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Resumen

Se presentan 10 casos de heridas transfixiantes
tranversales de mediastino (HTTM) tratadas en un
periodo de 15 anos. 9 fueron provocadas por arma
de fuego y una por herida de arma blanca. El
mediastino se dividio en dos regiones, separadas
por una linea horizontal que pasa a la altura de los
hilios pulmonares. Se separaron los enfermos en
tres grupos segun el presunto recorrido
mediastinal del proyectil: alto dos casos, bajo cinco
y en diagonal tres casos. Pertenecieron a la
categoria de oligosintomaticos siete pacientes y
tres fueron sintomaticos, por herida de trdquea,
higado y estomago. Requirieron drenaje pleural
ocho pacientes, unilateral en cinco y bilateral en
tres. No se efectud drenaje en dos, uno no
presento lesiones y el otro fue
toracolaparotomizado de entrada. Se efectud una
toracotomia posterolateral derecha para tratar una
herida de traquea. En tres se realizé un abordaje
toracico y abdominal y en dos sdlo se realizo
laparotomia. Todos los pacientes excepto uno
presentaron herida pulmonar, higado en tres;
corazon, trdquea y estomago un caso cada uno.
Se discuten aspectos clinico terapéuticos
puntuales que se refieren a heridas
traqueobronquicas, cardiovasculares y esofagicas.
Se enfatiza la conducta en pacientes
asintomaticos u oligosintomaticos, proponiéndose
conductas alternativas que dependen
fundamentalmente de la topografia. En las altas:
estudio radioldgico de torax, si existe ocupacion
pleural se realiza su drenaje. Estudio de transito
esofdgico y azul de metileno para evaluar lesion
esofdgica y fibrobroncoscopia para descartar
injuria traqueobrdnquica.

En las bajas: radiografia de torax, drenaje pleural,
transito esofdgico, azul de metileno, laparotomia y
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pericardiotomia transdiafragmatica exploradora.
Una conducta alternativa para evaluar la lesion
cardiopericardica es la ecocardiografia, si se
considera excesivo laparotomizar al paciente.

Palabras clave: Traumatismo de térax
Mediastino

Summary

A report is provided of 10 cases of transverse
transfixiant wounds (TTIF) treated over a 15 year
period. 9 were caused by firearm and one by stab
wound. The mediastinum was divided into two
regions, separated by a horizontal line at the level
of the pulmonary hili. Patients were separated into
three groups according to the presumed
mediastinal course of the projectile: high in two
cases, low in five and diagonal in three cases.
Belonging to the category of oligosymptomatic
referrable to trachea, liver and stomach wound.
Eight patients required pleural drainage, unilateral
in five and bilateral in three. No drainage was done
in two, one did not present lesions while the
remaining one was entry thorocolaparotomized. A
right posterolateral thoracotomy was done to treat
a tracheal wound. In three was done a thoracic
aproach and in two only laparotomy. All the
patients except one presented lung wound, liver
wound in three: heart, trachea, stomach
involvement in each case.

A discussion is carried out of relevant therapeutic
aspects referred to tracheobronchial,
cardiovascular and esophageal wounds. Stress is
laid on the conduct of asymptomatic or
oligosymptomatic patients, with suggestion of
alternative conducts primarily dependant upon
topograhy. in high level instances: radiological
study of the thorax; in case of pleural occupation,
performance of drainage. Also required was the
study of esophageal and methylene blue transit to
evaluate esophageal lesion and fibrobranchoscopy
to rule out tracheobronchial injury.

In low level instances: chest radiography, pleural
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drainage, esophageal transit, methylene blue,
laparotomy and exploration transdiaphragmatic
pericardiotomy. An alternative approach designed
to evaluate cardiopericardial lesion is
echocardiography if laparotomization of the patient
is regarded excessive.

Introduccion

Los traumatismos representan la tercera causa
de muerte en nuestro pais, un gran numero de
ellas se deben a lesiones toracicas. Los trauma-
tismos toracicos se dividen en abiertos y cerra-
dos. La gran mayoria de las heridas son provoca-
das por arma blanca o arma de fuego (", menos
frecuentemente intervienen otros agentes: empa-
lamientos por diferentes objetos (@, astas de ani-
males @) etcétera. Dentro de las heridas por
arma de fuego, conviene separar las de la practi-
ca civil y las de guerra. Estas Ultimas son provo-
cadas por proyectiles de alta velocidad, mas de
1.000 metros por segundo de las modernas ar-
mas automaticas (M16 y Kalashnikov). Estas ar-
mas generan una gran energia cinética (Ec=m x
v2) (m: masa; v: velocidad) que explica el efecto
explosivo y la gravedad de las lesiones que pro-
vocan. De acuerdo con el nimero, se clasifican
en unicas o multiples, las que pueden ser uni o
bilaterales. En estas Ultimas son frecuentes las
asociaciones con lesiones en otras regiones,
destacandose por su gravedad las heridas provo-
cadas por rafagas de ametralladora (4. De gran
importancia es la clasificacion topografica y des-
de este punto de vista se dividen en pleuropulmo-
nares mediastinales y cervicotoracicas y téracoa-
xilares y toracoabdominales.

Dentro de las mediastinales, que son las que
nos interesan, podemos dividirlas en transfixian-
tes (anteroposteriores y transversales), cérvico-
mediastinales y abdominomediastinales.Nos ocu-
paremos de la variedad transfixiante transversa.

Material y método

Los autores participaron como cirujanos toraci-
cos en colaboracién con cirujanos generales,
quienes recibieron los pacientes y tuvieron a su
cargo la resolucion de la parte abdominal.

En un periodo de 15 afos (1982-1996) hemos
visto 10 casos de HTTM, todas excepto una provo-
cadas por arma de fuego. Respecto al sexo, siete
eran hombresytres mujeres, cuyas edades oscila-
ron entre 18 y 67 afos, con una media de 39. De
acuerdo con la topografia del orificio de entrada y
salida o en su defecto la palpacion de la bala o su
visualizacion en laradiologia se estimo cual era el
recorrido mas probable del proyectil. Se separaron
los enfermos en tres grupos, para lo cual dividimos

el mediastino en dos sectores: uno alto y otro bajo,
separados por una linea horizontal trazada a nivel
de los hilios pulmonares.

Resultados

Las lesiones tuvieron un recorrido mediastinal alto
en dos casos, bajo en cinco, en tanto que en los
tres restantes tuvo un recorrido en diagonal. Desde
el punto de vista sintomatoldgico, siete pacientes
pertenecieron al grupo de oligosintomaticos. De
los sintomaticos, uno con lesion traqueal ingreso
con intensa disnea por neumotorax hipertensivo,
otro con signos de anemia aguda por lesion hepa-
tica y el restante con insuficiencia cardiorrespirato-
ria por neumopericardio y hemotdrax. A todos se
les realizo radiografia de torax, que fue el unico
examen en cuatro casos. En cinco se efectuo tran-
sito esofagico, en dos de los cuales se comple-
mentaron con ingestion de azul de metileno luego
que el térax habia sido drenado. La laparoscopia
se utilizd en dos, ecocardiografia en tres, esofa-
goscopia en dos y fibrobroncoscopia en uno. A
todos los pacientes se les realizé algun procedi-
miento quirdrgico, excepto uno que recibio trata-
miento medico exclusivo, en el cual quedan dudas
si realmente fue una HTTM o un raro recorrido en
sedal. De los procedimientos quirdrgicos utiliza-
dos, a ocho se les efectud drenaje pleural, unilate-
ral en cinco y bilateral en tres. Algun tipo de toraco-
tomia se utilizd en cuatro casos, una posterolateral
derecha para tratar una herida de traquea, dos
anterolateral izquierda (por herida cardiaca una,
otra para tratar una fistula gastropericardica) y una
toracotomia minima para evacuacion de hemoto-
rax y extraccion de bala situada en la cavidad
pleural. En un solo caso se utilizd la pericardioto-
mia transdiafragmatica en una herida baja, que
reveld la existencia de un hemopericardio insospe-
chado por herida lateral de ventriculo derecho. La
laparotomia se utilizd en cinco pacientes, en cua-
tro de los cuales las heridas eran bajas y en el
restante en diagonal.

De los 10 pacientes, nueve tenian alguna le-
sion visceral; el Unico que no la presento es el
que referimos como dudoso. Todos tenian herida
de pulmon, higado en tres, corazon traquea y es-
témago en un caso cada uno.

Discusion

Existen pocos trabajos que se ocupen de las heri-
das transfixiantes de térax 6) la mayoria de los
autores hablan del tema cuando estudian las heri-
das de térax en general. En nuestro medio Asiner
{7y Trostchansky ® a propdsito de una observa-
cion se refieren al tema. La casuistica mas impor-
tante a la que hemos podido acceder es la de
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Ribeiro Netto © con 81 heridas transfixiantes me-
diastinales entre 2.509 heridas de torax.

Desde el punto de vista clinico, las HTTM se
presentan bajo tres aspectos fundamentales. En
primer lugar, la muerte en el lugar del accidente o
traslado. Un ndmero significativo de HTTM, que
los autores sitlan en 50% (10.1) pertenecen a
este grupo. La mayoria de estas muertes ocurren
en las heridas cardiovasculares, particularmente
de los grandes vasos (12,

El segundo grupo son los enfermos que llegan
vivos y sintomaticos. Los sintomas dependen del
sector injuriado. Las heridas cardiovasculares de
las camaras cardiacas o de los gruesos vasos
mediastinales pueden presentar uno o mas de
los siguientes sindromes: taponamiento cardia-
co; hemorragia grave, lo mas frecuente hacia la
cavidad pleural; o un ensanchamiento mediasti-
nal acompanado de diversos grados de hipovole-
mia (13). Finalmente dichas heridas pueden mani-
festarse por fistulas arteriovenosas (aorto—cava),
aorto—cardiacas (aorta—ventriculo derecho), aor-
to—pulmonar (aorta y arteria pulmonar) ('), las
cuales pueden permitir una autotransfusion que
salva la vida del paciente.

Las heridas traquebronquicas son poco fre-
cuentes (15, Muy a menudo se trata de lesiones
fatales debido a lesiones asociadas. Las heridas
de traquea que se acompanan de lesion de gran-
des vasos son las mas graves, pues el paciente
muere por exanguinacion o inundacion canalicu-
lar (18). Dichas heridas pueden presentar uno o
mas de los siguientes sintomas: hemoptisis, enfi-
sema mediastinal o subcutdaneo o ambos, neu-
motorax hipertensivo o no, atelectasias, fistula
traqueo—esofagica y neumopericardio (17),

Las heridas esofagicas son las menos fre-
cuentes debido a la localizacion profunda del
esofago toracico. En una importante serie sobre
heridas toracicas de guerra, la lesion esofagica
representd apenas 0,7% (18. La mayoria de ellas
se acompana de lesiones simultaneas de otros
organos y si no se busca rutinariamente general-
mente pasan desapercibidas, ya que en el perio-
do precoz suelen ser asintomaticas (19. De alli
que frente a toda HTTM, tan pronto como las
condiciones del paciente lo permitan, debera re-
alizarse un transito esofagico. También resulta
de gran utilidad la ingestion de azul de metileno
cuando una o ambas cavidades pleurales han
sido drenadas. Accesoriamente la endoscopia
puede colaborar en el diagnostico.

Ensutravesia mediastinal, el proyectilatraviesa
parénquima pulmonar, lo que da origen aneumo o
hemotdrax, o ambos, casi constantes. Interesa se-
nalaraquila posibilidad de lesiones hiliares quein-
volucran el sector broncovascular. Se trata de le-
siones graves que amenazan la vida del paciente

sea por exanguinacion, anoxia por inundacion ca-
nalicular o embolia gaseosa masiva (20-22)

Nos interesa destacar algunos aspectos de las
directivas terapéuticas de cada una de estas le-
siones.

Las heridas cardiovasculares que originan un
taponamiento cardiaco o una hemorragia grave
requieren una solucion inmediata. En este grupo
esta indicada la toracotomia de emergencia (23~
%) habitualmente un abordaje anterolateral iz-
quierdo por cuarto espacio intercostal. Se acon-
seja clampeo de la aorta toracica por debajo de la
subclavia izquierda si la herida vascular esta por
debajo de dicho vaso. Existe una tendencia cre-
ciente entre los cirujanos a utilizar la esternoto-
mia media en lugar de la toracotomia anterior en
las heridas cardiovasculares (26:27) La exposicion
que se obtiene del corazon y grandes vasos es la
mas adecuada, y parece ser el abordaje de elec-
cion cuando el cuadro clinico es de taponamien-
to. Cuando existe una hemorragia masiva detec-
tada por el tubo de drenaje, parece mejor una
toracotomia lateral del lado que sangra. Si el
diagnostico de lesion vascular se sospecha por la
existencia de mediastino ensanchado o hemato-
ma mediastinal, la reparacion debe ser hecha
luego de realizada la aortografia para confirmar
el diagndstico (28:29) Ribeiro Netto (%) aconseja re-
alizar un transito esofagico, sosteniendo que los
hematomas de origen arterial desplazan el esofa-
go, no asi los de origen venoso, lo que permite
planificar las medidas terapéuticas apropiadas.

Las heridas traqueales si son altas, pequenasy
sin pérdida de sustancia pueden ser tratadas con
intubacion, insuflando elmanguitopordebajodela
lesion. La correcta reexpansion y la ausencia de
fuga aérea indicaran que la situacion esta bajo
control. Los demas casos requieren reparacion
primaria, sea sutura cuando no hay pérdida de
sustancia y los bordes coaptan bien o reseccion y
anastomosis términoterminal en caso contrario.

Las heridas de esofago cuando son diagnosti-
cadas precozmente deben ser suturadas en dos
planos. En los casos diagnosticados tardiamente,
mas alla delas 24 horas, debe optarse porla exclu-
sion esofagica %o la esofagectomia 1) Esta ulti-
ma nos parece indicada cuando la bala ha provo-
cado importante dano a la pared del esofago.

Las fistulas esofagotraqueales traumaticas
son relativamente frecuentes, dada la intima rela-
cion de estos dos organos. La lesion simultanea
se observa en un tercio de los casos (32. Ambas
lesiones deben ser reparadas aisladamente y se-
paradas por un colgajo de pleura parietal 0 mus-
culo B3 de los cuales preferimos el intercostal.

El ultimo grupo esta constituido por pacientes
asintomaticos u oligosintomaticos. En todos ellos
existe una hemodinamia estable, no se eviden-



Heridas transfixiantes tranversales de mediastino

cian disturbios respiratorios importantes y la ra-
diografia de térax no mostraba ensanchamiento
mediastinal ni neumomediastino. En seis de los
siete pacientes se detectd ocupacion de una o
ambas cavidades pleurales por aire o sangre o
ambas en minima a moderada cantidad.

La unica herida transfixiante alta fue tratada
conservadoramente, efectuandose estudios ra-
diologicos de tdérax y a continuacion se procedio
al drenaje del hemoneumotdrax de urgencia.
Posteriormente se realizo el transito esofagico e
ingestion de azul de metileno, que demostraron
ausencia de lesion esofdgica. También se realizd
una fibrobroncoscopia que no demostrd lesion en
el arbol traquebronquico.

Todas las heridas del sector inferior presenta-
ron algun sintoma que hizo pensar en un compro-
miso de viscera abdominal. Independientemente
que la clinica asi lo impuso, tratandose de una he-
rida téoracoabdominal ellas deben ser exploradas.
Demodo que frente a esta situacion nosotros reco-
mendamos una secuencia de procedimientos: co-
locacion de drenaje pleural, transito esofagico e in-
gestion de azul de metileno, laparotomia mediana
supraumbilical y pericardiotomia transdiafragma-
tica exploradora %), Si porla altura de la herida o la
ausencia de sintomatologia abdominal se consi-
dera exagerado laparotomizar al paciente, se pro-
pone la siguiente conducta alternativa: drenaje
pleural, transito esofagico e ingestion de azul de
metileno igual que la situacion anterior, alo que se
agregara laparoscopia y pesquisa de herida car-
diopericardica mediante ecocardiografia o peri-
cardiocentesis 0 ambas.
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