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Clinica Quirdrgica Infantii — Prof. Dr. Ricardo Yanicelli

HEMONEUMOTORAX BILATERAL
NEUMOPERITONEO (¥}

Dres. M. T. Cabrera Roca y M. E. Uteda

V. H. Ch. 9 a. Procedencia: capital.

Motivo de ingreso: nifio que a las 9 y 45 del dia 15 de setiembre
fue atropellado siendo tomado por su espalda y embestido tres veces por
automovil. No tuvo pérdida de conocimiento. El niiio ingresa al S. de
t'rgencia a las 11 y 40,

cxamen: nifio muy grave, con respiracion quejosa superficial, de
ritmo invertido, cianosis, algunas equimosis en cara, herida de cuero ca-
belludo en regién parieto occipital media. Lucido. responde al interroga-
torio, facies de sufrimiento; lesiones superficiales de torax, predominantes
a izq. con marcas de haber sido arrastrado y de gomas del coche.

Pleuropulmonar: hipersonoridad en ambos hemitérax. No hay enfi-
sema superficial. No se oyen ruidos respiratorios, ritmo de 36 respira-
ciones p. m. irregular.

Cardiovascnlar: se escucha muy mal los ruidos cardiacos, pulso 115.
P.A 13 v 7.

Ex. Neurolaogico: Reflejos normales. Somnolencia.

Abdomen: Contracturas generalizadas. Tacto rectal: no hay abom-
bamiento en Douglas. Cateterismo vesical: orinas claras.

Resumen: a) sufrimiento respiratorio, b) sindrome peritoneal.

Pedimos placas de téorax y abdomen incorporado y en cama, que no

confirma el hemo neumotérax bilateral y aparece un neumoperitoneo. Lo
llevamos ihmediatamente a sala de operaciones para hacer primero la
pleurotomia bilateral. Visto en este momento por la Dra. Uteda que prac-
tica el examen siguiente: disnea intensisima con ritmo respiratorio y con
expiracion activa, quejosa, prolongada, térax distendido al mdaximo bila-
teralmente, muy timpéanico. No se oyen los latidos cardiacos. No se puede
topografiar la punta. No se ove murmullo vesicular. Sdlo se oyven en
ias regiones paraesternales el componente bronguial de la respiracion,
con expiracion prolongada y quejosa. Como el estado de sufrimiento res-
piratorio se acentia por momentos, decidimos puncionar upreviamente
ambos hemitdrax con trocars conectados a bocales bajo agua, para equi-
librar el estado respiratorio y una vez mejorado éste, realizamos la pleu-
rotomia bilateral. Durante todas estas maniobras ha ido pasando una

(*) Trabajo preseuntado en la % hora previa en la Sociedad de
Cirugia el dia 11 de octubre de 1961.
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Fig.

transfusién que en su comienzo fue plasma y luego sangre en cantidad
de 1 litro y medio.

Dra. Cabrera, Pte. Peri.

1) Puncién con trécar en ambos hemitoérax.

2) Pleurotomia con colocacion de sonda de Nelaton en ambos he-
mitorax a la altura del 5° espacio intercostal. linea axilar media. Viene
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aire burbujeando en los bocales y sangre abundante en el bocal D. v aire
més a tensién en el bocal iz. Progresivamente se va equilibrando el ritmo
respiratorio, la coloracién mejora, desaparece la midriasis v el estado
gzeneral mejora notablemente. 28 respiraciones, 140 de pulso.

Hora 15 y 30. Se coloca sonda giastrica.

Dra. Cabrera Roca, Dr. Folco Rosa, Pte. Peri. Anestesista, Dr. A.
Trujillo y Pte. Caputti. Incisién transversa con secciéon de ambos rectos.
hay sangre libre en el peritoneo. Exploraciéon exhaustiva abdominal, no
hay Jlesion de visceras llenas ni huecas. Exploraciéon del diafragma: no
hay herida grande aunque no se descarta que haya habido alguna efrac-
¢ion de éste. Cierre de la pared por planos.

Post-operatorio inmediato: bueno. Se aspira gran cantidad de sangre
que viene de la via aérea, lo cual mejora su respiracion.

Hora 23. Buen color. Discreta disnea, topogratia de la punta normal.
LLatidos de intensidad normal. Respira profundamente. Radiografia de
térax, reexpansion total de ambos pulmones.

Dia 16. Ha vomitado algo, disnea moderada. Se ausculta respiracion
en ambos campos pulmonares. Roces pleurales en tercio int. D. con ruido
a cuero nuevo. Punta en 4° espacio intercostal de ritmo normal.

18/IX. Se pinza la sonda de hemitdérax izq. v la sonda gastrica.
Radiografia control.

19/1X. Radiogratia que permite retirar la sonda de liemitorax izq.
Se retira sonda gastrica. Transito intestinal reiniciado.

20/IX. Se pinza sonda de hemitérax D. Radiografia control.

21/1X. Se retira sonda de hemitdérax D.

25/IX. Enfermo en excelentes condiciones. Se retiran puntos de he-
rida-abdominal v sutura de cuero cabelludo. Radiografia control normal.
Alta.

RESUMEN

1) Sindr. de insuf. respiratoria por hemoneumotérax bi-
lateral.

2) Sindr. peritoneal con neumo peritoneo radiolégico. El
hecho de encontrarse sélo sangre, sin lesion visceral, hace pensar
en una posible efraccion del diafragma que habria sangrado o
dejado pasar sangre y aire de los hemitérax lesionados.

3) Traumatismo de craneo sin pérdida de conocimiento, con
herida de cuero cabelludo.

4) Hematomas multiples en térax, miembros inferiores, su-
periores y cara.

Plan de trabajo: 1) equilibrar el ritmo respiratorio; 2) ex-
plorar el abdomen; 3) si no se hubiera equilibrado €l ritmo res-
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piratorio con la pleurotomia, nos hubiéramos visto obligados a
una toracotomia que felizmente no fue necesaria.

Dr. Valls. — Yo voy a felicitar a la Dra. Cabrera por los resultados
obtenidos y por el tratamiento realizado. Yo voy a hablar sobre todo
por el hecho de haber tenido una experiencia que no es enteramente si-
milar. Que pone en evidencia un herido de térax que sangra hacia el
abdomen, puede tener una sintomatologia abdominal que haga pensar
que tiene algo abdominal y lo abdominal es secundario a lo toridcico. Me
acuerdo de un ciego que recibié dos puifialadas, una en el abdomen y otra
en el térax, y resulta que tenfa una contractura generalizada, y lo operé
y encontré que en el abdomen habia nada més que sangre. Y cuando
busqué el lugar de la hemorragia encontré que la sangre pasaba desde
el torax al abdomen. Le hice la toracotomia y encontré que ese enfermo
tenfa a nivel de la pared anterior una seccién de la arteria mamaria in-
terna que es la que provocaba el hemctdérax que pasaba la herida del
diafragma hacia el abdomen. Y tenia una contractura generalizada. E!
enfermo ese fue tratado, al hacer la reseccién costal se le hizo la liga-
dura de la mamaria interna, se le hizo la reexpansioén, se suturé y marché
perfectamente bien. Pero a ese enfermo lo operamos pensando que tenia
una cosa mas grave en el abdomen que en el térax.

Dra. Murguia de Roso. — Yo deseaba hacer referencia a la impor-
tancia que tienen los traumatismos de torax en el politraumatizado, y
donde muchas veces el cuadro abdominal es el que prevalece, pudiendo
pasar desapercibida la lesi6on toracica, que en el caso del neumotérax
serfa de graves consecuencias. Yo recuerdo que una vez en una guardia
me llamaron para ver un nifio que venfa del interior, donde habia su-
frido un accidente automovilistico. Trafa unas lineas del médico que lo
habfa visto, shockado, con un cuadro de vientre y le habia hecho dar
una inyeccion de coramina. Lo mandaron en una ambulancia a Monte-
video, administrandosele oxfgeno durante todo el camino. Cuando el nifie
venfa, la ambulancia chocé nuevamente en Bulevar Artigas y Suarez. El
choque fue sumamente violento a tal punto que fallecié el -padre del
nifio en ese segundo accidente. Y el nifio llegd sumamente grave al
hospital. El diagnéstico que se habfa hecho era de ruptura de bazo ¥
anemia aguda. El nifio estaba sumamente shokado cuando yo lo vi. Es-
taba en pesicion de Trendelenburg y pasidndosele una transfusién de
sangre por indicacion de la guardia. Sin embargo, a nosotros nos lla-
mé la atencién que presentaba un sindrome de insuficiencia respira-
toria muy evidente con polipnea, respiraciéon superficial, respiracion con-
tenida y cianosis, por lo cual pensamos en la posibilidad de un trauma-
tismo de torax. El vientre si bien dolia, el dolor no era muy importante
y la defensa era sobre todo del vientre superior, pero no muy acentuada
v se podia explicar también por el traumatismo de térax. Se le suspendio
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entonces momentineamente la transfusion y se le hizo una radiografia.
En la radiografia se comprobd que tenia fracturas de varias costillas y
un neumotorax. Se le dreno el neumotoérax, v después recién se continud
con la sangre, porque tenia un cuadro de anemia aguda que era moti-
vado porque tenia fracturas miultiples. Tenia fracturas de pelvis, fractu-
ras del omoplato, en fin, un traumatismo muy grande. El cuadro ahdo-
minal cedio y ese nifio no fue necesario ser intervenido. Pero si nos
hubiéramos quedado con la primera irupresion de que el nifio presentaba
una anemia aguda por una ruptura de bazo y se hubiera intervenido, se-
guramente las consecuencias hubieran sido desastrosas. Asi que por eso
vo queria hacer hincapié en el sentido de investigar las lesiones tora-
-cicas, porque el hallazgo del neumotérax o del hemotorax obliga a una
conducta de urgencia en primer término, debiendo posponerse, como en
el caso de la Dra. Cabrera, si es necesario, la laparotomia. En el enfermo
mio no tuvimos que llegar a esa eventualidad. Nada mas.

Dr. Yannicelli. — Preguntar sobre la intensidad de expectoracion
hemotoide o de la hemotisis. Tuve oportunidad de ver este enfermo a
poco de llegar, v estuvimos de acuerdo precisamente con el plan quiruar-
gico que se iba a adoptar, que es un triunfo del andlisis del caso clinico
en particular. Demuestra que siempre no hay que resolver el problema
quirargico yendo a investigar quirargicamente cual es el motivo del he-
moneumotorax. Presuntivamente este caso tenia una herida de pulmoén
aunque fuera en ambos lados, en ambos pulmones, de una entidad que
no era necesario, por lo menos al comienzo, hacer ninguna intervencion
quirargica directa, es decir abordar por toracotomia, sino que por el con-
trario, en cambio habia que resolver el problema que creaba alli el neu-
motérax bilateral. La intensidad de la hemorragia era escasa. Lo decia
el estado general del enfermo y lo decia el nivel liquido. El sindrome
peritoneal podria explicarse por el traumatismo toracico toracoabdominal.
Una contractura pronunciada y la imagen del neumoperitoneo obhligaha a
una exploracion quirurgica. De manera que lo que correspondié hacer
era lo que se hizo. Primero resolver el problema funcional que se creaba
al enfermo, que estaba ciandtico y que no hubiera soportado una lapa-
rotomia exploradora. Ademds se vio que esa terapéutica de la puncion y
después de la pleurotomia era suficiente. No hubo necesidad de hacer
una toracotomiq mas amplia. El simple drenaje del neumotérax demostio
que se cohibia éspontz’meamente a la hemorragia pulmonar, y que se ce-
rraba el orificio que provocaba el neumotérax y que no era necesario
nada mas. Y la laparotomia permitiéo hacer, con un estado funcional
respiratorio adecuado, un estudio de cémo estaba el abdomen, demos-
trando que tampoco alli era necesario hacer una intervencion mayor. De
manera que creo que es el triunfo de la terapéutica razonada con el en-
fermo. No haciendo méas que lo necesario y hahiendo catalogado las le-
siones que iban apareciendo, aunque existian, y haciendo una cirugia
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metodica para ir combatiendo en cada caso lo mdas importante. Lo primero
era el neumotdorax bilateral. Después es aclarar la reaccion peritoneal,
suponiendo desde luego, que podia haber una lesion visceral. Se encontré
sangre, de manera que el traumatismo tuvo alguna incidencia también
en la via abdominal y solamente la laparotomia pudo haberlo aclarado.
Ahora, desgraciadamente, no se pudo conseguir una nueva placa para
ratificar esa imagen peritoneal. Queda por discutir cual es el origen de
ese neumoperitoneo. La hipotesis de que pueda producirse por una efrac-
cion diatragmatica que no ha dejado secuela visible y tampoco palpable
al tacto del cirujano, crea desde luego una duda, pero es el ambiente al
neumotorax a través de un diatragma chico de pared delgada como eu
el nifio y favorecido también por una presion positiva que pueda haber
determinado ese origen. No habia ninguna lesiéon visceral visible abdo-
minal que explicara el neumotérax por la via neumoperitoneal. Asi que
eg un resultado digno de ser comentado.

Dra. Cabrera Roca. — Al Dr. Valls: agradecerle los conceptos que
ha tenido con respecto al caso. Uno encuentra en los traumatismos de
térax muy a menudo contracturas reflejas, que retroceden y no precisan
ser intervenidas. En este caso teniamos un elemento radiolégico decisivo,
el neumoperitoneo y una contractura mayor que la retleja.

Respondiendo al Dr. Praderi: Es una hipdtesis nada mas. S6lo po-
demos decir que por la amplia incision que hicimos pudimos explorar bien
el diafragma izquierdo, y del lado derecho lo que permite el higado.
Admitimos esta posible herida diafragmatica, al no encontrar ninguna
lesion abdominal que explicara la sangre alli encontrada y la acumulada
en el Douglas.

En lo que respecta a la Dra. Murguia de Roso: Efectivamente, co-
nocemos el caso y creemos que la importancia del traumatismo toracico
debe primar. Felizmente el sindrome de insuficiencia respiratoria es bas-
tante ruidoso y debe guiarnos en las decisiones terapéuticas. El retardo
en esto de no haber puncionado los neumotorax previamente para equi-
librar hubiera podido significar el exitus del nifo. Luego hicimos la
pleurotomia.

Con respecto al Prof. Dr. Yannicelli: Agradecemos también los con-
ceptos vertidos y le decimos que la hemoptisis que no existia esponta-
neamente al hacer la intubacion para la intervencion abdominal, vino
abundante sangre de la via aérea lo que mejoro la respiracion. Esto nos
permite decir que lo que habia sangrado hacia la cavidad pleural era
parenquimatoso. La cantidad de sangre que tenia en el primer momentc
en el hemitorax derecho era pequefia, pero aumento a algo mas de 1% litro
al producirse la reexpansion y se mantuvo durante tres dias. Del lado
izquierdo la cantidad fue pequefa, la salida fugaz y desaparecié inme-
diatamente.

Agradezco a todos los conceptos vertidos.
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