RELATO

HERIDAS PENETRANTES DE TORAX

Dr. LUIS M. BOSCH DEL MARCO

Las autoridades del Congreso Nacional de Cirugia, me han
conferido el alto honor de nombrarme relator sobre el tema
“Heridas de térax’. Impuesto de tal responsabilidad, fue mi pro-
posito inmediato recoger y analizar nuestras observaciones para
que ellas formasen la base esencial del trabajo, cimentando asi,
con experiencia vivida su mejor conocimiento. La informacién
lograda sobre el topico en el medio nacional y extranjero y una
pequeiia parte Jde experimentaciéon animal, que expondra el doc-
tor Juan A. Folle en su correlato, complementan nuestro aporte
a tan vasto problema, al que desde luego no nos referiremos en
forma exhaustiva, sino que lo haremos en sus aspectos mas im-
portantes.

Los enfermos estudiados que fundan nuestra practica, pro-
vienen de la Clinica del Profesor Pedro Larghero Ybarz y de los
servicios de puerta de los hospitales Maciel y Pasteur en donde
hemos actuado. De la informacion bibliografica consultada, he-
mos dado sitio preferencial a las publicaciones nacionales sobre
las extranjeras pero, en general, hemos deseado, por sobre todo,
mostrar nuestros resultados y experiencias en el tema, dejando
a un lado opiniones y controversias tan autorizadas, pero que
nos alejarian de la practicidad que deseamos surja de este relato,
cuya extension sabemos que es limitada.

Las restricciones publicitarias impuestas, nos impiden ofre-
cer en este momento la documentacion grafica necesaria; por tal
motivo, ella sera presentada en la exposicion oral, durante el
desarrrollo del Congreso.

Sefialaremos nuestro mayor agradecimiento a los que han
contribuido a la preparacién de este trabajo, profesor Pedro
Larghero Ybarz y colaboradores de su Clinica, que me brinda-
ron gran parte de sus observaciones.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Las injurias traumaticas originadas por una violencia fisica
pueden, al actuar sobre el térax, ya en forma directa o indirecta,
provocar una lesion en sus paredes, en su contenido o en ambas
estructuras a la vez, acompanandose en ciertas oportunidades de
soluciones de continuidad parietales o viscerales.! Estas ultimas
situaciones, por definicidn, son las que ocuparan nuestro estudio.
No obstante, por razones de limitacion, mayor alcance e interés,
trataremos solamente las heridas penetrantes, que significan ma-
vor gravedad de por si y por las complicaciones capaces de des-
arrollar. Todo ello amenaza la vida, en primer término y, secun-
dariamente, la funcién; ambos factores deberan ser contempla-
dos en el tratamiento.

Dos motivos primordiales condicionaran el porvenir de los
enfermos, frente a lesiones similares: la susceptibilidad personal
en lo que a capacidad funcional se refiere y el potencial tisular
en el desarrollo de la fibrosis, proceso cuyas consecuencias tanto
se hacen sentir en el ambiente toracico.

Las heridas penetrantes crearan infinitas situaciones anato-
niicas, etiopatogénicas y clinicas, capaces de configurar multi-
ples estados en los que el planteamiento terapéutico sera sin duda
complejo. Tales situaciones creadas por la herida, condicionaran
su gravedad a la presencia de varios factores:

1°) Shock. 2°) Hemorragia. 3°) Perturbaciones de los
mecanismos respiratorios. 4°) Infeccion. 5°) Secuelas cicatri-
zales. 6°) Perturbaciones del mecanismo normal cardiovascular.
79) Asociaciones lesionales.

Algunos de ellos ejercen influencia nociva desde el comienzo;
su tratamiento sera imperativo e inmediato como acontece frente
a los sindromes de:

Shock grave, anemia aguda, neumotdrax tenso, enfisema me-
diastinico, térax abierto, lesiéon abdominal asociada, taponamiento
cardiaco.

Si el paciente salva la gravedad impuesta por los factores
aludidos, o si ellos no han existido y si la herida determiné otras
situaciones de menor agudeza, aquella, ain persistira, si el pro-
blema no se enfrenta con un criterio terapéutico que considere
el aspecto anatémico y fisiopatologico, en funcién de prevenir
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las complicaciones determinadas por los desequilibrios siempre
amenazados en el régimen tensional intratoracico.”

La modalidad particular de reaccion tisural y la efectividad
de los mecanismos compensadores, explicaran frente a condicio-
nes de injuria y terapéutica similares, resultados tan dispares.

DATOS ESTADISTICOS GENERALES

La base de este trabajo la constituye una serie de 60 obser-
vaciones tratadas en un lapso de algo mas de diez anos; su estu-
dio y tratamiento, han variado con los distintos conceptos pato-
logicos y terapéuticos en el correr de aquellos y con la inhabili-
tacion, en multiples situaciones por falta de medios para una
correcta asistencia. Los primeros casos tratados y otros en pe-
riodos ulteriores, que tampoco se asistieron con directivas bien
orientadas, fueron no obstante caudal de experiencia y de ense-
hanza para mejorar resultados futuros.

Cuadro 1

60 HERTDAS PENETRANTES DE TORAX

Clasificacién
Pleuropulmonares ........ ... ... 85,0 %
Téracoabdominales ......... ... .. ... ... . i 25,0 %
CardiopericArdiCas ... .. .vu ettt e e e 11,6 %
Esofagicas . ... . e 8,3 %

Viseulo nerviosas.
Lesiones de miembros .......... 10,0 % < Partes blandas.
Osteoarticulares.
Asgociadas a
Bazo.
Lesiones abdominales .......... 10,0 % < Higado.
Estémago.

Neoplasma.
. . . . | Biverticulo.
Perforaciones en afecciones esofigicas ......... 8,3 %{ ~

i Cuerpos extrafios.

Estenosis cicatrizal.

El cuadro 1, indica los tipos de lesiones observados y una
primera clasificacion topografica en: heridas pleuropulmonares,
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cardiopericardicas, téracoabdominales y esofdgicas; también, la
asociacion a lesiones en miembros, abdomen y procesos patologi-
cos preexistentes (esofago) (fig. 1). Estudiamos las de este ulti-
mo Organo, por su creciente actualidad, corolario de las explo-
raciones a que es sometido y porque las consecuencias fisiopato-
logicas y terapéuticas, plantean problemas que interfieren en la
funcién cardiorrespiratoria, al margen de los efectos infecciosos

Bt

Fig. 1

y digestivos, que conducen a menudo en término final a la tora-
cotomia como solucién definitiva. Las afecciones preexistentes
del es6fago son variadas: cicatrizales, diverticulares y neoplasi-
cas.

El porcentaje de lesiones se refiere no al niamero de heridos
sino al de las situaciones consideradas, ya que el agente toracico,
puede provocar injurias multiples intratoracicas; en tal sentido,
es neta la frecuencia en el sector pleuropulmonar, como se con-
signa en la mayor parte de los trabajos.

Le siguen por frecuencia, las téracoabdominales. Las cardio-
pericardicas representan un 11,6 %, en nuestra serie; son de par-
ticular interés, recayendo sobre ellas altas cifras de mortalidad.
La asociacion de heridas abdominal y toracica, es elevada, 10 % ;
en las de abdomen, predominan lesiones a nivel del higado, bazo
v estomago. Implican conductas terapéuticas particulares. Otro
grupo de interés son las téracobraquiales, toracoaxilares, toraco-
cervicales y toracorraquideas. Crean problemas importantes de
diagnoéstico y tratamiento, sobre todo cuando la herida asienta
fuera de las paredes toracicas, en zonas vecinas; esto conduce al
desapercibimiento de las lesiones viscerales del téorax frente a
un examen somero e insuficiente.
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ETIOLOGIA

El torax se halla muy expuesto a las lesiones traumaticas
por accidente, homicidio y suicidio. Su volumen y situaciéon ex-
plican tal riesgo. Los agentes vulnerantes siguen el ritmo del
progreso social, periodo, épocas y medios intervienen para crear
estadisticas dispares en el tiempo y en el ambiente. Los trabajos
a tal respecto y en particular en los altimos afios, por obvias ra-
zones, las senalan y estudian en tiempo de paz y de guerra.

Considerados innecesario e inatil recargar estas paginas con
las agobiantes cifras que de tales circunstancias surgen, las cree-
mos aun sin mayor valor practico; de mas apremio serian los va-
lores comparativos con las heridas no toracicas, pero sus resul-
tados no expresarian la verdad, por la organizaciéon de nuestros
cenrtos de asistencia.

La distribucién por edades se hizo asi:

Cuadro 2

60 HERIDAS PENETRANTES BE TORAX
Datos generales

Femenino 31,6 %
Sexo .......
( Masculino 68,4 <.
Cuadro 3
~ Menos de 15 aflos .......... ... 6,6 7
! De 15 a 30 afios 11,7 %
Bdad o Pe 30 a 45 afios 36,7 %
L e 45 a 65 15,0 %
Cuadro 4
Arma blanea ... 31,7
Arma de fuego . ... 38,4 %
Instrumental (es6fagoseopia) ....... ... ... ... ... ..., 6,7 %
Cuerpo extrafio ................ ... ... 1,6 %
Accibn quirrgica ........... ... ... o 1,6 %



Del analisis de tales cifras surge con toda légica la mayor
frecuencia en las edades que estan mas expuestas, por motivo de
actividad social, a las lesiones provocadas por armas de fuego
y arma blanca. La incidencia de las por accidente y homicidio
cs elevada, siendo inferiores a las provocadas con fines suicidas,
12 %.

Por razones similares, destacase un mayor numero de he-
ridas en el hombre; correspondiendo a su vez a la mujer, un
porcentaje alto en lo referente al factor causal, sea de naturaleza
criminal o voluntaria.

Senalamos el tipo del agente provocador de la injuria y su
irecuencia; evidentemente, hay predominio en las heridas por
arma blanca con respecto a las provocadas por armas de fuego.

En lo que se refiere a las lesiones de adentro a afuera por
maniobras endocanaliculares, de exploraciéon o terapéuticas (cat-
teterismo esofagico), vemos una incidencia sin duda interesante
—6,7 % —; de ella pueden deducirse algunas conclusiones prac-
ticas: no efectuarlas con prodigalidad, necesidad de su realiza-
ci6én por manos avezadas, reconocimiento de alguna lesién exis-
tente que indique la mayor peligrosidad de la maniobra. A con-
tinuacion ofrecemos datos referentes al tiempo transcurrido en-
tre la produccion de la herida y el tratamiento realizado; de él
dependera un mejor resultado.

Cuadro 5

TIEMPO TRANSCURRIDO
ENTRE LA LESION Y LA OPERACION

58 casos considerados

Antes de las 3 boras 48,0 %
6 " 23,0 %

o2y 5,8 %

R L 5,8 %

MAs de 3 AIaS oottt i e e e e e 1,9 %
Semanas 5,8 %
Meses 5,8 %
5 5 3T 39 %



La dilacion se debié a veces a motivos ajenos al meédico,
otras a un proposito deliberado por falta de concepto en la tera-
péutica a realizar. Un 15,5 %, recién fueron tratados en el pe-
ricdo de secuelas lesionales.

CLASIFICACION

Las heridas penetrantes de térax, segun lo ya expresado,
-son susceptibles de provocar variados tipos de lesiones. En el
deseo de establecer una ordenacion para referirnos a sus aspec-
tos patolégicos mas importantes, consideraremos:

1°) las lesiones por herida pleuropulmonar,
29) las lesiones por heridas mediastinales, y
3?) las provocadas por heridas toracoabdominales.

1°) HERIDAS PLEUROPULMONARES

Estas lesiones son las mas frecuentes en el tema que estu-
diamos: 85 %. Se clasifican topograficamente en pleurales y
pleuropulmonares propiamente dichas; las primeras acompanan-
do a lesiones Oseas y vasculares, las segundas comprendiendo in-
finita variedad de tipos: segun sea, la penetracion y salida del
agente, numero, asociacion, situacion (corticales, hiliares).

Anatomopatolégicamente podran ser: contusas, desgarrantes,
laceradas, hemorragicas, con retenciéon de cuerpos extrafios, etc.

No seran motivo de nuestro analisis; nos referiremos sola-
mente a las consecuencias anatomicas del traumatismo abierto
pleuropulmonar, a saber: hemotérax, neumotorax, enfisema in-
tersticial, hiperneumatosis, apneumatosis, procesos fluxionarios,
obstructivos, de hipersecreciéon y atascamiento brongquial.

HemoTOrRAX.— Destacamos su frecuencia e importancia.
Vaccarezza lo senala en un 22 % de casos; Boland en un 36 %;
Stenike en un 37 7 . Nosotros lo hemos encontrado en un 46,6 %.
En los traumatismos abiertos y en heridas de guerra, adquiere
ain mayor significacién; rara vez es bilateral.

La lesion que origina el hemotérax puede asentar en regio-
nes limitrofes al torax, es el caso de las heridas: toracoabdomi-
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nal, axilar, cervical, raquidea que, acompanandose de injuria
pleural, permiten el pasaje de sangre a su interior.

Lo corriente es que la hemorragia intrapleural provenga de
los vasos parietales (intercostales, mamarios, acigos), o de los
vasos del mediastino, corazon y diafragma. Si proviene de aque-
llos, el hemotérax constituido tendra no solo entidad sino que
es capaz de matar por hemorragia no detenida, suscitando un
grave estado de anemia aguda que exige accién quirargica in-
mediata. En nuestra serie, hemos visto que la fuente del hemo-
térax en un 57,3 % de ocasiones, proviene de una herida pulmo-
nar. En un 32,4 % de los vasos de la pared y en un 10,3 % de
los del mediastino y corazon.

Cuadro 6

60 HERIDAS PENETRANTES DE TORAX

Hemotérax ........ ... i 46,6 7
Mecanismo del hemotérax:
Herida pulmonar ....... ... ... . 57,3 %
vasos parietales ........... .. i el 32,4 %
7 corazén y vasos mediastinales ............. ... ... 10,3 %
Examen bacteriolégico:
Realizado en 20 Casos ...ttt et e 34,4 %
PoOSTtIVO .ottt e e e i e 65,5 %
Negativo ... ... 35,0 %

La hemorragia de origen parietal interesa, y desde el co-
mienzo, en virtud de suponer que los vasos sangran sin posibili-
dad de hemostasis espontanea por: la alta presiéon que susten-
tan y por la presidon negativa intratoracica.

Es posible, no obstante, que la retraccion de los cabos y la
trombosis, sean capaces de cohibir la hemorragia, especialmente
si a estos factores se le suma la accion hemostatica del musculo,
de los endotelios y la propia coagulacién tisural.

El cirujano, al remover el foco, puede interrumpir tales me-
canismos de hemostasis y provocar la reanudaciéon de la hemo-
rragia precariamente detenida. Si su origen es pulmonar, el he-
motoéraz puede ser menos grave, aunque ello resulte paradojal,
en virtud de la accién eficaz del colapso pulmonar (por ocupa-
miento pleural), o de la formacién de un hematoma intrapulmo-
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nar. Coadyuva en esta accidon protectora, la baja presion del
sistema de la circulacion menor, '/, de la circulacion mayor. El
hemotoérax por lesién cardiaca o de gruesos vasos, plantea situa-
ciones criticas en donde los oficios quirurgicos resultan a menu-
do aleatorics.t

Evolucién de la sangre en la cavidad pleural: Es variable;
si es de pequeno volumen puede reabsorberse sin secuelas; tal
afirmacion requiere severo control evolutivo. Si es considerable,
la reanudacion de la hemorragia puede matar, es lo que se ve
en las heridas del hilio que, condicionaran la ligadura urgente.

COLAPSO

ASCENSO
FIBROSIS
Fig. 2— (oagula- Fig. 3.— Crganiza- Fig. 4. Organiza-
cion del hemotoérax. cion del hemotérax. cién. Paquipleuritis.
Paquipleuritis. Encarcelamiento

pulmonar.

Cesada la hemorragia, la fibrina sedimentara para iniciarse
luego la reabscrcion por via linfatica; no obstante, la coagula-
cidon es una realidad, la sangre al irritar el endotelio pleural li-
bera el principio coagulante de los tejidos. La parte central del
hemotérax no coagula, porque la protrombina no encuentra la
citocima necesaria; se sobreagregara, ademas, liquido de exudado
reaccional y, por tanto, el valor del hematocrito sera inferior,
asi como el poaer de coagulaciéon. Posteriormente, comenzara el
proceso de organizacion a expensas del tejido conjuntivo vascu-
lar subpleural (primera semana), proliferacion angioblastica;
luego la fibroplastica y su consecuencia: la paquipleuritis para
la pleura y la adherencia para el pulmén. La perturbaciéon fun-
cional respiratoria se hara presente (figs. 2, 3, 4). Tal evolu-
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cion, puede estar amenazada por la infeccion, vinculada al tipo
de herida y a menudo a impropios tratamientos primarios.

La situaciorn sera diferente si ella se desarrolla en un hemo-
torax coagulado o no. El reconocimiento bacteriano y la flora
variaran de unc a otro. Si el hemotérax es simple, la aspiracion
lo alcanza; si es coagulado, ella puede fracasar.

Si hay coagulacion, los gérmenes se acantonan y aislan en
plena masa fibrincsa.

Son estados en donde la decorticacion pleural logra buenos
beneficios (Obs. 14). La supuracion mantenida, puede evacuar-
se por via bronquial si no se le drena previamente. Multiplici-
dad, pues, de siiuaciones clinicas por la causa, agente, disposi-
cién anatdmica y caracteres evolutivos.

a) Hemotorax simple.— La fibrina depositada no impide
aun la absorcidon o aspiracion por puncién; la radiologia puede
no evidenciarlo; la irritaciéon pleural provocada por la sangre
origina exudado y el tencr en proteinas y hematies por tal, sera
menor.

b) Hemotorax organizado.— Lo constituyen tres capas: una
externa fibroplastica, yaciendo sobre ambas pleuras, una media
fibrinosa y otra central fluida. La primera, es de espesor dife-
rente segun la edad y la topografia; ofrece el mayor grosor en
las zonas de reflexion: goteras costofrénica y laterorraquidea.

Tres hipotesis explicarian la coagulaciéon: por la acciéon de
fermentos coagulantes; por reaccion exudativa pleural y por in-
fluencia bacteriena. Creemos que es la segunda hipdtesis la que
mejor explica el proceso.

c¢) Hemotérax organizado e infectado.— La clinica y la pun-
cién lo manifiestan. Se le ve en el curso de la segunda o tercer
semana. Factores personales y microbianos, explican las distin-
tas formas anatomopatologicas.

d) Fibrotérax.— Resulta de la organizacion; ocasiona la re-
traccion del torax, estrechez de los espacios intercostales, inmo-
vilidad con ascenso diafragmatico y atrofia de la musculatura ex-
trinseca. La consecuencia, es el encarcelamiento pulmonar, sélo
posible de curar o mejorar por la decorticacion pleural.

Fisiopatologia: El hemotorax puede ser el unico o uno de
los componentes anatomicos que integran el complejo patologico
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resultante de una herida de térax. Si la intensidad es severa
condicionara un estado de anemia aguda que obligara a la in-
tervencion para cohibir la hemorragia y a una terapéutica de
reposicion.

En lo toracico creara perturbacion funcional cardiorrespira-
toria inmediata o alejada. En efecto, la funciéon normal depen-
dera de la: integridad de la caja toracica, permeabilidad del sis-
tema traqueobronquico, circulacion capilar suficiente.

Cualquiera de tales elementos podra estar perturbado en el
herido, sus efectos seran mas graves si hay compromiso total de
ios mismos; las consecuencias se haran sentir, por consiguiente,
en el sistema respiratorio, en sus estructuras parietal, visceral
o pleural. Y asi a nivel de la pleura interferira en la funcion
de ventilacion al disociar la relacion fisioldgica que ella desem-
pefia como verdadero ligamento neumoparietal;® comprimira al
pulmoén dismniuyendo el campo de la hematosis. Al organizarse,
creara la fijeza mediastinal, la retraccion parietal, el ascenso
diafragmatico y la deformacion toracica. A nivel del sistema
broncoalveolar, en etapas iniciales disminuira la hematosis por
la causa expuesta, mas la originada por la lesion directa y los
efectos posibles de la hiperneumatosis, aneumatosis y fluxiona-
rios a distancia por accidon reflexdgena.* En etapas ulteriores,
la esclerosis pulmonar agravara la situacion.

A nivel de la circulacion capilar: la accién perjudicial se
debe a la hipovolemia, a la compresion de los vasos funcionales
del pulmoén por las modificaciones tensionales intratoracicas.

En suma, pues, el hemotérax determinara efectos generales:
anemia aguda, shock, muerte; efectos intratordcicos: modifica-
cion de la presion intrapleural y sus consecuencias: de colapso
pulmonar, fluxion intersticial refleja, disminucion de la hema-
tosis y perturbacion en la circulacion funcional pulmonar. Se-
cundariamente: fijeza mediastinal, retraccion parietal, fibrotérax
v por tal limitaciéon de la funcién pulmonar, con hipoxemia de
causa alveolar, por estasis venosa y repercusion cardiaca dere-
cha. Estos efectos seran menos nocivos en los nifios gracias al
poder de recuperacion propia de los mismos por la elasticidad
de sus estructuras. Un nuevo factor, la infeccién, agravara la
evolucidn, creando nuevos problemas locales y generales.
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NEUMOTORAX.— Se explica por herida parietal o pulmonar.
Es puro o asociado al hemotdrax; su frecuencia en nuestra serie
es de 31,6 %. Se reconocen varios tipos:

a) Cerrado o simple, por cese espontaneo de la comunica-
cién patoldgica. Suele reabsorberse sin secuelas.

b) Abierto externo, el pasaje del aire del exterior o de la
via aérea se hace en él libremente. Si lo produce un desgarro
parietal, el aire saldra por la brecha en cada inspiracion, pene-
trando por ella durante la espiracion —traumatopnea—; las con-
secuencias son gravisimas por las perturbaciones respiratorias y
circulatorias. Los trastornos provocados dependen, segun los auto-
res, del tamano de la abertura parietal y, sobre todo, de la capa-
cidad vital del enfermo. La muerte sobreviene por asfixia.

c) Neumotérax a tension o valvular; el aumento de tension
gaseosa intrapleural es progresivo. Se le explica por el meca-
nismo de valvula. A tal tipo, de origen inspiratorio hay que opo-
ner el de causa espiratoria, por respiracion en prensa, que resulta
de la oclusion espasmoddica de la glotis por el dolor reflejo de
origen traumatico. Durante la espiracion, la tension aérea intra-
pulmonar aumenta (hiperneumatosis) y habiendo comunicacién
a la pleura, ocurrira en ésta idéntico fenomeno. Los accesos de
tos acttian como la respiracion espasmoédica y sus efectos son
similares.

Fisiopatologia: El neumotérax modifica el regimen tensio-
nal intrapleural y por tal, el equilibrio de la funciéon de ventila-
ciéon que exige para su correcta realizacion la indemnidad fun-
cional parietopulmonar. Las situaciones fisiopatologicas creadas
por el neumotérax, diferiran sin duda con los distintos tipos a
considerar:

a) Neumotérax cerrado simple— En él, la presion subat-
mosférica normal de la pleura, se altera llegando a alcanzar va-
lores positivos; el pulmén sufre asi un colapso de grado varia-
ble, comprometiéndose la funcionalidad alveolar y sanguinea del
mismo.

No obstante, el aire de la cavidad pleural, puede ser bien
tolerado, siempre que la funcién de ventilacion se logre a ex-
pensas de una amplitud inspiratoria compensadora. En estas con-
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diciones habra penetraciéon de aire corriente util y la hematos:s
es factible. El balanceo mediastinal puede ser minimo y el tér-
mino final, la reabsorcién del neumotérax. Si la presion por el
contrario alcanza cifras mayores, la funciéon pulmonar se anu-
lara y las consecuencias dependeran de la capacidad y normali-
dad del pulmén sano.

b) Neumotdrax abierto externo permanente.— Su existen-
cia determina:

19) anulaciéon de la presion subatmosférica pleural y co-
lapso pulmonar,

2°) conflicto tensional entre las dos corrientes aéreas, la
normal y la que cre6 el traumatismo,

3“) balanceo mediastinal.

Cuando la tensiéon aérea dentro de la pleura es aun inferior
a la del pulmén, éste es capaz, por mecanismos compensadores,
de expansionarse y amenguar los efectos perniciosos. En ello, no
s6lo influira el tamafno de la brecha parietal, sino y de sobre-
manera, la capacidad de ventilaciéon total. El balanceo mediasti-
nal, al lado sano en la inspiraciéon y al lado herido en la espira-
cién, concurrira para perjudicar la funciéon del pulmén sano,
“aire péndulo”, junto a los reflejos de origen cardiovascular por
torsion del corazén y su pediculo y a las graves perturbaciones
en la circulacion de retorno. El grado de la movilidad medias-
tinica depende de la propia consistencia de las estructuras que
lo integran y de las presiones negativas en el hemitérax no he-
rido.

El neumotoérax que estudiamos puede ser bilateral y en esta
eventualidad la vida, estara subordinada a las posibilidades de la
capacidad de ventilacion.

¢) Neumotérax interno transitorio.— Menos frecuente; hay
pasaje de aire bronquial; el desplazamiento mediastinal es limi-
tado. Este neumotoérax se hace rapidamente cerrado al obturarse
la comunicacién por el colapso pulmonar. Sus efectos fisiopa-
tologicos ya los consideramos.

d) Neumotdrax hipertension (a tension).— De tipo inspi-
ratorio, a dispositivo valvular y de tipo espiratorio por hiperten-
sion endotraqueobrénquica, a causa de la respiracion espasmo-
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dica o en prensa. Si no existen adherencias, el colapso del pul-
mon acontece totalmente y sus consecuencias seran: la reduccion
del gasto sanguineo en el pulmén herido (disminucion de la he-
matosis), perturbacion en la circulacion menor, desplazamiento
del mediastino, menor oferta sanguinea del corazén, hipertension
venosa e hipotension arterial. Las perturbaciones respiratorias
y circulatorias conducen a la hipoxemia tisural y a la anoxia,
corolario obligado de la hipoventilaciéon y la insuficiencia circu-
latoria.

Al lado de los efectos particulares en estos ultimos dos sec-
tores, el neumotérax crea otros de tipo general: shock neuro-
génico, perturbacion del metabolismo general, ‘hipotermia, au-
mento del consumo de oxigeno por la mayor exigencia de la
actividad muscular inspiratoria compensadora. Todos estos fac-
tores precipitan inexorablemente a la anoxia y asfixia.

La resistencia a los efectos nocivos del neumotérax variara,
de acuerdo a la capacidad vital, al tamano de la brecha en las
lesiones abiertas, a la fijeza del mediastino, a la presencia de
adherencias pleurales preexistentes, etc. Su mayor tolerancia
se observaria en los casos de presion pleural negativa, ausencia
de dolor parietal, de derrame pleural, buena elasticidad de la
pleura y suficiencia parenquimatosa.?

ENFISEMA INTERSTICIAL.— Se trata de una variedad del en-
fisema traumatico pulmonar agudo, que se sitia alrededor de
los alvéclos y de los elementos broncovasculares pulmonares. Por
extension difunde al tejido subpleural y al mediastino. Nos in-
teresa aquél, excepcionalmente puro, motivado, por una herida
pulmonar que se acompana de hipertension endotraqueobrénqui-
ca. Esta hipertension aguda, a su vez, debe su desarrollo en for-
ma dominante al espasmo glético reflejo reforzado por la respi-
racion espasmodica y la tos.

Fisicpatolegia: Los efectos nocivos derivaran del compro-
miso respiratorio, al reducir el campo de la hematosis; del cir-
culatorio, al disminuir el aflujo sanguineo al corazén izquierdo
y por tal su rendimiento. Ademas, al permitir el pasaje de gér-
menes al ambiente intersticial es capaz de provocar un tipo
variable de neumonitis.



Deciamos que la herida broncopulmonar origina gran can-
tidad de lesiones anatémicas con sus efectos fisiopatologicos. Al
margen de los estudiados, senalaremos otros de particular sig-
nificado:

HiperNEUMATOSIS.— Con sus consecuencias: hipoventilacion
de intensidad variable que ha de repercutir en forma desfavora-
ble en la funcion de intercambio gaseoso.

ApNEUMATOSIS.— De tan variada interpretaciéon, caracteri-
zada por la infiltracion hemorragica con edema de reaccion y
hepatizacion subsiguiente. En tales territorios, la hematosis no
se realiza y los bronquios ven disminuida su funciéon. Multiples
factores y causas se consideran.

Larghero ® sostiene una posiciéon al respecto y en sus publi-
caciones, insiste en que son varios los motivos que determinan
el proceso; juzga que inicialmente, el factor dolor, fija e inmo-
viliza la region téracodiafragmatica en espiraciéon, siendo sus
consecuencias inmediatas y consecutivas: la hipoventilacién con
estasis capilar y exudacion alveolar; verdadera cadena ésta, de
fenémenos, que si no se interrumpen, o mejor aun, no se les
previene, seran luego irreversibles. Como otro factor prepon-
derante, este autor sefiala la obstruccion brénquica, resultado
final de la exudacion con retencion de secreciones. El efecto
fisiopatologico, sera siempre el mismo, perturbando la funcién
respiratoria desde el comienzo y favoreciendo el desarrollo de
procesos pulmonares supurados.

Stajano denomina a esta lesiéon :‘“colapso por fluxion inters-
ticial refleja”; razones anatomicas, experimentales y clinicas,*
han permitido al autor interpretar las consecuencias de tal flu-
xi6n, substractum anatémico de la, como deciamos, debatida ate-
lectasia pulmonar. Se trataria de un verdadero sindrome dina-
mico broncopulmonar, de causa neurovegetativa, capaz de regre-
sar o de iniciar etapas futuras de complicaciones supurativas.t 7 8

Lesiones de infiltracion y hemorragia, en la vecindad o ale-
jadamente de la zona herida. Son trastornos de indole vascular
que se acompanan de edema reaccional y hepatizacion secunda-
ria del foco, en cuya patogenia multiples factores se invocan y
que en nuestro medio Stajano, de acuerdo a sus investigaciones,
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las consideran resultantes de acciones reflejas neurovegetativas
en el curso de distintas situaciones, por agresiones traumaticas
u operatorias.®

Diagndstico topogrdfico de la herida pleuropulmonar

La sintomatologia es variada. La sensacion experimentada
por el paciente, puede faltar o por el contrario manifestarse con
intensos dolores que por via refleja motivan alteraciones cardio-
rrespiratorias. Otras veces, se refiere tener sensacion de golpe,
angustia, opresion o dolores a distancia.

La primera impresion puede no ser fiel. La presencia de
sintomas principales de:

origen parietal: traumatopnea, enfisema subcutaneo, dolor,
hemorragia, hernia pulmonar;

origen visceral: hemotoérax, neumotérax, hemoneumotorax,
enfisema mediastinal, hemoptisis, insuficiencia respira-
toria por alteracion pleural, pulmonar o traqueobrodn-
quica y alteraciones circulatorias consecutivas,

permiten establecer el diagnoéstico con facilidad. La radiologia
suministra importantes datos para el diagnostico y evolucion del
proceso. No siempre puede utilizarse; en nuestra serie de 60 ca-
sos de heridos de torax, solo en 34 se verifico el estudio radio-
légico urgente (58,3 %).

La evolucion clinica de la herida pleuropulmonar brinda
rica sintomatologia por las complicaciones que pueden sobreve-
nir a nivel de:

—la pared: por abscesos, flemones, gangrena gaseosa, ostei-
tis;

—la pleura: por progresion, reanudaciéon (rara), persisten-
cia, coagulacion, organizacion del hemotérax, por empie-
mas inmediatos o secundarios, pleuritis y paquipleuritis y
a nivel

—del pulmoén: por atelectasia, fluxién intersticial, neumoni-
tis, abscesos, gangrenas, retencion de cuerpos extranos, fi-
brosis, encarcelamiento y desorganizacion del parénquima.
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2®) HERIDAS MEDIASTINALES

Dentro de este gran grupo de lesiones habra que considerar
por separado las:

e¢) heridas de corazéon y pericardio,

b) heridas de esofago,

¢) heridas de traquea y bronquios principales,
d) heridas del canal toracico.

Nos ocuparemocs primariamente de las heridas cardioperi-
cardicas y esofagicas; con respecto a las de traquea y bronquios
principales, estableceremos solamente, dada su rareza, las com-
plicaciones fisiopatoldgicas esenciales a que conducen, particu-
larmente a la infiltracion gaseosa del mediastino. Esta, sabemos
que no le es especifica a las heridas traqueobroénquicas, sino que
es comun a una serie de causas diferentes. Tales heridas no las
hemos registrado en nuestras observaciones; se les senalan en
algunos trabajos en funcion, sobre todo, de las reparaciones a
Gue obligan. En capitulo aparte y en forma sucinta nos referi-
remos al quilotérax traumatico por herida; se trata también de
una lesidn poco frecuente, que como las heridas traqueobroénqui-
cas, no son en general puras, sino asociadas a las de otras es-
tructuras mediastinales.

«) Heridas del corazon y pericerdio.— Fuera de las heri-
das provocadas por arma blanca o proyectil, las hay por aguja
¢ agentes punzantes. Las estadisticas publicadas se refieren ya
a la experiencia de un cirujano relatando uno o varios casos, ya
& la de un servicio de cirugia de urgencia o la de todos los casos
publicados en el mundo. En nuestra modesta serie ofrecemos
siete observaciones que corresponden a una sola clinica quirar-
gica en un periodo limitado de tiempo.

En las tres cuartas partes de los casos, la herida asienta
cn el area de proyecciéon cardiaca, menos veces en regiones li-
mitrofes. Ella es responsable de la hemorragia externa, peri-
cardica y pleural (observacicnes 24 y 25). Si el pericardio se
abre ampliamente en la pleura, habra un alivio para el corazon,
pues la sangre no ejercera sobre él acciéon compresiva. Si la
brecha pericardica, en cambio, es pequena o vecina a la base,
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la hemorragia motivara el hemopericardio agudo (observacio-
nes 29 y 57). En el 70 % de los casos, la herida es ventricular,
derecha o izquierda; si es auricular, la derecha es mas afectada
gue la del lado opuesto. Puede haber o no penetraciéon en las
cavidades, pero las manifestaciones suelen ser idénticas.” Del
mismo modo, las hay, que siendo no penetrantes, en el trans-
curso de horas o dias pueden completarse. Débese sefalar fi-
nalmente que los proyectiles exponen mas al hemopericardio

|
Fig. 5— Neumopericardio. Fig. 6.— Placa a los diez dias.

(Dr. F. Rosa.) Desaparicibn
del neumopericardio.

agudo (por orificio pequefio), y pueden ofrecer lesiéon de salida.
Si quedan cuerpos extrafios incluidos, la sintomatologia varia-
ra segun su situaciéon (zonas excitables). Las lesiones proximas
o en el trayecto de los vasos coronarios, producen fenomenos de
isquemia e infarto.

El neumopericardio (poco frecuente), puro (figs. 5 y 6)
o con hemopericardio (obs. 40), es un signo revelador de lesio-
nes graves en visceras vecinas, toracicas o subdiafragmaticas.
El aire proviene del exterior, de un neumotérax por herida pul-
monar, de un neumoperitoneo por herida abdominal, o por lesion
vecina al hilio con infiltracion de aire a lo largo de la vaina de
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los grandes vasos. Si hay sangre, ésta sera de origen pericardico,
parietal, pleural o peritoneal (obs. 25 y 36).

Fisiopatologia: Si el enfermo salva la situacion creada por
la herida y si ella determind, hecho habitual, una hemorragia,
ésta podra ser externa, pleural o pericardica y desde luego sus
efectos diferiran. En las dos primeras circunstancias, estaran
cdeterminados por la magnitud de la pérdida sanguinea; si la he-
morragia queda acantonada en el pericardio y la herida de éste

Fig. 7.— Hemopericardio.
(Dr. W. Sniffet.)

no permite su descarga en estructuras vecinas (pleura) estare-
mos frente a un hemopericardio puro (fig. 7) con compresion
cardiaca aguda.

El saco de recubrimiento cardiaco es elastico a los lados,
atras y abajo; agotado tal poder (cuando el relleno alcanza a
un valor aproximado a 200 c.c.), se ejercera la compresion alu-
dida de atras a adelante, contra el plano esternal y provocara
accién nociva, sobre las auriculas y los vasos que llegan al cora-
z6n (venas cavas y pulmonares). Esta primera etapa explica
que se perciban los tonos cardiacos aun instalado ya el hemope-
ricardio.
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En una primera fase, si la tension no es elevada, ocasionara
hipertensiéon arterial, compensadora de la disminucion del gasto
cardiaco; en otra etapa ulterior, aquel mecanismo se agota y al
llegar menor cantidad de sangre al corazén, surgen en él tras-
tornos de conduccion (bloqueo parcial). Finalmente, en un ter-
cer periodo de hipertension creciente, aconteceran trastornos en
Ja nutricion del miocardio (fibrilacién, isquemia), por compre-
sion cardiaca y ausencia de flujo sanguineo a las cavidades, de-
terminada por la compresion venosa. A este respecto recordare-
mos que la nutricion del miocardio se hace en diastole y se per-
turba cuando ésta no se logra. Tal situaciéon es lo que se deno-
mina “taponamiento cardiaco”, caracterizado por la hipertensién
venosa, la hiptension arterial con anulaciéon del volumen minuto
e inmovilidad cardiaca (Beck, obs. 29).

A estos efectos hemodinamicos habra que agregar los de in-
dole refleja, inhibitorios, de excitacion sinusal, motivados por la
rotacion del organo sobre un eje vertical, su torsion y presencia
de cuerpos extranos. El curso evolutivo podra ser de minutos,
horas, aun dias; la muerte sobrevendra por anoxia aguda.

Si los trastornos referidos se dominan por la accion del tra-
tamiento urgente, el futuro estara regido por los peligros que
representan: la lesion del miocardio, la producion de embolias,
el desarrollo de infeccion, fibrilacion por excitacidon sinusal, etc.

En lo referente a los efectos del neumopericardio, se debe
establecer que ellos no tienen mayor entidad; sus repercusiones
son frustras, en virtud del gran poder de reabsorcion de la se-
rosa. Cuando aquéllos se hacen presentes, sus consecuencias de-
penderan de las lesiones asociadas toracica o abdominal, deter-
minantes a su vez del neumopericardio ! (obs. 24).

Diagndstico topogrdfico: Esta lesion cardiopericardica no
significa de modo constante drama inmediato y muerte fatal.
Por el contrario, puede ser tolerada durante un plazo suficiente,
que se aprovechara para el planteamiento terapéutico. Conside-
ramos cuatro situaciones: 1?) muerte primaria, se pasa del shock
al colapso terminal (un tercio de casos); 2% los sintomas graves
del comienzo acusan empeoramiento progresivo; 32) la sinto-
matologia primaria es reducida, equivoca, a signos retardados,
pero progresivamente alarmantes, existiendo un espacio libre
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de duracion variable, entre el accidente y la agravacion; 42) los
raros casos que desde el principio evolucionan con sintomas frus-
tros hacia la curacion espontanea.

Esta desigual gravedad, aparte de la naturaleza y agente de
la herida, depende de maultiples factores que se explicarian al
recordar las causas de muerte en estos heridos: sincope reflejo,
embolia, compresion cardiaca aguda por hemopericardio, anemia
aguda, infarto por lesion coronariana, fibrilacion ventricular.

La compresion del corazén por hemopericardio (que sumi-
nistra la mas firme indicacion operatoria), explica algunas de
las distintas situaciones clinicas apuntadas anteriormente; en
efecto, de la rapidez de formacion de la hemorragia pericardica,
surgira la gravedad inmediata o tardia para el enfermo; si hay
herida cardiopleuropericardica y la brecha pericardica es amplia
(obs. 57), la hemorragia se hara en pleura y la condicién clinica
podra ser mas tolerada o llevar a la rapida muerte por anemia
aguda, segin su magnitud.

Los desenlaces suibitos y luego de un intervalo libre, expli-
carianse por sincopes reflejos y embolias.

El diagnodstico tendra en cuenta la herida, su topografia, la
presencia de shock, taquicardia, bradicardia (por excitaciéon va-
gal), fibrilacion, anemia aguda, hemorragia externa. La inves-
tigacion dominante es la del hemopericardio; conocemos ya sus
efectos, explicativos de los sintomas: aumento de la macidez
cardiaca, apagamiento de los tonos, hipertension venosa, hipo-
tension arterial, ingurgitacion de los vasos del cuello y cianosis
(obs. 43 y 57). La radiologia aporta un complemento de preci-
sion: inmovilidad de la sombra cardiopericardica, presencia de
cuerpos extranos, hemotorax. El electrocardiograma suministra
informes de particular valor en las heridas que estudiamos; las
anormalidades del trazado corresponden a la lesiéon que la he-
rida provoca, pero también a las que se consignan fuera de tal
condicion (contusion directa, indirecta) .11, 12 13

Nos hemos referido hasta el momento al diagnéstico de la
lesion cardiopericardica sin establecer precisiones con respecto
a la penetracion de la misma; y a este fin deseamos subrayar que
una herida pericardica cortante o por arma de fuego, sin o con
contusion del miocardio, pero sin penetracion en las cavidades
cardiacas, es capaz de dar un sindrome semejante al de las he-
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ridas que hasta ellas llegan; del mismo modo una herida del
miocardio, por accion directa, o por lesion de los vasos corona-
rios o de sus ramas, puede también ofrecer sintomatologia idén-
tica. ?

La persistencia de un cuerpo extrano en el espesor del mio-
cardio, puede dar o no sintomas; importa en ello la localizacion,
pues si se situa en la vecindad de zonas de excitacion (sinus),
creara trastornos en el ritmo cardiaco y graves consecuencias.!*

Las manifestaciones clinicas secundarias estan determinadas
por la infeccion pericardiopleural y la posibilidad de aneurismas
o roturas cardiacas.

b) Heridas y perforaciones de esofago.— Nos referiremos
sucintamente a las provocadas de adentro a afuera y de causa
traumatica. Se les designa habitualmente con el nombre de:
perforaciones, distinguiéndolas asi de las heridas propiamente
dichas, originadas de afuera a adentro. Su frecuencia es creciente,
debido al mayor numero de exploraciones y tratamientos endos-
copicos que se realizan.

Las rupturas por traumatismos o heridas externas alcanzan
un indice bajo en las estadisticas. En nuestra serie, de 5 casos
observados las hemos visto producir en el curso de es6fagocopias
cuatro veces y por cuerpo extrano enclavado una vez (obs. 48).

No tenemos observaciones en donde la causa etiolégica haya
podido referirse a otras maniobras, ni tampoco heridas externas.

Estas lesiones pueden acontecer en un es6fago sano, o co-
rresponder a perforaciones instrumentales en organos ya afectos
de algun proceso y de éstos, el cancer, la estenosis inflamatoria
y los diverticulos son los mas frecuentes.

El mecanismo de la perforacion puede ser: 1°) por rotura
de todas las capas del 6rgano por el instrumento; 29) por una
lesion primaria de la mucosa que, secundariamente, luego de la
abscedacion y en forma demorada conduzca a la perforacion, y
39) a expensas de la compresion realizada por un cuerpo extra-
no, que al producir una necrosis parietal, origina la perforacién
dias después.

El sitio de la perforaciéon ocurre mas a menudo en los lu-
gares mas fijos y estrechos, de causa normal o patoldgica; si
es normal, la zona de menor calibre se sittia a nivel del cartilago
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cricoides, un 50 % de perforaciones alli se sitian; un 10 % de
veces se les senala en la misma serie de pacientes a nivel del
arco aortico y bronquio izquierdo y en un 36 % de perforaciones,
asientan en su extremidad inferior. En nuestros casos la per-
foracion dominantemente se situé baja (obs. 44 y 49), en esé-
fagos neoplasicos; la lesion superior se establecié en dos oportu-
nidades, por diverticulo y cuerpo extrafio retenido (obs. 43 y
48). En una oportunidad, no se establecié su altura, se trataba
de una esofagitis corrosiva cicatrizal, en la que se hizo la per-
foracion en el curso de una es6fagoscopia (obs. 58).

Si la lesion es superior, la dehiscencia generalmente es de
la pared posterior y la primera etapa de progresiéon evolutiva
sera hacia el mediastino; en estos casos el empiema no es fre-
cuente; por el contrario, él acompana en el 80 ‘. de los casos
a las perforaciones del eséfago inferior, porque alli la relacién
pleural es directa y se hiere e infecta ésta, desde el comienzo.
El empiema acompana asi a la mediastinitis, que alln mismo pue-
de faltar.

Fisiopatologia: De lo expuesto se deducira que los efectos
nocivos de esta lesion seran:

—de orden general toxiinfeccioso: fiebre, chuchos;

—de orden digestivo: dolor toracico y disfagia;

—con alteraciones respiratorias y fonatorias por enfisema,
infeccion, neumotérax o empiema;

—con perturbaciones circulatorias, por modificacién tensio-
nal intratoracica; y

—reaccion peritoneal en las perforaciones bajas.

Diagndstico topogrdfico: Se verificara en funcién del ante-
cedente etiolégico traumatico (instrumental o por cuerpo extra-
no), de los signos clinicos expresados anteriormente y por la
radiografia que denota el pasaje anéomalo a través del es6fago de
la substancia opaca suministrada (fig. 8), otras veces el cuerpo
extrano enclavado y otras el neumomediastino. Este puede ver-
se en el curso de otras lesiones fuera del es6fago; al referirnos
al ‘enfisema mediastinal ya lo hemos expresado. Se evidencia
por una orla de hipertransparencia de la silueta cardiovascular,
mejor visualizacion de las estructuras mediastinicas, con gran
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nitidez del cayado y de la aorta descendente, retroceso de la
imagen cardiaca y disociaciéon de las pleuras diafragmaticas. Su
estudio a cortos intervalos permite seguir su progresiéon y dis-
tinguir el neumomediastino benigno, del maligno.

Fig. 8.— Estudio contrastado de Fig. 9.— Neumomediastino,
eséfago. Diverticulo superior.
Perforacién, pasaje del bario al

mediastino. (Obs. 43.)

c¢) Heridas traqueobronquicas.— Entre las consecuencias
de las heridas traqueobroénquicas, el enfisema mediastinal, en-
tre otras, ofrece primordial interés al estudio; dijimos ya, a tal
respecto, que él representa una de las complicaciones comunes
a los traumatismos abiertos del térax (fig. 9).

Al penetrar el aire en el mediastino, desaparece en él su
tensidon normal, que es de valor negativo y se suceden por tal
razon una serie de trastornos de variable entidad; de acuerdo
al caracter del aumento tensional ellos seran benignos o malig-
ros (obs. 10).

El origen del aire que infiltra el mediastino tiene dos pro-
cedencias: pulmonar o extrapulmonar. La primera es mas fre-
cuente; con motivo de una laceracion del parénquima, el aire
filtra al medio intersticial y de ahi a lo largo de las vainas peri-
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vasculares y peribronquiales, difunde al mediastino. Este meca-
nismo de produccién es el mas importante de los que se consi-
deran (fig. 9’).

Dentro de las causas extrapulmonares se reconocen:

1°) 1las dehiscencias de los o6rganos huecos, aereados, de
transito mediastinico: traquea, bronquios principa-
pales y eséfago;

29) lesiones cervicales de los sistemas traqueolaringeo y
faringoesofagico; el aire en ellos contenido, filtra
al mediastino por el mecanismo de la aspiracion
toracica;

39) por la misma razon, se verifica el enfisema en el curso
de operaciones o heridas cervicales;

4°) por colecciones gaseosas retroperitoneales que permi-
ten el pasaje del aire a través de los hiatos diafrag-
maticos;

5°) por coleccion aérea intraperitoneal que por el mismo
camino o por razéon de injuria diafragmatica, per-
mite la insuflacion;

69) por propagacion subpleural del aire proveniente de un
enfisema subcutaneo extendido o de un neumoto-
rax tenso.

El esfuerzo a glotis semicerrada, la respiracion espasmodica,
ia hipertension intrapleural, el neumotérax tenso con lesién me-
diastinal, favoreceran la producciéon del enfisema; la migraciéon
del aire hacia el cuello, sera un elemento de alivio de la hiper-
tension mediastinal.

Fisiopatologia: Al ser retenido el aire en el mediastino y al
alcanzar una tension no compensada, ejercera compresion de los
vasos sanguineos y en particular de las venas, por la menor
resistencia de sus paredes; por consiguiente, provocara ingurgi-
tacion venosa en las venas cavas, pulmonares y cavidades dere-
chas, lo que acarreara un menor aporte de sangre en el corazon,
con disminucién del gasto cardiaco, hipotensién arterial, hiper-
tension venosa, reduccion del campo de la hematosis de causa
circulatoria y accesoriamente por compresion pulmonar; el do-
lor retroesternal, la opresion, asfixia, disfonia, cornaje, tiraje,
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disnea, cianosis, enfisema subcutaneo toracico y supraesternal,
objetivaran las consecuencias de aquellos efectos mecanicos, pre-
dominantes en la orbita circulatoria, a los que habran que sumar,

los de origen reflejo por irritacion de plexos adrticos que con-
ducen a la desarmonia en la funcion cardiaca.
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Fig. 9’

Evolutivamente, el enfisema podra ser benigno o maligno;
aquél podra alcanzar el segundo estado, en forma progresiva o

subita y a su vez el enfisema maligno primitivo sera agudo en
cus manifestaciones, o de marcha subaguda.
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Diagnéstico: Las graves manifestaciones clinicas, la frecuen-
te participacion de otras lesiones intratoracicas y los hallazgos
radiolégicos a que hemos hecho referencia al tratar las heridas
de esofago, lo establecen. Pueden constituir estas heridas una
revelacion en el curso de una intervencién urgente.

d) Quilotérax traumdtico.— Rara lesion; no tenemos expe-
riencia al respecto. Mas comun en los traumatismos que en los
heridos del térax. Puede ser la consecuencia de una herida qui-

‘rurgica. La lesion asienta en pleno térax o a nivel de la base
del cuello junto al domo pleural. La anatomia explica que el
derrame originado sera derecho para las lesiones bajas, e izquier-
do para las altas.

La inundacién pleural supone la ruptura de la pared me-
diastinal, ya primaria o por distensiéon subpleural.

Se admite que el quilo en la pleura es bacteriostatico para
los cultivos de coli y estafilococo dorado, de ahi, que la in-
feccidon, sea poco frecuente. Depositado en aquella, se vuelve
tremoso, coagulando a los ocho o diez dias, luego organizandose,
llevara a la paquipleuritis y al encarcelamiento pulmonar. Los
efectos perniciosos seran, de orden general: por accidon proteini-
ca, shock grave; de orden mecanico: al modificar el régimen
tensional intratoracico, pleuropulmonar y mediastinal con reper-
cusion cardiorrespiratoria; de orden metabdlico: caida de peso,
deshidratacion, hipoproteinemia, anemia. La supervivencia esta-
ra regida por la amplitud de la brecha, coexistencia de lesiones
asociadas, prevencion de los trastornos mecanicos, mantenimien-
to de la nutricidon, estimulacion de la cicatrizacion. La muerte
en los casos no tratados sobrepasa el 50 % tal cifra cae noto-
riamente con las medidas quirdrgicas aconsejadas.

Diagnéstico: Sus sintomas se estudian en periodos distintos;
al comienzo nada le es especifico; se trata de un herido grave
de toérax con shock manifiesto, le sigue un intervalo de aparente
bienestar asintomatico, para instalarse tres o cuatro dias después
un sindrome de derrame pleural y de inanicién, con cianosis, ta-
quicardia, hipotension y angustia. Estos sintomas son motivados
por los desplazamientos viscerales que el derrame provoca. El
diagnoéstico, lo establece la puncién, al obtener liquido lechoso
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y coagulable, cuyo estudio microscopico y quimico es confirma-
torio. En las heridas abiertas suele verse, aunque con rareza, el
derrame quiloso al exterior.

Evolutivamente se comprobara adelgazamiento, astenia, sed
intensa, perturbaciones humorales y urinarias. La infeccién cons-
tituye una grave amenaza. La asociacion lesional, tan frecuente,
compromete aun mas la evolucion. La cura espontanea o por
puncion se le senala con poca frecuencia. Importa pensar en
esta herida, en el curso de una toracotomia urgente, para tratarla
desde el comienzo y mejorar asi su pronostico.

3°) HEeRIDAS TORACOABDOMINALES

Estas heridas interesan el térax y el abdomen superior; las
determina, una herida del diafragma y las caracteriza, el esta-
hlecimiento de una comunicacién a través de la brecha diafrag-
matica, entre las dos grandes cavidades esplacnicas.

Etiologicamente se reconocen dos grandes tipos, segun sean
producidas por arma blanca o de fuego; esta diferenciacién, asu-
me interés particular, pues en la primera situacion, al ser el
trayecto de la lesion mas breve, supone un diagnéstico y un tra-
tamiento mas facil y preciso que en las heridas por proyectiles.

Son frecuentes, aun las del medio civil, que motivan nues-
tra consideracién. En nuestra serie, se destacan con una frecuen-
cia de 25,8 %. Predominan las téracoabdominales izquierdas, por
la disposicion elevada del diafragma de ese lado.

Como lesiones toracicas mas comunes, se comprueban las
pleuropulmoneres de la base. Son de significacién, por su gra-
vedad, las heridas a térax abierto y las cardiopericardicas. A
nivel del abdomen tendremos dos grandes grupos a considerar,
segun interesen Organos intra o retroperitoneales; veremos asi
por un lado lesiones del higado, duodeno, colon derecho, vesicula
biliar y pediculo hepatico a derecha; estomago, pancreas, bazo,
16bulo hepatico, vasos de la regiéon y colon correspondiente a
izquierda. En el retroperitoneo, suelen estar afectados los ele-
mentos vasculares y rihones.

Las lesiones del diafragma confieren a las heridas téraco-
abdominales, individualidad particular; ellas pueden ser unicas
(arma blanca), bilaterales o mualtiples (armas de fuego); en es-

—01 —



tos casos mismo aun el cuerpo extrafio puede quedar incluido
en pleno diafragma musculodiafragmatico.

Si no se realiza la sutura de la brecha, una hernia diafrag-
matica inmediata o secundaria, podra ser un corolario obligado,
especialmente a izquierda. Las heridas del centro frénico, zona
muy reflectégena, en intima relaciéon al corazén y pericardio,
explican la gravedad de tal asociacion patolégica (Obs. 40).

Si las heridas del diafragma son transversales, significan
- también para el enfermo mayor repercusion, pues al provocar
lesiones en casi todo el piso superior del abdomen, conducen a
estados de suma gravedad. La orientacién posterior y oblicua
es conceptuada también de mayor riesgo, al provocar con fre-
cuencia lesiones del mediastino.

La rapida enumeracién de las alteraciones anatdmicas posi-
bles comprobadas en las heridas téracoabdominales, dan una idea
de las numerosisimas situaciones creadas, vinculadas a las cir-
cunstancias etiolégicas con trascendentes consecuencias fisiopa-
tolégicas que impondran las normas terapéuticas que explicaran
las causas de muerte.

Fisiopatologia: Por definicion estas heridas implican:

19) lesion abdominal,
2Y) lesion toracica,

39) lesion diafragmatica.
Por consiguiente los efectos seran de:

Indole abdominal: por hemorragia, infeccion, hematomas, le-
siones biliares o renales.

Indole tordcica: por torax abierto, hemotérax, neumotdrax
tenso, enfisema mediastinal, hemopericardio, herida de
corazon abierta y neumopericardio.

Indole diafragmdtica: inhibicion refleja mortal, evisceracion
de o6rganos abdominales en el térax (estomago, colon,
bazo) y aun estrangulamiento de los mismos por los
labios de la brecha.
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De orden general: por shock, anemia aguda e infeccion.

La gravedad de las heridas téracoabdominales, equivaldria,
por tanto, a la gravedad que ofrecen las heridas toracicas o abdo-
minales por separado.

Las causas mas frecuentes de muerte son dadas por el shock,
anemia aguda, alteraciones cardiorrespiratorias, peritonitis, ileo,
etcétera. Los accidentes secundarios asocian la frecuencia y la
gravedad de las complicaciones inherentes a las heridas de abdo-
men y de torax. Posteriormente, si la reparacion de la lesidn
diafragmatica fue precaria, puede observarse la constituciéon de
una hernia a ese nivel.

El indice de mortalidad ha descendido notoriamente en el
transcurso de los ultimos anos, variando con los distintos autores
y alcanzando en nuestra estadistica un 6,6 %.

Diagndstico: Dentro de la multiplicidad de estados clinicos,
destacaremos aquellos en donde hay evidencia de la lesién y otros
en los que habra que precisarlas.

La primera situaciéon no necesita comentario alguno. La se-
gunda ofrece el mayor interés en virtud de que su diagnédstico,
decidira la conducta a seguir. Cuando el orificio de entrada es
toracico y de la mitad inferior, se buscara la lesiéon abdominal,;
la reconstruccion del trayecto, los signos abdominales y la radio-
logia seran nuestra guia. Cuando el orificio de entrada es abdo-
minal, la situacion es mas simple porque la indicacién quirurgica
sera imperativa e inmediata; aqui también los rayos X son de
util aplicacion.

En cualquiera de las dos circunstancias clinicas se buscaran
signos generales de: shock, hemorragia y de desequilibrio cardio-
rrespiratorio agudo. Fuera de las primeras horas, se prestara
atencion al desarrollo de una infeccion peritoneal, pleural, peri-
cardica y a la instalaciéon de una hemorragia secundaria. En la
ausencia de signos directos orientalores, importa determinar: el
asiento topografico de la herida, la reconstitucion del trayecto
de la misma, la presencia de hemotérax, neumotorax, hemo o
neumopericardio, cuando la lesién es abdominal alta; la de un
apreciable hemotérax si la herida es toracica y baja (aspiracion
de sangre abdominal); hematuria en lesiones toracicas posterio-
res y el hallazgo de sangre en el contenido gastrico de la herida.
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Radioldgicamente: la certificacion del derrame pleural, li-
quido o gaseoso, de neumopericardio, neumoperitoneo, enfisema
mediastinal, penetraciéon de visceras abdominales al térax, loca-
lizacion de cuerpos extrafios, precisaran nuestras busquedas.

Prondstico del herido de térax

El se establecera con respecto a la vida y a la funcién cardio-
rrespiratoria. Dependera a su vez de varios factores:

Agente traumatico, tipo de herida, uni o bilateralidad de la
lesion, edad, asociacion lesional, grado de alteracion anatdémica,
repercusion fisiopatologica, procesos patoldgicos preexistentes, ca-
pacidad vital funcional, susceptibilidad personal, tiempo de evo-
lucién, primeros cuidados, factores todos que deben ser conside-
rados en cada una de las situaciones.

DIAGNOSTICO CLINICORRADIOLOGICO

Al herido reciente de toérax, se le puede incluir en una de
estas tres situaciones:

a) deextrema gravedad,
b) de mediana gravedad inicial,
c¢) benigna.

a) En la primera situacion debera establecerse de modo
inmediato la perturbacion fisiopatolégica en juego, principal cau-
sa de muerte. Ello conducira a establecer el pronoéstico, la opor-
tunidad operatoria y el correcto manejo clinico del enfermo. Tal
estado podra impedir desplazamientos, busquedas clinicas y exa-
menes radioldgicos innecesarios. Esto acontece en los sindromes
de shock grave, anemia aguda, neumotdérax tenso, hemotdrax
creciente, enfisema mediastinal, torax abierto, lesion abdominal
asociada y taponamiento cardiaco; siendo todos ellos de urgente
indicaciéon operatoria.

b) Las formas clinicas de mediana gravedad inicial, mas
corrientes en nuestro medio, pueden ofrecer evoluciones diferen-
tes: agravacion progresiva, mejoramiento e instalacion de com-
plicaciones sépticas precoces o tardias, ya parietales, pleuropul-
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monares, mediastinicas y pericardicas. Vale en la precision diag-
nostica, el estudio clinico atento, la informacion radioldgica y
los datos de la puncién. En tales casos, sera un imperativo esta-
blecer:

19) la existencia de penetracion,
2?) determinar si la herida es pura o asociada, y
39) reconocer su topografia.

El diagnostico de penetracion o es evidente por el tipo de
lesion y la existencia de sintomas cardiorrespiratorios, esofagicos
y abdominales, o debe ser establecido; para ello se considerara
el asiento de la herida:

Si es tordcica, podra haber penetracion aun sin manifesta-
ciones del contenido visceral, por ser ellas de poca entidad (he-
moptisis), o por quedar disimuladas por el tipo de herida o por
la recia musculatura parietal; habra que tratar de reconstruir
la direccion del trayecto del agente vulnerante, si ello es posible,
por existir orificio de salida; pesquisar signos de derrame pleu-
ral, taponamiento cardiaco y otras alteraciones mediastinales. La
radiologia no siempre indicada ni posible, determinara las alte-
raciones endotoracicas y la exploracion quirurgica en término
final sera decisiva.

Si es extratoracica: toracoabdominal, axilar, cervical o ra-
quidea, se haran las mismas reservas anteriores en lo que se re-
fiere a la lesion del térax, pero habra que buscar los signos de
injuria asociada en cada uno de esos sectores referidos.

Se formulara asi un primer diagnoéstico de perforacion, pura
o asociada; cooperaran para establecerlo otros datos: edad, cir-
cunstancias del accidente, posicion del herido frente al heridor,
ebriedad, caracteres de la herida, agente, bilateralidad, otras he-
ridas, antecedentes patologicos pulmonares y cardiacos .

c¢) En la condicién benigna del herido, tercera situacion,
lesion pequena, posterior, minimo derrame, discreto enifsema y
algun esputo hemoptoico, se requerira también vigilancia estre-
cha del enfermo para asistir, habitualmente, a la retrocesion es-
pontanea de los trastornos aludidos. Poca aplicacion tiene en
tales casos el tratamiento operatorio y el porvenir, si no hay
complicacion séptica ulterior, es de perspectivas favorables.
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Cuadro 7

60 HERIDAS PENETRANTES DE TORAX

Sindromes clinicos:

Shoek . .vviiii 43,3 %
A) Generales ...........
Anemia aguda .................... 16,6 %
[nsuficiencia respiratoria ......... 41,3 %
Hemotérax ....................... 30,0 %
Hemoneumotérax ................. 18,3 %
Traumatopnea .................... 16,6 %
Dolor ... 15,0 %
. Hemorragia externa .............. 13,3 %
B) Sindromes toricicos .. Neumotérax .................... 13,3 %
Enfisema ............ ... .. .. ... 113 %
Hemoptisis ....................... 8,3 %
Taponamiento cardiaco ....... 8,3 Y
Hernia pulmonar y perieardiea .... 3,3 %
Abceso de neeesidad .............. 1,7 %
C) Sindrome abdominal 15,5 %
Cuadro 8

60 HERIDAS PENETRANTES DE TORAX

Hallazgos radiolégicos primarios en 34 casos ....................... 58,3 %
Hemotérax 55,8 %o
Hemoneumotérax - neumnotérax 29,4 %
Cuerpos extrafios .. ... i 17,6 %
Enfisema .. ... ... 147 Y%
Desplazamiento mediastinal ............. ... ... .. ... o L. 11,7 %
Ascenso del diafragma ........... .. ... ... .. il 11,7 %
Alteracién del tramnsito esofagico ....... ... .. .. ... .. il 8,8 %
Dilataeion gastriea ......... ... . . i R 8,8 Yo
Retraceifn tOrficiCa ... ... ...ttt 5,8 9
Aumento del area cardiaca .............. ... ... .. .. i 2,9 %
Desplazamiento traqueal .......... ... ... ... .. ... il 2.9 %
Neumopericardio ......... ... .. .. e 2,9 %



TRATAMIENTO

Asi como en la mayoria de las heridas penetrantes de térax,
el diagnostico es facil, surgen dificultades cuando se trata de
precisar las indicaciones terapéuticas. En los ultimos anos ellas
han experimentado grandes cambios en el afan de alcanzar las
condiciones para obtener la ‘“‘curacién”,! a saber: recuperaciéon
anatomoclinica, prevencion de las complicaciones inmediatas, re-
cuperacion radiologica y restauracion de la capacidad funcional.
Estamos ya distantes del antiguo concepto de curacion, que soélo
tenia en cuenta la vida sin considerar la funcién, comprometida
a menudo, por innumerables secuelas. Importa si,<el gesto tera-
péutico para salir victoriosos de la situacién aguda planteada,
pero sin perder de vista el porvenir en el tiempo. De las tres
situaciones clinicas consideradas, la finalidad sera:

a) salvar la vida en la condiciéon de extrema gravedad,

b) salvar la vida y preservar la funcién en las de me-
diana gravedad,

c¢) de preservar la funcién en la condicién benigna inicial.

Senalaremos, pues, directivas generales de tratamiento en:

a) Heridas de extrema gravedad.— Conocidas ya, sera nor-
ma general tratar: la anemia, el shock primario, el dolor, la
cbstruccion respiratoria, la brecha toracica, el neumotérax sofo-
cante, el hemotérax grave, el hemopericardio agudo, mejorar la
hematosis, las condiciones cardiorrespiratorias y prevenir la in-
feccion de todo tipo. Es la conducta a adoptar para el shock pri-
mario, traumatopnea, hemorragias (externa o en serosas), neu-
motoérax a tension, enfisema mediastinal, obstruccién brénquica,
respiracién espasmoédica, taponamiento cardiaco, lesiéon téraco-
abdominal, etc. En algunas circunstancias (anemia aguda, tapo-
namiento cardiaco, térax abierto), no es admisible ningin re-
tardo y las directivas médicas se verificaran concomitantemente
con la operacién, que sera salvadora.

b) Heridas de mediana gravedad inicial.— Realizado el
transporte, practicado el tratamiento inicial, se establecera en
estos enfermos el diagnostico preoperatorio clinico y radiolégico:
de herida penetrante pura, asociada y su topografia. El trata-
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miento consecutivo variara segun el proceso y no podra estu-
diarse en conjunto. Hemos ya senalado las indicaciones de ex-
trema urgencia y veremos después los meétodos operatorios en
los distintos tipos de lesiones.

c¢) Heridas primitivamente benignas.— Ninguna decision ur-
gente se impondra; cumplidas las medidas generales se debe es-
perar la evolucion y realizar el diagnostico. En los casos favora-
bles, la mejoria es progresiva, sin secuelas; otras veces, procesos
de pared, exudacion pleural, neumonitis, retenciéon de cuerpos
extranos y complicaciones de orden infeccioso, interrumpiran la
evolucion. Las medidas profilacticas y curativas de tales proce-
sos, se ejecutaran con miras a alcanzar la restitucion funcional
integral.

Directivas generales del tratamiento

Reposicion de sangre precediendo y durante el acto opera-
torio, vendaje de los cuatro miembros.

Restablecer el desequilibrio cardiorrespiratorio; el acto qui-
rurgico suele ser el mejor medio de lograrlo.

Suprimir el dolor, aspirar secreciones, ocluir la brecha tora-
cica.

Evacuar las serosas pleural o pericardica.

Verificar intubacion gastrica, de rigor, en las heridas téraco-
abdominales, para evitar la inundaciéon respiratoria y la disten-
son del abdomen.

Realizar anestesia con intubacion traqueal, lo que permiti-
ra: desplegar el pulmoén, favorecer la ventilacion, mantener libre
la via aérea y reexpandir el pulmoén al cierre.

De acuerdo al diagnostico realizado se hara: 1°) debrida-
miento de la herida sin exploracion visceral, con evacuacion pleu-
ral y regularizaciéon de la misma; 2°) toracotomia a través de
la herida; 3°9) toracotomia independiente, en sitio de eleccion.

Las toracoabdominales plantean situaciones particulares que
mas adelante se consideraran.

Practicar drenaje pleural siempre. Usamos el preconizado
por Larghero Ybarz desde hace afios en cirugia de torax: grueso,
abierto en “Y”, exteriorizado en el maximo declive pleural, fi-
jando las ramas, una verticalmente en el plano posterolaterorra-
quideo, otra horizontalmente en el plano del diafragma. Se man-
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tendrd menos de veinticuatro horas bajo aspiracion al vacio.
Logra él evacuar la pleura rapida y totalmente. La radiografia
lo confirma por la ausencia de derrame y la expansion pulmonar.
No tenemos experiencia con los métodos sustentados en nuestro
medio por otros autores.’®

Consideraciones particulares del tratamiento

1°) HERIDAS PLEUROPULMONARES.— Neumotérax cerrado.—
Se tolera bien; no requiere tratamiento quirturgico. Si la tension
no es compensada por los mecanismos de regulacion, si es cre-
ciente, o bien si hay insuficiencia respiratoria controlateral, se
evacuara por trocar o pleurotomia, manteniendo drenaje aspira-
tivo. La acalmia del dolor, de la tos y la evolucién clinicorradio-
logica, indicaran si se debe proceder a la toracotomia para tratar
la causa.

Térax abierto, traumatopnea.— El tratamiento sera urgente;
se transformara el neumo abierto en cerrado. Un aposito oclu-
sivo puede ser el unico gesto cuando se decide una preparacion
preoperatoria, ya toracica o abdominal. Si la lesion parietal es
pequefia y Unica, aquel puede bastar; si es mayor, la limpieza,
regularizacion y cierre de distintas maneras es lo que debe rea-
lizarse. Similar actitud, previa reduccion, requerira la hernia de
pulmoén de tan rara frecuencia.

Hiperneumatosis, enfisema intersticial— Ambos procesos
obligaran a suprimir la respiraciéon espasmoédica y la hiperten-
sion en el arbol bronquioalveolar.

Apneumatosis.— Exige: calmar el dolor y mejorar la ven-
tilacion pulmonar. Lo primero, por medio de opiaceos e infil-
traciones anestésicas locales, regionales, del simpatico cérvico-
mediastinal.’® Los opidceos, por uso exagerado, ejercen accion
depresora bulbar (anoxia). La ventilacion se mejorara: estimu-
lando la tos, manteniendo libre el arbol respiratorio de mucus y
sangre, conservando el tono muscular bronquial (cloruro de so-
dio,® y suministrando oxigeno. La infeccion debe prevenirse.

La desobstruccion de la via aérea, se logra por la broncoas-
piracion,® y la traqueotomia; 1- 18 ésta, del punto de vista meca-
nico permite la aspiraciéon de secreciones, mejora la obstrucciéon
laringea por edema, herida o disfunciéon de las cuerdas vocales;
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del punto de vista fisioldgico, suprime el volumen del espacio
muerto del sistema aéreo y hace mas utiles la inspiracion y la
espiracion; calma el dolor y elimina la respiraciéon paradojal. La
hemos practicado con 6ptimo resultado en los traumatismos to-
racicos, una sola vez en caso de herida, también éxitosamente.

Hemotérax.— Se admite su reabsorcion espontanea sin se-
cuelas, cuando es minimo; en caso contrario evoluciona a la or-
ganizacion.

Nuestros propositos seran: impedir tal proceso y el encarce-
lamiento pulmonar. La evacuacion: evita la hipertensiéon pleu-
ral, la coagulacion de la sangre y la formacién de la membrana
encapsulante. Se lograra asi reexpandir el pulmoén, suprimir un
espacio apto para el desarrollo infeccioso y limitar sus posibili-
dades cuando él se produzca. No tememos a la hemorragia se-
cundaria atribuida a la evacuacion; tampoco a la contaminacion
pleural. Juzgamos ilogico el reemplazo de la sangre por aire
para mantener el colapso pulmonar; tal proceder difundiria la
infeccion, favoreceria la organizacion fibroplastica y mantendria
el espacio anormal interpleuro pulmonar.! ¢

La magnitud del hemotérax (anemia aguda), o el descono-
cimiento de su causa, condicionaria la toracotomia de urgencia.

Hemotérax reciente simple.— Se evacuara total e inmedia-
tamente, por toracentesis simple o aspirativa. No subestimamos
su importancia y recordamos que la radiologia no siempre es fiel
en determinar el volumen del derrame hematico. Evacuada la
pleura se hara contralor sucesivo radioldgico (frente y perfil).
Juzgamos de dudoso resultado funcional alejado, la existencia
de opacidad pleural en el seno, ascenso del diafragma y la ate-
lectasia de los segmentos basales.

Si en una o dos punciones, la pleura no es evacuada, sera
por defecto de técnica, exudaciéon pleural o iniciacion del proceso
de organizacion con acumulo fibrinoso sobre las superficies pleu-
rales. En las dos primeras situaciones, reiterar la puncién (bajo
rigurosa asepsia); la tercera, correspondera a un:

Hemotdérax organizado.— Lo sospechamos, si la hemorragia
ha sido considerable, si lleva mas de tres dias de evolucién y si
hay desproporcién entre el volumen obtenido por punciéon y la
opacidad radiolégica remanente. No creemos que haya un cri-
terio horario inmutable en el proceso, pero si, un factor bioldgico
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personal dominante. Se impondra la toracotomia para evacuar:
sangre, coagulo, depdsitos fibrinosos, tratar la causa y expandir
el pulmoén, evitando asi las complicaciones y secuelas (figs. 10 y
11). El drenaje aspirativo temporario y la gimnasia respiratoria
de rigor, coadyuvaran en nuestros fines.!

Sin material suficiente para opinar sobre los efectos de la
enzimoterapia, recordaremos su accion util solo en los hemoté-

Fig. 10.— Hemotdrax. Fig. 11.— Resultado
(Obs. 17.) del tratamiento.

rax recientes. En la etapa de produccion angioblastica y fibro-
plastica, se intentara la puncién aspirativa permanente en los
primeros cinco dias; puede dar éxito si el tiempo transcurrido
ha sido insuficiente para formar la membrana encapsulante.2’ 2!

El fracaso, o la situacion planteada en un periodo mas avan-
zado obligara a decorticar. Si han pasado meses y estamos frente
a una secuela —fibrotérax—, aquella conducta sera la unica
aplicable.

Hemotorax infectado.— Si es simple, la evacuacion aspira-
cion y reexpansion pulmonar precoz, sera también lo indicado,
va que el agente infectante, propiciara la coagulacion y la or-
ganizaciéon en menor tiempo. Si el hemotdérax es infectado y
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organizado, creemos que la toracotomia evacuadora y el drenaje
pleural deberan preceder a la decorticacion. Como en la situa-
cion anterior, el tratamiento anti-infeccioso, intrapleural, comple-
mentario, se impondra de rigor.!

Lesion pulmonar.— Si es provocada por arma de fuego, la
indicacién quirargica puede no ser frecuente; si ella existe, co-
rresponde explorar por amplia toracotomia, para tratar, en gene-
ral, un importante hemotérax, de cuyo origen ya nos hemos ocu-
pado; otras veces para verificar la ligadura o sutura de los vasos
del hilio pulmonar.

Si la herida es provocada por arma blanca, la exploracion
es impositiva por la gravedad de las lesiones que origina y su
alto poder contaminante.

La herida pulmonar se tratara realizando la hemostasis, lim-
pieza quirurgica, sutura de los bronquios y del parénquima.
Este tiene particular poder de curabilidad, de ahi que las opera-
ciones radicales son de excepcion en el herido reciente; no las
hemos llevado a cabo.

Esquirlas costales y cuerpos extranos incluidos.— Los irre-
gulares de gran tamafo, se extirparan aun cuando requieran to-
racotomia; si son de volumen pequeno pueden no exigirla de
por si y su extirpacion se hara si otra causa obligara a intervenir
o si ellos fuesen motivo de perturbaciones funcionales, fisicas o
psiquicas.

2°) HEeripas MEDIASTINALES.— Cardiopericdrdicas.— La in-
tervencion sistematica no debe establecerse con criterio absoluto.
La buena evolucion con tratamiento médico, las dificultades téc-
nicas y los riesgos operatorios lo justifican. No obstante, tal con-
ducta por lo expuesto es la excepcion. Se intervendran de inme-
diato, los casos con herida amplia y hemorragia, los hemoperi-
cardios agudos y cuando haya sospecha de herida ventricular.
Si la herida es pequena, no penetrante, basal y sin sintomas
alarmantes, puede someterse a un tratamiento médico de prueba;
la evolucion dictaminara la conducta a seguir. Recordar siem-
pre que en estos casos el cierre espontaneo de la herida puede
ser precario y dar origen en un segundo tiempo a un desenlace
fatal. Las situaciones de extrema gravedad, no contraindican
la operacion, pues ésta llega a ser salvadora.
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Preoperatorio.— Se actuara sobre el shock y la anemia agu-
da, suministrando plasma o suero. Elkin, aconseja dar por via
venosa, masa liquida, para aumentar la tension venosa y contra-
rrestar los efectos del taponamiento. Aguirre Mac-Kay, preco-
niza el uso de sedantes (morfina, fenobarbital); a ello atribuye
la resistencia al shock, la facilidad anestésica y la disminucién
de complicacicnes transfusionales. La estimulacion cardiotoénica,
gserd muy moderada. La puncién pericardica mientras se prepara
para el acto quirurgico, puede ser de gran eficacia. De realizarse
preferimos la via epigastrica, para poder alcanzar mejor el sitio
de acumulo sanguineo.

Técnica.— La toracotomia izquierda anterolateral en 4° y
59 espacio, con seccion de los cartilagos costales 3°, 49 y 59, cree-
mos que es la incision de mayor simplicidad y rapidez. No tene-
mos experiencia en otras técnicas.”? Abierto el pericardio, recor-
dar que la hemorragia detenida puede reiniciarse. Al suturar el
miocardio, se tendra presente su excitabilidad, contractilidad,
friabilidad y disposicién de los vasos coronarios.?

Si el agente es un proyectil, se buscara siempre otro orificio
de salida. Larghero aconseja, para evitar desgarros por el hilo,
interponer entre el asa del mismo y el musculo una franja gra-
sosa de pericardio o un colgajo de tal serosa. Esta se cerrara par-
cialmente, para evitar la reproduccién del hemopericardio y lo-
grar en tal caso su drenaje a la pleura.

Como complicaciones temibles operatorias, al margen de las
comunes, citaremos el paro cardiaco y la fibrilaciéon ventricu-
lar; #% ** alejadamente, la reanudacion de la hemorragia, nue-
vo taponamiento cardiaco, lesiones de infarto, comunicacién in-
terventricular inmediata (lesién septal), aneurisma, trombosis,
embolia, pericarditis purulenta y constrictiva. De tales conaci-
mientos, se deduciran las medidas profilacticas a emplear.

Ya hemos considerado en capitulo aparte, la conducta fren-
te a cuerpos extranos retenidos y la importancia de su localiza-
cion para decidir la abstenciéon; del mismo modo, el valor del
contralor electrocardiografico.

Con respecto al neumoperitoneo traumatico, establecimos ya

su sometimiento a las directivas que impongan las lesiones vis-
cerales que lo motivaron.
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Heridas de esdfago.— Cervical: Si es pequena y reciente,
aconséjase la sutura por planos y drenaje de los espacios celu-
losos. Si es mayor, insuturable o envejecida, se practicara sola-
mente el drenado del foco y del mediastino por via cervical.

Se discute la gastrostomia. La cura de la fistula y de la
estrechez, de existir, constituirian problemas ulteriores.

Tordcica: Verdadero epifenomeno en el herido grave de to-
rax; su tratamiento sera operatorio. La importancia de la herida
v el tiempo transcurrido sefialaran o no su sutura y gastrostomia.
El drenaje del mediastino o de la pleura, la aspiracion esofagica
continua y el uso de antibidticos se impondran.

Perforaciones de eséfago: Se determinara la localizacion, de
ello depende la urgencia quirurgica. S¢ es cervical, es admisible
un retardo operatorio. Se drenara el espacio cervical y el me-
diastino hasta 3% 6 4* vértebra dorsal. Dada la constancia del
asiento posterior de esta perforacion se realizara la mediastinoto-
mia posterior cervical y se drenaran los espacios peritraqueales.

Si la perforacidon es toracica, el drenaje sera de extrema
urgencia: extrapleural si no hay empiema, o intrapleural (figu-
ras 12 y 13) para lavar, drenar el foco, la pleura y suturar la
perforacion si es posible. Esta ultima via es la que hemos prac-
ticado y visto realizar (Obs. 33). La sutura esofagica se omitira,
si es extensa o evolucionada. La gastrostomia, aspiracion esofa-
gica y el uso de antibidticos, se verificaran, pero siempre luego
del drenaje precoz (Obs. 58).

El tratamiento mal conducido, expone a la mediastinitis,
empiema y pioneumotérax; graves complicaciones, que se trata-
ran por evacuacion y drenaje. En las perforaciones cervicales,
el empiema sigue a la mediastinitis, si ésta no se trata en forma
temprana. Si la perforaciéon es toracica, lo comun es el empiema;
de cualquier modo se debera diagnosticar la mediastinitis y el
empiema para tratar una de las dos situaciones presentes sin
riesgos de contaminacién operatoria.

Las perforaciones acontecen con frecuencia en érganos pa-
tologicos; el tratamiento puede entonces efectuarse con miras a
tratar la complicacion y la lesidon en un tiempo (Obs. 49).2%

Enfisema mediastinal.— Siendo tan variadas sus causas el
tratamiento ha de contemplar los factores en juego. El derrame
gaseoso de entidad debe ser tratado aun en ausencia de grandes
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manifestaciones, por los peligros de compresion, ruptura pleural
uni o bilateral y neumotdrax tenso consecutivo. La incisién su-
pra esternal y el decolamiento con drenaje de los espacios celu-
losos pre y retrotraqueales pueden ser suficientes. La pleuroto-
mia amplia, lograra otras veces, suturar un bronquio, reparar
una brecha traqueal o realizar cualquier tipo de operacion ra-

dical.

-
E %
b

-

oy

Fig. 12.— Pioneumotérax. Perfo- Fig. 13.— Resultado
racién csofigica. (Obs. 58.) luego del tratamiento.
(®r. F. Rosa.)

Entre las causas determinantes, recordar las heridas de tra-
quea; su tratamiento es discutido y varia con la extension de la
brecha y su topografia. Si ella es cervical, la traqueotomia da
beneficios. La sutura simple y reparacién plastica son métodos
de actualidad. No aportamos en este relato, observaciones de
tal tipo.

Heridas del conducto tordcico.— Si ellas sorprenden en el
curso de una toracotomia, se procedera a la ligadura inmediata
del conducto. Si el diagndstico es tardio, la puncién pleural y
aspiraciéon mejoran los sintomas de compresion, Si el derrame
se reproduce, la toracotomia se impondra para efectuar la liga-
dura.
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Heridas toracoabdominales.— Verificado el diagnostico y
aplicadas las medidas de reposicién, el tratamiento quirtrgico
no se postergara. El problema fundamental a resolver es el de
la via de acceso.?®

Las situaciones cambian en cada enfermo, pero los concep-
tos deben mantenerse, por ello estableceremos prioridad para la:

1°) Via tordcica, cuando las lesiones en tal sector lo obli-
guen. La herida diafragmatica puede haber sido sospechada o
‘descubrirse en el acto quirtrgico; siendo asi, su reparaciéon se
hara por toracotomia y si hubiesen lesiones supramesocolicas in-
alcanzables o riesgosas, se procedera a la laparotomia asociada.

2°) La via abdominal, para las lesiones alli situadas, de
esencial importancia; por ella se logra actuar sobre la brecha
diafragmatica y solucionr asi todo el problema. Las lesiones to-
racicas de menor importancia, pero perturbadoras, se trataran
previamente: oclusién del térax por apésito, evacuacion de de-
rrames, durante el tiempo que permita la preparacién del en-
fermo para la laparotomia.

3°) Ambas vias, para los procesos toracicos y abdominales.
Como se actuara separadamente, sera necesario dar prioridad a
una de ellas, toracica o abdominal; lo decidiran las perturbacio-
nes del sector correspondiente que mas comprometan la vida del
enfermo. En general, la perturbacion funcional pleuropulmonar
o cardiaca exigen primario tratamiento.

49) Téracofrenolaparotomia.— Pese a que en nuestra serie
ha sido practicada numerosas veces (Obs. 37, 42, 47), creemos
oue esta via de abordaje tan sefialada por nuestros maestros y
tan 1til en procesos no traumaticos, ofrece en materia de heridas
téoracoabdominales, en nuestro criterio, una indicacién precisa:
para las heridas de arma blanca que por su naturaleza provocan
ya, una pérdida de la estabilizaciéon del térax. De lo contrario,
seguimos prefiriendo la via abdominal, por incision aparte y ade-
cuada para las lesiones alli existentes.

5°) Abstencion quirurgica.— Raras veces es aconsejada; en
heridas unilaterales derechas, producidas por proyectiles peque-
nios, con ausencia de signos clinicos radiolégicos, puede aplicarse.
No deja de ser una conducta llena de reservas y justificable, solo
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Cuadro 9

60 HERIDAS PENETRANTES DE TORAX

Tipos de tratamientos realizados

Médico 8,3 %
Téracotomia, laparotomia exploradora ............. 3,3 %
Drenaje pleural aspirativo ....................... 5,0 %
Tdéraco frenolaparotomia .......................... 5,0 %
Quirtrgico Toéracentesis . ......oiuuiiin e 15,0 %
Cierre simple, desbridamiento, taponamiento ....... 16,6 %
Laparotomia exploradora ......................... 18,3 %
Téracotomia ............iiiiii 55,3 %
60 HERIDAS PENETRANTES DE TORAX
Tipos de tratamientos realizados
Médico 3,3 %
Varidasa 5,0
TOTACENEESIS .. oo ettt et ettt e e e e e e 15,0 %
Drenaje Pleural aspirativo por aguja ............................... 3,3 %
Drenaje pleural aspirativo por sonda ................................ 1,6 %
(ierre simple y taponamiento de la herida .......................... 33 %
Debridamientos 33 %
Sin drenaje pleural ...............iiiiiiiiiiai... 31,6 %
Con drenaje pleural .................cieeveininnn. 35,0 %
Téracotomia ...q Con drenaje pleural con tubo en “Y” .. .. . . . . . 26,6 %
Ligadura de vasos parietales ..................... 15,0 %
Extraceién de cuerpos extrafios .................. 8,3 %
Téracotomia y laparotomia exploradora .............................. 3,3 G
Téraco frenolaparotomia 8,3 %o
Reparaciéon diafragmética 25,0 %
Laparotomia exploradora 18,3 %
DeCOTEICACION .\ttt e et ettt e e e e . LT %
Sutura del miocardio 8,3 %
Semanas
Tratamiento primario diferido por ...< Meses (8 veces) ............ 13,3 %
Afios
General .........ccieiniin... 85,8 %
Anestesias realizadas en 49 casos ..
Local .......... ... ... .h. 14,2 %



cuando es adoptada en un medio quirurgico capaz de afrontar
cualquier eventualidad en el curso de esa abstencion.

6°) Conducta con el nervio frénico— Creemos que la sec-
cién o frénicotripsia, aconsejada por algunos cirujanos para nor-
malizar el diafragma, ocasiona severos trastornos en la funcién
de ventilacion pulmonar.

La conducta con las lesiones viscerales toracicas o abdomi-
nales, seran las ya expuestas en lo que al toérax se refiere; las
del abdomen no las consideraremos en este trabajo.

Cuadro 10

60 HERIDAS PENETRANTES DE TORAX

Tratamientos complementarios subsiguientes en 45 casos: 90 9,

Toracentesis . ... .. ...t e e 33,5 %
Pleurotomia (empiemas 15,5 70) ...t 28,8 %
Broneoaspiraci®n ..... ... ... 20,0 %
Aspiracién neumotorax ........... L. 111 %
Decorticacién pulmonar ............. .. . ... e 44 Y%
Varidasg 2.2 %

Promedio de estadia en el hospital sobre 40 casos:
Analizados ................ 25 dias

Adjuntamos algunos cuadros estadisticos de la serie estudia-
da, que se refieren a los tratamientos realizados, reingresos por
complicaciones y secuelas, terapéuticas complementarias, resul-
tados y causa de muerte.

Del cuadro 9, se destaca netamente la frecuencia operatoria
y dentro de ella la téracotomia: 55,3 %, como tipo de interven-
cion realizada. Ello nos obliga a senalar esquematicamente las
directivas generales en el postoperatorio de los enfermos téraco-
tomizados. El objetivo inmediato en éstos, es obtener la eva-
cuacion completa de la pleura y la reexpansion inmediata del
pulmén, adoptandose asi:

—DMedidas para evitar y eliminar las secreciones brénqui-
cas: calmando el dolor, estimulando la tos, aspirando la
via aérea, broncoaspirando y aun practicando la traqueo-
tomia.
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—Medidas para favorecer la ventilacion pulmonar: levanta-
miento precoz y severa gimnasia respiratoria.

—Medidas para combatir la anoxia: reposicion de sangre,
oxigenoterapia, respiracion artificial. Se actualiza y ge-
neraliza hoy en tal sentido, el respirador de Engstrom,
Jefferson, etc.

—Medidas para evitar complicaciones sépticas infecciosas.

Se realizaran examenes complementarios: los radioldgicos,
de rigor, en forma seriada desde la finalizacion del acto opera-
torio hasta el momento del alta; ellos nos indicargn, si la pleura
se ha evacuado, si el pulmoén se ha reexpandido y nos informaran
sobre el estado de la pared, del diafragma, del mediastino y de
los 16bulos pulmonares.

La electrocardiografia (segun indicacién) y la broncoespi-
rometria nos precisara el resultado de la funcién pulmonar.

En el cuadro 10, senalamos los tratamientos complementa-
rios utilizados en un 90 % de situaciones; unas veces, en forma
precoz, para evitar las consecuencias de derrames secundarios,
atascamiento brénquico, atelectasia pulmonar., neumotérax resi-
dual, etc.; otras, mas tardiamente, por empiema, paquipleuritis,
encarcelamiento pulmonar. Esta ultima circunstancia merece al-
gun comentario; ella obliga a realizar la decorticaciéon pulmonar:
conceptual operacién, aunque seria, de postoperatorio incidenta-
do y de resultado no siempre 6ptimo. La realizamos pocas veces
en los heridos de torax (Obs. 14, 20), y en dos circunstancias:
por recibir al enfermo ya con lesion envejecida o por secuela
de un tratamiento mal conducido desde el prinicipio. Tal con-
ducta pretende:

1°) suprimir el espacio pleural infectado o virtualmente
infectado, y

2°) mejorar la funciéon pulmonar.

Pese a los pocos casos de decorticacion que tenemos de los
enfermos en cuestion, pero con la experiencia recogida en otros
procesos de térax, sehialaremos algunos factores fuera de la le-
sién propia del parénquima, que influyen sobre un mejor resul-
tado; destacamos asi:
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a) Tipo de operacion realizada; consideramos que salvo si-
tuaciones particulares, la decorticacion debe ser
completa, con exéresis de las cascaras pleurales,
visceral y parietal.

b) La posicion del enfermo, durante las primeras cuarenta
y ocho horas de postoperatorio. Larghero Ybarz
sostiene que el decubito lateral sobre el lado ope-
rado es el medio mas seguro de lograr la reexpan-
siéon. Razones fisiopatoldgicas fundamentan su cri-
terio, pues, tal posiciéon hace que el mediastino se
desplace hacia aquel, y permite que el pulmoén ra-
pidamente adhiera a la pared; el diafragma corres-
pondiente, por otra parte, asciende y por tal mo-
tivo y en especial el 16bulo superior, contactara en
la misma forma con la cupula pleural; finalmente el
pulmén del lado operado con tal posicion (segun
es aceptado por muchos autores), aumenta su ven-
tilacidén, su consumo de oxigeno y sus cambios
circulatorios, lo que en consecuencia favorece la
recuperaciéon anatémica y funcional del mismo.

Cuadro 11
60 HERIDAS PENETRANTES DE TORAX
Reingresos: 33,0 9,

Sus causas:

Neumotdrax y derrames ...............c.coiiiiviiuninnannnnnannn 220 %
Paquipleuritis 20,0 %
Empiemas 15,0 %

Cierre de colostomia,
Operaciones abdominales complementarias< tratamiento de even-
tracion, gastrostomia 15,0 %

Supuraciones parietales .............. ... . il 13,0 %
Fistulas bromecopleurales ............. ... ... il 10,0 %
Condritis 5,0 %
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Consideramos al respecto, ademas, que:

—habria relacion entre el resultado funcional y la evidencia
radiolégica de la reexpansion pulmonar;

—el resultado mas favorable, se alcanzaria en razon inversa
al tiempo que durara el encarcelamiento pulmonar;

—Ila recuperacién de la funcion se logra gradualmente, en

pulmones sanos. El resultado operatorio debe juzgarse
recién al cabo de varios meses.

Otros factores, bacteriologia del exudado pleural, su puru-
lencia, repercusion de la afeccidon pleural sobre el parénquima,
etcétera, ejercerian influencia directa sobre el porvenir del en-
fermo; son temas, todos ellos, de actual discusion.

De los cuadros 10 y 11, se deduce el prolongado tiempo de
estadia hospitalaria y el elevado numero de reingresos regis-
{rados, 33 %, muchos de los cuales impusieron reintervenciones.

Destacamos finalmente, cuadros 12 y 13, los resultados y
los casos de muerte (Obs. 22, 24, 25, 36, 37, 43), con el analisis
de sus causas. En materia de resultados juzgamos oportuno cla-
sificarlos de acuerdo al estado anatomico y funcional alejado.
Lios malos y dudosos, corresponden, en general, a tratamientos
mal dirigidos desde el comienzo; la mayoria a épocas pasadas
por falta de concepto en la resolucién del problema; por ello
creemos que en el futuro deben y pueden ser mejorados.

Cuadro 12
60 HERIDAS PENETRANTES BPE TORAX
Resultados del tratamiento

Buenos, en lo anatémico y en lo funcional

.......................... 51,7 %
Budosos, en lo funcional 16,7 %
Malos, en lo anatémico y en lo funcional ............................ 5,0 %
MUETEES ottt ittt e e 10,0 %
Ignorados 16,6 %
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Cuadro 13
60 HERIDAS PENETRANTES DE TORAX
6 muertes: 10,0 9,

Sus causas:
Fibrilacién ventricular (herida de corazén).
Herida ventricular no suturada (herida de corazén).
Neumotérax agudo.
Pioneumotérax por perforacién esofigica (tratamiento diferido).
Hemorragia abdominal por falla de ligadura de vasos esplénicos.
Neumotérax, bronconeumonia (herida téracoabdominal).

Fibrilacién ventricular.
Autonsi 5 Herida ventricular no suturada.
utopsias: 5 .... ; . )
P <| Hemorragia abdominal postoperatoria.

Neumotérax, bronconeumonia.

Heridas de corazdn y pericardio ............... 7; wmuertes: 2 285 %

Heridas de es6fago ....................o.oo.... 5; muertes: 1 20.0 %

Heridas téracoabdominales ..................... 15; muertes: 1 6,6 %
CONCLUSIONES

Dentro de las heridas penetrantes de térax se reconocen por
frecuencia:

1°) Las pleuropulmonares, 85 %; las téracoabdominales,
25 %; las cardiopericardicas, 11,6 % y las esofafi-
cas, 8,3 %. Se ‘incluyen las ultimas [por razones
fisiopatoldgicas y terapéuticas, que obligan a me-
nudo a la toracotomia como solucidon definitiva.

2°9) La mayor incidencia corresponde al sexo masculino,
alrededor de los 30 anos, siendo el arma blanca
el mas comiun de los agentes etioldgicos.

3°) El 48 % de los heridos tratados se operaron antes de
las tres horas.

4°) Dentro de las heridas pleuropulmonares se senalan
las principales consecuencias anatémicas, a saber:
hemotoérax, neumotdrax, enfisema intersticial, hi-
perneumatosis, aneumatosis, procesos fluxionarios,
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obstructivos, de hipersecrecion y atascamiento brén-
quico. Se les estudia en su fisiopatologia y en su
clinica.

5°) Con respecto al hemotérax se reconocen los distintos
tipos: recientes simples, organizados e infectados.
Se hace énfasis en la rapidez de instalacion del
proceso organizante y en la necesidad de evitarlo
por un tratamiento adecuado, que propicia la eva-
cuaciéon precoz para eliminar: la hipertension pleu-
ral, la coagulaciéon del hemotérax, la formaciéon de
la membrana encapsulante y la infeccion.

6°) En un segundo grupo se estudian las heridas del me-
diastino, considerando por separado:

a) Cardiopericardicas. Se senalan cuatro situacio-
nes clinicas: 1) muerte primaria (%3 de
los casos); 2) sintomatologia grave ini-
cial, empeoramiento progresivo; 3) sinto-
matologia de comienzo equivoca, agrava-
cion ulterior; 4) sindrome inicial frustro,
curacion espontanea. Se hace referencia al
diagnéstico y causa de muerte.

b) Heridas y perfcraciones de eso6fago. Se esta-
blecen los distintos tipos de perforaciones
segun la altura, mecanismo de produccién
y estado previo del organo. Se destaca la
frecuencia del empiema en las perforacio-
nes bajas, los efectos fisiopatolégicos y el
diagnostico clinicorradioloégico.

c¢) Heridas traqueobrdénquicas. Sin experiencia
personal al respecto, se considera en este
capitulo el enfisema mediastinal, sus dis-
tintas causas, fisiopatologia y diagndstico.

d) Quilotérax traumatico. Rara lesion, de diag-
noéstico tardio por la inespecificidad de sus
sintomas.

7°) Heridas tdéracoabdominales. Interesan: el torax y el
abdomen superior; las determina, una herida del
diafragma. De distinta significacion diagnostica, se-
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8°)

9°)

10°)

Se

gun el agente productor. La multiplicidad de las
alteraciones anatémicas, explican las numerosas si-
tuaciones clinicas, sus efectos fisiopatologicos y pro-
blema de diagnostico.

analiza el pronostico del herido de torax con res-
pecto a la vida y a la funcion y los variados facto-
res que lo rigen.

El diagnoéstico clinicorradioldgico se referira en lo ge-

neral, a una de las tres siguientes situaciones:

a) extrema gravedad,
b) mediana gravedad inicial,
¢) Dbenigna.

En la primera se debe establecer la perturba-
cion fisiopatologica que amenaza la vida, lo que per-
mitira verificar el pronoéstico, la oportunidad opera-
toria y el manejo clinico del enfermo. En la se-
gunda situacion se juzgara el caracter evolutivo del
proceso, estableciéndose el diagnéstico primero de
penetracion, segundo de asociacion lesional y terce-
ro, el asiento topografico. Vale en ello, la clinica,
la radiologia y la puncion. La tercera situacion, sin
sancioén operatoria se sometera al contralor de una
atenta vigilancia.

La curacion del herido de térax supondra obtener la

recuperaciéon anatomoclinica, la prevenciéon de las
complicaciones inmediatas, la recuperacion radio-
logica y el restablecimiento de la capacidad fun-
cional.

De las tres situaciones clinicas apuntadas, la fi-
nalidad sera salvar la vida en la condicién de ex-
trema gravedad; salvar la vida y preservar la fun-
cién en la de mediana gravedad inicial y preservar
la funcién en la condicion benigna inicial. Por con-
siguiente: sancién quirurgica urgente en la prime-
ra; diagnostico preoperatorio clinico y radiolégico
en la segunda y vigilancia de la evoluciéon en la
tercera.
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119) Las directivas generales de tratamiento tenderan a
regularizar los desequilibrios cardiorrespiratorios,
restituir la volemia, suprimir el dolor, la trauma-
topnea, evacuar las serosas, intubar el estémago en
las heridas téracoabdominales. La anestesia sera
con intubacién traqueal.

12°) Heridas pleuropulmonares. En ellas se propiciara la
normalizacién de la funcién parietal, se realizara el
tratamiento para obtener la vacuidad pleural frente
al contenido patolégico ya gaseoso o hematico. Las
circunstancias variaran segun la intensidad del mis-
mo. Se suprimira la hipertensién en el arbol bron-
coalveolar. Se favorecera la ventilacion pulmonar
estimulando la tos, manteniendo libre el arbol
bronquial (broncoaspiracién, traqueotomia) y con-
servando el tono muscular de los bronquios. Oxi-
genacion y profilaxia de la infeccion.

La lesion pulmonar en si y las esquirlas o cuer-
pos extranos incluidos se trataran operatoriamente
de acuerdo a las circunstancias.

13°) Heridas mediastinales:

a) Cardiopericardicas. La operacion no sera sis-
tematica. Se intervendran de urgencia los
casos con herida amplia y hemorragia, los
hemopericardio agudos y cuando se sospe-
che la herida ventricular. La abstencion
tiene sus indicaciones. Usamos de preferen-
cia la toracotomia anterolateral izquierda
en 4° y 59 espacio.

b) Heridas de es6fago. En las perforaciones se de-
terminara la altura; la cervical, admite una
espera, obligara al drenaje cervical y me-
diastinal alto; la toracica, debe operarse de
inmediato, en general, por toracotomia de-
recha para tratar la complicacion pleural.
Complementariamente, antibidticos, aspira-
cién faringea, etc. La gastrostomia tiene
sus indicaciones en algunas oportunidades.
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14°)

15°9)

16°)

179)

18°)
199)

20°)

¢) Enfisema mediastinal. Se tratard de acuerdo a
la causa determinante, por incisiéon supra-
esternal o pleurotomia, segin los casos.

d) Herida del conducto toracico. Verificado el
diagnoéstico, el tratamiento sera quirdrgi-
co, ligadura; adicionalmente reposicion hu-
moral.

Herida téracoabdominal. Importa resolver en su tra-
tamiento, la via de acceso. Corresponde sehalar la
toracica, abdominal, ambas y la téracofrenolaparo-
tomia. Su eleccidn esta subordinada al tipo y asien-
to topografico de la injuria.

La toracotomia en los heridos de térax se realizé en
un 55,3 % de los casos.

En el postoperatorio prestamos esencial atenciéon a las
medidas: para evitar y eliminar las secreciones broéon-
quicas, para favorecer la ventilaciéon pulmonar, para
combatir la anoxia, para evitar complicaciones sép-
ticas e infecciosas.

Distintos tratamientos complementarios se practicaron
en un 90 % de situaciones.

El nimero de reingresos ha sido elevado, 33 %.

En materia de resultados, hemos establecido una clasi-
ficacion de acuerdo al estado anatémico y funcional,
en buenos, dudosos y malos.

El indice global de mortalidad ascendié a un 10 %.

SUMARIO

Sesenta observaciones constituyen la base del presente relato
sobre heridas penetrantes del térax. Fuera del analisis de los
mismos, en lo que respecta a los distintos tipos clinicos, trata-
mientos y resultados alcanzados, se desarrolla el tema, referido
especialmente a la fisiopatologia, diagndstico, conducta terapéu-
tica y efectos logrados.

Para su estudio se les clasifica en heridas: pleuropulmona-
res, mediastinales y toracoabdominales, tratando en cada grupo,
los aspectos patoldgicos que-se juzgan de mayor interés. Dentro
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de las heridas mediastinales, se incluyen las perforaciones de eso-
fago por razones de frecuencia y su repercusiéon intratoracica.

Se plantea el problema del diagnostico general, considerando
las situaciones clinicas mas frecuentes, que motivan tacticas y
cuidados dispares.

Del tratamiento, se indican las medidas generales y particu-
lares asumidas en cada caso y, finalmente, se sefhala la evolucion,
terapéuticas complementarias, resultados y causas de muerte.

SUMMARY

60 observations constitute the basis of the present account
on penetrating wounds of the thorax. Out of the analysis of the
same in respect of the different clinical treatments and results
obtained, is developed the subject referred to, specially to fisio-
pathology, diagnosis, treatment and effects gained.

For its study, they are classified as wounds pleuro pulmo-
nary, pulmonary, mediastinal and thoraco abdominal trealing in
each group the pathological aspects that are considered to be of
most interest. Within the mediastinalis wounds are included the
perforation of the esophagus, the reason being its frequency and
intra thoracic repercussion.

The problem of the general diagnosis is set out considering
the most frequent clinical situation that produce different tacti-
cal cares. As regards the treatment there are indicated the ge-
neral means, assumed in each case an finally the evolution is
noted, the complementary treatments results and causes of death.
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OBSERVACIONES CLINICAS

HERIDAS PENETRANTES DE TORAX

(SINTESIS)

Nombre N© Tipo de lesién Tiempo de Sindromes clinico- Tratamiento Trat. complem. Resultado Aucopsia

Sexo Edad evolucion rradiolégicos y complicac.

J. G. 1 | Téracoabdominal. 48 hs. Hemoneumotérax. Drenaje aspir. _ Bueno. —
F 23 | Arma blanca. Lapar. exploradora.

J. S. 2 | Téracoabdominal. 10 hs. Sindrome abdomi- Lapar. exploradora. _— Bueno. —_
M. 50 | Arma blanca. nal. Ascenso diafr. Esplenectomia, su-

tura diafragma.

N.S. D 3 Hemitérax izq. 20 hs. Hemoptisis. Sutura pulmén. [— Bueno. —_
F. 13 Bala. Hemotoérax. Drenaje en Y.

E. A. 4 Hemitérax izq. 6 hs. Shock. Reaccién Lapar. exploradora. _— Bueno. —_
F. 27 | Arma blanca. peritoneal.

7Z. P.V 5 | Térax y abdomen. 3 hs. Shock. Lapar. exploradora. —_— Bueno. —_
F. 32 | Bala. Toracentesis.

L. E. N 6 Toéracoabdominal. 2 hs. Shock. Evisceracién @Drenaje aspir. —_— Bueno. —
o) 23 | Arma blanca. Hemoneumotérax.

A. R. G 7 | Toracica. 4 hs. Shock. Anemia Téracotomia. Neumotoérax. Bueno. —
F. 40 | Arma blanca. aguda. Aspiracion,

L. A. S 8 | Toracica. 1 h. 30’ Shock. Toéracotomia —_— Se ignora. —
F. 33 | Arma blanca. exploradora,

O B. 9 Regién deltoidea. 2 hs. Neumotérax tenso. Puncién. Neumotoérax. Bueno. —_
F. 17 | Escopeta. Enfisema. Shock. Aspiracion.



Broncoaspiracion.

|
Nombre N9 Tipo de lesi6n Tlempo‘ de Sindromes clinico- Tratamiento Trat. complem. Resultado Autopsia
Sexo Edad | evolucién rradiolégicos y complicac.
C, B. 10 I Regi6én esternal. 1 h. 30" | Neumotérax. Enfise- ! Téracotomia. Sutura| Téracocentesis por Bueno. —_
M. 17 | Escopeta. ma, Hemotérax. pulmén. Limpieza. derrame.
Drenaje.
J. A. 11 | Hemitérax izq. | 1 h. Traumatopnea. Téracotomia. Neumotérax. Derra- Dudoso. —_
M. 41 | Arma blanca. | Shock. Hemoptisis. No exploracién. | me. Téracentesis.
| Hemotérax. No drenaje.
N. D. 12 | Hemitérax izq. 45 dias. Hemotérax. Téracotomia. Neumotérax. Empie-| Malo. —
M. 35 | Bala. No drenaje. ma. Fistula. Téraco-_
tomia.
A. T. N. 13 | Hemitérax izq. 4 dias Hemotérax. Téracotomia. _— Bueno. -
M. 45 Drenaje.
E. M. P. 14 | Hemitérax der. 30 dias. Anemia. Decorticacién par- —_— Bueno. —_
F. 30 | Arma blanca. | Hemoneumotérax. cial. Drenaje en Y.
F. M. 15 | Téracoabdominal. 12 hs. Hemoneumotoérax. Lig. intercost. Su- —_ Bueno. —_
M. 30 | Arma blanca. | tura diafragma.
T. Ch, 16 I Epigastrio. 12 h. | Shock. Hemorragia. | Sutura pulmén. _ Bueno. | —
M. 40 | Bala. | | Hemotérax. Drenaje en Y. |
- |
A.J. G. 17 Hemitérax der. | 2 hs. Hemotoérax. Lig. intercostal. - Bueno. | —
M. 21 | Escopeta. | Drenaje en Y. |
J. C. M. 18 |Hemit6rax der. I 1 h. Traumatopnea. Ligadura mamaria Derrame. Bueno. | —
M. 35 | Arma blanca. Hemoneumotérax. interna. Téracentesis.



=

Nombre N Tipo de lesién Tiempo de Sindromes clinico- Tratamiento Trat. complem. Resultado Autopsia
Sexo Edad evolucién rradiologicos y complicac.
¥. C. 19 Precordial. 1 h. Hemotoérax. Toracentesis. Hemoptisis. Dudoso. —
M. 43 Bala.
P. C. 20 Toracica. 7 dias. Shock. Traumatop- Toracentesis. Pleuritis. Decortica- Dudoso. —
M. 41 Arma blanca. nea. Hemotérax. Varidasa. cién. Empiema.
K. G G. 21 Precordial. 1 h. Hemotorax. Evacuacion. Lig. — Bueno. —
M. 37 Arma blanca. mamaria inter.
J. F. B. 22 | Precordial. 1 h.- Hemorragia Sutura pulmoén. L e— Muerte. —_
M. 50 | Bala. Hemotérax. Drenaje.
M. J. A. 23 | Hemitérax der. 2 meses. | Empiema. Absceso Drenaje. Encarcelamiento pul- Malo. ==
M. 41 | Arma blanca. de necesidad. Varidasa. moén. Decorticacion.
W. B, 24 | Toracica. 1 h. Shock. Taponamien- Sut. perf. ventricu- —_ Muerte. Si.
M. 21 | Bala. to cardiaco Hemot. lar. No drenaje.
H. C. H 25 Precordial. 1 h. Anemia aguda. Sutura pulmoén. Fibrilacion. Muerte. Si.
F. 21 Bala. Asfixia. Drenaje. Paro cardiaco.
M. D, 96 Térax y abdomen. Traumatopnea. He- | Téracotomia. Derrame. Supur. pa- Dudoso. —
M. 40 @ Arma blanca. morragia peritoneal.| Lapar. explorad. rietal. Puncion.
Bronc. asp.
. V. 27 | Toracica. 1 h. Hemoragia. Anemia. | Sutura pulmoén, Derrame. Dudoso. —_
M. 30 | Bala. Hemotorax. No drenaje. Toracentesis.
G. S. 28 | Toérax y abdomen. - Shock. Cianosis. Téracotomia. Derrame. Dudoso. —_
M. 27 Arma blanca. Hernia grasosa de Lapar. explorad. Toéracentesis.

pericardio.




Nombre N°©° Tipo de lesién Tiempo de Sindromes clinico- Tratamiento Trat. complem.,
Sexo Edad evoluciéon rradiolégicos y complicac.
M. T. B. 29 | Hemitérax izq. 3 hs. Taponamiento car- Sutur. ventricular. _—
M. 19 | Arma blanca. diaco. Shock. No drenaje.
A, M. 30 | Hemitérax izq. 12 hs. Hemotoérax. Médico. Broncoaspiracion.
F. 17 Bala.
}. Y. B. 31 Region xifoidea. 5 hs. Sindrome. Shock. Téracofrenolap. —_
F. 16 @ Téracoabd. Bala. Disnea. Sut. de pulmén, dia-
frag. higado.
R. T. 32 | Toéracoabdominal. % h. Traumatopnea. He- Toracofrenolap. Atelectasia.
M. 18 Arma blanca. motérax. Hemorrag. Sut. pulmén, dia- w B _!.
frag., higado. Dre-
naje.
. S. 33 | Toéracoabdominal. Varias Hemotodrax. Lapar. explorad. Retraccion toracica.
M. 38 | Arma blanca. horas. Neumotdrax. Toracentesis. Pleuritis.
A. D. S. 34 | Hemitérax der. — Shock. Anemia Sut. pulmoén. —_
M. 30 | Bala. aguda. Hemotoérax. Drenaje en Y.
A, B, 35 | Hemitérax der. 2 dias Shock. Cierre brecha tora- _
M. 34 | Arma blanca. Traumatopnea. cica.
C. D. 36 Toracoabdominal. 1 h. Anemia. Hemorrag. | Téracotomia. Sut. Neumotdrax.
M. 45 @ Arma blanca. Neumot. bilateral. higado. No drenaje. Bronconeum.
2 Broncoaspiracion.
E. R. 37 | Hemitérax izq. 24 hs. Hemotoérax. Toéracofrenolap. Hemotoérax.
M. 20 | Bala. Esplenectomia y sut. Hemorragia periton.

gastrica.

Resultado

Bueno.

Se ignora.

Bueno.

Bueno.

Dudoso.

Bueno.

Bueno.

Muerte.

Autopsia

Muerte.




Nombre N°© Tipo de lesi6n Tiempo de Sindromes clinico- Tratamiento Trat. complem. Resultado Autopsia
Sexo Edad evolucién rradiolégicos y complicac.
E. F. G, 38 | Toracica. 1 h. Hemotérax. Téracotomia. Liga- Broncoaspiracion. Se ignora. e
M. 33 | Arma blanca. dura mamaria. No
drenaje.
H. V. 39 Téracoabdominal. 1 h. Traumatopnea. Neu- | Sut. diafragma y es- Derrame. Bueno. —
M. 26 = Arma blanca. motérax. Contractu-| tdbmago. No drenaje. Toéracentesis.
ra abdominal. Broncoaspiracion.
N. N. 40 | Téracoabdominal. 1 h. Disnea. Signos pe- | Sut. diafragma. est6- _— Bueno. —
M. 4 | Bala. ritoneales. Neumo- mago e higado.
peritoneo. Neumo-
pericardio.
C. F, 41 | Téracoabdominal. —_ Anemia aguda. Cierre de brecha. Derrame. Dudoso. —
M. 33 [ Arma blanca. Neumotérax. Supuracion.
A. D. P 42 | Herida quirurgica. 20 dias. | Hemoneumotérax. Toéracofrenolap. Neumotoérax. Bueno. —
F. 50 Drenaje. Aspiracion.
[ Broncoaspiracién.
G. G. C. 43 Eso6fago. Herida ins- 28 hs. Pioneumotoérax. Téracotomia. Drena- _— Muerte. Si.
F. 61 trumental. Diver- Enfisema mediasti- je cervical. Drenaje
ticulo. Cuerpo ex- nal. pleural,
trano.
J. A. J. |44‘ Es6fago. Herida ins- — Pioneumotoérax. Sut. es6fago. Ligadu- | Derrame. Bueno. ==
M. 33 | trumental. Cancer. ra arteria intercost. |
Drenaje en Y.
A. B. 45 | Toracica. 1 h. Traumatopnea. Téracotomia. No Derrame. Se ignora. _
M. 27 | Arma blanca Shock. Hemoneum. | drenaje. Lap. explo-  Aspiracion.

radora.



Nombre N°© Tipo de lesién Tiempo de Sindromes clinico- Tratamiento Trat. com.plem. Resultado Autopsia
Sexo Edad evolucion rradiolégicos y complicac.
M. E. R. 46 | Téracoabdominal. 2 meses. | Fibrotérax. Lapar. exploradora. _ Dudoso. —_—
M. 13 | Bala. Derrame. Varidasa.
Aspiracién.
E. A. A. 47 Téracoabdominal. 12 h, Shock. Anemia. Téracofrenolap. Empiema. Paqui- Malo. —_—
F. 29 | Arma blanca. Traumatopnea. Sutura pulmén y pleuritis. Fistula.
diafragma. |
E. M. 48 | Es6fago. Cuerpo 72 hs. Disfagia. Enfisema. | Cérvicotomia. Fistula. Bueno. —_
F. 77 | extraiio. Detencién bario. Drenaje.
L. B. 49 Es6fago. Perf. ins- 6 hs. | Dolor. Disnea. Té6racotomia. Eséfa- | Derrame. Puncién. Bueno. —_
M. 54 trumental. Neo. Neumotoérax. gogectomia. Drena-
je en Y.
F. V. 50 | Hemitérax izq. — Shock. Cianosis. Médico. Hemoptisis. Se ignora. e
M. 76 | Bala. Broncoaspiracion.
G. S, 51 | Toracica. — Shock. Cianosis. Meédico. Broncoaspiracién. Dudoso. —
F. 21  3ala.
R. M. 52 Hemitérax der. 6 hs. Traumatopnea. Cierre de herida. Derrame. Malo. =
M. 23 | Arma blanca. Shock. Empiema.
J. G. 53 | Toracica. — Anemia aguda. Ligadura vasos in- | Broncoaspiracién. Se ignora. —
M. 22 | Arma blanca. Hemotoérax. tercostales. No dre-
naje.
T A 54 | Toracica. —_ Hemotoérax. Sutura pulmén y C Se ignora. —

2
&

Arma blanca.

pediculo. No drena-
ie.




—

= ——— —— e
Nombre N°© Tipo de lesi6n Tiempo de Sindromes clinico- Tratamiento Trat. complem. Resultado Autopsia
Sexo Edad evolucién rradiolégicos y complicac.
R. M. 55 | Hemitérax der. — Hemotoérax. Sinto- | Lapar. exploradora. | Empiema. Drenaje. Malo.
M. 25 | Téracoabd. Bala. mas peritoneales.
M. B. 56 @ Toracica. Shock. Enfisema. Cierre de herida. —_— Se ignora.
M. 25 | Arma blanca. Traumatopnea.
L. S, 57  Hemitérax izq. % h. Shock. Taponamien- | Sutura corazén. Empiema. Drenaje. Bueno. _
M. 35 Arma blanca. to cardiaco. No drenaje.
C. P, 58 Perf. es6fago. 14 hs. Pioneumotoérax. Toéracotomia. Gastrostomia. Bueno. —
M. 112  Esofagitis. Drenaje.
A. C. C. 59 @ Toracica. 2 hs. Anemia. Hemotérax. | Toéracotomia. Liga- | Derrame. Empiema. Bueno.
F. 52 | Arma blanca. Neumot. Traumat. dura mamaria. Sut.
ventriculo. Lapar.
exploradora.
. M. 60 | Hemitérax izq. 3 hs. Taponamiento card.| Sutura ventriculo Bueno.
M. 43 = Arma blanca. Hemopericardio. izquierdo.




10.

11.

12,

13.

14.

16.
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