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SUMMARY

This is a retrospective study of the clinical characteristics of 240 patients with
penetrating thoracic trauma (PPT) seen at Cayetano Heredia National Hospital
(Lima, Peru) in a period of 10 consecutive years (01-10-82 to 12-30-91). The majority
of the patients were men (92.9%). The most frequent cause of the lesion was agression
(94.6%). Stab wounds (76.3%) were the most frequent mechanism of lesion . It was
found that 20.8% of the patients had evidence of recent consumption of alcohol. The
was no statistically significant difference in the time since the production of the lesion
until the arrival to the hospital for the patients with stab wounds (2.7 hours) or
gunshot wounds (1.8 hours). There was a gradual increase in the cases seen through
the years. The most frequent symptoms at the arrival to the hospital were thoracic
pain (84.2%) and dyspnea (57.5%). The most frequent findings in the physical
examination were decrease of respiratory sounds (80%), increase of the respiratory
rate (67.5%) and hypotension (28.3%). Hemopneumothorasx (38.33%), hemothorax
(33.75%) and pneumothorax (24.58%) were the most frequent lesions found. Cardiac
wounds were present in 5.41% of the patients. The majority of the patients (59.58%)
required only tube thoracostomy as definitive treatment. Thoracotomy was
performed in 12.91% and laparotomy in 22.5%. (Rev Med Hered 1994; 5: 146-153
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RESUMEN

Se presenta un estudio retrospectivo de las caracteristicas clinicas de 240 pacientes con
traumatismo toracico penetrante atendidos en el Hospital Nacional Cayetano Heredia
(Lima-Peru) en un periodo de 10afios consecutivos (del 01-01-82 al 31-12-91). La mayoria
de los pacientes fueron hombres (92.9%). La causa mas frecuente de lesion fue la agresion
(94.6%), siendo la herida punzopenetrante (HPP), el mecanismo més frecuente (76.3%). Se
hallé que un 20.8% de los pacientes tuvo evidencia de consumo reciente de alcohol. No



hubo diferencia estadisticamente significativa en el tiempo desde la produccion de la lesion
hasta la llegada al hospital para los pacientes con herida punzo penetrante (2.7 horas) y
herida de bala (HB) (1.8 horas). Se noté un incremento gradual de casos a lo largo de los
afnos. Los sintomas mas frecuentes a la llegada de los pacientes al hospitl fueron: dolor
toracico (84.2%) y disnea (57.5%). Los hallazgos més frecuentes al examen fisico fueron
disminucion del murmullo vesicular (80%), taquipnea (69.5%) e hipotension (28.3%). El
hemoneumotorax (38.33%), el hemotorax (33.75%) y el neumotorax (24.58%) fueron los
diagnosticos mas frecuentes. Se hallo lesion cardiaca en 5.41 de los pacientes. La mayoria
de los pacientes (59.58%) requirié solo tubo de toracostomia como tratamiento definitivo.
Se realiz6 toracostomia como tratamiento definitivo. Se realiz6 toracostomia en 12.91% y
laparotomia en 22.5% de los pacientes. (Rev Med Hered 1994; 5: 146-153)

PALABRAS CLAVE: Traumatismo, torax, herida de bala, herida punzopenetrante.
INTRODUCCION

El traumatismo toraxico penetrante (TTP) representa un porcentaje variable de todas las
lesiones del torax, dependiendo de los hospitales y ciudades de donde provienen los
reportes. En nuesto medio existe poca bibliografia sobre este tema, a pesar de que no es una
condicion infrecuente en algunos hospitales de Lima. Los escasos trabajos realizados
tienen casuistica muy pequefia y no ofrecen muchos datos para el anélisis (1, 2,3).

Soria (4), en 1976, reportd 104 pacientes hospitalizados en el Hospital 2 de Mayo por
heridas en el torax entre los afios de 1970 a 1975. La mayoria (84%) tuvo entre 11 y 30
afos de edad y sufti6 herida con arma blanca (65.38%). No es muy claro en nimero exacto
de pacientes que tuvieron TTP, pero alrededor de 80% de ellos, es decir unos 84 pacientes,
presentaron esta condicion con grados variables de compromiso.

El presente reporte tiene como objetivo describir las principales caracteristicas de los
pacientes con TTP atendidos en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS

Definicion de trumatismo toracico penetrante

Es aquel traumatismo de térax en el que se ha producido solucion de continuidad en la
pleura, con presencia de lesiones dentro de la cavidad pleural. Es producido por diferentes
objetos, especialmente arma blanca o arma de fuego, luego de atravesar la pared toracica.
En ocasiones resulta como complicacion de procedimientos invasivos como la
toracocentesis (95).

En algunos casos, la lesion intratorcica se produce desde regiones vecinas como el cuello,
o al atravesar el diafragma desde el abdomen o la pared abdominal misma.

Criterios de inclusion



Todos los pacientes con diagnético definitivo de Traumatismo Toréacico Penetrante (TTP)
que fueron hospitalizados en el Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH) entre el 01-
0182 al 31-12-91, cuyo diagndstico fue verificado de la siguiente manera:

- Imagen radiologica compatible con lesion intratoracica como hemotorax, neumotorax,
hemoneumotorax, neumomediastino o contusion pulmonar.

- Presencia de herida soplante en pared toracica

- Toracocentesis positiva (obtencion de sangre o aire) corroborada con el drenaje
obtenido al colocar el tubo de térax (drenaje hematico o aire a presion) y el drenaje
obtenido durante el tiempo que el paciente permanecié con tubo de térax.

- Confirmaciéon quirurgica de lesion intratoracica o de diafragma (comunicaciéon libre
entre abdomen y térax), mediante toracotomia o laparotomia.

Criterios de exclusion

- Pacientes con diagnostico de TTP que fueron hospitalizados, pero que fueron
transferidos a otras instituciones, solicitaron retiro voluntario o se fugaron antes de que
dispusiera su alta.

- Pacientes con TTP posible o probado que llegaron cadaveres al Topico de Cirugia del
Servicio de Emergencia o que fallecieron en ese lugar.

Metodologia

De la revision de las historias clinicas disponibles en el periodo de estudio se identificé un
total de 555 pacientes con el diagndstico final de Traumatismo Toracico en general,
habiendo sufrido 256 de ellos (46.12%) Traumatismo Toracico Penetrante (a cavidad
pleural). De estos ultimos se excluyd a 14 pacientes debido a transferencia a otros
hospitales (10), solicitud de retiro voluntario (3) o fuga del paciente antes de que se
dispusiera su alta (1).

No se incluyd a 2 pacientes por presentar mecanismos de producion de lesion poco
frecuentes; un herido con perdigones y un caso como complicacion de fibrobroncocospia,
quedando finalmente un total de 240 pacientes con el diagndstico de TTP incluidos en esta
revision.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas de los pacientes con TTP

Del total de 240 pacientes con TTP, 223 (92.9%) fueron de sexo masculino y 17 (7.1%) del
sexo femenino. En 57 pacientes (23.8%) el mecanismo de lesion fue herida de bala (HB,
mientras que en 183 pacientes (76.3%) fue herida punzopenetrante (HPP) generalmente
arma blanca, aunque se presentaron algunos casos con botellas rotas (Ver tabla N° 1).



Tabla N°1. Traumatismo tordcico penetrante
Mecanismo de produccion de la lesion

SEXO

Mecanismo de lesion E M TOTAL (%)
Herida de bala 5 52 57 (23.8%)
Herida punzocortante 12 171 183 (76.2%)
TOTAL (%) 17 (1.08%) 223 (92.92%) 240 (100%)

El grupo de edad mas afectado fue el e 21 a 30 afios con 105 pacientes (43.8%). El rango de
edad se encontr6 entre 5 y 68 anos, siendo la media 25.11 afios (Desviacion
estandar=DE=9.36) (Ver tabla N° 2). Solo 3 pacientes tuvieron menos de 14 afios.

Tabla N°2. Traumatismo tordcico penetrante|:
Distribucién segiin edad y sexo

Edad SEXO

(afios) F M TOTAL (%)
<10 2 1 3(13)

-2 6 80 86 (35.8)

20-30 6 9 105 (43.8)

3-40 1 27 28 (117)

41-5 0 14 14(58)
> 50 2 2 417

TOTAL 17 (7.08) 223 (9292) 240 (100)

Las causas del TTP fueron listadas seglin la Clasificacion Jerarquizada de Causas Externas,
que es de uso rutinario en el Toépico de Cirugia del Servicio de Emergencia (6). La causa
mas frecuente fue agresion (94.6%), aunque ninguno de los 3 pacientes del grupo de menor
edad (10 anos o menos) sufrio (Tabla N° 3).



Tabla N°3. Traumatismo tordcico penetrante
Distribucién segiin edad y causa de lesion

Edad
(afos) AG ATP CAI DOM RED NE 0T TOTAL (%)
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TOTAL 227 (%4.6) 1(04)  1(04) 1(04) 3% s@) 208 240 (100)

AG : Agresidn

ATP : Accidents de trnsito (peatdn)
CAl : Caida

DOM : Domiciliario

RED : Recreacion y deports

NE : No establecido

OT : Otra causa

Diez pacientes (4.2%) vinieron transferidos de otras instituciones donde fueron
inicialmente atendidos. Hubo evidencia de aliento alcohdlico o antecedentes de consumo
reciente de alcohol en 50 pacientes (20.8%).

Tiempo de enfermedad

Esta informacion fue encontrada para 186 pacientes. El tiempo transcurrido desde el
incidente causal hasta la atencion en el hospital varié entre 5 minutos y 216 horas, siendo el
promedio de 9.67 horas (Desviacion estandar = DE = 32.39).

Se decidi6 eliminar a los 11 pacientes con tiempo de enfermedad mayor de 24 horas (la
mayoria de los cuales venian transferidos de otro hospital), pués producian un sesgo en la
obtencion del dato de atencion inmediata hospitalaria luego de producida la lesion. Se
encontr6 que el tiempo promedio fue de 2.52 horas (DE= 3.29), siendo de 1.8 horas
(DE=3.15) para HB y de 2.7 horas (DE=3.31) para HPP. No se obtuvo diferencia
estadisticamente significativa entre estos valores segun las pruebas de t de Student y Mann-
Whitney.

Cantidad de casos atendidos segun afio.

Se notd un incremento gradual de los casos vistos a lo largo de los afios, variando de 9
pacientes (1982) a 40 pacientes (1991) (Ver tabla N° 4).



Tabla N°4, Traumatismo tordcico penetrante (TTP)
Niimero de casos por aiio

Afio A‘:gﬁj‘;’i‘:s,"e TP %

1982 30141 9 3.75
1983 30790 13 5.41
1984 30594 18 7.50
1985 29282 17 5.08
1986 31506 28 11.66
1987 31710 24  10.00
1988 28822 23 9.58
1989 26630 32 1333
1990 25756 36 15.00
1991 27074 40 16.66

* Datos obtenidos de la Jefatura del Departamento de Emergencia
Hospital Nacional Cayetano Heredia.

Manifestaciones clinicas.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes halladas a la llegada de los pacientes al
hospital fueron dolor toracico (84.2%) y disnea (57.5%) (Tabla N° 5).

Tabla NS, Manifestaciones clinicas al ingreso
de los pacientes

SINTOMAS N’ pacientes %

Dolor torécico 202 842
Disnea 138 575
Hemoptisis 4 17
Asintomatico A 83

Los hallazgos mas frecuentes al examen fisico fueron disminucion del murmullo vesicular
(80%), taquipnea (69.5%) e hipotension (28.3%). (Ver tabla N° 6).



Tabla N°6. Hallazgos del examen fisico al momento|:
de arribo al hospital

Hallazgos fisicos N° pacientes %

Disminucién de murmullo

vesicular 192 80.0
Taquipnea 167 69.5
21 - 30 resp/min 126 52.5
Mas de 30 resp/min 41 17.0
Hipotensién (PA  90/60) 68 283
Enfisema suncutineo 37 154
Matidez a la percusién 31 129
Timpanismo a la percusién 17 7.1
Ruidos cardiacos
disminuidos 17 7.1
Ingurgitacién yugular 7 2.9
Hematoma en pared lorécica 6 2.5
Cianosis 6 2.5
Deformidad de caja toricica 4 1.6
Inconsciencia 4 1.6
Examen Fisico Negativo 13 5.4

Lesiones intratoracicas halladas.

Las lesiones intratoracicas mas frecuentes fueron: Hemoneumotorax (38.33% de los
pacientes), hemotorax (33.75%) y neumotorax (24.58%). Se observd compromiso cardiaco
(incluye 2 casos de taponamiento cardiaco por lesion de grandes vasos) en 5.41% de los
pacientes. Ningun paciente presento6 lesion de traquea ni esofago (Ver tabla N° 7).

Tabla N°7. Traumatismo tordcico penetrante|
Lesiones intratordcicas :

Lesiones HPP HB TOTAL %

Hemoneumotérax 73 19 92 3833
Hemotérax 58 23 81 3375
Neumotdrax 51 8 59 2458
Contusién/laceracién pulmonar 9 13 22 917
Lesi6n cardiaca (a) 9 2 11 458
Fractura costal 2 5 7 292
Neumomediastino 4 1 5 208
Lesién de grandes vasos (b) 2 0 2 080
Quilotérax traumdtico 0 1 1 040

(a) Incluye el pericardio
(b) Incluye un caso de rafz de arteria orta y uno de cono de la pulmonar. Ambos casos, por ser de
cardcter intrapericirdi i iento cardiaca.

Lesiones extratoracicas asociadas.

Las lesiones extratoracicas asociadas mas frecuentes fueron: Traumatismo abdominal

penetrante (17.91% de los pacientes), lesiones en tejidos blandos (17.08%) y traumatismo
vértebro medular (3.33%) (Tabla N° 8).



Tabla N°8. Traumatismo toricico penetrante |
Lesiones extratoracicas asociadas

Tipo de Lesiones HPP HB TOTAL %
SIN LESIONES EXTRATORACICAS 123 % 153 6375
LESIONES EXTRATORACICAS ASOCIADAS © 27 87 3621
T i inal p 28 15 4 119
Lesién de tejidos blandos 3 8 41 17.08

Miembros superiores 11 4 15

Miembros inferiores 11 4 15

Abdomen 8 0 8

Cara 8 0 8

Cuero cabelludo 6 1 1
Traumatismo vértebro-medular 0 8 8 333
Lesion de regién cervical 3 2 5 208
Traumatismo génito-urinario 1 2 3 125
Traumatismo encéfalo craneano 1 1 2 083
Fracturas extratoricicas 1 1 2 083
Lesion vascular extratoricica 0 1 1 04
NOTA: Un paciente puede tener mas de un disgnéstico

Forma de tratamiento.

Los procedimientos terapéuticos mas frecuentes fueron el uso exclusivo de tubo de
toracostomia en 143 pacientes (59.58%), la laparotomia asociada a tubo de taracostomia
(17.91%) y la toracotomia aislada (9.58%), en la que se procede a colocar 2 tubos de torax

en el hemitorax intervenido al concluir el acto quirurgico, segin la técnica habitual usada
en el hospital (Ver Tabla N°9).

Tabla N°9. Traumatismo torécico penetrante|
Procedimientos terapéuticos realizados

PROCEDIMIENTOS HPP HB TOTAL %

1) Tubo de toracostomia solamente 115 28 143 59.58
2) 1 + Laparotomia (a) 29 14 43 1791
3) Toracotomia solamente 18 5 B 953
4) Observacién (b) 15 5 20 833
5) Toracotomfa + laparotomia 4 4 § 333
6) Observacion (c) + laparotomia 2 1 3 125

(a) Un paciente fue a toracotomfa para retirar un fragmento de pinza que quedd accidentalmente al
colocarse el tubo de toracostomfa.

(b) Un paciente fue a exploracién quinirgica de cuello y otro fue drenado parcialmente de un
neumotérar pequeiio con ayuda de una branula 4 18,

(c) 8¢ refiere a que no ke realizé mnglin procedimiento en el torar




Tabla N°10. Comparacion de la forma de tratamiento
con otras series

TRATAMIENTO e . ’g;:rd::l gl
Tubo de toracostomia (TT) 143 59.58 665 59.90
TT + laparotomia 43 1191 194 17.50
Toracotomia solamente 23 958 172 15.50
Observacion 20 833 25 220
Toracotomia + laparotomia 8§ 333 48 430
Observacién * + laparotomia 3 125 0 0.00
TOTAL 240 1104

* Se refiere 2 que no s realizé ningtn procedimiento en el téras.
¢ Martin Luther King Ir. Los Angeles County General Hospital. Los Angeles, EEUU.

DISCUSION

Caracteristicas demograficas de los pacientes con TTP.

El predominio abrumador del sexo masculino asi como del grupo atareo entre los 21 y 30
afos es una caracteristica que se repite en practicamente todos los reportes sobre TTP (7,8).
La causa principal del TTP es la agresion, como se evidencia en la presente revision, donde
el 94.6% de los pacientes tuvo esta causa. Sin embargo, es de notar el importante grupo de
pacientes menores de 20 afios (35.8% del total en esta revision), en quienes se ha mostrado
que el TTP es tan o mas frecuente que el traumatismo toracico cerrado (consecuencia de
accidentes de transito, por ejemplo) en las grades ciudades, lo cual es reflejo de la violencia
urbana a la que estan expuestos y de la que son participes (9,10).

El mecanismo de produccion de la lesion varia segin los reportes y depende de las
caracteristicas de la poblacion en estudio y de la facilidad para conseguir armas de fuego o
punzopenetrantes. Es importante, ademas, diferenciar el TTP producido en acciones de
guerra (11), que tiene caracteristicas diferentes de lo observado en poblacion civil urbana.
En esta revision, la mayoria de lesiones fueron HPP (76.3%), que es semejante al 65.4% y
75.51% hallado anteriormente para Traumatismo Abdominal Penetrante quirtrgico en el
HNCH (12,13). En Sudafrica, por ejemplo, se reporta para TTP hasta 92% de HPP (14),
mientras que en Denver (USA) (15) esta proporcion es de 62%.

El uso del alcohol se asocia fuertemente a los accidentes de transito y la violencia
interpersonal (16). En la presente revision se hallo 20.8% de pacientes con evidencia de
aliento alcohdlico o antecedente de consumo reciente de alcohol, por lo que la prevalencia
verdadera deberia ser mayor si se realizara dosaje etilico en sangre.



Un reporte al respecto (17) hecho en Washington muestra que un 37.6% de los pacientes
atendidos en un servicio de Emergencia por traumatismo en general tuvo evidencia de
alcohol en la sangre, mostrandose ademads una alta frecuencia de pacientes con evidencia de
laboratorio de consumo de cocaina, marihuana y otras drogas.

Tiempo de enfermedad.

En paises desarrollados existen sistemas bien organizados de atencidon prehospitalaria y
transporte rapido a los hospitales para los pacientes que sufren traumatismo de cualquier
indole (18). La presencia de herida penetrante del torax se considera indicacion para
transporte inmediato (19).

En nuestro medio no se cuenta con sistemas como éstos y la mayoria de los pacientes llega
por sus propios medios al hospital, utilizando los servicios de transporte publico. En esta
revision se hall6 para los atendidos dentro de las primeras 24 horas de producida la lesion
de un tiempo promedio de 2.52 horas desde la produccion de la lesion hasta el arribo al
hospital, lo cual es critico teniendo en cuenta que el prondstico depende de la rapidez con
que se actue.

Si bien algunas lesiones toracicas penetrantes como las vasculares causan la muerte en
tiempo muy corto y casi no dan tiempo para llegar al hospital (20,21); otras lesiones graves
como las cardiacas son susceptibles de atencion exitosa, siendo una de las lesiones con
mayor sobrevida entre los pacientes que van a toracotomia en la sala de emergencia
(Emergency Room Thoracotomy) (22). En todos los casos la atencion en el tiempo mas
breve es critica (23).

El tiempo promedio desde la produccién del accidente hasta la llegada al hospital fue
diferente entre HPP y HB (2.7 y 1.8 horas respectivamente), aunque esto no fue
estadisticamente significativo. Esta tendencia podria explicarse por el hecho de que tiene
mayor poder destructivo y podrian dar sintomas mas rapidamente que las HPP, ademas de
la percepcion natural de que se trata de heridas de mayor gravedad.

Cantidad de casos atendidos segun afio.

En la presente revision se observo un aumento gradual de casos atendidos a lo largo de los
afnos. Esto es similar a lo visto en anteriores estudios hechos en el HNCH (24) y en otras
instituciones en otras partes del mundo (25); y obliga a planificar el futuro, evaluando la
capacidad de atencion del hospital para su zona de influencia en relacion al aumento del
crimen y la violencia en ella.



Manifestaciones clinicas.

Estudio prospectivos han mostrado que la deteccion de hemotorax o neumotérax pequenios
es dificil sin ayuda de la radiografia de térax. Sin embargo, en el caso de colecciones
mayores esto es posible en base a un adecuado examen fisico, buscando disminucion de
murmullo vesicular, timpanismo o matidez (14).

Las manifestaciones clinicas halladas estdn dentro de lo esperado. La disnea se explica por
la presencia de colecciones en la cavidad pleural o por el dolor toracido mismo producido
por la herida. La presencia de hemoptisis se asocia a compromiso de parénquima pulmonar.

Los hallazgos del examen fisico son expresion de las lesiones producidas. Llama la
atencion el alto porcentaje de pacientes que arribaron hipotensos (28.3%), que estaria en
relacion con hipovolemia o alteraciones hemodindmicas por neumotdrax a tension o
taponamiento cardiaco. La ingurgitacion yugular por si misma no siempre indica
taponamiento cardiaco y en ocasiones puede ser solo consecuencia de maniobra de
Vansalva originada por dolor, como ocurrié en la mayoria de los casos vistos en esta
revision.

La disminucion del murmullo vesicular, la matidez y el timpanismo estuvieron presentes en
proporciones variables y fueron las principales guias para el diagnostico clinico de
colecciones pleurales.

La taquipnea, considerada aqui como frecuencia respiratoria mayor de 20 respiraciones/
minuto, fue un hallazgo frecuente, aunque se debe siempre considerarse la ansiedad del
paciente como factor contributorio.

Lesiones intratoracicas halladas.

Las frecuencias de las lesiones intratoracicas halladas estan en semejanza con lo reportado
en series grandes como la de Mandal y Oparah (26), quienes reportan para 1109 pacientes
con TTP las siguientes frecuencias: hemotorax (41.5%), hemoneumotorax (33.9%),
neumotorax (22.2%), lesion cardiaca (9.46%), neumomediastino (0.36%).

El hemotoérax, el neumotérax o una combinacién de ambos ocurren en la mayoria de los
TTP. El hemotérax presenta usualmente un indicativo de una lesion mas seria al pulmén
que lo que ocurre con un neumotodrax. La evacuacion completa del espacio pleural con la
consecuente reexpansion pulmonar es aceptada como el mejor medio para controlar la
hemorragia y las fugas de aire presentes; esto es conseguida mediante el uso de un tubo de
toracostomia de calibre adecuado (27).



El diagnostico de contusion o laceracion pulmonar fue realizado en 22 pacientes. Ocho de
ellos se verificaron en cirugia y catorce fueron diagnosticados con ayuda de radiografia de
torax.

Se hall6 lesiones cardiacas en 5.41% de los pacientes, las cuales fueron variadas. Se han
ideado scores para cuantificar la severidad de las lesiones en funcion del dafio anatémico y
fisioloégico producido, todo lo cual estd en relacion al pronodstico del paciente (28). El
diagnostico clinico se basa en la determinacion de signos de taponamiento cardiaco y
shock, ademas de la ubicacion de la lesion en la pared toracica y otros métodos auxiliares
como pericardiocentesis o electrocardiograma (29,30).

Se presentdé un inusual caso de quilotérax traumatico, el cual fue motivo de una
comunicacion anterior (31). Se trata de una patologia rara debido a la pequefia dimension
del conducto toracico y porque las lesiones asociadas a los grandes vasos del torax y el
corazdén, ambos muy proximos al conducto, son frecuentemente fatales (32).

Lesiones extratoracicas asociadas.

La incidencia de la lesion intraabdominal encontrada (17.91%) estd dentro de lo mostrado
en diferentes reportes sobre TTP en poblacion civil (33), es decir entre 6 a 42%.

La alta incidencia de lesiones en tejidos blandos (17.08%), especialmente de las
extremidades, reflejaria la defensa de la victima en su afan de evitar lesiones importantes en
el cuerpo.

El trauma vértebro-medular estuvo presente en un importante nimero de pacientes,
llevando casi en la totalidad de ellos a paresia o plejia de alguna extremidad. Al respecto,
se reporta que las lesiones de médula espinal como consecuencia de agresion representan
aproximadamente el 15% de todas las lesiones medulares en general y llevan a
complicaciones multiples: respiratorias, disfuncion autondémica, urinarias (vejiga
neurogénica), gastrointestinales (problemas en motilidad), entre otras (34).

Forma de tratamiento.

La frecuencia de las diferentes modalidades terapéuticas utilizadas estd en notable
semejanza con lo hallado en series grandes como la de 1109 pacientes con TTP reportada
por Mandal y Oparah (ver Tabla 10). Este es el reporte conjunto con mas informacion y el
de mayor nimero de pacientes con TTP que se ha podido hallar en la literatura de los
ultimos 20 anos.
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