centros mas especializados.

A fin de que haya continuidad con lo realizado en el pe-
riodo inicial y de trasporte se debe: 19) continuar con el tra-
tamiento del shock hasta que el enfermo se recupere, y 29) es-
tablecer el diagndstico de las lesiones que. para este tipo de
esca]én sanitario y para los sectores coarrespondientes es hecho
en forma amplia por los correlatores.

Interesa concretar lo que debe hacer el hospital no espe-
cializado ante el lesionado del aparato locomotor que le llega
en forma obligada, y al que debe poner en condiciones de
evacuacion correcta si no cuenta con los medios adecuados para
su tratamiento integral.

Existen dos tipos de lesiones que requieren una conducta
diferente: las lesiones cerradas y las lesiones abiertas.

Las lesiones cerradas del aparato locomotor sdlo requie-
ren una inmovilizacion adecuada para su evacuacion, siendo
la mds conveniente la enyesada. No interesa conseguir una rve-
duccion anatéomica, sine simplemente colocar los ejes dseos en
la mejor posicién posible a fin de que no puedan sohrevenir
complicaciones vasculonerviosas durante el tiempo de perma-
nencia en el hospital o durante su evacuacion posterior, que
l‘lt-'{u‘ realizarse en el plazo mds breve posible, va que de otra
lorma la persisiencia de estados anatomicos defectuosos puede
crear dificultades en el tratamiento posterior. Se entiende que
Tax luxaciones requieren su reduccién inmediata. l

Las lesiones abiertas con o sin fractura deben ser trata-
das inicialmente en este escalén, teniendo el concepto de que

* =

ACCIDENTES DE CARRETERA 251

lo que se haga debe armonizar con el tralamiento posterior
en forma completa, ya que de lo que se haga en primera instan-
cia depende la suerte posterior de la herida y de la fractura.

En este caso, se debe tratar el aspecto vital de la lesion
de partes blandas y de partes Gseas, dando menos importan-
cia a la parte mecinica de reduccion de la fractura.

Los conceptos sobre incisién, desbridamiento, limpieza de
la herida, accion sobre vasos, nervios, extremos oseos y ele-
mentos articulares y los correspondientes a la cicatrizacion
por primera o por segunda, son actualmente suficientemente
claros vy han sido expuestos con demasiada frecuencia como
para tener que ser repetidos en este relato. Pero es ateniéndose -
a reglas precisas, fruto sobre todo de la experiencia de la tlti-
ma guerra, como el cirujano puede tratar la lesion de partes
blandas y éseas, inmovilizar la fractura y evacuar al trauma-
tizado en las mejores condiciones.

En nuestro pais se ha-encarado el problema de la aten-
cion del accidentado solamente en la ruta a Mar del Plata.
Sobre este punto se ha ocupado el Dr. Carlos E. Ottolenghi en
el simposium organizado por el Segundo Congreso de Ortope-
dia v Traumatologia, que sintetizé las necesidades encontradas
en la siguiente forma:

19— Educacién del piblico v autoridades policiales ante
la emergencia producida por el accidente.

20 _ Fstablecimiento de puestos — estaciones sanitarias
u hospitales con ambulancias que concurran lo mds prontamen-
te a prestar el auxilio.

30 Estas ambulancias deben estar especialmente dotadas
para actuar de inmediato con el equipo de resucitacion y esta-
rian a cargo de médicos.

40 —El traslado a los centros de emergencia se hard cui-
dando las condiciones generales del accidentado, evitando los
cambios sucesivos e incontrolados del enfermo.

57 — Instalacion de centros de emergencia para la aten-
¢ion del shock primario y sus complicaciones, cuidando de la
hemostasis. etcétera.

67 — Elementos necesarios para realizar intervenciones qui-
rirgicas si la urgencia asi lo requiriera. _

79— Elementos para la correcta inmovilizacién de miem-
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bros fracturados para permitir su posterior traslado a objeto
del tratamiento definitivo.

Fn el resto del pais la atenciéon del accidentado queds
supeditada a la improvisacion del momento.

PREVENCION ACTIVA DE LOS ACCIDENTES
DE CARRETERA

I. — El Conductor

Los medios mecdnicos y las carreteras, como consecuen-
cia de su perfeccionamiento técnico, han ido subsanando pau-
latinamente los defectos que en el pasado se les habia sefa-
lado como causas predisponentes de accidente. Sin embargo,
[rente a este perfeccionamiento. el hombre, en su evoluciéon no
se ha adaptado en la misma medida a las posibilidades que
le ofrecen aquellos dos elementos y sigue siendo la causa fun-
damental determinante del accidente. Por esta razon, los fabri-
cantes de automdviles siguen defendiéndose ante los ataques
que les imputan falta de colaboracién con el cuerpo médico. en
el sentido de que no aceptan plenamente las sugerencias del
mismo para la correccién de los elementos mecédnicos, dicien-
do que mientras el hombre, sobre todo en su conducta como
conductor, siga adoleciendo de los defectos que lo han carac-
terizado en el pasado y lo siguen caracterizando en el pre-
sente, serd su reaccion personal ante los acontecimientos pre-
visibles o imprevisibles de trifico lo que fundamentalmente
ocasionara el siniestro. Es por esta razén que el estudio del
conductor en su aspecto psicofisico es una de las cosas que
mis preocupa en el presente, pudiéndose decir que fundamen-
talmente se lo ha estudiado bajo tres aspectos: 1?) su aptitud
psicofisicd para el manejo: 29) su conocimiento técnico. y

3Y) su conducta como conductor.

l) APTITUD PARA EL MANEJO.

Se debe entender como aptitud para el manejo las con-
diciones psicofisicas que deben exigirse al ser humano para
considerarlo apto para la conduccién de un vehiculo. La edad,
sexo, condiciones visuales, condiciones auditivas, reacciones psi-

&
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comotoras, etcétera, son los hechos fundamentales que se han es-
ludiado, tratando de fijar normas que permitan la seleccion del
conductor con criterio cientifico.

No vamos a repetir aqui todo lo que se ha hecho en lo
que se refiere a la eleccion del test psicofisico ni a las tablas
de capacitacion que tratan de valorar las aptitudes sensoriales,
pero si fijaremos algunos hechos coneretos que en forma de
conclusion permitan una orientacién general en la apreciacion
del problema.

1°—Lo que mids llama la atencién en el sentido de la
apreciacion de las aptitudes es la divergencia de criterio que
se aprecia en los distintos paises. Asi por ejemplo. en unos, un
determinado estado psicofisico incapacita para la conduccién,
mientras que en otros esto no es tenido en cuenta.

Por otra parte, y aun en una misma nacién como Estados
Unidos, la apreciacion es diferente para los distintos estados.

2Y—La aptitud significa, en la mayor parte de los paises,
la condicion fundamental requerida para la concesion de la li-
cencia del conductor. El concepto de que el conducir no se con-
sidere un derecho, sino que mds bien es un privilegio, o en el
mejor de los casos el derecho de conducir bien, hace que se
comprenda que el conductor no puede obrar como individuo,
sino que como tal enfrenta una serie de responsabilidades con
la colectividad con la cual adquiere una serie de deberes y obli-
gaciones, siendo légico por lo tanto que sea la colectividad la
(que comience por exigirle la demostracion de sus aptitudes.
Existen, sin embargo, paises o estados dentro de algunos pai-
ses, donde Ia licencia se concede sin previo examen, lo cual sig-
nifica colocar en la ruta a individuos que han demostrado pos-
teriormente las minimas condiciones psicofisicas exigibles para
el manejo, pero todo ello después de haber sido la causa directa
de un accidente. Es interesante consignar que en el Estado de
Oregon, por ejemplo, donde se da licencia previo un examen
con lest oral y escrito y luego con una prueba de conduccion,
més de la tercera parte de los aspirantes fracasan en el primer
intento.

3” — Pareceria ser un hecho comprobado que ciertas inca-
pacidades fisicas no condicionan una falta de aptitud para el
manejo, por que el individuo que reconoce su disminucion de
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capacidad actia con el mdximo de prudencia, mientras que cl
sujeto normal, sobre todo joven, a través de un periodo de
tiempo durante el cual no ha sufrido accidentes, va creyendo
paulatinamente que él es invulnerable por su pericia v hahili-
dad. razén por la cual comienza a jugar en el trifico desoyen-
do advertencias, contraviniendo las reglas del trafico mds ele-
mentales, gozando en las alternativas peligrosas que su pericia
va sorleando, hasia que indefectiblemente llega el accidente. Ya
al hablar de la conducta volveremos sobre esto.

2)  CONOCGIMIENTO TECNICO.

Es indudable que el mayor conocimiento téenico de la con-
duccion, sobre todo en las carreteras modernas, caracterizadas
por su intenso trifico y por la velocidad y diversidad de los
elementos motores, es indispensable para manejar con securi-
dad. Al respecto se pueden sefalar los siguientes hechos que
confirman plenamente lo dicho:

1Y —Todas las estadisticas demuestran que los conducto-

res de servicios piblicos o comerciales a quienes se les exice

un examen de capacitacién mas serio que al conductor de coche

particular, tienen menos accidentes por millas recorridas que

este dltimo.

2Y—Los paises que exigen licencia de conductor tienen
un indice de accidentes menor que aquellos otros en los cuales
no se exige examen.

3" —En los Estados Unidos, aquellos sitios donde se han
implantado cursos de conduccidn tedrico-pricticos en las escue-
las piiblicas han demostrado tener un indice de accidentes me-
nor. Asi por ejemplo, en Delaware donde se dictan cursos de
perfecionamiento en las Publics High Schools se ha demos-
trado. en un estudio hecho por el Dr. Stewart que compard los
resiltados obtenidos entre 1093 estudiantes que habian reci-
bido instruceién y la misma cantidad que no la habian tenido.
que durante un afo los primeros habian sufrido un nimero de
accidentes 38 % menor con respecto a los segundos, que el costo
de los dafos producidos por los primeros era de 51.043 contra
88.073 dalares, siendo la diferencia igual a una vez y media el
costo de la educacion anual en todo el estado de Delaware.
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3) ConpucTa.

Se ha popularizado en Estados Unidos la frase de que se
conduce como se vive; es decir, que las reacciones en el volanie
no pueden diferenciarse del resto de las reacciones frente a to-
das las otras contingencias de la vida diaria, social, familiar e
individual. Esta reaccién del individuo tan intimamente ligada
a su personalidad psicofisica es el punto que mds tiende a estu-
diarse hoy con el fin de asesorar a los poderes piiblicos en un
aspecto que indudablemente puede ser el mis discutido. En tal
sentido se pueden {ijar ya dos resultados:

19-—El estudio de grandes masas de conductores hajo el
punto de vista psicologico ha demostrado que existen tipos de
personalidades agresivas a las cuales se les deberia negar ¢l
derecho de conducir.

2Y—El estudio comparativo de conductores que no han
sufrido accidentes y el de conductores que los han tenido en
ntimero variable ha demostrado que el concepto de predisposi-
cion para el accidente es un hecho cierto que debe ser tenido
en cuenta en la valoracién para el permiso de conducir.

De todo lo dicho se deduce que en el momento actual, por
mds perfecto que sea el sistema de control en la concesion de
la licencia que autoriza el manejo de un elemento automolor
siempre se choca con el hecho imprevisible de la conducta
humana en un momento determinado. Frente a este hecho, no
queda otra medida que la represion por la fuerza, siendo en
este sentido demostrativo lo que sucede en los Estados Unidos.

En Oregon todo accidente se le comunica al conductor por
medio de cartas de advertencia y cuando éste llega a tener tres
accidentes en doce meses se lo considera ya como reincidente,
siendo en este caso el aviso mds serio, ya que un nuevo acci-
dente lo obliga a presentarse para un estudio del cual se deduce
su aptitud posterior para el manejo. Asi, por ejemplo, en 1955
s¢ procesaron 16.700 conductores en 6 meses, 912 fueron entre-
vistados y de éstos, 225 quedaron con licencias suspendidas.

En Los Angeles. que en el afio 1937 ofrecia la peor cifra
de mortalidad, se organizé una seccion de trafico en el Depar-
tamento de. Policia y como resultado de su accién en el afio
1942 el indice de mortalidad habia bajado ya en un 32 9. El
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sujetc debe concurrir personalmente a la Corte por la infrac-
cion cometida y si comete 4 en un ano, 6 en dos u 8§ en 3.
puede ser obligado a concurrir a una escuela de aprendizaje
donde se le imparten obligatoriamente clases dos veces por
semana, durante dos horas y durante 3 semanas. Si al cabo de
este tiempo ha demostrado una suficiente asimilacion de cono-
cimientos, se lo autoriza nuevamente a conducir. En Detroit el
sistema de represion es igualmente severo y existe una clinica
de psicopatia anexa a la Division Trifico, donde son estudia-
dos los reincidentes en su personalidad psicofisica global vy
se fijan sobre todo las caracteristicas de la aptitud mental del
conductor frente al volante.

Es interesante recordar que sobre 10.000 exdmenes de
conductores reincidentes se encontrdé 850 débiles mentales, 100
insanos, 1.000 habian estado anteriormente en una institucion
para mentales y seguian desadaptados y a mis de 5.000 se
les encontro defectos fisicos que los hacian inseguros para el
manejo.

Este sistema de represion policial y juridico, apoyado por
leyes estatales, ha tenido una indudable influencia para mejo-
rar las cifras de accidentes. lesionados y muertes en las carrete-
ras, ya que en Missouri, donde en 1932 hubo 2.000 accidentes,
bajé a 783 en 1954 y durante el mismo periodo los heridos des-
cendieron de 302 a 77 y los muertos de 17 a 1.

En Los Angeles donde la organizacion del trafico comenzd
en el afio 1941, se consigui6 en 10 aiios que el indice de muer-
tes por 100.000 habitantes bajase de 32,9 a 13.66; las muertes
por cada 100.000 autos, de 8.82 a 3.27 y las muertes anuales
de 533 a 274, a pesar de que en el mismo lapso de tiempo la
poblacion aumentd en méds de medio millén y los vehiculos en
376.624 unidades.

Pero, a la accion represiva se le agregé una accion edu-
cativa por medio de organismos particulares y estatales que.
a Iravés de publicaciones, panfletos, la radio, la television vy
cuanto elemento de propaganda moderna existe, trataron de
llevar a la poblaciéon la sensacion exacta de la gravedad del
problema del accidente de carretera. tratando de: inculcar al
mismo tiempo las nociones fundamentales que condicionan el
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manejo correcto del automotor bajo el punto de vista téenico
y peicologico.

Hemos estudiado la aptitud, el conocimiento y la conducta
en el sujeto normal, no influenciado por causas que puedan dis-
minuir estas condiciones, pero el sujeto sano puede presentar en
forma accidental alteraciones psicolisicas derivadas de causas
fisioldgicas o patolégicas que modifiquen su aptitud para el ma-
nejo y puede ser también que el sujeto presente una perturba-
cién patolégica permanente que disminuya en forma semejan-
te esta aptitud. Repasaremos brevemente las dos situaciones, ya
que su esquema es necesario para comprender la actitud que
debe guardar el médico, el legislador y los elementos repre-
sivos frente al conductor disminuido temporaria o permanen-
temente en su aptitud para el manejo.

1) DIsMINUCION TRANSITORIA DE LA APTITUD DEL MANEJO POR
ACCION DE CAUSAS FISIOLOGICAS ACTUANDO SOBRE:

a) Vision. — Sobre la visién se debe estudiar fundamen-
talmente la accion del deslumbramiento y la fatiga.

El deslumbramiento ocasiona una ceguera transitoria su-
mamente peligrosa para el manejo nocturno y es la causa direc-
ta de muchos accidentes. Se ha tratado de solucionar este pro-
blema mediante la modificacién de los focos de luz en su inten-
sidad o mediante la luz polarizada o alterando el color del
vidrio del parabrisas. El tnico sistema que pareceria poder
solucionar el problema es el uso de la luz polarizada, pero su
costo excesivo ha hecho que los constructores de coches no la
hayan aplicado todavia.

La fatiga visual produce las siguientes alteraciones: 19) es-
trecha el campo visual con el peligro consiguiente por la falta
de percepcién del trfico lateral; 2°) disminuye la atencién de
fijacion, lo que acarrea amnesias transitorias, ilusiones sensoria-
les, etcétera, que desconectan al conductor del momento concien-
te del manejo; 39) disminuyen la capacidad de convergencia
produciendo un estrabismo transitorio con perturbacion de la
sensacion de distancia.

b) Oido. — Las alteraciones del oido en forma de sor-
dera transitoria impiden escuchar las seiales exteriores de trin-
sito y el ruido del motor o de los otros elementos del coche
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que muchas veces previenen sobre una alteracion mecanica que
puede terminar en accidente.

¢) Olfato. — La no percepcion de los olores, puede impe-
div. por ejemplo, advertir el comienzo de un incendio.
d) Atencion. — La capacidad de atencién puede ser alte-

rada por un estado de fatiga que llegue al agotamiento v ter-
mine en el suefio, constituyendo los tres estados, vy en orden cre-
ciente, uno de los motivos fundamentales de la produccion de
aceidentes.

La fatiga es el proceso fisiologico normal del estado de
cansancio y significa una pérdida de energia potencial por acu-
mulacién de catabolitos, que empeora por la tendencia a la fali-
gabilidad ocasionada por una predisposicion hereditaria o cons-
titucional, por la fatiga local de los miembros superiores o infe-

riores, por exceso de irabajo, estados de excitabilidad nerviosa.. «
enfermedades de distinta indole, etcétera, y por el agotamiento’

o fatiga residual que lleva a un estado de hipercansancio que

se manifiesta en 1ltima instancia por una fatiga del impulso, .

traducida en un desgano o falta de interés, no existiendo dispo-
sicion para el esfuerzo o al contrario, por un estado de esfuer-
zo excesivo con gran excitabilidad o irritabilidad y fuerte ten-
sién volitiva que trata de superar los impulsos débiles.

Se ha demostrado, de acuerdo con una encuesta, que en
general, viajando en caminos rectos con una velocidad de 60 a
80 kilometros por hora, la fatiga aparece entre los 200 v 500

kilémetros de recorrido o entre las 3 y 8 horas en el 80 9 de

los casos, siendo esta fatiga mayor alrededor del mediodia por

el calor ambiente, por el almuerzo u otras circunstancias
que producen un estado de anemia relativa en los centros

nerviosos y durante la noche por la tendencia natural al suefo
fisiolégico.

En el origen de la fatiga se pueden enumerar algunas can-

sas exdgenas o enddgenas. Entre las causas exégenas se han cita-
do: la pista mondtona, un trayecto conocido, un trafico contra-
o intenso e irregular, la lluvia, el calor, el sol, horas del dia
cemo son las de la tarde o los viajes nocturnos, el asiento ineémo-
do. el ruido mondtono del motor, la falta de una ventilacién
adecuada del interior del coche. el cigarrillo con el aumento de
la oxicarbonemia, eteétera.
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Entre las causas endégenas se puede mencionar un estado
de concentracién permanente, la soledad, el disgusto, indisposi-
ciones de distinta indole, el dolor de cabeza, el hambre. el al-

cohol. eteétera.

Iiteresa fijar los sintomas precoces y tardios de este es-
tado. Son sintomas precoces: la pesadez de pdarpados, la debi-
lidad de convergencia, sensacién de cuerpo extrafio ocular, vi-
sion doble, el estrabismo divergente, la sequedad de la mucosa
bucal con sensacion de sed, sensacion de calor acompanada por
escalofrios, bostezos y la sensacién subjetiva de que se estd
guiando mal. Entre los sintomas tardios aparece una sensa-
cion subjetiva de viajar mas de prisa de lo que en realidad se
hace, aparecen estados de ausencia siibitos con sustos repenti-
nos al variar las situaciones del viaje, domina un profundo
deseo de dormir y pueden aparecer alucinaciones visuales. La
linica terapéutica aconsejable para este estado es el reposo.

2)  DISMINUGION TRANSITORIA POR ACCION DE DROGAS.

Alcohol. — No vamos a discutir en este trabajo el com-
plicado problema del alcohol en sus acciones patoldgicas y en
su reconocimiento médico legal. Diremos al respecto solamen-
te lo fundamental, ya que es imposible detenernos en todos los
detalles.

Existe el concepto undnime de que en la impregnacion
alcohdlica se suceden dos estados que son: a) uno en el que
siendo la tasa sanguinea del alcohol en sangre menor de 1 gra-
mo, el sujeto no presenta ningiin sintoma clinico de embria-
guez, pero en cambio, se produce un evidente retardo en las
reacciones psicomotoras, con trastornos de coordinacion neuro-
muscular, disminueion de reflejos, alargamiento del tiempo de
reaccion y trastornos de la atencién, de la reaccion espacio-tiem-
po vy, sobre todo, de cortas ausencias que en razon de la velo-
cidad predisponen al accidente. Esta fase, llamada de induccidn,
es peligrosa porque no se reconoce clinicamente. no la reco-
noce el individuo y no la observa el profano: b) le sigue otro
estado que sobrepasa el gramo, en el que ya comienzan a apa-
recer los sintomas clinicos de la embriaguez en sus distintos
grados.

Si bajo el punto de vista médico legal solamente se tiene
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en cuenta el examen fisico y clinico del sujeto, puede pasar
desapercibido el estado de incoordinacion motora o fase de
induccion que hemos mencionado, y sélo el exaren de sangre,
de orina, o de aire espirado es el tnico medio que permite con-
trolar la tasa de alcoholemia en caso de accidente. En este
punto es donde se choca con serios inconvenientes en paises
donde conceptos juridicos arraigados han impedido la aplica-
cion compulsiva de estos exdmenes en el sujeto al que puede
acusdrsele de lesiones automovilisticas. Asi, por ejemplo, en
los paises escandinavos y en Dinamarca, sujetos con una alcoho-
lemia de 0,5 no pueden manejar, es decir, que pueden ser pena-
dos inclusive sin haber tenido un accidente, siendo obligatoria
la toma de sangre. Lo mismo sucede en Suiza. En Bélgica la
toma de sangre no es obligatoria y sélo es punible el sujeto

con una tasa sanguinea de 1 a 1,5 gramos, lo mismo que en Ale-
mania, pero las penas son severas. En este Gltimo pais el 60 ¢

del retiro de las licencias son debidas al aleoholismo. En Gran
Bretafia el conductor puede negarse a que se le saque sangre lo
mismo que en Estados Unidos. En el Estado de Nueva York se
ha podido llegar a una situacién juridica algo confusa, ya que
al conductor, cuando se le da la licencia para conducir, se le
hace firmar una autorizacion para que en caso de accidente se
le saque sangre. Pero esto no tiene un valor juridico absoluto
va que éste puede decir que fué compulsivamente obligado a
firmar la autorizacién, de modo que en definitiva si tiene un
accidente y se niega a la extraccion de sangre, s6lo se le puede
retirar la licencia de conductor. En Espana tampoco hay obli-
gacion, de modo que en resumen vemos que los paises mis
severos son: Suecia, Noruega, Dinamarca y Austria, donde tasas
de mis de 0,80 ya son punibles. En el resto de los paises se
tiende a aconsejar la obligacion por lo menos del método espi-
romélrico v la fijacion de tasas entre 0,5 y 1 como tasas pu-
nibles.

Existen estadisticas que relacionan el nimero de accidentes
con los estados de alcoholemia. Una muestra que la curva co-
mienza con 259 casos con 0.6 de alcoholemia, alcanza el maxi-
mo con 1.6 a 1.8 de aleoholemia con 881 y 1031 casos respec-
tivamente y luego desciende abruptamente, siendo raros los acei-
dentes con alcoholemias superiores a 3 gramos, ya que en estos
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cstados generalmente se Ilega al sueno. En Rumania el 57 9 de
los accidentes se producen con alcoholemia entre 1 y 1,95.

En otro estudio, sobre 83 muertos se encontré en 41 (49 ;)
1.5 de alcoholemia y en 17 (20 97 ) de 0.5 a 1.5. El conductor
con alecoholemia de 1.5 no puede conducir bien y esto, como diji-
mos. es también valedero para tasas entre 0,5 a 1,5, de modo
que puede afirmarse que el alcohol produce la mitad o mds de
los accidentes de carretera. Para Paris se han consignado cifras
de 50 90 a 60 % de conductores responsables alcoholizados,

En Estados Unidos, en Illinois, se encontrd tres veces mas
conductores alcoholizados que sobrios.

En Chicago, el 50 9 de conductores que circulan a las 3 ho-

ras y el 90 9¢ de los que causan accidentes nocturnos mostraron
alcoholemias altas.

En nuestro pais la situacién juridica es la siguiente: toman-
d_o como ejemplo un expediente judicial se observa que en un
siniestro acaecido a la 1 y 30 de la madrugada el acusado
presta declaracion a las 3 horas, pero sufre un examen médico-
legal a las dos horas y a las 14 horas de ese dia. El médico so-
lamente realiza un estudio psiquico y clinico del sujeto. no sien-
do obligatoria la extraccién de sangre ni de orina. El estudio
(-]e la jurisprudencia indica que nuestro cédigo no aprecia en-
lorma especial el caso, cayendo el alcoholismo dentro de lo que
se define como estado de demencia o inconciencia, en el articulo
34, inciso 1 del Cédigo Penal, y la conclusién aceptada actual-
mente es la siguiente:

19— 1Los delitos cometidos en estado de ebriedad fortuita
eliminan toda culpa.

29— En ebriedad voluntaria sin propésito de cometer deli-
to s6lo hace responsable al autor a titulo de culpa, si la conduc-
ta punible estd prevista bajo esa forma, en caso contrario no
podrd aplicarse pena alguna.

Como vemos, nuestra legislacién es muy benévola en la re-
presion del delito cometido por el automovilista en estado de
chriedad, no contando tampoco con estadisticas que demuestren
la gravedad del problema en nuestro medio.

Drogas. — Anfetamina: Se ha discutido su accién, pero pa-
rece que en general favorece la prevencién de la fatiga. Sin
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embargo se han senalado en la practica efectos contrarios, es
decir, tendencia al suefo.

CO: — Puede derivar de dos factores; del motor del auto
que por mala aislacién puede enviar los gases de escape al inte-
rior o del abuso del cigarrillo. Sin Cn]]}dlﬂ(l no estd bien definida
la accién de la oxicarbonemia en este dltimo caso.

Respecto al resto de las drogas se ha citado la accion ne-
gativa de barbitiricos, alcaloides, etcétera.

1I) CONDICIONES PATOLOGICAS QUE PUEDEN DISMINUIR LA
APTITUD DEL MANEJO.

a) Vision: campo wvisual. Danielson, autor que se ha
ocupado especialmente del punto, trata de contestar tres pre-
guntas:

19 —Si es compatible un defecto del campo visual con el
manejo seguro.

29 —Con qué frecuencia el defecto de campo visual pro-
duce accidentes.

2% —Qué amplitud minima debe tener el campo visual para
un manejo seguro y concluye: 19) que no hay usualmente una
conexion razonable entre defectos de campo visual y causas co-
nocidas de accidente; 2V) un pequeno porcentaje de conductores
ticiicn defectos «de campos visuales en uno o ambos ojos y estos
defectos son bien compenaadoq por 'nn':\'imimllc'ns de los ojos, ca-
beza v cuerpe v por el espejo retrovisor; 39) el conductor que
- conoce que tiene un defecto visual es muy precavido en el manejo
v por otra parte los defectos de campo visual estdn generalmente
asociados a una pérdida de agudeza visual que estd por encima
de lo permitido en la concesién de licencia; 47) un campo visual
completo es til para manejar, pero, si tiene una agudeza visual
de por lo menos 20/40 o mds en el mejor ojo, el conductor puede
manejar con razonable seguridad, si su campo visual total
de 50 grados. Sin embargo, en este caso si hay pérdida parcial
o total del campo central o una limitacion de 50 grados perifé-
ricamente en cualquier direceion, el sujeto debe ser controlado
cada ano; 5Y) la calidad y cantidad de camvo central es mis
importante gue el campo periférico: 6Y) como la obtencion del
campo visual en forma correcta es laboriosa, el autor aconseja
esle examen sobre todo en: a) personas que tienen accidentes

ACCIDENTES DE CARRETERA 263

[recuentes; 1) personas con agudeza visual en el limite o por
debajo del limite indicado para cada ojo: ¢) conductores de mads
de 65 afios; d) cuando en el examen visual normal se puede
sospechar una disminucién del campo y e) conductores que no
pueden mover {acilmente la cabeza, lo que les hace perder el
mecanismo compensador mds importante, y 7¥) pareceria que no
son las personas con defectos visuales las que mds producen acci-
dentes porque ellas manejan con gran precaucién. Serian por
el contrario las libertades y malos hédbitos que permiten una
buena vision las que mas matan.

Agudeza visual. — Las estadisticas que estudian las causas
de los acidentes-parece que no demuestran una relacion directa
importante con los defectos de la agudeza visual. Sin embargo,
Seymer publica en el afio 1953 los lesnltadm de estudios reali-
zados por la California Motor Vehicle Department, cuyas conclu-
siones son las siguientes: 19) cuando 70 conductores fueron
arrestados por contravenciones, se encontré que la mitad tenia
un ojo con vision por debajo de lo normal; 29) cuando se com-
paré grupos de conductores sin accidentes y conductores con
accidentes se observd que existia un porcentaje mayor de dismi-
nucion de la agudeza visual en los conductores con accidentes:
2Y) en accidentes fatales por choque de vehiculos contra peato-
nes se observé que generalmente la colision se produjo del lado
donde el conductor tenia un defecto visual, y 4Y) en 103 acci-
dentes ocurridos en intersecciones de rutas se observé que en
71 casos los conductores tenian defectos visuales y en 61 de estos
choques el encontronazo se habia producido del lado que el con-
ductor no podia observar bien por su defecto visual. Estos estu-
dios parecen ser confirmados por las observaciones de la Heno
FFoundation.

El minimo de visién requerido en Estados Unidos es 6/12
(Snellen) en el mejor ojo y 6/36 en el otro ojo. Estas cifras se
refieren a visiones corregidas si es necesario con anteojos y son
similares a las requeridas en Alemania. En el trasporte de Lon-
dres los conductores deben poseer 6.9 en un ojo y 6/30 en el
otro, pudiendo usar anteojos si es necesario.

Entre nosotros la exigencia es mayor, sobre todo para con-
ductores profesionales.

Vision del color. — La vision del color no parece ser motivo
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de accidente, pero en la seleccion de conductores para el servi-
cio piiblico son rechazados si presentan algiin defecto en la vision
del color. En nuestro pais se mantiene este conceplo.

Grado de adaptacion a la oscuridad. — Este test no es usual-
mente tomado en el examen de conductores. El estudio profun-
do de la cuestién parece indicar que muchos de los llamados tests
de vision nocturna, que son realmente tests de adaptacion a la
n‘wuri:'_lad, llevan un considerable tiempo para ser tomados y
tienen poco valor prictico en el examen de los conductores de
rula, los cuales necesitan en realidad buena visién en el drea
iluminada por las luces del coche, mas que una gran habilidad
para ver en la oscuridad.

Mucho ha sido escrito sobre los requerimientos visuales
para f:i conductor, existiendo un Comité de la American Medical
Association que periodicamente actualiza el tema a fin de ase-
- sorar a las autoridades competentes.

h) Oido. — La pérdida de la capacidad auditiva puede ser
causa de accidente al no percibir las advertencias sonoras que
le Tlegan del exterior o las alteraciones mecinicas del propio
coche; sin embargo, es tenida poco en cuenta en la concesion de
las licencias. :

¢) Olfato. — Los defectos en este sentido impiden la per-
cepeion de fendmenos que se suscitan en el propio coche. pero
no se tienen en cuenta en la concesion de las licencias.

. d) Aparato respiratorio. — Las alteraciones del aparato res-
piratorio pueden disminuir la capacidad de manejo al alterar
Ja capacidad de atencién o de resistencia a la fatiga, pero ro
son tenidas en cuenta en la concesion de licencias a los parti-
ctilares v si solamente para la seleccion de conductores para el
servicio piblico o comercial. ‘

«) Aparato circulatorio. — Las lesiones arteriales que
pueden repercutir sobre el sistema nervioso y las cardiopatias
(que 'pueden ocasionar en un momento determinado la pérdi-
da de conciencia, son encaradas con el mismo criterio que
para ¢l caso anterior.

ll‘l Aparato digestivo y metabolismo. — Las alteraciones
c-n'n!uvu:a del aparato digestivo, como la tlcera de estomago, son
tenidas en cuenta solamente para la seleccion de conductores
piblicos o comerciales y el punto mds debatido es actualmente
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la situacion del diabético que toma insulina y puede presentar
pérdida de conocimiento repentina por coma hiper o hipoglu-
cémico.

o) Sistema nervioso, — El caso de las psicopatias con o
sin alieraciones motoras crean en general una situacién de inca-
pacidad para el manejo. Un punto discutido es la situacién del
epiléptico que no ha sido delinida todavia, ya que unos sostienen
que se les debe negar la licencia y otros apoyan el criterio de
que un epiléptico que presenta una evolucion de anos sin ala-
ques no debe ser privado de la misma. Lo mismo sucederia
con el epiléptico en tratamiento que no presenta ataques. Sin
embareo, el eriterio para las enfermedades del sistema nervio-
so o para la apreciacion de las condiciones psicomotoras del
individuo, parecen ser cada vez més severas, sobre todo para la
celeccion de conductores piblicos o comerciales, ya que como
hemos visto, inclusive se habla de conductas peligrosas que no
favorecen el manejo.

h) Aparato locomotor. — En este caso nos encontramos
frenie a la situacién del invilido que presenta amputacién de
un miembro superior o una monoplejia o paraplejia o ampu-
tacion de miembros inferiores. En estos casos, la adaptacion del
aulo en su parte mecdnica a las condiciones del individuo per-
mite el manejo, y las estadisticas demuestran que hasta el
momento estos conductores no presentan un indice de contra-
venciones a las leves de trifico o accidentes en mayor nimero
que los sujetos normales. _

i) Sangre. — Ciertos estados anémicos pueden crear si-
tuaciones de anulacién brusca de la capacidad de manejo por
anoxia cerebral y por lo tanto deberian ser valorados para la
concesion de licencias. h

i) Sexo. — Parece ser que el ciclo ovirico, el climaterio,
y el embarazo disminuyen la capacidad de la mujer para el
manejo en estas circunstancias, de modo que aunque no son
causas que impidan el manejo deben ser tenidas en cuenta por
la conductora cuando pase por una de estas circunstancias. Las
cstadisticas no permiten demostrar que la mujer sea inferior
al hombre en su capacidad de manejo.

k) Edad. — Respecto a la edad, las estadisticas demues-
tran que el mayor porcentaje de accidentes lo producen conduc-
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tores que tienen de 20 a 40 afios, lo que pareceria demostra
que la reaccion mental y fisica més rdpida de la juventud no
compensa la prudencia y experiencia del conductor de mas
de 40 anos.

Sin embargo, los estudios geridtricos demuestran que la
cdad trae aparejados: 1Y) aumento de enfermedades crénicas
del corazén y vasos con elevacion de la presion arterial:
2Y) aumento de a_f&cciuncs con posibles descompensaciones len-
tas o agudas. y 3Y) en la parte psicomotora aumenta el tiempo
de reaccion, existe menos coordinacién, aumenta la debilidad
muscular, hay una mayor tendencia a la fatiga mental v fisica.
aparecen temblores y disminuve la agudeza visval, razon por
la cual la edad es un factor que se tiene en cuenta fundamen-
talmente para acortar los tiempos de renovacion de registros.

~ Para completar este capitulo sefialaremos en una lista las
alecciones que pueden producir la pérdida de conciencia en for-
ma tan ripida que el conductor pueda perder el control total
del vehiculo sintener tiempo de tomar ninguna precaucion.

1V) Suefio. Esta es la contingencia més frecuente, a la
que se llega en forma inconciente muchas veces. Hemos estu-
diado ya anteriormente este estado y.las causas que pueden
agravarlo. Por esta razén existen cédigos que limitan el nime-
ro de horas que un conductor piiblico o comercial puede con-
ducir en forma ininterrumpida; 29) epilepsia: 3°) vértizo la-
rfn._r.{fn, producido por un ataque de tos repentina que a su vez
ocasiona un estado de anemia cerebral sucediendo con frecuen-
cla en personas pletoricas; 4°) hipertension que puede llevar a
una encefalopalia aguda; 59) hipotension: 6°) trombosis coro-
naria: 7°) anemia cerebral. Fsta condicion lleva a la pérdida
de conciencia repentina y puede ser debida a una cantidad de
causas que modifican la irrigacion o la presién arterial en ¢l
:-;!'lrvln'(}: 8" ,Id accidentes cerebrales por hemorragia o embolin:
') enfermedades valvulares del corazén, fibrilacion auricular:
10Y) hipoglucemia. generalmente CT ﬁl{(jip ({:i’i‘fﬁf:]‘:’l ‘;‘_;‘:}‘)‘”ﬁi:
was: aleohol, hipnéticos. histaminicos. '

Interesa conocer la situacion de nuestro pais frente al pro-
blema de Ta aptitud, conocimiento y conducta del conductor.

En lo que se refiere a la aptitud y al conocimiento para
el nlalllt‘jn& nuestro pais se rige en general por la ley N? 13.893,
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que reglamenta el trinsito para los caminos y calles en toda su
extension, pudiendo las municipalidades y gobiernos provincia-
les hacer las modificaciones que juzguen convenientes dentro
de su jurisdiccion.

En el capitulo 42 se ocupa de los conductores y en el inci-
<0 b) del articulo 36 dice: “Los conductores de vehiculos auto-
moteres deben tener por lo menos 18 anos de edad y estar mu-
nidos de la licencia de conductor otorgada por la autoridad
competente del lugar del domicilio real del interesado. En lo
que se vefiere a servicios piiblicos las licencias de conductor
serdn otorgadas por las autoridades que han concedido el per-
miso o concesion y seran otorgadas de acuerdo con las dispo-
siciones del presente reglamento, ademds de las que corres-
pondan en virtud de las reglamentaciones propias para esos
<ervicios pablicos. Las autoridades militares quedan facultadas
para expedir licencias de conductor de vehiculo automotor al
personal de su dependencia para su uso interno exclusivo. Dicho
Jocumento tendra validez en todo el territorio de la Repiblica
v habilitard solamente para conducir vehiculos automotores per-
(enecientes a los ministerios militares.” En el inciso b) del mis-
mo articulo dice: “Para que la licencia sea vélida es indispen-
<able que conste en ella haber satisfecho las condiciones fisicas
para conducir, haber aprobado un examen tedrico razonado de
este reglamento y olro examen practico de las maniobras que
prevé”. El articulo 38 dice que la licencia de conductor serd
valida por diez afios, pero no fija diferencias de revdlida por
la edad u otras circunstancias. El articulo 39 dice que esta
pichibido condueir sin licencia o conducir hallindose en estado

le ebriedad, bajo la accién de sustancias estupefacientes o con
impedimentos fisicos, psiquicos o nerviosos que dificulten la
libertad de accionamiento de los controles. En el articulo 44 exis-
ten disposiciones téenicas sobre la forma de conducir, por ejem-
ple, se utilizardn las dos manos, elcélera, pero es interesante
onsignar que el articulo 53 inciso b) dice que son senales
obligatorias previstas en este reglamento el hacer senales para
{renar, doblar, o permitir el paso de un vehiculo sacando el
brazo fucra de la ventanilla”. Esta disposicion autoriza una
maniobra que es sumamente peligrosa, como lo demuestran to-
das las estadisticas, ya que sacar el brazo significa la posibili-
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dad de sufrir lesiones graves a nivel del mismo si en ese mo-
mento se produce un choque sobre ese lado. Por estas razones
en los coches modernos existen luces que avisan sobre el viraje
a rf.-..alizar o la maniobra de frenado e inclusive se aconseja a
los fabricantes de automéviles el estudio de la ventana en forma
tal que su construccion impida que el conductor saque con
comodidad el brazo. '

E:.alas disposiciones generales de la ley son aceptadas en
su conjunto por muchas provincias como las de Formosa, Neu-
quén, l’gio Negro, eicétera, mientras que en otras como en la
provincia de Santa Fe, existe un reglamento general de trin-
sito de la Municipalidad que modifica algunos })untn:« de la ley
general para el otorgamiento de la licencia. Asi por ejemplo.
en el articulo 49, inciso b) dice que se requiere un certificado
n]édlco acordado gratuitamente por la reparticion sanitaria ofi-
cial o en su defecto por médico particular, debiendo en este
caso ser extendido en recetario que especifique claramente el
nu.m]n‘e v apellido del facultativo. En este certificado se deter-
nnn'fu.'ei que el recurrente no padece afecciones al corazdn. vista
y oido que lo inhabiliten para conducir. Cuando se trate de
aspirantes a conductor de vehiculos afectados al servicio pibli-
co el f‘t'l"tifis:adn determinari que no padece enfermedad infec-
locontagiosa y en el articulo 69 dice que la Municipalidad o
Comuna someterd al aspirante a un examen teérico-prictico. En
el articulo 79 dice que el aspirante debe responder a las pre-
guntas que seran extraidas del rveglamento general de transito
y en la parte prictica el examen versard sobre maniobras con
la unidad automotor a los efectos de probar la pericia ¢ ido-
neidad en el manejo. |

Fomu vemos, las disposiciones generales o locales son muy
amplias y no se fija un criterio exacto tanto para el examen
de las condiciones psicofisicas como para el examen de con-
duccion. En cuanto a la actitud frente a la actuacion del con-
ductor que comete una infraccién o se trasforma en reinciden-
te. el titulo 14, articulo 101 vy siguientes fija las disposicio-
nes sobre la represion mediante penalidades en la sicuiente for-
ma. In el inciso a) define como infracciones graves contra la se-
guridad de las personas las que en violacién de las disposiciones
(e este reglamento ocasionaren danos a las mismas o pudieran
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haberlos ocasionado. Estas infracciones se consideran graves
y serdn penadas en todos los casos con multa o arresto. Conti-
nia diciendo que la pena de la primera contravencién no se
hard efectiva y que ésta sélo se aplicara cuando el conductor
reincida, en cuyo caso la multa serd triplicada. Una tercera rein-
cidencia dard lugar ademds al retiro de la licencia de conductor
por el término de seis meses.

En el inciso b) se refiere a las infracciones de otro orden
donde la multa y el arresto seran menores y los casos de rein-
cidencia castigados con el retiro de la licencia por el término
de 3 meses.

En el articulo 103 se dice que las penas prescriben, para
las infracciones menores, cuando entre una y otra trascurre un

afo, no rigiendo esta disposicién para las infracciones graves.

En el articulo 105 dice que las infracciones para las cua-
les no se hubieran establecido las correspondientes penas en este
reglamento serdn castigadas: a) con las sanciones impuestas por
los cadigos de falta o de policia, o del cédigo rural en los terri-
torios nacionales y b) con las sanciones establecidas por leyes
provinciales.

El articulo 106 dice que “la aplicacién de las penalidades
estatuidas en el presente reglamento corresponderd en cada caso
a la autoridad competente™.

Si me he detenido en la enumeracion de las disposiciones
vigentes en nuestro pais ha sido para demostrar que contamos
con un cuerpo legislativo bastante moderno que podria ser un
instrumento eficaz si su espiritu y su letra se cumpliesen es-
trictamente. Es indudable que adolece de defectos, val que
hemos visto que en las disposiciones referentes a los vehiculos.
o en esta Giltima parte sobre registros y penalidades no se con-
sultan las necesidades del trifico moderno.

Resumiendo este problema, podemos decir que se comprue-
ban las siguientes deficiencias en nuestro pais:

19— El examen médico del conductor no es regido por nor-
mas uniformes que se adapten al criterio moderno en la materia.

20Tl examen teorico-prictico es generalmente elemental,
salvo cuando se trata de registros de conductores para servicios
ptblicos o comerciales. =~ fi

39 — No existen normas establecidas para el horario de tra-
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bajo de conductores de servicios de pasajeros o comerciales. Silo
algunas compaiifas, respetando los intereses colectivos y salva-
guardando los propios intereses, imponen horarios de trabaio
que impiden la fatiga. Una consecuencia directa es la canii-
dad de choques donde intervienen vehiculos de este tipo.

49— No se lleva un registro de conductores donde figuren
las contravenciones de cada uno, lo que impide fijar el cardc-
ter de reincidente en nuestro medio, previsto en el articulo 101
y siguientes de la ley 13.893. |

5Y— Raramente se cumplen las disposiciones sobre retiro
de registro, precisamente por lo dicho anteriormente.

En todos los paises donde se estudia con interés el proble-
ma df" la prevencion de los accidentes de carretera, se [l'ﬁla de
[]'ilh‘d_]al' en ﬂquipo, ya que esta pe].'fectalnmlte demostrado qilf
en este problema el médico debe actuar al lado del ingenie-
ro. del legislador y del industrial. Los problemas de trinsito
son extremadamente intrincados porque suponen S]t‘.mpl‘t“ la

actitud versitil del hombre frente al medio mecinico y la carre- -
tera con toda su parte ambiental y en esta.interrelacién se impo- -

ne necesariamente la fijacion de las condiciones humanas para
laconsideracion del rendimiento final de las disposi

o ciones via-
les 0 mecéanicas.

En la parte educativa nuestro pais también se encuentra a
la zaga de otros donde esta politica preventiva ha sido llevada
it(].ﬂ]'cu![t't con entusiasmo y con indudable rendimiento. Se puede
:-Ef'l rmar que en nuestro pais no existe una educacién vial, siendo
éste un problema completamente alejado de las escuelas publi-
cas. h‘n cuanto a la educacion del conductor, fuera de Ja m‘.-ﬁn.lu-
ciom de las rutas mds transitadas, no se observa una ]}(J]i[il"él
de organismos oficiales o privados que en .

| : forma permanente
traten. a través de todos los medios de propa

iR ‘ _ gand{f, de inculear
1 el publico, en primer lugar, el concepto de peligrosidad que
ofrece el transito en todas sus formas y en segundo lugar, la res-
ponsabilidad del peatén y del conductor como elementos activos
dentro del problema.

l.a'f Ingenieria vial o mecdnica tampoco tiene una accidn
muy efectiva en la represién de los aceidentes. Dijimos que ha
llegado el momento, debido a la implantacién de industrias auto-

motrices en el pais, de que los ingenieros aconsejen (ue en las
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unidades motoras que se construyan se tengan en cuenta las me-
didas de prevision que en naciones como Estados Unidos, Ca-
nadd, Francia, Italia y otras son ya hoy una regla establecida.
s absolutamente necesario que el coche moderno, que se suma
a las exigencias de un transito cada vez mas complejo v dificil.
retina condiciones de seguridad vy, sinceramente, no se puede
hablar de tal cosa al observar algunos de nuestros modelos que
solo parecerian demostrar de parte de los fabricantes un puro
afin de lucro.

En resumen, se puede decir que en nuestro pais estamos en
retraso en el estudio de las medidas preventivas v en la reali-
zacion de un programa educacional que encare seriamente el
problema de la reduccion de los accidentes de carretera. Todo
queda limitado a la represiéon que indudablemente ha obtenido
resultados concretos en nuestra famosa ruta a Mar del Plata
e inclusive dentro de la Capital Federal.

II. — La carretera

Sobre este punto no nos detendremos mayormente porque
es fundamentalmente tema de ingenieria vial. Sin embargo, exis-
ten condiciones ambientales que el médico estudia en lo que se
refiere a la influencia del medio sobre el individuo y sus reaccio-
nes psicomotoras, y que por lo tanto pueden guiar al ingeniere
en la construceion de una carretera. Esta puede actuar sobre
el individuo produciendo fatiga, sommolencia y confusiéon ante
determinados estimulos. Una carretera estrecha, mondtona y en
mal estado de conservacion conduce a la fatiga y a la somno-
lencia lo cual condiciona las dos causas mds comunes que pre-’
disponen al accidente. Otras veces, senales de luces de trifico se
confunden de noche con otras luces que ofrece la periferia del
camino como propaganda comercial o como vivienda humana.
induciendo al conductor a errores que a altas velocidades pueden
ser fatales. Kl trazado de las curvas en las intersecciones de ca-
minos, el trafico encontrado, las pendientes de puentes, las sena-
laciones, elcélera, son todos elementos que estin condicionados
por las reacciones reflejas del individuo y que por lo tanto deben
adaptarse a las mismas. La importancia de esta relacion entre
individuo y carretera es ya apreciada en todo su valor como lo
demuestra el hecho de que son cada dia mis los acuerdos inter-
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nacionales que permiten la adaplacion de las condiciones de
cada pais a un concepto de unificacion que facilitan al individuo
el manejo internacional.

II. — El vehiculo

il factor automolor es el elemento traumatizante y como tal
ha recibido mas atencién en los ltimos tiempos, tratando de
mejorarlo bajo el punto de vista mecénico, para que las condi-
ciones que pueden llevar al accidente disminuyan y para que
inclusive producido el mismo, actie sobre el conductor y los
pasajeros en la forma menos traumatizante posible. A la pri-
mera parte se le llama prevencion activa y su estudio esta funda-
mentalmente ligado a lo que se llama ingenieria humana o bio-
tecnologia que trata de aumentar la seguridad del ser humano
frente a los equipos mecdnicos maviles, en este caso el auto,
adaptando el diseno a las capacidades bioldgicas del hombre.

En el caso del auto se ha estudiado la relacién estatica v
dinamica entre el hombre y el ambiente donde conduce, tratan-
do de que el manejo sea facil, seguro y rdpido, para lo cual es
necesario que la disposicion de los elementos de conduceion
tengan una morfologia y un funcionalismo que permita que los
reflejos se cumplan en la mejor forma posible. Asi por ejemplo,
un asiento anatomicamente estudiado para que la accion de los
miembros inferiores sobre el frenado se haga en forma perfecta,
un tablero de instrumental de lectura ficil y rdapida v un volante
adaptado en su conformacion a la anatomia del sujeto, son entre
muchos otros, tres aspectos que demuestran cémo se puede estu-
diar y perfeccionar esta dependencia entre auto e individuo.

Desgraciadamente, y lo confirman muchos de los vehiculos
modernos, el criterio comercial ha primado haciendo que sea el
individuo el que tenga que adaptarse a malas condiciones de
conduceion.

Tampoco nos detendremos mayormente en esta parte de pre-
vencion activa del aceidente porque lo dicho condensa practi-
camente el conocimiento fundamental que se debe tener de este
lema.

Las companias constructoras de vehiculos se han preocupa-
do en agregar seguridad mediante el estudio de luces. neumati-

L
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cos, vision panordmica, {renos del vehiculo, etcétera, consiguién-
dose, en general. autos mas seguros en los tltimos modelos.

En Estados Unidos, el equipo Cornell ha estudiado compa-
rativamente:

10— La relacién entre los modelos americanos anteriores
a 1956 v posteriores a dicho afio en lo que a seguridad se refie-
re. La conclusion es que los dltimos modelos son mds seguros.
porque con ellos es mas dificil sufrir un accidente y p%'odu-
cido el mismo, resulta menos traumatizante por su Interior y
estructura. -

20 Se ha estudiado el resultado del coche grande con res-
pecto al coche chico y se ha demostrado que el coche grande pue-
de ser mas: traumatizante cuando vuelca que cuando choca. al
revés del coche chico que es mds traumatizante cuando choca
que cuando vuelca, pero como el coche grande por su .z'm_«ho y
por la disposicion de su centro de gravedad es mas 'dllll;']] que
vuelque, al revés de lo que sucede con el coche f:hmo. resulia
que ¢l auto grande es el que ofrece mayores seguridades.

[a velocidad es otro de los factores que debe estudiarse
en la prevencion activa de los accidentes, ya que todas las esta-
disticas estan de acuerdo en asignarle importancia fundamental
en la determinacion de los mismos.

Dos tendencias se observan al respecto: una que sefiala que
los coches modernos tienen demasiado poder, lo que los hace
peligrosos por la velocidad que pueden desarrollar, siendo por lo
tanto necesario evitar la misma; otra que sostiene que el coche
poderoso permite una facilidad de maniobra y una velocidad de
reaccion que crea las condiciones necesarias para que pueda
haber en las carreteras un trifico ripido pero seguro. de acuer-
do con las necesidades modernas.

i. Moore ha hecho un profundo estudio de la cuestion, lle-
gando a las siguientes conclusiones:

19-—No se debe confundir la velocidad de crucero con la
velocidad de impacto, que es menor por la accion del frenado.
o mayor por la suma de las energias cinéticas en los choques
frontales entre dos coches en movimiento.

20 __El estudio de la relacion entre velocidad y accidente
demuestra que por debajo de 40 m.p.h. se producen el 44 %
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de los accidentes: por debajo de 50 m.p.h. el 69 ¢, v por de-
bajo de 60 m.p.h. el 87 %.

3Y— Hay una evidente relacion entre aumento de la veloci-
dad y aumento de los accidentes peligrosos o fatales, sobre
todo con velocidades que sobrepasan las 60 m.p.h. Los acciden-
tes serios triplican por encima de estas cifras los senalados para
velocidades inferiores.

4% —Sin embargo, si se pudiese mantener la velocidad en
un maximo de 49 m.p.h. todavia se observaria un 60 7 de acci-
dentes serios, porque no siendo la velocidad la tinica que actia
en la determinacion del accidente, continuarian las otras causas
obrando independientemente de la misma.

Schmidt, de la Universidadde Yale y de la Fundacién Heno.
estudi6 la velocidad de crucero de los autos de acuerdo con su
poiencia, encontrando que el mdximo observado fue de 73 m.p.h.
para coches de menos de 100 HP., de 76 m.p.h. para coches de
100 a 130 HP, de 75 m.p.h. para coches de 130 a 170 HP y de
71 millas p.h. para coches de mis de 170 HP, lo que estaria
en contra de lo que se piensa habitualmente de que a mayor po-
tencia se observa una mayor velocidad de crucero.

Es posible que este estudio esté influenciado por las res-
tricciones que a la velocidad imponen en Estados Unidos las se-
veras leyes de represion. En nuestro pais, se puede afirmar que
lo que se observa en las carreteras no concuerda con esos resul-
tados, ya que a mayor potencia del coche se demuestra una ma-
yor velocidad, con los consiguientes riesgos. Ello es debido a
que la perfeccion mecdnica que acompaiia al aumento del poder
es tal que una velocidad de crucero de 120 kilémetros por hora
se realiza con una facilidad de manejo y una comodidad seme-
jante a la de otros coches de menor potencia a velocidades de
70 u 80 kiléometros por hora y no existiendo un control en las
rutas que lo impida. muchas veces en forma inconciente se
llega a ese alto kilometraje.

i5s también indudable que la mayor potencia acompanada
de direcciones, suspensiones y rodados muy perfeccionados. erea
una gran facilidad de maniobra en traficos ripidos y que esta
tacilidad permite inclusive salvar situaciones peligrosas. El co-
rredor rdpido que se adapta a estas condiciones no parece ofre-
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cer un porcentaje mayor de accidentes que los conductores que
pueden llamarse lentos por su forma de manejo.

De cualquier modo, la velocidad es limitada en todos los
paises en medida distinta, pero siempre con el conceplo de que
su limitacion es la mejor medida de prevencion como lo sena-
lan los siguientes hechos:

19— Al suprimirse la velocidad maxima en la Repiblica
Federal Alemana las muertes aumentaron repentinamente de
7.595 a 10.914.

29 —En Inglaterra aumenté el nimero de coches pero la
restriccion en la velocidad hizo que no aumentasen los acei-
dentes.

39 —En los Estados Unidos el indice de muertos por cada
10C.000.000 de millas es. con restriceion de la velocidad, de
1.2 y de 8,2 donde no hay limitacion.

42 -—En Connecticut se tomaron medidas muy severas y
los accidentes disminuyeron en un 15 9¢. aumentando en cam-

bio en un 10 % donde no habia limitacion.

5% -—En nuestro pais, en la ruta a Mar del Plata, en la

dltima temporada los accidentes se produjeron en un tramo de
camino que permitia altas velocidades, disminuyendo en cam-
bio en los otros tramos donde por deficiencias del mismo. Ja
velocidad debia ser baja.

Todos estos hechos convencen de que la velocidad deby
ceder paso a la seguridad. _

En nuestro pais la ley 13.893 habla de precauciones gene-
rales y especiales en los articulos 66 y 67, para que la veloci-
dad mdxima no signifique un peligro y para que se tomen pre-
cauciones en los puntos peligrosos. El articulo 69 modificado
por decreto del ano 1953 senala como velocidad precaucional
la de 40 kilometros por hora a emplearse en las zonas urba-
nas; la velocidad comiin de 80 kilometros por hora para las
rutas y la velocidad excepcional de 85 kilémetros por hora en
las rutas con trifico reducido v buena visibilidad. Estas veloci-
dades autorizadas para los autos se reducen a 55 para los ca-
miones y a 75 para los vehiculos de servicio de pasajeros. Las
autoridades municipales pueden modificar estas cilras en los
limites que les corresponda. : '

Para que el vehiculo sea seguro debe transitar en condi-
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ciones perfectas en forma continua. Esto crea la necesidad de
una inspeceion periodica de sus partes esenciales que no puede
dejarse librada a la sola buena voluntad de su duefio, debiendo
scr la autoridad competente la que lo haga en forma compul-
siva, como se hace en algunas carreteras extranjeras.

In nuestro pais, fuera del control de luces, nada se hace
en este sentido.

PREVENCION PASIVA DE LOS ACCIDENTES
DE CARRETERA

La prevencion pasiva del accidente consiste en anular los
factores intrinsecos del automévil que en el momento del choque

o vuelco se transforman en elementos traumatizantes para el

conductor o los pasajeros.

La demostracion experimental mediante choques realiza-
dos con muiiecos a los que se les conectaban distintos aparatos
que permitian medir las fuerzas desencadenadas por los mis-
mos, y el estudio de accidentes en aviones, en coches y en caidas
libres de seres humanos contra el suelo, permitié demostrar que
éste tiene una gran capacidad de adaptacion para absorber
erandes fuerzas de choque similares a las de aquellos experi-

mentos. Siendo el ser humano resistente al impacto, se pensé

que mejorando las condiciones del coche los resultados demos-
trarian una disminucién de lesionados.

Lo primero en lo que se pensé fué en fijar el cuerpo de
los conductores y de los pasajeros mediante cinturones de segu-
ridad al interior del coche, para impedir la proyeccion y el
choque de los mismos contra el interior del vehiculo. Se crea-
ron distintos tipos, unos que tomaban la cintura pelviana. otros
la cintura escapular y otros ambas cinturas al mismo tiempo,
siendo este dltimo tipo el que demostré ser experimentalmente
miés eficaz. Hasta ahora el tdnico que se ha aplicado en los
“automéviles ha sido el cinturén pelviano y esto en forma opta-
tiva. de acuerdo con el gusto del comprador.

Existe ya una experiencia bastante abundante en lo que se
refiere a los resultados obtenidos con los cinturones de segu-
ridad, que se puede coneretar de acuerdo con los dltimos estu-
dios en la siguiente forma:

19— Un informe del subcomité de Seguridad del Trifico
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de los Estados Unidos en el ano 1957 decia: “Es nuestra opi-
nion que el uso de cinturones de seguridad en los autos y émni-
bus en los caminos de América reduciria las 40.000 muertes
anuales a menos de 19.000 y el millén de lesiones serias a me-
nos de 500.0007.

20— Numerozos testimonios parecen sefalar que el cin-
turén de seguridad reduce la fatiga del mancjo y contribuye
a reducir el indice de accidentes.

39— No se han podido demostrar lesiones imputables al
cinturén de seguridad.

49 — El mismo subcomité reconoce que el cinturén no es
completamente perfecto, pero cree que provee de un gran grado
de seguridad al motorista o pasajero.

5% — Estudios comparativos entre accidentes del mismo tipo
en que se usaban o no cinturones de seguridad, permitieron de-
mostrar que en los coches sin cinturén el 75 % de los pasajeros
sufrian lesiones de grado leve, 23 72 de lesiones moderadas o pe-
ligrosas v el 2 O lesiones clasificadas como peligrosas para la
vida o fatales. En los autos con cinturén de seguridad hubo
an 20 9 de lesiones leves, un 9 % de lesiones moderadas o
peligrosas y solo un 1 J¢ de lesiones peligrosas o fatales, razén-
por la cual se concluye de que el cinturén mejora el indice de
accidentes en un 60 “¢.

Con el mismo criterio de seguridad se estudiaron los ele-
mentos que habitualmente se trasforman en sitios de impacto en
el momento del choque. El volante es para el conductor el punto
mis traumaltizante y le siguen en orden de importancia el table-
ro de instrumentos, el parabrisas, el asiento delantero, las mani-
jas v el espejo retrovisor.

De los estudios llevados a cabo por distintos investigadores
entre los que figuran los correspondientes al Automotive Crash
Injury Résearch de la Cornell University, se han podido conere-
tar los siguientes resultados:

19— La modificacién del volante, tanto en su parte circu-
lar como en su eje, dandole una elasticidad que permita la absor-
cion del choque del- cuerpo contra el mismo, sin que el eje
llesue a actuar como verdadera lanza, ha mejorado los resul-
tados, pero no se ha llegado todavia a un final totalmente sa-
tisfactorio, razén por la cual en los coches del futura se piensa:
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en la posibilidad del manejo mediante palancas de control late-
ralizadas.

2V Ll tablero de los instrumentos al no ofrecer ninguna
saliencia y al presentar su superficie acolchada con plasticos
ha mejorado el indice de traumatismos cefdlicos y faciales.

3Y—La proyeccion hacia adelante del parabrisas, alejan-
dolo del conductor y la visién panordmica que el mismo faci-
lita, crea mejores condiciones de manejo y al aumentar la dis-
tancia de desaceleracion en el choque disminuye la fuerza de
la misma.

4? — La eliminacion de elementos sobresalientes en el inte-

rior del coche impide que estas superficies actien como ele-
mentos punzantes y contundentes. Se tiende a que la construc-
cion de las ventanas imposibilite que el conductor maneje con
el brazo fuera de la misma. Los techos parecen tener menos
resistencia que anteriormente, lo que aumenta los riesgos en
los vuelcos. El asiento delantero no ha sido modificado en su
altura para impedir los movimientos bruscos de la cabeza vy
para disminuir la proyeccion por encima de los mismos de los
pasajeros sentados en-el asiento posterior. No se ha mejorado
el sistema de paragolpes que continfia siendo rigido en lugar
de hidriulico como seria aconsejable, para que pudiese absor-
ber una parte mayor de la fuerza de desaceleracion. El exterior
de los coches, sobre todo los de fabricacion americana, siguen
recargados con una cantidad de accesorios indtiles y peligro-
sos, como cromados, aletas, eteétera. A este respecto se debe
recordar que en Francia existen leyes que prohiben la construe-
cion de coches que no retinan condiciones de seguridad externas
e internas prefijadas.
. Un problema fundamental en la prevencion pasiva del acei-
dente es evitar que el pasajero sea arrojado fuera del coche
ya que esla demostrado que la apertura de la puerta v la ex-
pulsion del mismo significan un riesgo de herida o de muer-
te mucho mayor que si permanece dentro del vehiculo.

Con respecto a la apertura de la puerta los estudios reali-
zados llevaron a las siguientes conclusiones:

I¥— Cuando el coche vuelca, una o mds puertas delante-
ras se abren en el 77 9¢ de los casos, mientras que en los otros
accidentes sin vueleo sélo se abren en el 56 ¢
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2% —Los impactos en el dngulo delantero derecho abren
con mds frecuencia la puerta delantera derecha v los impactos
en el dngulo izquierdo, con mas frecllencia la puerta del mis-
mo lado. =

3 — Los choques frontales presentan la mayor [recuen-
cia de apertura de puertas.

1Y —¥n los choques laterales la puerta del lado contra-
rio =e abre en el 49 9 de los casos.

5% — Cuando las puertas laterales se abren en un acci-
dente, uno de cada tres ocupantes es arrojado fuera del vehicu-
lo, lo que aumenta el riesgo de que se produzcan heridas gra-
ves o futales en la proporcion de dos veces mds para las prime-
ras y cinco veces mas para las iltimas.

Como se puede deducir de este estudio, el riesgo para cada
pasajero corresponde al sitio ue ocupa en ¢l momento de cho-
que y la Gnica prevencién es el uso del cinturén de seguridad
v el mejoramiento de las cerraduras de las puertas que impi-
dan su apertura. Se aprecia que la eliminacion de este fenéme-
no en el aceidente podria ahorrar 5.500 vidas de las 40.000 que
anualmente se pierden en las rutas de los Estados Unidos.

Pareceria existir una controversia entre lo que los orga-
nismos médicos aconsejan a los fabricantes de automoviles
¢l concepto de estos diltimos. Si uno escucha a los represen-
tantes de las grandes companias constructoras de autos encuen-
tra que las razones que se exponen son de orden econdmico vy
atienden sobre todo a los requerimientos del mercado. mds
que & un sincero proposito de crear vehiculos mds seguros,
avivque ello signifique afrontarse con un publico descreido o no
educado en las modernas tendencias de seguridad de transito.

Is indudable que el mejoramiento de la seguridad y la
disminucién de los indices de mortalidad en las rutas sélo se
puede conseguir por la accion conjunta de médicos, legislado-
res, ingenieros, organismos estatales de educacion y represion
y tabricantes de automdéviles. Siendo la parte educativa uno de
los puntos sobre los cuales mayor hincapié se hace en el mo-
mento actual, es l6gico que la industria automovilistica, que
pone en las rutas los elementos de progreso que son también
factores de muerie, trate de satisfacer estas necesidades oyen-
do los consejos de organismos de investigacién especializados

-
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en ‘[.a materia, ya que de lo contrario habria que pensar que
estin en la verdad quienes actualmente exigen una legislacion
(que (';ll_ii;__rulc a fabricar un vehiculo que consulte més que las
conveniencias econémicas de una compaiiia las necesidades de
seguridad de la colectividad. .

CONCLUSIONES

0 o ’ :

I?—El accidentado grave de carretera plantea dos pro-
blemas: uno terapéutico y otro preventivo.

Lo ) ) BT 2 ; :
it El tlaillrndtlzfidp grave presenta un complejo anato-
noclinico con caracteristicas propias a las cuales debe subor-
dinarse el aspecto terapéutico.

() . o - *

. 3?—El complejo clinico del politraumatizado de carre-
tild trata de ser fijado, pero falta experiencia médica en la
observacion de los casos en el momento que se produce el acci-

(it?nte y en el perfodo que le sigue hasta su llegada a los hos
pitales.

49 —El complejo lesional del politraumatizado de carre-
tera liene su caracteristica fundamental en el hecho de obede-
cer a fuerzas de desaceleracion.

5{-'—}_‘11_t'rat'amiento del politraumatizado de carretera exi-
gze dos organizaciones, una que corresponde a todo lo que debe
hacerse desde el momento del accidente a la orilla del camino
y a su lrasporte hasta el hospital y otra correspondiente al hos-
pital mismo. ‘-

0 A . »
) 69 —EI aspecto preventivo del problema debe encararse
hajo el punto de vista activo y pasivo.
70 R : : :
("—La prevencion activa estudia todas las medidas que
pueden tomarse para evitar el accidente.
B T e sz . 2 .
: 8%—La prevencién pasiva estudia las medidas que pue-
den tomarse para que, producido el accidente, éste sea lo me-
nos traumatizante posible para el conductor y los pasajeros.
go___ Qs s S . ) )
9V — Se trata de fijar los conceptos fundamentales de todas

eslas cuestiones, exponiendo la situacién en nuestro pais en
cada una de ellas.
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