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Heridas de tórax de la práctica civil* ** 

Dr. JULIO MAEMNA y Br. MARGARITA CAPRALIAN 

Cuando un herido de tórax llega con 
vida a un centro quirúrgico, tiene grandes 
posibilidades de salvarse sin necesidad de 
ser sometido a una toracotomía de urgen­
cia. La toracotomía, para los heridos de 
tórax, no tiene generalmente la urgencia 
ni la indicación indiscutible que tiene la 
laparotomía para los heridos de abdomen. 
Con el agravante que la toracotomía no 
siempre resulta inocua sobre la vida y las 
funciones cardiorrespiratorias del paciente. 
Lo dicho podría inducir, a quien nos escu­
cha, que somos abstencionistas en el uso de 
la toracotomía de urgencia en estos heri­
dos. La opinión personal de los comuni­
cantes se puede resumir de la siguiente 
manera. Es necesario evitar dos tipos de 
toracotomías: 1 Q) la toracotomía por pá­
nico del cirujano, que frente al cuadro clí­
nico del herido más o menos angustioso, 
cree que la toracotomía es la única solu­
ción salvadora; 2Q) la toracotomía por es­
auema terapéutico, es aquella en que el 
éirujano tratante es un decidido interven­
cionista. La conducta que nosotros sos­
tenemos se basa en la valoración clinico­
rradiológica juciosa del paciente, en un 
intenso y enérgico tratamiento de las per­
turbaciones cardiorrespiratorias que pre­
senta el herido, pensando que la toracoto­
mía no es una operación de urgencia, pero 
que puede ser de emergencia diferida. 
Observar lo que el tratamiento menor da, 
y luego de una o sucesivas valoraciones 
clinicorradiológicas y terapéuticas, decidir 
la conducta que ha de seguirse. 

Para avaluar lo dicho citaremos el si­
guiente caso de nuestra casuística. 

OBSERVACIÓN 35.- Hombre de 41 años, con 
dos heridas de arma blanca en hemitórax iz-
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quierdo, una anterior y otra posterior, ambas 
a la altura del cuarto espacio intercostal; pre­
sentaba un bemoneumotórax. En el Servicio 
de Urgencia se le practica una toracentesis, ex­
trayéndose 300 e.e. de sangre; se indica re­
poso, oxigenoterapia y sedantes. Visto a las 
24 horas, indicamos toracentesis, advenamien­
to aspirativo y gimnasia respiratoria, el enfer­
mo realiza mal ésta. A las 48 horas de su in­
greso, persiste el bemoneumotórax. Toracoto­
mía: extracción de coágulos y lavado pleural, 
no actuando sobre pequeña .neumonitis. traumá­
tica. Buena evolución. Surgió la indicación de 
la toracotomía en este paciente luego de la 
ponderación clinicorradiológica y terapéutica 
durante 48 horas. 

Presentamos a consideración de uste­
des 40 heridos de tórax. En esta estadís­
tica figuran exclusivamente los pacientes 
que presentaban heridas penetrantes de 
tórax, tratados o seguidos por los autores. 

Se trata de 32 hombres y 8 mujeres. 
La mortalidad fue de un 5 % , 2 pacientes 
en 40. Uno por una embolia gaseosa cere­
bral y otro una herida toracoabdominal 
que fallece por una peritonitis. La morta­
lidad es relativamente baja en relación a 
las estadísticas que presentan estos heridos 
en la práctica de guerra, que oscila entre 
un 20 y un 30 % [Cristoffer ( 9), Bastos ( 3), 
Garvay ( 12), D' Abreu ( 10), etc.]. 

Podemos observar sólo parcialmente un 
aspecto del problema, ya que los cirujanos 
de urgencia asistimos al herido de tórax, 
que ingresa con vida, y no observamos 
al que muere en el acto de ser agredido 
o en el traslado a un centro quirúrgico.
Folle ( 11) en su práctica medicolegal reco­
ge que el 35 % de las heridas mortales
de arma blanca son torácicas, 25 % car­
diopericárdicas y 10 % pleuropulmonares.
La mortalidad es similar a la observada en
las heridas abdominales, y más baja que
la de las pancreatitis agudas ( 16 % ) . Las
heridas toracoabdominales no disfrutan de
esta baja mortalidad.
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El tiempo de internación sanatorial os­
cila alrededor de 12 días. Los pacientes 
son jóvenes, las edades oscilan entre los 
16 y los 60 años, estando el 507': entre la 
década de los 20 a los 30 años. Hecho a 
tener en cuenta, pues son enfermos dota­
dos de gran capacidad funcional respira­
toria que permite, la mayoría de las veces, 
la compensación del déficit funcional que 
presenta el pulmón herido. 

Dos estados patológicos presentan fre­
cuentemente estos heridos: la ebriedad en 
un 30 % y los estados psicopáticos en 
un 19%. Muy frecuentemente el herido de 
tórax tiene que ser tratado concomitante­
mente por su ebriedad, o asistido por un 
psicólogo. La agresión pasional existió en 
nuestros pacientes en un 6 7o. 

ENFERMEDADES PREEXISTENTES 

Son en general enfermos mal nutridos 
y en precarias condiciones de higiene, pues 
su mayoría pertenecen a medios económi­
cos pobres. La epilepsia, 7%. La reitera­
ción del antecedente traumático, 7 % . 

Las enfermedades de tórax preexisten­
tes.- Tres se delimitan con claridad: el 
quiste hidático, dos pacientes habían sido 
sometidos a toracotomías previas por esta 
enfermedad y creo que las adherencias 
pleura:es logradas por dicha causal facili­
taron la buena evolución, ya que no deja­
ron constituir un importante neumotórax, 
evitando el colapso pulmonar. La tubercu­
losis, la observamos en tres casos; pacien­
tes ya tratados, pero en uno fue la herida 
de tórax la reactivación de sus lesiones 
bacilares previas. El asma, un caso, es un 
estado mórbido a tener en cuenta en estos 
heridos, pues la disminución de la máxi­
ma capacidad respiratoria ya comprometi­
da en estos heridos. La instalación de un 
enfisema mediastinal en un paciente, cree­
mos que se debió más que a la herida de 
arma blanca de hemitórax izquierdo, a la 
rotura de una vesícula de enfisema en el 
mediastino, realizando un síndrome de 
Aman. 

EL ARMA UTILIZADA 

El arma blanca, en un 55 7o de los 
casos, tiene ligera predominancia sobre las 
heridas de bala, 45 7o. El tipo de bala 
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va desde el perdigón hasta el calibre 38, 
predominando las heridas de bala 22. 
En nuestra casuística se observan heridas 
de todo tipo de arma blanca, desde el 
cortaplumas a la cuchilla, debiéndose des­
tacar la existencia de una herida de flecha. 
Con respecto al arma en sí y haciendo abs­
tracción de la topografía lesional, tenemos 
la convicción de que las heridas de arma 
blanca en que el agresor imprime movi­
mientos de báscula a nivel del mango mien­
tras la hoja de la misma pertenece dentro 
del tórax, causa lesiones de mayor entidad. 
Las heridas de bala siempre son producidas 
por disparos hechos de cerca, ya sea por in­
tento de suicidio o el agresor se encuentra 
a corta distancia. Generalmente la herida 
de bala es única, hemos observado exclusi­
vamente un caso que presentara doble he­
rida de tórax, sin graves consecuencias 
lesionales. Es más frecuente observarla 
ron heridas de bala concomitantes de otras 
regiones anatómicas. La multiplicidad de 
las heridas es más frecuente en agresiones 
de arma blanca, y éste es otro hecho que 
agrega gravedad a este tipo de lesiones. 
(En una obs.: cuatro heridas de tórax de 
arma blanca.) 

LA TOPOGRAFIA DE LA HERIDA 

El hemitórax izquierdo tiene una alta 
predominancia, constituyendo el 77% de 
las veces, el hemitórax herido. Sin embar­
go, las heridas vasculocardíacas constitu­
yen sólo un 8 % de las heridas de tórax 
en general y un 10% de las heridas del 
hemitórax izquierdo. Dentro de las heri­
das producidas en el hemitórax izquierdo, 
son más frecuentes las de cara anterior, 
en segundo y tercer espacio, y del séptimo 
al noveno espacio. El complejo musculo­
aponeurótico de la región escapular, evita 
que muchas he-ridas de tórax se hagan 
penetrantes, pero crea un tipo de lesión 
que no vamos a tratar en esta serie, que 
merecería un estudio detallado, por los 
focos contusivos osteomusculares y las le­
siones vasculonerviosas. 

En dos de nuestros pacientes el ester­
nón evitó que se produjeran lesiones ma­
yores. En un caso, herida de arma blanca 
en tercer espacio intercostal izquierdo, 
el arma seccionó el músculo pectoral 
mayor y la membrana intercostal ex­
terna de ese lado; no penetró a ese nivel, 
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sino que, seccionando el periosto de la 
cara anterior del esternón, penetró al tórax 
por el tercer espacio intercostal derecho, 
creando una aparente traumatopnea iz­
quierda, cuyo origen era el hemitórax de­
recho. Seguramente en este caso el ester­
nón evitó una importante herida de los 
grandes vasos. 

EL ORIFICIO DE ENTRADA 

El herido de tórax puede tener una 
lesión torácica sin que el orificio de en­
trada esté en el tórax. En una observación 
se trataba de una herida de bala que pe­
netró en la región infrahioidea, sobre el 
borde anterior del esternocleidomastoideo, 
sin producir lesiones en cuello, pero pro­
dujo un hemoneumotórax en el hemitórax 
derecho. En una comunicación personal 
del Dr. Perdomo, una herida de cuello in­
frahioidea izquierda por arma blanca con 
traumatopnea y voz bitonal, presentaba un 
hemoneumotórax izquierdo y sección de 
recurrente izquierdo. 

En un caso: herida de arma blanca, 
penetra en hipocondrio izquierdo, secciona 
el músculo recto izquierdo, el apéndice 
xifoides, entra al tórax por el medias­
tino, secciona los ligamentos pericárdicos 
inferiores y se hace penetrante en el 
hemitórax derecho, creando en éste un 
moderado hemotórax. Esos hechos im­
plican un correcto examen del tórax, 
en heridas con orificio de entrada en 
cuello o abdomen superior. La situación 
inversa es más frecuente, orificio de en­
trada en tórax y lesiones abdominales con­
comitantes. 

El examen del orificio de entrada debe 
ser hecho y consignado en la historia; esta 
medida establece la práctica medicolegal. 
Los datos sobre el agente agresor, posición 
de herido y agresor, distancia del agresor, 
vestimenta del herido ( ya que ésta absor­
be gran parte de la energía cinética del 
proyectil o del arma blanca), deben ser 
criteriosamente estudiados y complemen­
tados por un examen cuidadoso del orifi­
cio de entrada. 

Por ejemplo, el orificio de entrada de 
arma blanca: si se trata de una hendidura, 
el arma penetró perpendicularmente; si es 
oval, entró oblicuamente; bordes unifor-
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mes, el arma entró y salió en la misma 
dirección; si es irregular y presenta mues­
cas es el más grave, pues el arma penetró 
y salió en distinta dirección y el agresor 
puede haber impreso al mango movimien­
tos de báscula, creando lesiones mayores. 

EL ORIFICIO DE SALIDA 

Clasifica a la herida de tórax en trans­
fixiante. Este tipo de herida la hemos ob­
servado exclusivamente en heridas produ­
cidas por armas de fuego. Según el tra­
yecto se pueden clasificar en transfixiante 
anteroposteriores: a) paramedianas-, en la 
línea media o lateralizadas ya a izquierda 
o derecha; b) en arco, en el trayecto de
la bala se hace cerca de la periferia del
tórax, describiendo un arco de circunfe­
rencia. Cuando este tipo de herida se
acerca mucho a la superficie interna de la
caja torácica se transforma en: c) tan­
genciales.

Anterolaterales o posterolaterales: Cuan­
do el orificio de entrada se encuentra en 
cara anterior o posterior del tórax y el de 
salida en la parte lateral del tórax o vice­
versa. 

Existen heridas de bala con orificios de 
salida y entrada en la misma cara de-1 
hemitórax. Como en el siguiente caso; 
se trataba de un sujeto que emprende 
una fuga en bicicleta, encorvado sobre 
el manillar de la misma; le disparan 
un balazo calibre 38, que penetra en la 
región dorsal izquierda en el 109 espacio 
intercostal posterior y emerge por el ter­
cer espacio en la región intercapuloverte­
bral, con un trayecto penetrante trans­
pleural con herida tangencial del pulmón. 
Produjo un hemoneumotórax que con tra­
tamiento médico evoludonó bien. 

Las heridas anteroposteriores parame­
dianas suelen ser las más graves. 

En muchas oportunidades en los heri­
dos de bala no existe orificio de salida, 
pero el proyectil puede encontrarse, a la 
palpación cuidadosa, entre los planos pa­
rietales. Este tipo de bala incluída en el 
celular subcutáneo produce un dolor mo­
lesto. La bala, perdida su energía cinéti­
ca, no tiene fuerza para atravesar la der­
mis fibrosa, la levanta y la despega de la 
hipodermis creando una cámara de contu-
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sión, la cual irrita las terminaciones nervio­
sas. Pero la bala alojada entre los planos 
musculares o en el espacio interserrático 
torácico generalmente molesta poco. El ori­
ficio de salida tiene las características ana­
tomopatológicas por todos conocidas, y no 
me detendré en su consideración. 

PROYECTILES INCLUIDOS 

EN EL TORAX 

Frente a los cuerpos extraños mayores 
de 1 cm. intratorácicos, intrapulmonares 
o mediastinales, pesando juiciosamente los
riesgos de la intervención y la asequibilidad
del cuerpo extraño, hay que intentar reti­
rarlos: 1 Q) por los riesgos de infe<!ción
local y sistemática; 2Q) por producir ero­
siones vasculares, y 3Q) por la posibilidad
de embolismo.

Tenemos el caso de un paciente que 
no se dejó intervenir. Herida de bala que 
penetró por el hemitórax derecho poste­
rior, quedando el proyectil incluido en el 
parénquima pulmonar, o en el espacio inter­
pleuromediastínico, sin derrame liquidiano 
ni neumonitis traumática contusiva radio­
lógica. Controlado durante un mes se com­
prueba que la bala no se había movido y 
el paciente estaba perfectamente bien. 

EL TRAYECTO DE LAS HERIDAS 

En las heridas de bala es rectilíneo, pero 
en el pulmón puede no serlo. La bala 
realiza un trayecto rectilíneo por el mo­
vimiento circular que le imprimen las 
estrías del caño, a razón de 3.000 a 4.000 
revoluciones por minuto. El proyectil pe­
netra por un movimiento de barrena. 
Cuando la bala atraviesa distintos obs­
táculos el movimiento de rotación pierde 
efectividad y se convierte en movimiento 
de báscula o pirueteo, en que la base del 
proyectil gira en torno de la punta, descri­
biendo un trayecto cónico o mejor una 
curva cicloide (Bastos) . Esto explica que 
por la sola acción de masa de la bala, el 
trayecto sea más grande que el calibre 
del proyectil y pueda no ser rectilíneo. 
El pulmón opone poca resistencia a los pro­
yectiles, por su elasticidad y la gran can­
tidad de aire que alberga. Las lesiones 

273 

de las heridas de bala se deben a la acción 
lateral que crean en el órgano atravesado 
( efecto explosivo). La acc10n lateral, 
fuerza que imprime la bala a las partículas 
del órgano que atraviesa, se debe al choque 
de ondas vibratorias producidas por las ac­
ciones de cuña y martillo, imprimen un 
movimiento divergente a las partículas del 
órgano atravesado. Ahora bien; el efecto 
es más importante en aquellos órganos 
cuya densidad se acerca a la del líquido 
o están llenos de éste, caso como el del
estómago lleno, el corazón antes de la sís­
tole; la bala al atravesarlos los hace es­
tallar. Pero en el caso del pulmón, se ge­
nera poca acción lateral dada su baja den­
sidad. Esto explica que la bala, en su tra­
vesía pulmonar, si no hiere una arteria
o broquio importante no produce lesiones
mayores, pero si esa misma bala atraviesa
el estómago lleno, puede tener sobre éste
un efecto explosivo de graves consecuen­
cias. Perdonen la extensión sobre este
punto, pero frente a un herido pulmonar
de bala, es importante este conocimiento.

Bastos dice que las heridas de pulmón, 
tal vez ellas solas justifiquen el título de 
humanitarias, dado en otros tiempos a los 
proyectiles blindados. No me voy a dete­
ner en las lesiones que produce la bala 
en la pared y en la pleura, por ser de todos 
tan bien conocidas, pero me voy a detener 
un poco en lo que se ha dado en llamar 
neumonitis traumática. Hemos visto que la 
acción traumática de la bala se debe a la 
me-zcla de la atricción directa que produce, 
más las lesiones circundantes de acción late­
ral, que en el pulmón son generalmente 
moderadas. La superficie interna del tra­
yecto, se encuentra ocupada por numerosos 
coágulos, que se pueden palpar como un 
cilindro más o menos sólido, con cierta cre­
pitación rugosa, producida por los coágulos, 
al ser apretados entre los dedos, y la infil­
tración de aire. La infiltración sanguínea 
y aérea depende del nµmero de vasos y con­
ductos aéreos lesionados y puede ser mayor 
o menor. Explica varias cosas: la manifes­
tación radiológica rápidamente constituida,
la tos con expectoración hemática, el enfi­
sema intersticial, el enfisema mediastinal.

Si el enfisema intersticial es importante 
y se acompaña de una hipertensión traqueo­
bronqueal, el aire se libra camino hacia el 
hilio pulmonar y constituye el enfisema 
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mediastinal. El tratamiento correcto del 
enfisema mediastinal es disminuir la ten­
sión endotraqueal, por medio de la seda­
ción, oxigenoterapia, broncoaspiración y 
traqueostomía. Lo hemos observado en 
3 casos; en uno de ellos cedió con sedación 
y oxigenoterapia, en otro fue necesario la 
broncoaspiración y en otro la traqueos­
tomía. 

La infiltración sanguínea se extiende 
más allá del trayecto de la bala. 

Como el pulmón es un órgano lobulado, 
una bala puede atravesar distintos lóbulos 
y por lo tanto se van a crear tantas neu­
monitis contusivas lobulares como lóbulos 
pulmonares afectados en al trayecto de la 
bala, y también los orificios de entrada y 
salida del proyectil serán multiplicados. 
En el pulmón el orificio de salida es amplio 
y anfractuoso. 

Las neumonitis contusivas pueden com­
plicarse con hemoneumotórax, enfisema 
intersticial y/ o mediastinal, atelectasia, etc. 
La evolución hacia el hematoma colectado 
y el absceso pulmonar no la hemos obser­
vado, ni la hemos visto citada en la lite­
ratura nacional. Abreu, sobre 1.000 heridas 
torácicas en el frente de Italia en la se­
gunda guerra mundial, encuentra 32 veces 
el absceso pulmonar postherida de bala, de 
los cuales 13 veces, rodeando cuerpos extra­
ños y 19 veces sin cuerpo extraño evidente. 
Los que no tienen cuerpo extraño respon­
den al tratamiento médico; si hay cuerpo 
extraño hay que extraerlo ( como en 1 caso 
de nuestra casuística: fragmentos óseos in­
cluidos en pulmón). 

La evolución normal de una neumonitis 
traumática, se sigue por la radiología. 
La densidad radiológica que se manifiesta 
entre las 24 y las 48 horas, bajo el efecto 
de tratamiento médico comienza a retroce­
der y al cabo de 21 días o al mes ha des­
aparecido. Frente a la A.P. y la evolución 
espontánea de la neumonitis traumática, 
cabe discutir un gesto quirúrgico que los 
cirujanos tienen cuando se encuentran en 
un tórax abierto frente a esta entidad: 
cerrar con puntos reabsorvibles los orificios 
de entrada y de salida del proyectil. ¿ Qué 
logramos con esto? A nuestro entender nada 
y podemos perjudicar al paciente al impe­
dir la salida del aire o sangre hacia la 
pieura. Por este mecanismo se obliga a la 
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colección de un hematoma ya a la insta­
lación de un enfisema mediastinal. Nos 
parece correcto regularizar los bordes de la 
r.erida, si sangra un vaso periférico ligarlo, 
realizar un surjet interrumpido en los bor­
des del orificio que es la mejor manera de 
lograr la hemostasis del borde, pero no 
cerrar el orificio hecho por el proyectil. 

LAS LESIONES MEDIASTINALES 

Cardiopericárdicas.- En nuestras esta­
dísticas recogemos 4 observaciones de este 
tipo de heridas. Las comunicaciones de 
Bermúdez ( 4), Bosch ( 7), Grile (13), Lar­
ghero (15), Miqueo (18), Otero (21),Pére-z 
Fon tan a ( 22) , Praderi ( 23) , Priario ( 25) , 
Rosa y Cardeza ( 26), Rubio ( 27), Suiffet 
y Gregorio ( 30), Suiffet y Perdomo ( 31) 
a esta Sociedad de Cirugía y las discusio­
nes que motivara este tema en tantas pre­
sentaciones, me obligan a ser muy sinté­
tico. Nuestra opinión sobre el tema es la 
siguiente: frente al enfermo que se revela 
por anemia aguda, la conducta a ser inter­
vencionista de- emergencia, y frente a los 
que se revelan por taponamiento cardíaco 
agudo, la conducta debe ser punción y 
aspiración, y lueg'.> del juicio clínico, radio­
lógico, electrocardiográfico y terapéutico, 
podrá surgir la indicación de toracotomía, 
ya no de emergencia sino de urgencia 
diferida. 

LAS LESIONES VASCULARES 

Tenemos la convicción de que las lesio­
ries vasculares, en su mayoría, no permiten 
al paciente llegar con vida al centro qui­
rúrgico y son las responsables del mayor 
número de muertes, como lo especificó 
Folle en su relato al Congreso de Cirugía. 

En nuestra casuística figura una herida 
de infundíbulo de la pulmonar, tratado 
con éxito por el Dr. Miqueline. El caso 
relatado por Otero, que operara el Dr. Del 
Campo, herida del pedículo pulmonar 
derecho, falleció en el acto quirúrgico. 
El caso citado por Matteucci (Hospital 
de Clínicas, Reg. N<:> 38.136) con herida 
del pedículo pulmonar izquierdo, muere 
en e� acto quirúrgico por inundación del 
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árbol bronquial. Estas últimas observa­
ciones son bastante elocuentes para mos­
trar la gravedad de este tipo de lesio­
nes, y si llegan con vida a un centro qui­
rúrgico la única chance que tienen es la 
intervención de emergencia. 

LESIONES ESOFAGICAS 

Las dos únicas observaciones que co­
nozco no pertenecen a esta estadística, sino 
que son las mismas citadas por el Dr. Ma­
tteucci, del Hospital de Clínicas ( Obs. 
N°•· 38.136 y 206.382). 

La primera fallece porque concomitan­
temente tiene una herida de pedículo pul­
monar y la segunda se salva luego de la 
sutura realizada por el Dr. Pradines. Es po­
sible sospechar este tipo de lesión en enfer­
mos que presentan hematemesis, deben ser 
operados de urgencia. 

Lesiones traqueales y del canal torád­
co: no tengo experiencia. 

Lesiones de tráquea-bronquio fuerte: 
no tengo experiencia. Deben ser interve­
nidas de urgencia y realizar una plastia 
bronquial. 

CANAL TORACICO 

No tenemos ningún caso, pero dada la 
repercusión que tienen sobre el metabo­
lismo general del paciente, lo dicho en el 
relato del Dr. B:,sch y la literatura mun­
dial, Garvay (12), etc., debe ser ligado 
luego de realizado el diagnóstico. 

Luego de haber observado linfografías 
realizadas por el Dr. Curuchet y la visua­
lización perfecta de cisterna de Pecket y 
canal torácico, este procedimiento debe 
topografiar con bastante exactitud la sec­
ción del canal torácico. 

CLINICA 

En este capítulo seré muy breve, por­
que en sus comunicaciones Bosch ( 7), Ber­
múdez (4), Matteucci (16-17), etc., se han 
extendido y han explicado muy bien la 
sintomatología de estos heridos. Existe un 
hecho paraclínico que quiero resaltar; como 
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el 60 % de estos heridos son ebrios, psicó­
patas o pasionales, hay una ansiedad en 
ellos y en los que rodean al paciente, que 
a veces se extiende al personal técnico y 
que es necesario controlar. Este hecho 
puede explicar algunas toracotomías por 
pánico. El personal de guardia tiene que 
reconocer dos cuadros clínicos frente a un 
herido de tórax: la anemia aguda y el 
taponamiento cardíaco, pues exigen tera­
péutica inmediata, la cateterización de una 
vena importante y la punción pericárdica, 
deben ser hechos como rutina en la puerta 
del hospital. La palpación y la percusión 
son más importantes que la auscultación; 
esta última es un procedimiento que puede 
desorientar en el estudio de los heridos de 
tórax. 

RADIO LOGIA 

No hay ninguna maniobra semiológica 
que sustituya a la radiología; creemos que 
es más importante que la punción diag­
nóstica, inmediata o preoperatoria o en las 
primeras horas de pasado el accidente-, se 
realizó en el 62 % de los casos. 

Es de un valor extraordinario porque 
el mejor examen clínico del paciente no 
puede dar los datos de un buen estudio 
radiológico, y digo estudio radiológico y no 
placa de tórax frente y perfil, porque el 
estudio radiológico de tórax se omite con 
frecuencia. Tiene muchas enseñanzas, como 
hacer juicios sobre elasticidades del hemi­
tórax herido, la profundidad de la inspi­
ración, elasticidad parietal, elasticidad pul­
monar, labilidad del mediastino, capacidad 
de ventilación del otro pulmón, lesiones 
previas, la inmovilidad de un hemidiafrag­
ma, etc. Cuando hay una parálisis en un 
hemidiafragma, sin atelectasia evidente y

parálisis de la pared costal, se puede in­
ferir la lesión del nervio frénico; como en 
el caso de una comunicación personal del 
Dr. Filgueiras, de un enfermo asistido por 
el Prof. Larghero. La radiología es funda­
mental para el diagnóstico, la evolución y

la terapéutica instituida. 

La punción diagnóstica se encuentra 
sustituida por la radiología. 
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TRATAMIENTO 

El herido de tórax en nuestros hospitales 
se trata mal, por la carencia de medios 
adecuados y la instalación correcta de un 
servicio de emergencia especializado. 

La superficie sanatorial, el personal téc­
nico y los medios terapéuticos que requie­
ren estos paciEµltes son insuficientes. Esta 
es la causa de algunas toracotomías de segu­
ridad a que el cirujano se ve obligado a rea­
lizar. La centralización total del servicio de 
emergencia en un monoblock parece que en 
el Uruguay es un sueño lejos de realizar. 
El herido de tórax se transporta mal. Los 
soldados y los camilleros de guerra, brindan 
a estos heridos más atenciones que nuestras 
ambulancias a los heridos de la práctica 
civil. Todos nosotros hemos recibido en la 
puerta de los hospitales heridos de tórax 
con traumatopnea, sin desinfección prima­
ria de las heridas, sin sedación, en mala po­
sición en la camilla, sin oxigenoterapia, etc. 

El herido de tórax debe recibir el tra­
tamiento completo que requiere, donde se 
instala y no debe ser desplazado para exá­
menes o terapéuticas complementarias. 

El aspecto clínico del herido de tórax 
no condiciona necesariamente un pronóstico 
y una terapéutica. Heridos con aspecto 
sumamente grave mejoran con pequeñas 
medidas y pacientes de estado general acep­
table fallecen pocas horas después de haber 
ingresado, por la entidad de sus lesiones 
e por la falta de atención a sus trastornos 
cardiocirculatorios. Por lo tanto es necesa­
rio prestarle la misma vigilancia a todos 
los pacientes hasta que el balance lesional 
r.os haga etiquetar correctamente el cuadro. 
Como primera armazón de meta el cirujano 
de guardia debe recordar lo que dice 
Abreu ( 10): "En la herida de guerra, antes 
de realizar una toracotomía formal, será 
necesario ponderar juiciosamente, mediante 
la experiencia, la necesidad de esta inter­
Yención". 

El cirujano tratante, al tomar este tipo 
de paciente bajo su responsabilidad, no debe 
dejarlo hasta haber completado el tra­
tamiento de todos los desórdenes cardiocir­
culatorios que presenta. En un herido de 
tórax es más importante cerrar el tórax que 
abrirlo. Una abertura parietal de superficie 
mayor que el diámetro de la tráquea es in­
compatible con la vida. La hipovolemia 
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aguda que presentan estos enfermos no se 
corrige con sueros, sino con sangre, que no 
siempre tenemos en cantidades apropiadas 
a nuestra disposición, transfusión por cate­
terización de vena de miembro superior, un 
catéter colocado en el brazo puede ir hasta 
la axilar o subclavia, sirve para transfundir 
y tomar la presión venosa. 

Recordemo" que un solo pulmón que 
funciona bien, sin labilidad mediastinal, sin 
aire péndulo, con vía de aire libre y sin 
dolor, es suficiente para mantener la vida, 
salvo que nuestro paciente tenga más de 
60 años y el pulmón herido sea el derecho, 
porque tiene el 56% de la masa pulmonar. 

Por consiguiente se tratarán antes los 
disturbios cardiocirculatorios que la lesión 
traumática de la herida, pues ésta dejará 
secuelas funcionales, pero aquéllos lo 
matan. 

Tratamiento de emergencia.- Se basa 
en la corrección de los trastornos fisioló­
gicos alterados. La respiración y la cir-
c.u lación. 

Cierre de la herida de tórax abierto.­
En el Servicio de Emergencia, puede, bajo 
ciertas circunstancias, realizarse el cierre 
quirúrgico y no bajo apósito de las heridas 
de tórax, con infiltración local que sirve 
a su vez para calmar al paciente. Actuar 
con la finalidad de obtener un cierre seguro 
y no de realizar una exploración del hemi­
tórax herido, la separación de los labios 
de la herida ( en caso que sea de arma 
blanca), la exploración de los planos parie­
tomusculares, nos permitirán detener una 
hemorragia, cerrar la herida. La piel en un 
medio quirúrgico puede ser cerrada. Pro­
cedimos en esta forma en dos casos. 

La hemorragia.- El shock anémico que 
no corrige una transfusión correctamente 
instalada y dada en cantidades suficientes, 
es formal indicación de toracotomía. 

Vías aéreas.-La aspiración transnasal, 
maniobra fácil y eficaz, la broncoaspira­
ción, fácil en un enfermo en coma, difícil 
y agotadora en un enfermo inquieto y 
ansioso como el herido de tórax. En manos 
de especialista la hemos visto dificultosa. 

La traqueostomía: maniobra fácil y efi­
caz, tal vez la mejor, pero no hay que 
prodigarla, saber que matemáticamente 
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infectamos el árbol traqueobronquial, con 
los riesgos que esto comporta en estos 
heridos. El manejo de los traqueotomizados 
debe ser hecho por personal especializado; 
pequeños detalles, complican inútilmente 
buenos gestos terapéuticos. Al hablar de 
vías aéreas libres, hablamos de oxigena­
ción correcta. 

El dolor.- No hay nada mejor que cal­
mar el dolor en su punto de origen, la 
pared costal y la ansiedad por vía gene­
ral. No tanto en el herido de tórax sino 
en el traumatizado de tórax, creemos que 
el bloqueo anestésico segmentario por blo­
queos laterovertebrales o peridurales, que 
pueden ser a permanencia, tienen una im­
portante aplicación en este capítulo. 

Maniobras sobre los hemitórax.- A 
rr:enos que el paciente requiera un alivio 
inmediato de un neumotórax abierto o 
hipertensivo, se tratará de no hacer nin­
guna maniobra sobre los hemitórax, hasta 
no lograr un balance clínico y radiológico 
del paciente. Salvo que el paciente tenga 
una herida paramediana con anemia aguda. 

Neumotórax hipertensivo.- Como tal, 
lo hemos visto sólo dos veces. Una vez 
por estar mal cerrado un tórax en un 
toracotomizado por herida de tórax y en 
otro por herida del lóbulo superior iz­
quierdo por herida transfixiante de bala. 
La terapéutica conocida por todos es la 
punción en el segundo espacio inte·rcos­
tal anterior, línea medioclavicular, previo 
reper del mediastino. N esotros preferimos 
colocar una sonda Nélaton NQ 13 a 16 den­
tro del tórax, a la manera del drenaje as­
pirativo de Bülau, por intermedio de un 
trocar de Jacobaeus a la altura del 79 a 
99 espacio, en línea axilar posterior; gim­
nasia respiratoria inmediata, luego de cal­
mado el dolor, los controles radioscópicos 
y las tomas de presiones intrapleurales 
harán elegir la aspiración continua o el 
drenaje bajo agua. 

El hemotórax.- Tiene su origen en los 
vasos del hilio pulmonar o cardíaco, de la 
pared costal o en el pulmón. De los gran­
des vasos o del hilio del pulmón depende 
el tamaño de la herida. En las heridas por 
arma de fuego, el vaso, dado su contenido 
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líquido, estalla y la lesión es importante; 
generalmente el herido fallece en el acto 
o durante su traslado. Tenemos un caso
operado por el Dr. Miqueline, de una pu­
ñalada en un intento de suicidio en el ter­
cer espacio intercostal, con herida punti­
forme del infundíbulo de la arteria pul­
monar, que había originado un pequeño
hemopericardio, pero había concomitante­
mente un importante hemotórax por lesión
de la mamaria interna. Las heridas de los
grandes vasos son gravísimas, pero no pre­
deciblemente graves; las heridas por arma
blanca por intento de suicidio no siempre
son graves y a veces permiten su trata­
miento, como en el citado caso; frente a
este tipo de heridas, se impone la toraco­
tomía.

El hemotórax por heridas de los va­
sos de la pared; este tipo de lesión es el 
que ha justificado mayor número de tora­
cotomías, es el cuadro clásico de hemotó­
rax importante con anemia aguda, que 
no corrige la transfusión de sangre y ooli-
ga a realizar la ioracotomía de urgencia. 
A pesar de lo dicho, tenemos un caso de 
hemotórax total derecho radiológico, por 
herida de arma blanca, que· tratamos a las 
ocho horas de ocurrido el accidente, con 
transfusión, punción-aspiración y gimnasia 
respiratoria, logrando reexpansión total 
del pulmón sin imagen radiológica de neu­
monitis traumática luego de la reexpan­
sión, por lo cual inferimos que el origen 
de la hemorragia era parietal. 

El hemotórax por herida de pulmón 
siempre es moderado o de mediana inten­
sidad. La base fisiopatológica es que los 
vasos pulmonares tienen un sexto de la 
presión del sistema arterial general. 

Estos hemotórax, en principio, debe­
rían tratarse por punción evacuadora, tra­
tando de evacuar toda la cavidad pleural, 
inyección endopleural de antibióticos e in­
tensa gimnasia respiratoria, que tal vez 
sea la parte más importante del trata­
miento, porque reexpande el pulmón y 
evita la atelectasia por compresión del 
propio hemoneumotórax. El Dr. Bermúdez 
dice: "La pérdida de la presión negativa 
de la cavidad pleural se puede contra­
balancear con un aumento de la inspi­
ración, aumentando la ventilación a ex­
pensas del aire complementario y de re­
serva. En estas posibilidades intervienen: 
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la potencia muscular, elasticidad parietal, 
elasticidad pulmonar, capacidad de venti­
lación del otro pulmón, etc. Evidentemen­
te esto es el objetivo de la gimnasia res­
piratoria. Elemento terapéutico que no se 
realiza prácticamente en la forma que se 
debiera". En esta forma se procedió en 
7 casos nuestros. 

La neumonitis traumática.- Debe aten­
derse con tratamiento médico. Sedación 
del dolor, reposo, antibioterapia, antiinfla­
matorios, agentes enzimáticos por vía ge­
neral, nebulizaciones y gimnasia. Cuando 
es acompañada de pequeños hemoneumotó­
rax generalmente no actuamos sobre ellos; 
cuando éstos crean trastornos funcionales 
recurrimos a la evacuación por punción 
correcta de ellos. Cuando crean anemia 
aguda sin corrección con la transfusión 
ni el procedimiento anterior, toracotomía. 
Tres complicaciones puede tener una neu­
monitis que nos puede hacer cambiar de 
conducta terapéutica. Las grandes hemop­
tis-is, no tenemos ningún caso, ni conoci­
miento de ellos; esta situación debe ser 
remediada con tratamiento médico, sino 
debe ser intervenido, con todos los peli­
gros de un pulmón húmedo hemorrágico, 
con el probable agravante de la resección 
de un segmento de neumonitis traumática 
que da origen a la hemoptisis. 

El enfisema mediastinal.-Ya nos hemos 
referido a él y vimos que con sedación, 
oxigenoterapia o traqueostomía, estos cua­
dros ceden, siempre que no se originen en 
tráquea o bronquios. 

La supuración pulmonar.- Ya nos 
hemos referido a ella y vimos que obligan 
a intervenir las que tienen en su seno un 
cuerpo extraño. 

Las heridas toracoabdominales .. - No me 
referiré a ellas por su importancia y ex­
tensión, pero debo decir que toda herida 
toracoabdominal debe ser intervenida qui­
rúrgicamente. 

Las heridas cervicotorácicas.- Cuando 
la herida cervical no se complica de una 
injuria a la vía aérea o vascular, no agrega 
elementos de gravedad inmediata a la he­
rida de tórax, pero sí puede agregar ele­
mentos de invalidez futura por herida ner-
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viosa. No he visto una herida de canal 
torácico linfático cervical, pero sí me he 
enterado de heridas de recurrente izquier­
do por heridas cervicotorácicas, un caso 
en la clínica del Prof. Piquinela, tratado 
por el Dr. Perdomo, ya citado. 

Las heridas del tórax con importante 
injuria del complejo osteomuscular del 
hombro.- Estas heridas, ya dije, que deben 
motivar una comunicación aparte por su 
importancia. Complican y ensombrecen el 
pronóstico de un l1erido de tórax, porque 
le agregan anemia aguda, dolor, disminu­
ción de la capacidad respiratoria. Hemos 
tenido oportunidad de observar, en dos pa­
cientes, que el corre-cto tratamiento de las 
heridas del complejo osteomuscular del 
hombro mejoró las condiciones generales 
y torácicas de estos heridos. 

RESUMEN 

Hemos querido presentar a la Sociedad 
de Cirugía la experiencia recogida a tra­
vés de 40 heridas de tórax de la práctica 
civil. Cuadro frecuente en la cirugía de 
urgencia. Cada herido de tórax tiene le­
siones anatómicas particulares. La clínica 
y el tratamiento difieren de un paciente a 
otro. La gravedad de esta entidad depen­
de de los órganos interesados en la heri­
da y a las alteraciones creadas en la diná­
mica cardiorrespiratoria. De la gravedad 
extrema de las heridas de los grandes 
vasos, donde generalmente casi todas son 
fatales, a la neumonitis traumática que 
cuando no se complica es una entidad de 
poco riesgo sobre la vida del paciente, se 
intercalan cuadros de distinta gravedad. 
Un alto porcentaje de los heridos de tórax 
pueden tratarse con procedimientos qui­
rúrgicos menores. El cirujano, antes de 
someter a una toracotomía a estos heridos, 
debe realizar un juicio profundo de los 
trastornos cardiorrespiratorios, de las le­
siones anatómicas que presenta, de los 
riesgos que corre, de los beneficios que 
puede dar la toracotomía y del trastorno 
que puede dejar ésta. 

La toracotomía no debe surgir en el 
primer examen clínico del paciente, sino 
de la valorización criteriosa, clinicorradio­
lógica y terapéutica instituída. 
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DISCUSION 

Dr. Matteucci: Como contribución a la inte­
resante comunicación del Dr. Mañana, diremos 
que recientemente hemos asistido la revisión 
de los casos de heridas de tórax asistidos en el 
Hospital de Clínicas, desde su inauguración 
hasta junio de 1964. Se registraron 43 casos 
de heridas penetrantes. De éstas, 27 fueron 
operadas, falleciendo 5. Las 16 restantes reci­
bieron tratamiento médico, se evacuaron los 
derrames, y las pacientes fueron todos dados 
de alta en buenas condiciones. 

Analizando las historias de los operados, 
aparentemente se habrían prodigado en forma 
excesiva las toracotomías, dado que se inter­
vinieron algunos pacientes que tenían heridas 
pleuropulmonares con pequeñas. derrames, sin 
trastornos funcionales, sin caída tensional ni 
otros trastornos. 

En once casos hubo heridas de corazór.. 
Queremos destacar que en ninguna de las 
oportunidades que el hemopericardio fue diag­
nosticado clínicamente se hizo punción aspi­
radora, tal como se preconiza en la mayoría 
de los trabajos extranjeros como primer gesto 
terapéutico. Todos los pacientes fueron rápi­
damente toracotomizado.s. 
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