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HERIDAS CARDIOPERICARDICAS (*)

Dr. Oscar Bermﬁde;

En el periodo comprendido entre diciembre de 1954 y junio
de 1956, ingresaron al Hospital Maciel 6 pacientes con heridas
cardiopericiardicas. Dos de ellos fallecieron sin tratamiento, a los
progresos de una hipertension intrapericiardica que llevé al blo-
queo cardiaco. No tuvimos intervenciéon en dichos casos, pero co-
nocemos sus caracteristicas. El tiempo transcurrido entre el
ingreso y el deceso fue suficientemente largo como para haber
realizado un tratamiento salvador. Uno de ellos falleci6 después de
su traslado a Sala general. El otro, en el curso de un intempes-
tivo examen radiolégico. En ambos, el estado general hizo des-
conocer o subestimar la gravedad lesional que se precipité en la
insuficiencia circulatoria rapida por bloqueo, cuando la hiper-
tension intrapericardica rebasé la capacidad de los mecanismos
compensadores.

Los cuatro casos restantes fueron intervenidos por el per-
sonal técnico de la Clinica del Prof. Soto Blanco, en funciones de
Cirujanos de Guardia. Los cuatro curaron sin incidencias de
mayor importancia vital.

Finalidad de presentar estas observacioness

1) Alertar al personal de guardia aun no experimentado,
sobre la amenaza mortal que acecha al herido con una
hipertensién intrapericirdica compensada.

2) Reafirmar el criterio intervencionista oportunamente
urgente en los cuadros agudos del térax de filiacion
traumatica.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 24 de
octubre de 1956.
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3) Contribuir a la casuistica Nacional en este aspecto par-
ticular de las heridas del térax.

Las observaciones que se presentan corresponden:

Dr. BARQUET, 1 caso. — Dr. NOZAR, 1 caso. — Dr. BERMUDEZ,
2 casos.

Obs. 1. Dr. NOZAR. — Abril 14-1955.
Sra. C. B. de B. — 29 afios. — Herida de bala calibre 38. Orificio
de entrada en 4° espacio paraesternal izq. Salida en region escapular.

Lesiones. — Herida lateral de ventriculo Izq. no penetrante con des-
truccién de 3|4 del espesor de la pared muscular. Perforacion de ambos
16bulos pulmonares. Hemotérax importante con colapso pulmonar total.
Hemopericardio a tensién.

Expresion Clinica.

Cuadro inicial de anemia aguda e insuficiencia respiratoria. Ocupa-
ciéon pleural aguda por hemorragia. Secundariamente, cuadro de hiper-
tensién intrapericirdica descompensada. Signos funcionales y fisicos de
adiastolia por bloqueo cardiaco.

Tratamiento. — Operaciéon inmediata. Toracotomia en 4° espa-
cio. Incision del pericardio; (sangre liquida y codgulos). Sutura de la
herida cardiaca. Sutura de las heridas pulmonares. Limpieza pericardica
y pleural. Cierre parcial del pericardio. Reexpansién pulmonar y cierre
del torax sin drenaje.

Post-Operatorio. — Derrame pleural serohematico sin c¢omplicacio-
nes. Ausencia precoz y tardia de manifestaciones electrocardiograficas
traduciendo lesion miocardica.

Curacién sin secuelas. Tiempo de internacién: 18 dias.
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Obs. II. — Dr. BARQUET. — Octubre 11 de 1955.

Sra. J. de la C. de C. — 38 afios. Herida de arma blanca paraester-
nal izquierda. 3er. espacio interscostal.

Lesiones. — Herida cardiopericardica transfixiante del apex. Hemo-
téorax y hemopericardio.

Secci6én del 3° cartilago costal.

Expresion Clinica. — Cuadro inicial sin manifestaciones cardiovas-
culares ni respiratorias de entidad. Enviada 'a Sala General por los Ptes.
Internos de guardia. Tres horas después, el Cirujano comprueba estado

gravisimo de insuficiencia circulatoria con cuadro de anemia aguda y de
hipertension intrapericardica descompensada.

Tratamiento. — Toracotomia anterior en 3er. espacio. Incisién del
pericardio, distendido por sangre obscura y coagulos. Sutura de las he-
ridas cardiacas en cara anterior y posterior del apex. Limpieza del peri-
cardio y cierre parcial. Evacuacion del hemotorax y cierre sobre pulmoén
reexpandido. Drenaje pleural aspirativo.

Post-Operatorio. — Evolucién pleuropulmonar sin secuelas.
Electrocardiograma. — Imagen de infarto de la punta que evolu-
cion6 sin incidencias.

Obs. III. — Dr. BERMUDEZ. — Junio 6 de 1956.

R. S. 27 afios. — Herida de arma blanca en 5to. espacio intercostal
Izq. linea mamilar.
Lesiones. — Herida cardiopericardica penetrante en ventriculo iz-
quierdo. Hemotorax y hemopericardio.
Expresion Clinica
1) Etapa inicial de grave desequilibrio circulatorio y respiratorio
sin signos de hipertension intrapericardica.
2) Recuperacién franca en 30 minutos. (Transfusion-oxigenotera-
pia sedacién).
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3) Cuadro de bloqueo cardiaco brusco y total, (paro cardfaco) ori-
ginado por reanudacién de la hemorragia en pericardio cerrado,
a consecuencia de un estado de agitacion pre-anestésico.

Tratamiento. — Toracotomia intercostal en 5° espacio. Incisién del
pericardio; (sangre y coagulos a gran tensién; corazén detenido). Ma-
saje cardiaco sin invertariar lesiones. Recuperacion rapida de los latidos
y gran hemorragia por la herida ventricular abierta. Sutura del ventricu-
lo. Evachacién del pericardio y cierre parcial. Limpieza pleural. Reex-
pansién pulmonar. Cierre del térax con drenaje aspirativo.

-
4
® e ’
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PostOperatorio. Inmediato:— Hemiparesia derecha con afasia (em-

bolia). Derrame pleural serohematico sin complicaciones.

Electrocardiograma. Ausencia de signos de lesiéon miocardica.
Secuela actual: afasia motora. Resto normal. Tiempo de internacién: 27
dias.

Ob. IV. — DR. BERMUDEZ. Junio 13 de 1936.

J. T. — 45 afios. Herida de arma blanca. paraesternal izquierda.
(6° cartilago costal).

Lesiones. — Herida cardiopericardica para-apexiana derecha. Comu-
picaciéon pericardio-peritoneal amplia. Herida puntiforme de 1ébulo iz-
quierdo del higado. Gran hemorragia peritoneal.

Expresion clinica. — Cuadro grave de anemia aguda y de ocupacion
peritoneal.
Tratamiento. — Reanimacion previa (transfusion y oxigenoterapia).

Laparotomfia oblicua de epigastrio. Toracotomia complementaria en 6%
espacio y abertura del pericardio en su cara anterior; (hay coagulos en
la parte posterior y alta del saco pericardico). Sutura de la herida ven-
tricular. Cierre parcial del pericardio. Cierre del térax sobre pulmon



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

reexpandido. Drenaje pleural aspirativo. Evacuacién de sangre y coidgu-
los del peritoneo y cierre del abdomen.

Pos-operatorio. — Sin incidencias. Curacién sin secuelas.
o
®
L 4
TRvm®

Electrocardiograma: No revel6 signos de lesiones del miocardio.
Tiempo de internacién: 11 difas.

CONSIDERACIONES

La hem. interna importante estuvo presente en todos los
casos: hemitorax en las obs. 1, 2 y 3; hemoperitoneo en la obs. 4.
En todos se encontraron coagulos intrapericirdicos. En tres de
ellos, la comunicacién pleuropericardica se cerr6 secundariamente
y se produjo el cuadro de hipertensién intrapericardica descom-
pensada: en forma aguda en la obs. 3 que lleg6 al “paro car-
diaco”; méas lenta en las obs. 1 y 2 (45 minutos y 3 horas, res-
pectivamente). Un caso solamente presenté herida concomitante
del pulmén (obs. 1, herida de bala). En las obs. 2 y 3 la pleura
fué abierta en la zona precordial desprovista de parenquima. En
la obs. 4 no hubo lesién pleural. Solamente la obs. 2 acusé en '’
el postoperatorio signos electrocardiograficos de lesién miorcar-
dica. En los casos restantes el estudio repetido precoz y tardio
fué negativo en ese sentido. No obstante, en la obs. 2 se produjo
una pérdida de sustancia y se ligé una arteria que el cirujano
consideré importante; y en la obs. 3, la hemorragia cataclismica
por ventriculo abierto que se produjo con la recuperacién de los
latidos después del masaje, obligé a una sutura rapida que segu-
ramente incluyé mas tejido miocardico del que corresponde a
una sutura correcta.
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El anilisis de estas observaciones permite confirmar lo que
sefialan las grandes estadisticas: Los pacientes con heridas car-
diopericirdicas que llegan vivos al hospital tienen grandes pro-
babilidades de salvar la vida, a condicién de que se tomen con
urgencia y oportunamente las medidas tendientes a restaurar
el grave desequilibrio funcional —cuando lo presentan—, o a pre-
venir su aparicién cuando su estado es satisfactorio. Es bien sabi-
do que estos heridos fallecen por anemia aguda y por hiperten-
sién intrapericardiaca descompensada, actuando aisladamente o
sumando sus efectos. La insuficiencia respiratoria por ocupacién
pleural aguda colabora en forma importante en el desequilibrio
funcional. No han estado ausentes entre las causas adjuvantes
de muerte: tratamiento insuficiente; maniobras agresivas en
momentos de profundo desequilibrio funcional; pérdida de tiem-
po en examenes innecesarios; desconocimiento de la entidad le-
sional y fisiopatolégica y en particular, el sindrome de hiper-
tension intrapericdrdica compensada.

Frente al cuadro de anemia aguda, la urgencia debe ser
oportuna, recordando que, urgencia no es precipitacion, sino apli-
cacién oportuna de medidas terapéuticas en los plazos mas bre-
ves posibles de acuerdo a las caracteristicas del caso. El cuadro
de anemia aguda sin signos de hipertensién intrapericardica no
debe por si solo precipitar al cirujano en maniobras quirdrgicas
para cohibir una hemorragia que seguramente se ha detenido
espontianeamente por la contraccién y la propiedad coagulante
del tejido muscular y por la hipotensién importante que la acom-
pafia. Es por esa razén que estos heridos llegan vivos a nuestras
manos. Las maniobras intempestivas de examen y la interven-
cién quirtirgica realizada en pleno desequilibrio creado por la
insuficiencia circulatoria periférica y la anoxia anémica, no serian
seguramente soportados por el herido. La recidiva de la hemo-
rragia es peligrosa en el momento en que el equilibrio se resta-
blece; pero en ese momento el paciente estid en condiciones de
soportar la intervencién. Esa conducta nos permitié operar los
casos 83 y 4 en franca recuperacién, una hora después de haber
presentado un gravisimo estado de desequilibrio cardiovascular
y respiratorio.

La urgencia inmediata se impone frente a la hipertensién
intrapericirdica descompensada. Cuando esta presente el cuadro
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clinico (gran hipotensién arterial, hipertensién venosa objetiva-
ble y corazén silencioso), el paciente esti gravisimo y morira
en pocos minutos si no se procede a la descompresién. En este
aspecto no hay dos opiniones; las divergencias radican en el
modo de realizar la descompresion: aspiraciéon pericirdica, se-
guida o no de intervencién quirargica.

Hay en cambio un aspecto sobre el cual es necesario seguir
llamando la atencién del personal de guardia: es el de la hiper-
tensién intrapericirdica compensada, porque detrids de la apa-
rente benignidad del cuadro clinico, acecha la amenaza de una
descompensacién rapida o brusca que lleva a la muerte en pocos
minutos. Su desconocimiento ha costado la vida a dos de los seis
pacientes que ingresaron al Hospital Maciel. Los mecanismos
compensadores pueden desvirtuar el verdadero sentido de la hi-
pertensiéon. En la primera etapa, el impulso nervioso resultante
de la comprension sobre la auricula derecha y vena cava inferior,
tiene caricter inhibitorio sobre el centro vagal y produce taqui-
cardia e hipotension arterial. Esta hipotension actuando por via
refleja sobre el simpatico en las zonas del cayado y seno caro-
tideo, estimula los centros vasomotores y determina un aumento
compensador de la presiéon arterial por vasocontriccién, que
afecta también las grandes venas. La respuesta del centro vaso-
motor puede ser muy efectiva como para mantener por un tiem-
po largo la tension arterial en cifras vecinas a la normal, a pesar
de la reduccién importante del caudal de aporte. Los hechos su-
ceden asi en los pacientes con hemopericardio que no produce
un bloqueo rapido. La presién arterial se mantiene en ellos o se
restablece después de un descenso inicial. Los tonos cardiacos
se auscultan con claridad, porque la potencia muscular se man-
tiene y la sangre se aloja en la parte posterior del saco peri-
cardico. La éxtasis venosa en el territorio de la cava superior
no se observa por el proceso de vasocontriccién que los afecta.
Se puede en tales condiciones, tener un hemopericardio, sin hi-
potension arterial, sin apagamiento de tonos y sin éxtasis venosa
visible; pero ese estado de engafiosa normalidad puede precipi-
tarse bruscamente hacia la gravedad extrema de la adiastolia
pericardial y la muerte, por el aporte de una pequefia cantidad
de sangre que rebasa la presiéon compatible con los mecanismos
reguladores neurovasculares que intervienen en la compensa-
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cion, o que produce su agotamiento. Los esfuerzos, producto de
la agitacién psiquica, la hipoventilacion y la tos; la movilizacién
intempestiva por maniobras de examen y la propia recupera-
cién del equilibrio funcional, pueden propiciar la recidiva de la
hemorragia y las precauciones en ese sentido deben ser rigurosas.
El cirujano no es culpable de que el herido llegue a sus manos
con una hipertension intrapericdrdica descompensada; pero es
culpable de que el paciente se descompense gravemente por in-
observancia de las medidas tendientes a evitarlo. Dos maniobras
de examen consideramos oportunas y aconsejables en esas cir-
cunstancias: la punciéon del pericardio por via xifoidea porque
el derrame es posterior; la medida directa de la presién venosa
para pesquisar la hipertensién oculta.

No justificamos el estudio radiolégico sistemdtico de urgen-
cia por las razones siguientes:

El examen realmente util es la observacién radioscépica del
funcionamiento cardiaco, puesto que se exige como signos de
valor para el diagnéstico de hemopericardio —junto al aumento
de la sombra cardiaca—, una disminucién-importante o ausencia
de latidos visibles. En tales situaciones se trata de enfermos gra-
ves que pueden ser precipitados al bloqueo por las maniobras
que las distintas incidencias exigen. Sélo justificamos el estudio
radiolégico de urgencia para el herido de torax en general, reali-
zado en la sala de operaciones, con el tratamiento de recupera-
cién en marcha, en la posiciéon que hemos adoptado como la mas
beneficiosa para el desequilibrio funcional. En esa forma sélo
pueden obtenerse radiografias y es sabido, que el aumento de
la silueta cardiaca en tales condiciones tiene un valor relativo;
pero el estudio resulta importante en heridas de bala sin orificio
de salida.

El electrocardiograma de wurgencia no lo hemos realizado
porque nuestros Servicios de Guardia no estin equipados para
ello. Algunos autores le conceden gran valor en el diagnéstico
lesional, a tal punto que su estudio ha servido de base para indi-
car el tipo de tratamiento. Steider, Blalock, Blau y Menegau ase-
guran que cuando el alcance del miocardio es nulo o discreto
—juzgado a través del examen electrocardiografico—, es sufi-
ciente el tratamiento por aspiraciéon. Los cardiélogos, por su
parte, han observado que los signos lesionales pueden ser tar-
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dios en muchos casos. Si juzgaramos por nuestra reducida expe-
riencia personal, tendriamos que concederle un valor relativo en
el diagnéstico lesional de urgencia. En tres de nuestros cuatro
casos, el electrocardiograma repetido no mostré signos de lesién
miocardica, no obstante, como lo hemos senialado, ser éstas im-
portantes en las obs. 2 y 3.

Respecto al problema terapéutico de la hipertension intra-
pericdrdica, no tenemos experiencia suficiente para discutirlo en
los términos en que lo hacen las Escuelas Intervencionistas y
Abstencionistas, respaldadas por estadisticas importantes; pero
creemos que esa discusién sélo cabe frente a los casos puros o
con lesiones asociadas de poca entidad. En los nuestros la inter-
vencion estaba indicada —independientemente de la herida car-
diaca—, por la hemorragia interna importante en pleura y pe-
ritoneo. No hay duda que la aspiraciéon es un gesto soberano y
obligatorio frente a la hipertension descompensada; soluciona
el problema urgente al mejorar la funcién cardiaca; si la inter-
vencién se considera necesaria puede realizarse en mejores con-
diciones para el paciente y sin la precipitacién que exige la to-
racotomia descompresiva de extrema urgencia. Como elemento
de diagnéstico en el aspecto que nos interesa (hemopericardio)
es mas segura que el examen radiolégico realizado en condicio-
nes no agresivas. Las divergencias entran en juego frente a la
aspiracién como tratamiento tnico o definitivo.

Personalmente, con una experiencia muy reducida, nos in-
clinamos al criterio intervencionista por las razones siguientes:

1) La abstencién mantiene la incégnita sobre la gravedad
lesional y su evolucién. No puede confiarse en la estabilidad de
la mejoria; ella puede deberse a la entrada en juego de meca-
nismos compensadores y al cese temporario de factores desen-
cadenantes que pueden reincidir en sus efectos con mayor gra-
vedad y sin tiempo para determinaciones quirirgicas. Las obser-
vaciones 2 y 3 son ejemplos vividos en ese sentido; en uno, la
pérdida de sustancia parietal habia dejado una zona adelgazada
de la pared ventricular, que con la recuperaciéon de la potencia
cardiaca que siguié a la descompresion, se mostraba como una
zona peligrosa de debilidad parietal pasible de rotura; en el otro,
la herida penetrante del ventriculo con un hemopericardio com-
pensado, se reabri6 en un estado de agitacién y provoeé un paro
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cardiaco que pudo ser solucionado porque todo estaba pronto

para operar, pero que en sala general hubiera sido fatal.

2) La abstencién no trata directamente las lesiones cardio-
periciardicas ni las asociadas pleuropulmonares que existen en
la mayoria de los casos. Los que mantenemos un criterio inter-
vencionista para las heridas del térax con sindrome de ocupa-
cién pleural, por conceptos quirdrgicos generales sobre conducta
frente a las hemorragias en cavidades que cumplen funciones
dinidmicas importantes, creemos que esos conceptos deben apli-
carse al pericardio, desde que la coagulacién que hemos obser-
vado precozmente, mantendra una incégnita sobre el prondéstico
funcional alejado.

En consecuencia, resumimos asi nuestra conducta:

1) Hacer diagnéstico probable de herida cardio pericirdica,
pensando en su posible existencia, teniendo en cuenta las
circunstancias etiologicas y los pequefios signos de hiperten-
sién intrapericardica. No esperar que los sintomas ofrezcan
caracteristicas especiales, ni pretender aclararlo por el es-
tudio radiolégico, que realizado con las exigencias necesa-
rias es peligroso, ni supeditar el grado lesional al examen
electrocardiografico.

2) Ubicar directamente estos heridos en sala de operaciones,
para evitar movilizaciones sucesivas que puedan ser fatales.
Hacer alli el inventario clinico y el tratamiento de reanima-
cién mientras se prepara el equipo quirirgico, que debe estar
pronto aunque la operacién no se lleve a cabo. La aspira-
cién pericirdica forma parte de las medidas terapéuticas
de recuperacion.

3) Intervenir frente a la confirmacién del diagnéstico de he-
mopericardio, aun cuando esté compensado espontineamen-
te o se haya compensado por la aspiracion.

Reconocemos:

Que esta cirugia requiere personal necesario y competente,
material adecuado y elementos de reanimacién en abundancia;
Que la conducta adoptada no puede prestarse a improvisa-
ciones porque decidira el porvenir inmediato y tardio del herido;
Que nuestros servicios de urgencia no llenan a satisfaccion
ninguna de las condiciones fundamentales para el tratamiento
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correcto de estos heridos, ni para realizar su estricta vigilancia
en casos de abstencién.

Los heridos cardiopericardicos, fuera de la gravedad que
imponen las lesiones, estin rodeados de una serie de peligros
vitales, entre los que interviene en forma importante las preca-
rias condiciones del medio en que actuamos, que justifican el
criterio intervencionista, aun cuando la sintomatologia no expre-
se gravedad mayor y la curacién espontinea o con tratamiento
abstencionista sea posible.
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Dr. Suiffet Queremos decir algunas palabras a propodsito de al-
gunos de los aspectos que el Dr. Bermudez considerd en su trabajo.

Este afio ha habido oportunidad en los Servicios de Cirugia de Ur-
gencia del Ministerio de Salud Publica, en los Hospitales Pasteur y
Maciel, de operar en poco tiempo, seis casos de heridas cardio pericar-
dicas. De ellos tres son los presentados por el Dr. Bermudez, del Hospi-
tal Maciel; operados en el Hospital Pasteur hay un caso del Dr. Rubio,
y dos en nuestro servicio de guardia.

Los dos casos que operamos y que seran motivo de una comuni-
cacion a la Sociedad de Cirugia, tienen aspectos sumamente interesantes,
y si fuera a basarse en esta modesta experiencia, algunos de los puntos
en los cuales el Dr. Bermudez hizo hincapié, pueden ser discutidos, pero
desde luego, dos observaciones no hacen una unidad importante como
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para refutar un concepto. Nosotros no nos podemos poner en desacuerdo
con la opini(’)n del Dr. Bermudez respecto al examen radiolégico. En prin-
cipio, estamos completamente de acuerdo. Sin embargo, los dos pacientes
nuestros pudieron ser estudiados con toda comodidad radioscépicamente,
por las razones siguientes: el primero de ellos, era un paciente que en
tentativa de suicidio se hizo con un pequeiio cuchillo una herida en el
cuarto espacio intercostal, justo al borde izquierdo del esternén y llego
al Hospital Pasteur traido por un agente de guardia, para que vieran
qué tenia ese paciente. Lo tnico que tenia de posibilidad de herida car-
diaca era la topografia de la herida, pues no habia mayor sintomatologia,
y hubiera podido ser tratado con una pequefia curaciéon. En eso estoy
muy de acuerdo con el Dr. Bermiudez respecto a la vigilancia de estos
pacientes. Podia haberse ido muy facilmente si no se hubiese pensado
que podia tener herida cardiaca. Ese paciente clinicamente tenia muy
poco: tonos cardiacos normales, una presiéon de M. 10, lo que resulto
ser su habitual presién en el estudio posterior del paciente, y solamente
le encontramos algunas extra sistoles. Lo llevamos a la pantalla, para
verlo radioscopicamente y tenia un ensanchamiento de la sombra car-
diaca y un corazén quieto. Se le llevé a la sala de operaciones y se inter-
vino. Tenia una herida cardiaca de ventriculo derecho, en el sufundibulo
de la arteria pulmonar. Fue saturada y su evolucién fue excelente,
mostrando en el post operatorio algunos trastornos de irrigacién miocar-
dica que fueron debidos, seguramente, a las maniobras operatorias.

El segundo paciente, herido a las 7 de la maifiana, llega al Hospital
Pasteur a las 4 de la tarde, traido por la ambulancia, con dos heridas de
bala de regién tordaxica baja izquierda, a la altura de la 4% y 5° cartilago
costal izquierdo. En el estudio radiografico comprobamos que las dos
balas estaban en el cuello de la 12 costilla. Ese enfermo tenia un aumen-
to del area cardiaca, aunque no pudimos precisar bie nlos latidos cardia-
cos, tenia indudablemente disminuicién de ellos. Como tenia herida to-
raco abdominal y neumo peritoneo, fué intervenido por toracotomia, y se
comprobé una herida de apex cardiaco, bien de la punta del corazoén, no
penetrante y con hemorragia en pericordio y pleura.

Tenia cuatro perforaciones gastricas, herida de higado, de pancreas,
y de rifion izquierdo. Ese enfermo se opero a las 12 horas de producida
la herida y tuvo evolucién favorable. Desde luego que nosotros estamos
absolutamente convencidos que algunos pacientes c on herida cardiaca
tienen una modalidad particular en su presentacién clinica y lo impor-
tante es estar al acecho de la posibilidad de herida cardiaca e interve-
nirlo a la minima sospecha que pueda existir. En eso estamos completa-
mente de acuerdo con el Dr. Priario, Bermiudez y Rubio, que hicieron uso
de la palabra, de que no se puede confiar en los elementos cinicos, y la
aparicion brusca de ellos puede costar la vida del paciente.

Nosotros nos asociamos al Dr. Bermiudez en todas sus manifestacio-
nes y le agradecemos la presentacion de su trabajo.
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Dr. Rubio, — Veo que de los casos presentados, solamente hay una
herida de ventriculo derecho. En realidad de acuerdo a mi informacion
y diversas estadisticas, las heridas de ventriculo derecho son mas fre-
cuentes que las de ventriculo izquierdo. En esta oportunidad los hechos
no aprueban esta afirmacion.

Quiero a la vez hacer notar dos cosas: en primer término felicitar
al Dr. Bermudez por su interesante y valiosa comunicaciéon, y en segun-
do término llamar la atencion sobre los buenos resultados obtenidos, pues
las heridas de ventriculo izquierdo son mdas graves que las del ventricu-
lo derecho. Esto es debido a varios factores, uno de ellos es de orden
hemo-dinamico, puesto que las presiones dentro de esta cavidad izquierda
son mucho mas elevadas que en el ventriculo derecho. Hace 4 meses operé
a un paciente con herida de arma blanca de ventriculo izquierdo y tam-
bién en estémago, pancreas y seccion de la gastro-epiploica izquierda.
Este enfermo tuvo una buena evolucion. A diferencia de algunos de los
casos presentados por el Dr. Bermudez, en este paciente no se produjo
taponamiento cardiaco, pues existia una amplia comunicaciéon entre pe-
ricardio y pleura.

Con anterioridad a este caso recuerdo a una paciente operada por
el Dr. Carreras, por herida de ventriculo derecho, con sindrome de tapo-
namiento y con buena evoluciéon. Para terminar creo que una de las in-
dicaciones fundamentales para intervenir un herido de térax, y absolutas
para intervenirlo precozmente y en forma de extrema urgencia, es la
sospecha, s66lo la sospecha de una herida de corazén. Solamente asi se
podran obtener resultados finales alentadores.

Dr. Priario. — En primer lugar queria felicitar al Dr. Bermudez por
€l interesante trabajo, de tanta trascendencia que ha traido a la Socie-
dad de Cirugia, y en especial queria referirme a un caso que he operado
en la puerta del Hospital Maciel, el que fue publicado en la Revista Ta@rax.

S6lo dos puntos he de tratar aqui: La radiografia de urgencia y el
electrocardiograma. Al caso que yo operé se le hizo radiografia de ur-
gencia en la sala de operaciones con la finalidad de seguir el proyectil,
ya que tenia orificio de entrada solamente. Fue necesario reparar el ori-
ficio de entrada con un objeto metdlico y hallar la bala, determindndose
asi el trayecto del proyectil dentro del toérax, el cual evidenciaba que ha-
bia herida del corazén o pericardio. Creo geu esa es la unica situacion
en que se puede radiografiar al enfermo, porque como dijo el Dr. Ber-
mudez, el aumento del area cardiaca, no teniendo elementos de compara-
ciéon, no puede servir en absoluto.

En lo que respecta al electrocardiograma, el enfermo presenté mo-
dificaciones electrocardiograficas en el post operatorio inmediato. Fue un
enfermo que tenfa la coronaria derecha seccionada cerca del dpex y este
enfermo al cabo de seis dias ya no presentaba elementos electrocardio-
graficos que permitiesen determinar si existia un infarto.

El Dr. Fiandra, que estudié este paciente, dice que no podemos su-
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perponer el infarto por una herida de bala o de arma blanca, al infarto
producido espontdneamente por la trombosis de la coronaria.

El caso que yo operé, de 16 afios de edad, es diferente a lo que
sucede con una persona con arterias endurecidas. Este enfermo, como el
del Dr. Bermudez, present6é sintomas de infarto en el post operatorio
inmediato, es decir, que al terminar la operacién este sintoma habia des-
aparecido, pese a la ligadura de la coronaria derecha al cabo de seis dias.
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