FACULTAD DE CTHNCIAS MEDICAS

Tratamiento de las
heridas penetrantes del Térax

TESIS |

de SAN CARLOS de GUATEMALA, por

JOSE RAUL CRUZ MOLINA

En el Acto de su Investidura de

MEDICO Y CIRUJANO

Guatemala, Octubre de 1956,

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

REPUBLICA DE GUATEMALA, CENTRO AMERICA

Presentada a la JUNTA DIRECTIVA de la FACULTAD de
CIENCIAS MEDICAS de la UNIVERSIDAD AUTONOMA

R e

e TR W,

SN

;;%

Py o




PLAN DE TESIS

~1.—Introduccién.
~ 2.——-'I.-Iistoria.

3. —Concepto.

4 —Clasificacién,
5—Consecuencias fisio-patolégicas.
6.—Estudio Clinico.

7 —Evolucién.

8 —Tratamiento.

- 9.—Material.

- 10.—Presentacion de casos.

~ 11.—Conclusiones.

12 ~Referencias y Bibliografia,




INTRODUCCION

En vista de la frecuencia con que estas heridas se presen-
tan en nuestra practica civil y por la gravedad que acarrean,
me he propuesto desarro’lar el presente trabajo con el deseo
de aportar la mas modesta contribucién en la solucién del
dific’l problema dei Tratamiento de las Heridas Penetrantes
del Tdrax.

Hasta hace algunos afios, la idea que predominaba con res-
pecto a] tratamiento de estas heridas, era en el sentido de abs-
tenerse a toda intervencién activa. Esto/ era debido a que se
desconocia el problema de la fisiologia toracica y sobre todo
de las alteraciones que se producen en esta funcién cuando
se abre esta cavidad. ) ‘

Actualmente, con el conocimento que se tienz del desequi-
librio cardio-respiratorio y de su solucidén, los adelantos nota-
bles que ha experimentado la cirugia y la anestesia, el adve-
nimiento de los antibidticos y oira serie de factores han logra-
do abrir las puertas del tdrax que por tanto tiempo habian per-
manecido cerradas para el cirujano.

El presente trabajo tiene por objeto resumir las indica-
ciones esenciales que deben observarse an’e todo enfermo que
preente una herida penetrante del térax, exponer la conducta
terapéutica adoptaca y los resultados obtenidos en los enfer-
mos tratados; deseando por este medio que el médico general
y el estudiante, encuentre desde el pun’o de vista practico una
guia facil, pero efectiva cuando se les presenie un caso de
herida penetrante del torax.




HISTORIA

En Guatemala, del afio de 1927 a 1955, se reportaron muy
pocos casos de heridas penetrantes del tdérax tratadas como
emergencias. Esto no quiere decir, que duran'e este largo
periodo de tiempo no se hayan presentado muchos otros casos
de esta clase de heridas, sino que éstas no {ueron {ratadas en
forma sistematica, activa y de acuerdo con la gravedad de las
lésiones. En la mayoria de los casos, solamente se trataban las
complicaciones que sobrevenian cuando los pacientes lograban
sobrevivir; porque en la etapa inicial, el tratamiento que se
segula era siempre de tipo expectante.

Los casos que encontramos en ese periodo de tlempo son
los que presenta el Dr. Gonzalez, L. R, (1) en su tesis de Gra-
duacidén en 1953 y que a continuacién describimos textualmente:

En 1927, fue atendido por Wunderlich (2) un nifio que
presen aba peneiracién de un cuerpo extrafio en el corazén
(aguja capotera). Se le operd usando la técnica de toracotomia
de Fontan, extrayendo el cuerpo extrafio y uturando la he-
rida cardiaca. El enfermo salid curado a las dos semanas des-
pués de haber sufrido una complicacidén neumdnica,

Ruano, Pgnedo y DMartinez Nolasco (3) efectuaron en
1637, una toracotomia exploradora en un pacienie ue presen-
taba una herida penetrante en el hemotdrax izquierdo (regidn
precordial) causada por arma blanca. Suturaron la herida car-
diaca y el pericardio. Ei enfermo murid a las 72 horas por neu-
monia. ‘

En 1944, fue atendido por Gonzalez A. (4) un enfermo
que sufrié una herida con arma blanca en el hemitérax iz-
quierdo a nivel del octavo espacio intercostal, por la que hacia
hernia una porcién de epipidn. Se practicd toracofrenolapara-
tomia segun la técnica de Schwartz y Quenu, encontrando he-
rida del polo inferior del bazo perforacién del colon trans-
verso cerca del angulo cdlico izquierdo, hemorragia proveniente
de una rama de la arieria cdlica izquierda. Conducta: sutura
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del bazo, cierre de la perforacién célica. Ligadura de la rama
cblica izquierda. Al octavo dia post-operatorio hizo pio-neumo-
térax que se resolvid con sulfas. Ei enfermo salié curado.

En 1951, se efectud toracotomia exploradora ¢n un enfer-
mo a quien se le introdujo un fragmento de una rama de arbol
en el térax. El examen radioldgico demosird hemo-neumotd-
rax con desplazamiento del mediastino hacia la izquierda. Se
extrajo el fragmenlo de rama incrustado en el parénquima pul-
monar y se dejé drenaje. El enfermo no mejord por lo que fue
necesario someterlo a nueva toracotomia dos meses mas tarde
en el Sanatorio San Vicente. En esta ocasidn se le extrajo
otros fragmentos de rama y se e practicéd la dzcorticacidén del
pulmén. Después de esta operacién el enfermo salié curado.
(Herrera Llerandi). (5). o

. En el mismo aflo, fue atendido en el Hospi‘al General un
paciente que presentaba una herida penetrante del hemitdrax

izquierdo, causada por arma blanca. El estudi> radiolégico -

comprobé la existencia de hemotérax. Dos toracentesis y la
administracién de antibidticos fueron suficientes para lograr
la curacién del efermo.

En 1933, se atendid un enfermo que presentaba una he-
rida penetrante en el hemitérax derecho por arma de fuego, a
nivei de la octava vértebra dorsal al lado de la linea media y
con orificio de salida a cinco centimetros del acromion dere-
cho. Se encontrd disnea, efisema subcutaneo, hipersonoridad
en el hemitérax derecho. Abdomen con defensa muscular, sin
ruidos intestinales, Jobert positivo. El esiudio radioldgico no
revelaba patologia pulmonar. Se efectud laparatomia explora-
dora y el resultado fue: herida en vias biliares, estémago y
duédeno (vesicula biliar rota). Se hizo colecis’ectomia, sutura
de estémago y duddeno. El quinto dia postoperatorio hizo cua-
dro febril y el examen radiolégico demostrd la presencia de
un derrame pleural que fue aspirado por toracentesis. Final-
mente el paciente salié curado. De Leén. (6)

" - Obtuvimos datos de otros casos de heridas pene:rantes”
del térax, tales como el de una enferma que sufrié penetracién
de una aguja en ei corazén, fue atendida en la primera sala
de cirugia de mujeres del Hospital General. Se le practico
toracotomia y salidé curada. Otro caso, fue el de un es.udiante
que sufrid una herida penetrante del térax por arma de fuego
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en 1950, fue sometido a toracotomia en el Centro Médico. Salid
curado. Herrera Llerandi. (7)

- Actualmente; con los adelantos de la cirugia y anestesia,
hemos tenido la oportunidad de iratar en forma sistematica,
activa y de acuerdo con la gravedad de las iesiones, los casos
que se nos han presentado de heridas penetrantes del tbrax;
reﬁdi(tando en el presente trabajo veintidds casos de egtas he-.
ridas que asistieron al servicio de Emeryencia del Hospital Ge-;
neral de Guatemala, durante un afio comprendido del 10. de
Junio de 1955 al 21 de Julio de 1956. (8) (9).

" CONCEPTO

Las heridas peneirantes. del térax, son traumeiismos que
interesan los érganos situados.dentro de la cavidad toracica,
permitiendo su comunicacién con el medio exterior,

La naturaleza de estas heridas es compleja y de suma
grivedad, no sélo por las lesiones anatomo-pa'tolégicas que
producen; sino por los trastornos fisiolégices  cardio-respira-
tor.os que concomitantemen.e aparecemn.

CLASIFICACION

En el presente trabajo c’asificaremos las heridas penetran-
tes del térax, en dos grandes grupos:

1) Heridas penetrantes con tdérax cerrado.
2) Heridas penetrantes con térax abierto.

Las del primer grupo son las mas frecuen’es en la"préctif
ca civil y representan del €0-80 por ciento en las heridas de
guerra. (10).

Ademas, segun el agente vulnerante, las héridas pene-
trantes del térax se clasifican en:

1) Heridas por arma blanca.
2) Heridas por arma de fuego. o
3) Heridas por otros agentes. i L




HERIDAS PENETRANTES CON TORAX CEKRRADO

Las'l}e'rldas penetrantes con térax cerrado, son aquellas
cuyos orificios parietales se cierran espontineamente después
del paso del agente vulnerante.

La mayoria de estas heridas interesan los pulmones pues~
to que ellos ocupan la mayor parte de la cavidad toré.civéa, por
lo que NOs ocuparemos com mayor detenimiento en el estudio
de sus lesiones y de las consecuencias que de éstas sobrevie-
nen.

Las heridas del pulmén presentan aspectos muy variables:
de.sde orificios estrechos hasta desgarros grandes por estalla-
miento de todo un 18bulo o todo un pulmén como sucede en
la penetracién de balas explosivas, o cuando el agente vulne-
rante arrastra fragmentos de costillas fracturadas.

v qua herida pulmonar por poco profunda que sea, siem-
pre lesiona conductos vasculares y ramificaciones bronquiales,
19 que explica la sintomatologfa especial de las heridas del
pulmdn, a saber: hemorragia por lesidén de elementos vascu-
lares y escapes de aire por lesidn de elementos bronquiales.

. En cada pulmén se puede separar dos zonas: la peri-
fe,rlca, donde los vasos se vuelven capilares y los conductos
aereos terminan a partir de bronquiolos terminales en cana-
les alveolares. En ia zona central, por el contraric se observa
un aumento progresivo en el didmetro de los conductos aéreos
y vasculares.

Los c‘ara‘cteres de las lesionmes pulmonares varian segun
que la herida sea superficial o central y de las dimensiones del
agente vulnerante. ‘

. ;) _Herlda“pgnferica: es el parénquima pulmonar el que
esta.lesmnado un}camente y los bronquiolos y pequefios vasos
se cierran espontineamente.

' b) Las‘ heridas que interesan la zona ceniral del pulmén
lesm'nan mas que todo gruesos vasos y bronquios de impor-
tancia. La} consecuencia mas frecuente de ellas es la formacién
de hemotérax y neumotérax que originan la separacidén de las
capas pleurales, creando una cavidad que encierra sangre
aire respectivamente. - | -Y
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Cualquiera que sea el tipo macroscdpico de la lesién del
puaén, siempre se encuentran las mismas alteraciones al ni-
vel del trayecto tranmatico: 1) Zona de atriccién o desiruccidén
directa de los elementos anatémicos; 2) Zona de infiltracién
hemorragica (nfarto hemorragico); y 3) Zona de contusién
pulmonar,

CONSECUENCIAS

En toda herida penetrante del térax pueden observarse
una serie de evantualidades, a saber: la mas frecuente de ellas
es el derrame de sangre y airz en la cavidad pleural, originando
bhmo-neumotérax. En caso de heridas yuxta-mediastinales, los
derrames se hacen hacia el mediastino, produciende hemo-
mediastino o enfisema mediastinal que son graves porque com-
primen el corazén, grandes vasos y el pulmén opuesto.

Cuando un vaso y un bronquio son heridos simultinea-
mente, la sangre que pasa al bronquio puede ser abundante,
provocando una hemoptisis que inunda el arbol traqueo-bron-
quial y el otro pulmén produciendo un cuadro de asiixia grave.

Otra consecuencia que se ve con regularidad en las heri-
das penetran‘es es la inclusién de cuerpos extranos: proyecti-
les, fragmentes ésecs, restos de vestidos, etc.

HEMOTORAX TRAUMATICO

T.a fuente del hemotdérax puede estar en ui vaso de la
pared: arteria intercostal, mamaria interna, subclavia o un

‘vaso diafragmitico; pero ccn mas frecuencia esta en los vasos

herencia pleural rota en el momento de
colapsarse el pulmén, en fin en casos de heridas complejas la
sangre puede venir del corazén, de un vaso mediastinal y hasta
de una viscera abdominal, como 2l higado que sangra hacia
el térax a través de una brecha diafragmatica,

pulmonares; de una ad

La cantidad de sangre derreamada varia de umnos pocos
centimetros ciibicos a varios litros y aumenta tanto mas cuan-
to mayor y mas grande sea el niimero de vasos heridos.

Las hemorragias intra-pleurales moderadas no pueden ser
indefinidas, pues en un momento ddo la tensién de la san-
gre derramada se equilibra con la tensién del vaso herido y la
hemorragia cesa. Otra causa de hemostasis espontinea se debe
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a la retraccién del pulmén cuando al hemotérax se agrega un
neumotérax; los vasos se contraen y disminuyen su calibre
resultando reducido el aporte sanguineo al pulmén 1esionadoi
Por esta razén, Delagenerie y Lecompte (11) en Filadelfia
aconsejaron el uso de neumotérax artificial en hemorragias
amena.zadoras, procedimento que en la actualidad e¢s conside-
rado clego e indtil; el neumo drax no es eficaz mas que cuando
la hemorragia proviene de la cortical del pulmén, donde su

deiicada vascularizacién es detenida facilmente por el colap- -

so, (12)

Modificacicrnes suafridas por la sangre derramady
dentro del idrax.

Esta cuest!én ampliamente debatida desde los antiguos
experimentcs de Trousseau y Leblanc en 1880 (13), quicnes
con Nclaton admitieron la coagulacién inmediata del hemotd-
rax, O.ros, como Pangentscher, Riedel y Ledos (13) creen.
,allcontrario que la pleura impide la coagulacién (1895). Los
mismos resultados contradictorios se encuentran en los experi-
mentos de Tuffier y Milian en 1501. (13)

Actualmente, en contra de las ideas clisicas estd probado
que la sangre derramada dentro del térax se coagula siempre,
pero las condiciones de coagulacién son muy particulares. 10).
El mecaI‘lismo de la coagulacién no termina en la formacién
de un coagulo, porque los movimientos respiratorics, cardiacos
y de bazujueo del derrame io fragmen.an en pequefias par-
ticulas quedando un suero compuesto de plasma y de gldbulos
rojos hemolizados, el cual o se absorve lenta y mas o menos
totalmente o se puede evacuar por aspiracién. Pero en caso
de ser mas grande o mas viejo el hemotérax, en presencia de
alteraciones del revestimiento pleural como se ve en heridas
abiertas o en presencia de infeccién, st forma una corteza por
encima de la p’eura y esta corteza mantienz el pulmén rigida-
mente inmdvil e impide su re-expansién comple.x. Esta si-
tuacién toma el nombre de “Hemotérax Organizado”.

Evolucién del Hemotérax traumatico:

La evolucién de un hemotdérax puede seguir cuatro cami-
nos: 1) Reabsorcién; 2) Aumento; 3) Bloqueo u Organizacién:
y 4) Infeccién. , '
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1) Reabsorcién: es la terminacién habitual y mas fre-
cuente en derrames de poca importancia, siempre es bastante
len.a y puede acompafiarse de fiebre moderada en ausencia de
teda infeccidn.

2) El aumenio del derrame puede deberse a dos causas:
unas veces es brusco y provoca una agravacién del estado gene-
ral del herido a pesar del tratamiento médico y lo que: sucede es
que el coagu'o que obliteraba la herida pulmonar se desprende
a consecuencia de un esfuerzo brusco o en ocasién de un movi-
miento intempestivo; otras vaces el crecimiento y progresion
del derrame es debido a una exudacién serosa mmas o menos
abundante que se mezcla a la sangre y que traduce una irri-
{acién mecanica de la pleura.

3) Bloqueo u Organizacién: esta forma de evciucién con-
siste en la formacié¢n de grandes coagulos deniro de la cavidad
pleural e imposible de ser evacuados por medio de aspira-
cié¢n. El hemotérax organizado aparece con frecuencia en de-
rrames grandes y antiguos cuyo tratamiento preccz ha sido mai
instituido. o

4) Infeccién: es una complicacién grave que puede llegar
por la herida exterior, por los bronquios o por la presencia de
un cuerpo extrafo, teniendo como consecuencia 1égica la for-
macién de un empiema pleural; situacién grave que puede ser
fatal, si no se tra.a en forma adecuada y urgente.

NZUMOTORAX TRAUMATICO

El derrame intra-pleural de aire es un accidenie de las
heridas penetrantes del térax que proviene unas veces de la
herida parietal, otras de los bronquios o de ambas a la vez.
También puede encentrarse su fuente de origen en perfora-
ciones esofagicas o en lesiones del tracto yastro ‘intestinal en
heridas toraco-abdominales.

El neumotérax puede ser uni o bilateral; totaj, parcnal o
encapsulado, dependiendo deil a actividad y del tamafo del
escape de aire y de la presencia o ausencia de adlierencias. En
general, el neumotérax tiende a ser limitado por los efectos de
taponeamiento que produce el colapso pulmonar. Sin embargo,
puede progresar y alcanzar limites peligrosos por efectos de
valvula en los escapes de aire, al toser o hacer algun esfuerzo.




Hay tres variedades de Neumo'érax Traumitico:

1) Neumotérax Cerrado: cuando espontineamente o por
nuestra intervenci¢n se cierra la comunicac/dn con e. exterior
y el aire no se renueva.

2) Neumotérax Abierto: cuando el orificio de comunica-
cién con el medio exterior o con los bronquios permanece am-
pliamente abierio y el aire entra y sale sin dificuliad a cada
movimiento respira‘orio. Este ritmo respiratorio a través de
una herida tiere una tonalidad caracteristica y se le da el
nombre de Treumatopnea. Esta variead de neuamotérax es la
regla en las heridas penetrantes con térax abieito.

. 3) Neumotdérax Valvu'ar: cunando la disposicién de la he-
rida es tal que el aire bronquial facilmente penciia en la ca-
vidad pleurzl, pero no puede salir, aumen ando progresiva-
mente a cada movimiento respiratorio debido a un mecanismo
de valvula que se forma en la herida pulmonar. Tal mecanis-
mo viene a producir un ‘“Neumotdrax bajo Tensién” que es
el més grave de las tres formas, porque origina un colapso
totai de! prlmén herido, rechaza el mediastino y colapsa par-
cialmente el pulmén del lado opuesto. Todo esto concurre a un
cuadro de anoxemia grave que reclama un. tratainiento dez
emergencia,

ENFISEMA TRAUMATICO

Es la d?seminacién de aire, exterior o pulmomnar hacia los
tejidos celu’ares, Puede preSentarse bajo dos tipos bien dis-
tintos: a) Subcutaneo; y b) Mediastinal,

Enfisema Subculaneo: aparece en primer lugar en la pa-
red toracica bajo la piel, en las proximidades de la herida pa-
rietal. El aire proviene del exterior o del pulmén, y se difunde
primero en la pleura y después a través de la herida pleural
infiltrando el tejido celular subcutaneo. A part'r de aqui, puede
ge‘neraliz‘arse en una gran extensidén de la superficie corporal,
Atin en los casos en que se generaliza de esia manera, el en-
fisema subcutaneo no es un accidente grave; el aire difundido
se reabsorve espontaneamente y al cabo de dos o tres dias
a yna semana ha desaparecido completamente, |

Enfisema Mediastinal: es un accidente raro en ls heridas
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‘penetrantes del térax viéndose con mayor frecuencia en las ro=

{uras pulmonares por contusién. El aire, no encontrando salida
por el lado de ia pared, se infiltra a lo largo de los bronquios
alcanzando el mediastino rapidamente; exteriorizandose pri-
mero en la base del cuello y de aqui se difunde al resto del
cuerpo. En ocasiones, el efisema puede disecar las capas del
pericardio llegando a producir un cuadro de taponamiento car-
diaco.

Retencién de un Cuerpo Exirafio: esla complicacién es
casi especial en 1s heridas por arma de fuego y debe anotarse
la importancia de ésta porque el proyectil fi ecuen‘emen. e arras-
tra consigo restos de tela de vestidos, fragmentos éseos, pelos,
etc.

En esta complicacién deben distinguirse dos casos: 1) Los
cuerpos extrafiocs van asociades o son la causa de complicacio-
nes infecciosas agudas o crénicas. 2) El cuerpo extrafio, es el
tinico elemen.o patolégico sin existir ninguna otra manifesta-
cién. Con respecto a esta ultima eventualidad han surgido di-
versas discusiones: unos argumentan que el cuerpo extrafo
es admirablemente tolerado y facilmente engquistado por el pul-
mén; otros por el contrario, objetan que todo cuerpo extrafo
es susceptible de producir moles_ ias secundarias, a saber: he-
morra“ias (hemootisis) infecciones, fistulas bronco-pleurales
y fenémenos subjetivos (tos, dclores, disnea, etc.)

{SRIDAS FPENTRANTZS CON TORAX ABIERTO

Las heridas penetrantes con térax abierto, son aquellas
cuyos orificios parietales permanecen ampliamente abiertos
después del paso del agente vulnerante, es ableciendo una
constante comunicacién entre la cavidad pleural y el medio
exterior. Estas heridas se acompafian a veces d2 extensa des-
truccién de la pared toracica y presentan traumatopnea. Se
observan sobre too en la practica de guerra y muy raramen.e
en la practica civil.

CONSECUENCIAS

Las consecuencias que sobrevienen a toda herida pene-
trante con térax abierto son siempre de prondstico grave, es-
pecialmente por los cambios fisiolégicos cardio-respiratorios
que estudiaremos en seguida: son éllzs en orden de importan-
cia, las siguientes:
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1) 'Desequilibrio Cardio-resporatorio: (14 (15), es‘a con-
secuencia es la de mayor importancia y para comi)relider su
mecanismo, haremos su estudio esquematico de los cambios
baS}sts que se presentan cuando sz abre una de las paredes
toraticas, la derecha por ejemplo: Primero, durante el des-
canso entre espiracidén e inspiracién (Fi. N* 1) existe unali-

gera desviacién del mediastino hacia el lado izquierdo ya que
en este. ’ﬁltimo ex%ste una presién negativa y en el otro exisie
la presién atmosférica. Segundo, al inspirar el pacien‘e (Fig.
N¢ 2) a medida que el térax se expande la presién mnegativa
aumePta:, la que hace que el aire entre por la triquea y llene
el pu':mon izquierdo. El aumento de la presién negativa en el
lilldo 1zq1}ierdo produce un aumento de desviacién del medias-
tino h;a(fza‘ este mismo lado, mientras que el pulmén derecho
en‘contr'andose con una presién ligeramente negativa en los
bronquios y positiva (atmosférica) alrededor de la pleura se
colapsa por completo y parte del poco aire que le queda emi-
gra hacia el pulmén izquierdo a través de la bifurcacién tra-
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Fig. N°2

(Tomado de: Surgery, Gineco-
logy and Obstetrics Nov. 1949.
Vol. 89. Crafoord, Cl.)

queal. Tercero, Cuvrante la esviracién (Fig. N¢ 3) la presién
intra-pleural en el lado izquierdo se vuelve menos nzgativa o
aun positiva a medida que los muscules de la espiracién se
contraen. Esta disminucién de la presién nega iva causa la
salida del aire dei pulmén izquierdo por dos caminos, la ma-
yor parte del aire sale por la traquea y una pequefla parte
emigra hacia el lado opuesto al pulmén colapsado el cual se
levan’a e infla ligeramente (aire pendular). Ei desvio medias-
tinal hacia el lado sano durante la inspiracién y hacia el lado
herido durante la espiracién se llama ‘‘flutter mediastinal” u
“ondulacién mediastinai”’. Es'cs cambios en la funcién nor-
mal del térax que resultan de una herida abierta en la pared
toricica son la causa de los siguientes efectos:

a) Colerso mas o menos completo del pulmén del lado
abierto—La tnica parte del pulmén que quedaria expandida
en una herida del térax seria la partz que por alguma causa
tuviera su pleura visceral adherida a la pleura parie’al.
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Fig.N°3

(Temado de: Surgery, Gineco-
logy and: Obstetrics Nov. 194).
Vol. 89. Crafosrd, Cl.)

b) qua;zso parcial del pulmén del lado opuesto—Debido
a la desviacién del mediastino, tanto durantz la inspiraci¢n

como espiracién, el pumén del lado opuesto a la herida no se

expande totalmente. EIl finico caso en.el cual no existe este
qefecto! es cuando por alguna razén el mediastino ha perdido
su flexibilidad natural y se torna rigido. )

c) Aumento del aire estancado en el circuito bronquial —
Durante la inspiracién, el pulmén del lado sano se ilena en
parte con el aire aspirado por la triquea, pero tamb’én un
pequeilo porcentaje del aire que le va a llenar viene del pul-
mun c}el lado herido. Al contrario, durante la espiraci‘()n una
pequena p\arte del aire que va saliendo del pulmén sano no pa-
sa a la traquea sino que emigra al pulmén del lado herido, el
cual se infla parcialmente. De este modo, existe una canti-
dad de aire estancado, ademas del aire residual.

' d) Alteraciones sanguineas en el pulmén co!aps:ido,——Los
intercambios gaseosos en el circuito circulatorio de un pulmén
‘co}apsa‘do no se efectiian de la misma manera que en un pul-
mon sano, porque la sangre no encuentra la superficie pulmo-
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nar suficiente para su completa oxigenacidén, aumentando asi
el porcentaje de anhidrido carbdénico en la circulacién gene-
ral, alteracién que viene a empeorar el cuadro de anoxemia
pre-existente. Es'e mecanismo es semejante al que se asiste
en casos de comunicaciones arterio-venosas. (16) (17),

e) Interferencia con la funcion cardiaca—Al existir des-
vios del mediastino de un lado a oiro existen también des-
vios de los grandes vasos especialmente de las venas cavas,
lo que viene a ocasionar un obstaculo en el retorno de la san-
gre al corazén derecho. Ademas, esos movimientos de vaivén
del mediastino en corazones irritables, causan frecuentemen-
te arritmias mas o menos controlables y que interfieren en la
funcién éptima del corazdn

2—Toda cavidad pleural que comunica con el medio ex-
terior, es una puerta de entrada para infecciones graves.

3 _Las heridas vasculares se abren a cada movimiento
respiratorio, por aumento de la presién dentro de la cavidad
del toérax.

Es evidente que en toda operacién donde se abre el térax,
pueden presentarse las alteraciones cardio-respiratorias citadas
anteriormente. Con relacién a esto, es importante hacer noar
que al principio era dificil corregir esos trastornos cardio-
respiratorios en un térax abierto y relativamente pocos casos
de operaciones intra-toracicas eran reportadas con éxito.

Duran‘e ese mismo periodo, la cirugia abdominal habia
progresado rapidamente y grandes operaciones fueron repor-
tadas con éxito, sin embargo, ha de tomarse en cuenta que ios
procedimientos quirirgicos que se realizan por debajo del dia-
fragma no producen cambios cardio-respiratorios de signifi-
cacidn.

Ferdinan Sauerbruch (18), pionero de la cirugia tordcica,
fue uno de los primeros que comprendié la importancia de
corregir el desequilibrio cardio-respiratorio que se presenta
al abrir la cavidad toracica. En 1904, descubrié el mé.odo por
el cual podia abrir la cavidad toracica de animales de experi-
mentacién bajo presién negativa diferencial, evitando el pe-
ligro de ia presién del neumotdrax que se forma al abrir dicha
cavidad. Construyé una camara de disefio primitivo con pre-
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sién mnegativa constante y practicé las primeras operaciones
intra-toracicas en perros, con éxito. Luego, se construyé ca-
mara mas grandes para operar seres humanos. Von Mikulicz y
Sauerbruch. (18, (19), (20). . :

_Fue en ese tiempo en que aparecié la teoria de la presi¢n
positiva, siendo Brauer y Heidelberg (18) sus iniciadores. Cons-
truyeron un aparato de tipo mascara por medio del cual bom-
beaban aire a través de la triquea y después lo succionaban,
evitando el peligro del neumotérax.

En la actualidad, se usa el método de la presién positiva
controiada por la anestesia a circuito cerrado con intubacién
endotraqueal, creando por esle medio una respiracién artificial
ritmica a una velocidad y a un intercambio gaseoso gque se
asemeja mucho a la respiracién fisiolégica. Con este método

de anestesia y en enfermos curarizados se emplean diversos -

aparatos del tipo del Espiro-pulsador o del Pulmo-espirador.
(140 C (21) 31).

ESTUDIO CLINICO

El conocimiento de la anatomia de los drganos interesa-
dos por una herida penetrante del térax y los desérdenes fisio-
légicos producidos por ella, nos ayudarin a comprender los
sintomas y signos y deducir una conducta terapéutica ade-
cuada. ) '

Reglas de examen en un herido del fSrax.

1.—Interrogatorio: debe hacerse breve y concreto, dan-
dole importancia a los siguientes puntos:

a) Hora de la herida y circunstancias.

b) Naturaleza y direccién del agente causal. o

c) Investigacién de sintomas y signos, tales como dolor,
hemoptisis.

2—Inspeccidén: se anotara el aspecto general del herido
y su fascies, asi como Ia coloracién de sus extremidades, inves-
tigando cianosis. Luego se hard una inspeccién detenida del
térax, enfatizando ésta en lo siguiente:

a) Trayecto del agente vulrerante.

b) Existencia__de uno o dos orificios, tratando de dislin-
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guir por su aspecto, cuil es el de entrada y cual el de
salida, deduciendo de estos datos el pos’ble trayecto
del agente. Si hay un solo orificio, la reconstruccién.
del trayecto sera dificil y nos guiaremos para hacerlo,
en los siguientes datos: investigando la C}irecci()n del
arma o proyeciil y la posicién del herido en el momen-
to del accidente, en la presencia del proyecil en los
" tegumentos y por medio de la ryadiologia.

c) Se tendri en cuenta las deformidades posibles de la
caja toracica. Un hemitérax puede ser distendido por
“un derrame, o al contrario, deprimido por diversas ra-
zones: traumatismo o atelectasias subyacentes. Se no-
tard el ritmo respiratorio y se observaran .os movi-
mientos de incursién rostal y diafragmatica. En las
heridas con térax abierto y en los traumatismos con
fracturas multiples costales se observaran traumatop-
nea y respiracién paraddjica respectivamente,

3—Palpacién con este procedimiento se invesligan los
siguientes datos:

Al gitnlt Ao fa Fraguce e &f Brrecy Sapra ..

Q)——Palpacmn: lamacta el Lo n—‘nﬁbsﬁ-gaz-bo

esternal, exnloracién s'mple que nos harda sospechar
una desviacién del mediastino.

b) Si hay o no desviaci{n dei choque de la punta del co-
razdn,

¢) Presencia de enfisema subcutineo alrededor de 1?. he-
rida. Testigo de herida pulmonar.

d) Signos de fractura.

4 Percusién: este procedimiento investiga la sonoridad
de los hemitérax.

5.—Ausculiacién: se concrelard unicamente a investigar
la presencia o ausencia de murmullo vesicular y el estac-io de
los ruides del corazén, para evitar movilizacién innecesaria del
paciente. No debemos concluir el examen, s'"?n :&r}tes_ hacer una
exp.oracién abdominal investigando datos 51gn1f1ca't;vos.como.:
ausencia de matidez hepatica, ausculiaci{n de ruidos intesti-
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nales, tacto rectal, etc,, una palpacién ripida de! cuello, axi-
la, etc.

) La toma del pulso radial, asi como la medici¢n de la pre-
sién arterial y la temperatura son examenes que deben hacerse
rutinariamente al principio del examen y sus resultados nos
traducen el estada del paciente.

El examen radiolégico es un complemento capital e indis-
pensable y debe practlcarse rutinariamente en toda herida pe-
ne'rante del térax, aun cuando los datos del examen clinico
hayan sido fehacientes. El ideal debe ser efectuar el examen
radiol¢gico en el lecho del paciente, por medio de un aparato
portatil. Si es necesario transportar al enfermo, es preciso
ser muy prudente y si se encuentra en estado de shock debe
abstenerse de practicar dicho examen hasta que el tratamien-
to médico haya mejorado el estado general del paciente.

: Ventajas que reporta el examen radiolégico:

a) Comprobacién de los datos clinicos, demostrando la
presencia de hemo o neumotdrax.
b) Reconocer una herida del otro pulmén.
~.¢) Localizacién de un cuerpo extrafio.
d) Explorar el estado de los érganos sub:hafradmat cos,
descubriendo un mneumoperitoneo.

Otros examenes complementarios que se solicitan son:
recuento y formula, hemoglobina, hemiatocrito y grupo san-
guineo.

El problema inicial que se presen‘a delante de una heri-
da con tdrax cerrado, es saber si es o no penetrante. Si la
herida es penetrante se puede reconocer por historia de hemop-
tisis, pequefio enfisema alrededor de la herida, signos clinicos
de derrame pleural La hemoptisis es uno de los signos de pe-

netracién mas frecuentes, se presenta en el 80 por ciento de las

heridas del pulmén (10). Su ausencia no descarta una herida
penetr.ante

CUADROS CLINICOS:

La evaluacién del examen clinico-radiolégico y el pre-
dominia de signos y sintomas, serviran para clasificar los cua-
dros clinicos en dos grandes grupos de 1mponanc1a, a saber:
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1 —Cuadro de Hemorragia, que puede ser la manifestacién
de una pérdida de sangre al exterior, ficilmente demostrable,
por el contrario, puede dar lugar a un cuadro de hemorragia
interna debido a un hemotérax masivo, a un hemo-mediastino
o un hemo-pericardio con signos de taponamiento cardiaco
(descenso de la presién arterial, elevacién de la presidén veno-
sa, ruidos cardiaccs apagados o desaparecidos, aumento de la
zona de matidez cardiaca, etc.)

2—Cuadro de Asfixia grave, el herido puvede presentar
un cuadro de asfixia grave por d.feren‘es causas: a) Un neu-
motdrax bajo tensién o un hemotérax grande que obstaculiza
la fisiologia pulmonar; b) Por asociacién de derrames pleura-
les con un enfisema mediastinal o con un hemopericardio; y
c¢) Por la presencia de una atelectasia pulmonar.

Los sintomas c¢g'e presentan los heridos del térax sen
exiremadamente variables, y su gravedad aparente no esta
siempre en re’acién con la gravedad real de la lesién. Esto es
verdad, sobre todo para los sin‘omas inmediatos. Asi como
hay casos que a pesar de la existencia de una herida penetran-
te, conservan su calma, respiran casi normalment: y sufren
poco. Otros al contrario, presentan una riqueza en sintomas
alarmantes, ellos estan palidos, disnéicos, ansioscs, en inmi-
nencia de shock y se quejen de dolores vivos en el térax o
algunas veces en el abdomen. Hay heridos que pueden pre-
sentar sindromes clinicos tipicos a‘slados, pero lo mas frecuen-
te eS encontrarlos asociados, es decir, signos de hemorragia

_interna con signos de asfixia y de shock.

EVOLUCION DE LAS HERIDAS PENETRANTES
DEL TORAX

Nada mas variable que la evolucién de las heridas pe-
netrantes del térax. Hay casos ligeros, en que la herida no

irtefesa vascs o bremquios de- impeortancia y que jcuran en-

pocos dias sin incidente, y frecuentemente sin que se haya

notado signos ciertos de penetracién. Por el con!rario, las

heridas que interesan gruesas divisiones bronquiales o vascu-

lares, acarrean hemorragias masivas que evolucionan fatal--

mente a la muerte, sin dar tiempo a que el cirujano intervenga.
Entre estos dos extremos se colocan los casos interme-
dios, que son la mayoria; pueden curar e¢spontaneamente, pero
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esla curacién es muy lenta, y siempre debe temerse la apa-
ricién de nuevas complicaciones, por ejemplo: la repeticidn de
la hemorragia al cabo de algunos dias, en ocasién de un es-
fuerzo o movimiento del herido; 1d infeccién, frecuente sobre

todo. cuando hay retencién de cuerpo extrafio. La organizacién .

de un hemotérax que impide la re-expansién del pulmén, pro-
ceso que también se observa en presencia de zonas de ate.ec-
tasia que evolucionan fatalmente hacia la eszlerosis cicatri-
~cial irreversible. En cualquiera de estas dos 51tuac10nes el
mayor riesgo es la infeccidn.

Merecen ser ano adas otras complicaciones de maxima
importancia por la gravedad quez acarrean, tales son las Fistu-
las bronco-pleurales que se forman a conscruencia de heridas
penetrantes del térax, por arma de fuedo espezia’men‘e. Gez-
neralmente, estas fistulas se asocian a procesos infecciosos
que tarde o -temprano termina:an en la formacién de un em-
piema pleural,

TRATAMIENTO

En la actunalidad, segiin ias ensefianzas bazsadas en las
experiencias de las ultimas guerras (22), (23), (24), (25), asi
como la opinién de los cirujanos mas autorizaJos, recomien-
dan el tratamiento conservador como método de eleccién en
las heridas penetrantes del térax, reservando la torarotomia
exploradora para los casos de indicacién--bien definida. Sin
embargo, en los estudios efectuados durante la guerra d¢ Ma-
laya en 1952 por los ingleses (26), sobre heridas penetrantes
del térax por arma de fuego, demostraron que el tra‘amiento
conservador tuvo un indice de mortalidad mayor que- el tra-
tamiento quirturgico por toracotomla

Segiin los resultados obtemdos en nuestra pequefia ex-
periencia en un afio de practica en el servicio de Emergenc1a.
del Hospital General de.Guatemala, deducimos que el mayor
‘porcentaje de heridas'penetrantes del térax por arma de fue-

go, deben ser tratadas:.por medio de procedimientos quirtirgi~

cos, ya que la mayoria de nuestros pacientes que presentaron
esta clase de heridas necesitaron precoz o tardiamente la to-
racotomia. No sucediendo asi con las heridas penetrantes por
arma blanca, donde el tratamienio conservador fue ¢l método
de eleccién; sin embargo, éste no debe aplicarse como reg'a
general, pues hay casos de heridas penetrantes por arma b an-
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ca en las cuales por la gravedad de las lesiones, exigen trata-
miento quirtrgico inmedizto.

El tratamiento que se practicd en los enfermos estudiados
en el presente trabaio, lo dividimos en tres partes:

1 —Tratamiento Iﬁicial. 2.—Tratamiento Conservador.

3—Tratamiento Qulrlirgico. (Toracotomia Exploradora).

El Trcfamienfo Inicicl consistid en: a) Reposo absoluto
en posicién semi- sentada, exceptuando los casos que presen-
faron shock, en los cua’es la posicién fre de trendelemburg,
b) Sedaci¢n del dolor cen Dolantin o Demerol a las dosis de
100 miligramoeS por via intramiuscular. Preferimos usar el
demerol como medcamento de eleccidn, porjque produce me-
nos depresién del centro respiratorio que la morfina; sin em-
bargo, en varios de nuestros pacientes tuvimos que recurrir
al uso de este ultimo medlcamento ¢) Oxideno hiuimedo con
rateter nasal; d) Infusiones endovenosas (soluciones. y san-
gre) ; e) Antibiéticos: usamos ia asociacién de Penic'lina Cris-
talina con Es‘reptomicina a las dosis de 100,000 unidades de
Penicilina Cristalina cada 3 horas y 0350 gramos de Estrepto-
micina cada 12 horas, ambas por via intramuscular; f) Dieta:
nazda por via oral, hasta decidir o no intervencién quirirgica;
#) Dosis profilactica de Antitoxina Tetinica y Gangrenosa; h)
Cierre de. la herida superficial con sutura o bisn cubriéndola
con apdsitos estériles fijados perfectamen‘e a.la piel con ban-
dds de esparadrapo; i) Controles periddicos de pulso, presién
arterial, respiraciones y temperatura.

Este tratamiento fue establecido rutinariamente a todos
los enfermos que sufrieron heridas penetran‘es del térax, aun’
cuando no presentaran un cuadro de suma gravedad.

La decisién para elegir el tratamiento congervadom o el
quirtirgico dependidé de un conjunto de factores, a saber: el
agente vulnesante, la naturaleza de la herida, el estado general
del paciente, del cuadro pulmonar y de la respuesta satisfacto-
ria o insatisfactoria al tratamiento inicial. La observacién cui-
dadosa del enfermo durante ias horas posteriores al accidente
nos permitid tomar la conducta terapéutica ade»uada para cada
caso en especial.
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Tratamiento Conservador:

Consistid- ademas del tratamien’o in‘cial en la estric’a vi-
gilancia del herido y en la practica de ciertos procedimientos
de facil ejecucién que se dirigen a la evacuacién de los derra-
mes sanguineos o aéreos que se acumulan dentro de la cavidad
pleural y poder obtener asi la re-expansién rap1da y total del
pulmdén colapsado.

Cuando la consecuencia inmediata dz uvna herida pene-
trante del térax es la formac’én de un hemo 'érax, el tratamien-
to conservador de eleccién que se llevd a ca“o rutinariamente
fue la practica precoz de toracentesis repetidas siguiendo 1la
técnica. corrien‘e y ¢uardando la mas rigurosa asepsia, tenien-
do cuidado de aspirar la mavor cant'dad de sansre posible v
antes de retirar la aguja se invectaron dentro de la cavidad
pleural 500,000 unidades de Penicilina Cristalina y 1 gramo
de Estreptomicina diluidas en 10 c. c. de solucién fisiolégica.
El material obtenido se midid, enviandose rutinariamente una
muestra al laboratorio para examen bacterioldgico y prueba
de la sensibilidad a Jos antibidticos. El control radiolégico del
hemotérax después de la toracentesis es una medida ru‘'inaria
de mucha importancia que nos demuestra la disminucién o la
persistencia del derrame.

Los derrames pequefios no necesitaron de aspiracién, ellos
desaparecieron por reabsorcién espontinea.

En los derrames ordanizados no empleamos l-s enzimas
proteoliticas: Estreptoquinasa y Estreptodornasa, nues expe-
riencias anteriores (27) (28) han demostrado su relativa ine-
ficacia para disolverios, por lo que rreferimos la toracotomia
exploradora (evacuacién del hemotérax y decorticacién del
pulmén) para su tratamiento.

Cuando es un Neumotdrax el que complica a una herida
penetrante del térax, el aire se puede evacuar por la simple
introduccién de una aguja sola en la cavidad pleural, proce-
d'miento que debe aplicarse en casos de urgencia como sucede
en los neumotdérax sofocan‘'es a tensién. Ademas, puede eva-
cvarse el aire por simgle aspiracién cen una aguja adaptada
a una ier*’nga o usando el aparato de neumotdrax; pero el mé-
todo mas sencillo es el del selic de agra que fue el que usamos
corrientemente, Este método consiste en lo siguienfe: se in-
serta una aguja en un' espacio intercostal, de preferencia en
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el segundo, en su parte anterior; teniendo cuidado de no heri:
la arteria mamaria interna; se adapta la aguja a una conexidén
cuya extremidad cae a un frasco que contiene 2 tubos, uno
largo sumergido entre agua (2 centimetros por debajo del
nive.) que es el que esta conectado con la aguja y otro peque-
fio tubo que da salida al aire. Este frasco u2 coloca en el suelo
jun.o al lecho del pacienle y permite que el aire acumulado
dentro del térax salga burbujeando a través del agua durante
la inspiracién pero que no entre durante la espiracién. (Fig.
Ne 4).

Fig. N°4

Este procedimiento de facil ejecucién permite que el pul-
mén se re-expanda paulatinamente a medida que el aire va'
saliendo. En nuestra practica prefenmos usar un catéter en
lugar de la aguja porgque tiene la veniaja de evitar el peligro
que encierra la punta de ésta que puede lesionar el pulmén
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cuando éste se re-expande y ademas porque puede obliterarse
su Iuz. Bajo anestesia locai con Novocaina al 1 por ciento el
catéter es introducido por medio de un trocar a través de una
incisién praticada previamente en la piel del espacio intercos-
tal por fuera de la linea medio-clavicular y luego se fija con
un punto a ésta.

Puede usarse oiro sistema de sello de agua que a conec-
tado a un aparato de aspiracién y consiste en lo siguiente: el
aparato de aspiracién esta conectado a un frasco de tres tubos:
uno de estos tubos se comunica d'rectamente con la atmés-
fera y esta sumergido bajo unos 8 a 14 centimetros de agua;
los otros dos tubos; el uno esta conec’ado al a~ara‘o de aspi-
racidén y el otro conectado al paciente por medio d= uni bo'ella
colectora. (Fig. No. 5), De esta manera la pres.{n nc_ ativa de

Al e ) ‘ (( Al aparato de
paciente { 1) asPimcio’n'

la cavidad pleural del paciente serd regulada por la profundi-

~dad del tubo sumergido en el agua de la botella vaivula, que

es como se le llama a la que posee los tres tubos .(12) Estos
sistemas de bctellas son faciles de improvisar con frascos y
tubos descartables de sueros,

Con respecto al Enfisema Subcu'dneo por si solo no ne-
cssita tratamiento, {ermina reabsorviéndose espontineamente
en el curso de varios dias. Ei Enfisema Mediastinal necesita
tratamiento quirtirgico con mayor frecuencia.

El tratamiento de los Cuerpos Exirafios aloiados en la
cavidad toracica esta discutido, pero las experiencias dejadas
por las ultimas guerras (22) han demostrado que todo cuerpo
extrao cuya sombra radiclégica sea mayor de un centimetro
de diametro debe ser extirpado, aiin sin que esté produciendo
molestias objetivas o subjetivas. Nosotrcs en nuestra escasa
experiencia estamos de acuerdo en que todos los cuerpos ex-
tranos que pasen de esas dimensiones deben ser extirpados,
evitandose asi una serie de futuras complicaciones.

Tratamientc de las Heridas Penetrantes
con Térax Abierto:

La indicacién primordial es transformarlas en heridas ce-
tvadas por medio de la sutura de la herida superficial o bien
cubriéndola con apésitos estériles fijados a la piel del térax
con esparadrapo; ccn eslo se evita el riezgo del desequilibrio
cardio-respiratorio y en seguida se procede a evacuar el aire

o la sangre que pueden haberse acumulado en la cavidad pleu-

ral. Para esto se seguiran los procedimientos que ya hemos
descrilo. '

Trata:miento Qururgico. Toracotomia Exploradora.
La toracotomia exploradora se realizd en tres circunstan-

1as

1.—Inmediata: como {ratamiento de urgencia paira salvar
la vida del enfermo.

2.~ Secundaria a iratzrii ato conservador: cuando con
este ultimo no se obtuvo nins.na mejoria en el estado gene-
ral o en el toracico.




3.—Tardia: se realizaron toracotomias tardias después de
tratamientos conservadores incompletos o inadecuados y en
otros casos en que a pesar de haberse empleado un tratamien o
conservador adecuado, las complicaciones que se presentaron
eran de tal naturaleza que obligatoriamente hubo necesidad
del tratamiento quirurgico para su curacién.

La técnica operatoria empleada fue .a misma para todos
Jos casos que ameritaron tra.amiento quirtrgico. Todas las
toracotomias a excepcién de una, fueron practicadas por el
mismo cirujano. Se emplearon dos métodos operatorios: 1.—
Con reseccié¢n costal y 2~—Sin reseccién costal. La eleccidn
del método empleado en cada uno de los rasos dependid de
las circunstancias que mas tarde se explican. Ambos métodos
entran en la categoria de las toraco.omias postero-laterales
ciiya finalidad es la obtencién de un amplio campo opera-
torio.

La eleccién de la colocacién alta o ba'a de la incisién con
respecto a Ja pared toracica, dependid: de la local'zacidn de la
herida del trayecto del agente vulnerante y del sitio donde se
sospechaba encontrar las mayores lesicnzs viscerales.

Descrizeién de la Técnica Operatoria emypleada:

Incisién: la incisién de los planos superficiales es la mis-
‘ma para ambos métodos. Se exiiende transversalmente desde
la linea mamilar por delante hasta la regién cercapa de la
columna vertebral por detras, haciendo ura curva cuva con-
‘cavidad mira hacia arriba al Angulo escapular, tomsnio 'a for-
ma de una S italica. ‘Su finalidad es la seccién de los muscu-
los lo mas lejos de sus inserciones escapulares y lo mas cerca
de la columna vertebral. Después de haber incindido la piel
v el tejido celular subcutaneo, la divisién de las capas muscu-
lares se comienza cortando longitudinalmente el musculo dor-

‘sal ancho: es conveniente insertar los dedos de una mano por

debajo del musculo en el momen‘o de incindirse, con el obieto
de reducir al minimo la pérdida de sangre; los dedos efectuan
hemostasis provisional hasta que puedan aplicarse las pinzas
hemostaticas. En la porcién posterior de la incisién es nece-
sario dividir las fibras laterales del musculo travecio y algunas
veces del romboides, especialmente cuando la incisién es zlta
(a nivel de la 7% costilla o arriba de ésta). En las incisiones
bajas estos musculos no se encuentran. En la porcién anterior
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se encuien'ran ‘as fibras del musculo serrato mayor. (29)

Si se va a emplear el méfodo con reseccién costal, se in-
cinde el periostio costal desde la articulacién costo-condral por
delante Lasta el cuello de la costilla por detras. Este corte
se hace con bisturi o con cauterio con el objeto de evitar la
pequefia hemorradia que causan fos vasos del mismo. El pe-
riostio se separa de la cos'il’a con un elevador de periostio (en
nuestros casos se usd el elevador de Fdwards). En sesuida,
utilizando est= mismo instrumento se separan Tas fibras muscu-
lares de los in‘ercostales que se insertan en los bordes d= la
cost'lla vy se libera el perios’'io de la rara profunda de ésta.
La desperiostizacién de ies extremos anter’or v nosterior de la
costilla se hrce con 1o elevador de periostin (en nuestros ca-
sos se emvled el de Crafoord). A continuacién, con el costdto~
mo se certa I2 costil’a al nivel de su cuello por deiras v por
delante a {ravés del cartilado. Després de habzr resecado la
rosti'la. se abre la cavidad pleural por medio de una pequefia
incisién efectuada con bisturi y se completa la incisidén con
tijeras. '

Con obieto de asegurar una exposicién suf‘ciente del in-
terior del térax. es necesario separar lns bord=s de Ja herida
con un separador especial para tdrax (Finochieto). Rara vez
es necesario asranda~ la incisién en cualquier direccién. cuan-
do se ba utilizado la técnica de la reseccién cos‘al, siempre que
se haya extirpado un segmento apropiado.

El cierre de la incisién es relativamente facil y rapido v
se procede en 'a siguiente forma: se coloca un aproximador de
costilas y se principia a cerrar la pleura subyzcente v el pe-
r'ostio con surgete continno de Catdut cromizado No. 1-2. Para
el segundo plano o sea el muscular se usd el mismo procedi-
miento y el mismo ma‘erial. El tejido celular snbcutaneo se
cerrd con Cateut simple N° 00 sutnra continua y piel con pun-
tos interrumpidos de hilo de algodén.

Cuando se empled el mélodo sin reseccién costal, se nro-
cedid de la siguiente manera: una vez descubierta la costilla,
se -incinde a la mitad de su cara exterma el periostio que la
recubre. Se liberan inserciones del dorsal ancho en la parie
posterior de la costilla y se co’oca un separador de Farabe’uf.
En seguida, utilizando el elevador de periostio se levanta éste
de la cara externa de la costilla. A continacién, utilizando el
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mismo instrumento se desinsertan los miisculos intercostales
que lo hacen en el borde superior de la costilla que iratamos.
Sin abandonar el instrumento y siempre siguiendo el borde
superior del a costilla, se insintia lo mas posterior que se logre
Hegar. Objetivo que se alcanza grac.as a la separacién previa
del musculo dorsal ancho. En la parte an‘erior, el instrumento
permite ilevar la desinsercién de los miisculos hasta los car-
tilagos costales. Terminada esta maniobra se tienz una cos-
tilla libre de periostio en su cara externa y sin inserciones
musculares en su borde superior en toda su extensién practi-
camente. El canal subcostal y el borde inferior de la costilla,
son las porciones en que se respeta el perios io. En seguida
se separa la costil'a en su parte media y se hala hacia abajo,
con esto-se logra ver el periostio que recubre la cara posterior
de la costilla, el cual se corta junto con la fascia endo oracica
y la pleura parietal. Primero se hace un agujero con bisturi
y el resto con tijeras. En seguida, después de recubrir los
bordes de la herida se insiniia el separador de térax y se abren
sus ramas progresivamente sin forzar, para no conducir a la
complicacién de la fractura de una o varias costillas. Se infil-
tra con Novocaina al 1 por clento el nervio intercos’al de la
costilla intervenida,

E! paquete vasculo-nervioso de la costilla suprayacente es
protzgido por el musculo in‘ercostal externo que se dobla hacia
arriba y adentro. El de la costilla subyacente, queda fuera de
peligro puesto que !a presién se ejerce sobre el borde superior
de Ja costilla mientras que el paquete vasculo-nervioso de esta
costil'a esta en =1 borde opuesto. :

El cierre se hace en la siguiente forma: se voloca un
aprox‘mador de costilla, con el ob’eto de que la costilla supra-
yacente quede cerca de la costilla que sz ha utilizado para la
toracotcmia. Una vez cerca, la musculatura sujeta a: borde
inferior de la costilla suprayacente, se iraslapa sobre la costi-
lla de la toracotomia y a continuacién se procede a coser esta
musculatura, med'ante puntadas de sur, ete continuo que in-
teresan, por el lado superior, dichos miisculos y por el inferior
la pequefia banda de periostio de la cara anterior de ia costilla
y para dar mayor firmeza, se incluye en la sutura la muscula-
fura intercostal del borde inferior de la costilla de la toraco-

tomia.- Utilizamos Catgut cromizado N° 1-2 para dicha sutura.

Dc esta manera queda sepultada la costilla de la toracotomia
evitindose el peligro de herir los paquetes visculo-nerviosos
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de las dos costillas al hacer la sutura. Ademas, se logra con
este cierre algo muy importan e, y es lo siguiente: la protec-
vién absoluta del pulmén que el anestesista mantiene inflado
durante este tlempo operatorio y en intimo contacio con el
plano de sutura. Se logra dicha porteccié¢n por el hecho de que
la sutura se hace sobre el plano ¢&seo, representado por la cos-
tilla. Los oiros planos de la pared se cierran como se explicé
en el método anterior, (30)

Se prefirid la técnica de la reseccién costal en los enfer-
mos adul os que pasaban de los 30 afios, sin embargo, se prac-
t'cd esta medida en varios casos de enfermos jévenes en don-
de existia la duda con respecto a la magnitud de las lesiones
viscerales y porque se pensd en la dificultad operatoria con
que se podia tropezar si no se resecaba una costila.

Rutincriamente se dejdé uno o dos catéteres endotoracicos
para dranej, conectados a un sise'ma de sello de agua. En
los casos en gue hubo necesidad de hacer decor’icacién del
pulmién, después de la cual quedaban multiples escapes de aire
en la superifcie del . pulmén y se temia la formacién de nuevos
derrames por el abundante exudado, se emplearon dos catéte-
res de drenaje endotoracico; previendo el peligro de que si se
tapa un tubo queda el otro permeable. Se retiraron corrien-
temcnte entre las 24 y las 72 horas, después de haber compro-
bado radioldégiczmente la re-expansidén pulmonar.

Fn las operaciones del tdrax, siempre debe tenerse lisia
una buena cant'dad de sandre y especia'mente en nuestros
casos; cosa que con mucha dificultad pudimos obtener debido
2 las condiciones nrecarias con que trabaja el banco de sangre
de nuestro hospital.

Las érdenes post-operatorias fueron rutinariamente las
siguientes : controles periédicos de pulso, presién ‘arterial v
respiraciones; so.uviones endovenosas y sangre sgfgl}n los re-
querimientos del enfermo, vitaminoterapia y antiplotlcpls, nada
por la via oral hasta las 24 horas en que se principid a dar
ligr'dos segtn tolerancia: vigilancia estricta del sello de agua,
cateterizar la vejiga periddicamente. La analgesia es un pun-
to de mucha importancia, usamos analgés’zos de tipo Pipe’rldl-
na (Demerol o Dolantin) a dosis moderadas (50 a 100 miligra-
mos) por via intramuscular, con el objeto de producir una
sedacién superficial del dolor y no inhibir el centro respira-
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torio y el reflejo de la tos; facilitando la expulsién de las se-
cresiones endobronquiales, evitindose futuras complicaciones.

La fisioterapia fue medida rutinar’a en todos los enfermos.
operados y consist’'d en lo siguiente: z las 24 horas pos:-ope-
ratorias el paciente es sentado en la cama y en ia mayoria de
casos conducido en silla de ruedas al departamento de Rx. para
control radiolé¢ico, se'le obliga a toser y hacer ejercicios res-
piratorios perlcd;camente. A las 72 horas se inicia la movili-
zacién del miembro superior del lado operado, con lo que se
evita la fijacicn de la escapula a Ia pared costal..

A tcdos los enfermos operados se les hizo recuento vy
férmula, hemoglobina y control radioldgico del térax a las 24
horas post operatorias.

La anestesia quz se empled en todos los casos fue la com-
binacién de Pen!otal-Curare-Oxido Nitroso y Eter en circuito
cerrado con intubacién endotraqueal usando tubos especiales
con baién (Magill). Esta clase de anestesia es de tipo especia-
lizada que requiere para su empleo aparaos adecuados y anes-
tesistas competentes y entrenados, estos elementos formaron
un gran obs aculo por Jo precio de nuestras instalaciones hos-
pitalarias y gra cias a la colaboracién desinterasada de aigunos
anestesiStas que acudieron en el momento oportuno se pudie-
ron llevar a cabo estas operaciones.
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Herida

Cerrada

Hemoto6rax Organizado derecho

Rehusé Trat.

o. | Nombre | Edad.|Sexo| Agente ‘Causal Sintoma y Signo Dominante “HALLAZGO DOMINANTE Tratafniénto« 5
1 L.T. 27| M. | Arma Blanca Cerrada |Disnea Enfisema Subcutaneo | Neumotérax Total izquierdo . ConS’erVadrr
9 V.R.M. 33| M. | Arma Blanca |Cerrada |Disnea y Shoék Neumotoérax Total izquierdo y Hemotoérax derecho Conservador - . :_

3 RE.G. 19| M. | Arma Blanca [|Cerrada |Disnea y Shack Hemotorax base -derecha _ ) Conserv?dr

;4 J.A.C. 24| M. | Arma Blanca |Cerrada |Shock Hemotorax izquierdo — Hemoperitoneo masivo Conservador -
5 G.K. 331 M |Arma de fuego |Cerrada |Shock ' 1 Hemotérax masivo izquierdo — Hgrida Pericardio Quirurgico i
'\‘6 HML - ‘19 M |Arma de fuego |Cerrada |Hemoptsis Area Contusion pulmonar derecha _Conservador - |3 sinf
7 C.H. i8| M |Arma de fuego |Cerrada |Shock Hemotoérax izquierdo — Herida arteria Intercastal Quirtrgico 'E
 3 I.C.G.V 23| M |Arma de fuego |Cerraca |Disnea Neumetérax Total izqdo. - Hemotérax base I. - Fistula Bronquial Quirtirgico . o
9 R.E.. 35| M |Arma Blanca Abierta | Shock — Tréumotopnea Neumotérax'izquiefdo ‘ _ ' Conservador

"0 C.8.8. '28|. M | Arma de fuego " |Cerrada |Disnea y Dolor Hemotorax Organizado izquierdo — Fistula Bronco-pleural | |- Quir'ﬁrgiég“

"?1 T.R.C. 18| F |Arma de fuego |Cerrada |Disnea Leve — Dolor Neumotdérax derecho — Cuerpo Extrafio — Fistula Esofdgica Quirtrgico

;2 M.M.C. 33| M |Arma Blanca Cerrada D}snea Hemotoérax Org’émizadd izquierdo ‘ Quirtrgico

13 R.B. 20 M |Arma Blanca Cerrada |Disnea Hemo-neumotorax izquierdo ~ Conservador
514 F.M.D. " 22| M |Arma de fuego Cerrada | Disnea. Dolor. Hemoptisis Hemotorax Organiza-do derecho C , Quirurgico -

5,5 I.D.M. 36, M |Arma de fuego |Cerrada |Disnea Doldr‘ Enfisema Subcut| Neumotérax ‘Total derecho — Fistula bronco-pleural Quitﬁrgicd

16 R.AL. 54| M | Arma Blanca Abierta |D. Traumatopnea Enfisema S| Herida pulmonar y diafragmatica , ‘Quin’xrgico

17 FL. . 65| M |Arma de fuego |Cerrada |Shock Enfisema Subcutaneo | Herida pulmonar, Gastrica y diafragmaética Quirﬁréico )
8 FR.M. 25| M | Arma Blanca Cerrada |Disnea Dolor Enfisema S. Hemotoérax derecho pequeilo Conservador
19 J.D.S. 32! M | Arma de fuego |Cerrada |Disnea Shock Hemotérax base derecha Conservador .

20 S.O. 28| M |'Arma de fuego Cerrada Shock Disnea Contusiéon pulmonar y H‘emotéréx derecho infectados. Conservador "

1 " E.A. 18] M | Arma de fuego |Cerrada | Sheck » Herida del corazén — Herida hepatica y Pulmonar Quirtrgice
22 | G 49| M |Arma de fuezo Disnea. Enfisema 8. Gralizado ‘ B



MATERIAL

En el presente trabajo de tesis, estudiamos veintidés ca-
sos de heridas penetrantes del térax, tratados en el servicio de
Emergencia del Hospital General durante un afo de praciica,
comprendido del 1° de junio de 1955 al 21 de julio de 1956.

De los 22 casos de heridas penetrantes, 2 fueron abiertas
y el resto ceriadas; 13 de ellas fueron provocadas por arma
de fuego y 9 por ama blanca. Las 2 herida abiertas que se
presentaron fueron provocadas per arma blanca,

La edad de los enfermos tratados oscild entre 18 y 65
afios. La edad promedio, 30 afios. Todos los enfermos perte-
necen al sexo masculing a excepcién dz uno.

El sintoma que predom 'né en 'a mayoria de los casos fue
la disnea y en se.undo lugar, el estade de shock. F1 signo fi-
sico que se presenié con mayor rejularidad fue el enfisema
subcutineo en las proximidades de la heérida parie’al; sdlo un
caso tuvimos de enfisema subcutineo generalizado en una
herida penetrante del térax por arma de fuego.

 El tratamiento fue de tipo conservador en 11 casos, de los
cuales 7 eran heridzs por arma b'anca y 4 por arma de fuego.
De ellas tna era abierta y las demis cerradas.

La mayor parte de las heridas penetrantes de! térax por
arma blanca, fueron sometidas a tratam’ento conservador, ha-
biendo obtenido resultados satisfatorios; por el conirario, en
lIas heridas penetrantes por arma de fuego, los resultados obte-
nidos con este tratamiento fueron menos satisfactorios. De
estos ultimos casSos, dos de ellos (casos No. 6 v 19) curaron
totalmente; de los otros dos, uno murié a consecuencia de una
complicacién infecciosa grave que pudo haberse evitado si se
opera a tiempo (caso N°¢ 20) y el otro caso meiord su estado
general, pero presenté una secuela toracica (hemotédrax or-
ganizado) que justificaba tra‘amiento quirurgico. El enfermo
rehusd tratamiento. (Caso N° 21).

El tratamiento quirturgico fue practicado en 11 casos en
la forma siguiente: 9 toracotoniias exploradoras en heridas
penetrantes por arma de fuego y 2 en heridas por arma blanca.
De estas ultimas, una toracotomia se efectud en una herida
ampliamente abierta (caso No. 16) y la otra en una herida de
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térax cerrado, debido a una complicacién que resultd-a conse-
cuencia de un tratamiento comservador incompleto efectuado
antes de sernos referido, siendo el resultado un hemotérax
organizado que requirié la toraco‘omia exploradora (caso N°
12), En las heridas por arma de fuego, las toracotoirjias se

éfectuaron de la manera siguiente: 3 toracotomlas inmediatas

(casos N¢ 5-17 y 21). Las 6 restantes, se realizaron después
de haber comprobado la inef'cacia de?! tra*smiento conservador
practicado inicialmente, (Cascs N°¢ 7-8-10-11-14-15),

Los resultados ob’enidos con el tratamiento quirurgico en
las heridas penetrantes del térax por arma de fuego fueron
satisfactorios y los consideramos mejores que los oktenidos con
el tratamiento conservador.

Las complicaciones post-operatorias fueron escasas; sin
embargo deben mencicnarse las siguienies: una, debido a la
obliterazién del catéler de drenaie endo cricico por coigules
de sangre, lo aue ocasiond una acumulacié¢n de exudado san-
guino’ento en la cavidad pleural v como crns>cuencia el co-
lapso del pulmén Esta comnlicacién requirié nweva toracoto-
mia a las 48 heras (caso N° 15). Otra co™nli~z~i4n fue una
dehicencia de ‘os planos superficiales de la herida operatoria
de 2 cm. de lonsitud, la cual tardd varias semen»s rara cicatri-
zar (casd N° 11), este mismo paciente Cesariolld un cuadro
de edema acudo del pulmén en e! rost-opera‘orio inmedialo
del que se recuperd gracias al tratamiento adecuado.

El indice de mortalidad total fue de 13.6 por ciento o sean’

3 muertes. Se presenté una muerie post-opera‘oria en un en-
fermo de 65 afios que hizo un cuadro de insuficiencia cardiaca
tatal -en las dos primeras horas (caso N¢ 17). El in¥ce de
mor:alidad operatoria fue 9.9 por ciento. Las otras dos muertes
fueron casos no operados: uno fue debido a hemorragia in'er-
na masiva tardia por herida toraco-adbominal con arma blan-
ca, que interesd el hilio renal izquierdo; lesién que no fue sos-
pechada clinicamente (comprobado en la autopsia) (caso N?
4). El otro caso (herida penetrante del tédrax por arma de fue-
go) fue debido a una septicemia grave cuyo foco de origen se
encontrd en el pulmdn herido; en este enfermo por la calidad
de las lesiones encontradas en la autopsia, creemos que la to-
racotomia lo hubiera saivado (caso N° 20). i

Paré. la mejor comprensién del tratamiento de las heridas
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penetrantes del*tdrax, hemos elegido los siguientes casos para
su presentacién:

1—V. R. M. (caso N°2) de 33 anos, ingresa ¢l 13 de ju-
nio de 1955, por haber recibido una herida con arma blanca,
que se extiende desde cuairo centimetros a la derecha de la
linea media por debajo de la clavicula, sigue transversalmente
pasandp por e. manukro del esternén y fermina en el lado
izquierdo del borde esternal, con.una longitud de siete cen-
timetros.

Sintomas dominantes: disnea y shock,

El examen radiolégico mostrd neumotdrax con colapso
total del nulmén izquierdo v hemo.drax que o-upa la mitad
inferior del hemitdrax derecho. (Placa No. 1. A))

Placa No. 1 A
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El tratamiento que se efectud fué
combatiendo el shock por los procedimientos adecuados y se
procedid inmediatamente a la aspiracién del neumotérax iz-
quierdo colocando una aguja trocar en el segundo espacio in-
tercostal anterior conectada a un sistema de sello de agua con
lo que mejoré el cuadro de disnea, pedmitiendo hacer una to-
racentesis en el lado derecho que obtuvo €C0 c. c. de sangre.
El control radioldégico hecho al dia siguiente demostraba re-
expansién parcial del pulmén izquierdo, persistiendo el he-
motdrax derecho.

El sello de agua se retird al tercer dia, cuando el control
radiolégico demos.raba re-expansién total del pulmén izquier-
do, pero el derrame de’ lado derecho pers’stia, por lo que fue
necesario hacer varias toracentesis, siguiendo la rutina de de-
jar antibidticos dentro de la cavidad pleural antes de retirar
la aguja. La ultima toracentess se efectud a los siete dias y el
siguien’e control radioldgico demostrd peguefio derrame costo-
diafragmatico y proceso cicatricial de pleuritis.

El enfermo fue dado de alta un mes después, El 1t'timo
control radiolégico efecuado en agosto de 1955, revela la re-
expansidén total de ambos pulmones. (Placa N° 1. B). ‘
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Placa No. 1 B

COMENTARIOQO: Este caso nos demuestra que las heridaf
penetrantes del térax por arma blanca. que han sido bien t.ra_
tadas, curan con facilidad y sin complicaciones con‘vel trata‘
miento conservador; considerando que debe ser gmplea\.do co-
mo método de eleccién. Por el contrario, la toracotomia sera

la excepcidn, |
2—M. ’M. C. (caso N° 12) de 33 afios, ingresa el 10 de
enero de1956, por herida penetrante del térax por arma blanca

recibida 10 dias antes de su admisién, Fue tratado, 1n1c1alme:n-
te en el Hospital de Zacapa con infusiones endovenosas e in

yecciones.

Sintomas dominantes: disnea, tos y opresién en el torax.
El examen radioldégico comprobd: desviacién marcada del me-

diastino hacia la derecha con presencia de derrame en hemi~.

térax izquierdo. (Placa N¢ 2, A))
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Placa No. 2 A

Se inici¢ tratamiento conservador practicando toracen-
tesis repe.idas que no lograron evacuar e. derrame, por lo que
se decidid intervenirlo quirurgicamente cen el dizgndstico de
hemotérax organizado, preparandolo previamente para mejorar
su estado gemerai, A su admisié¢n el recuento de globulos
rojos era de 2.690,000 con 11 gramos de hemoglobina, Cardio-
lipina positiva, el cultivo de una muestra que se extrajo por
toracentesis fue negativo. Un dia antes de la operacidén el re-
cuento de G. rojos habia subido a 3.980,000 con 13.5 gr. de
Hb. El 15 de enero de 1956 fue practicada la Toracotomia ex-
ploradora, encontrando el pulmén encarcerado y cubierto por
una gruea membrana, el diafragma elevado e inmévil. Coagu-
los grandes multiples y fibrina asi como liquido <olor rojo vi-
noso en cantidad de 600 c. c. Se procede a la decorticacién
logrando la re-expansién total del pulmén, encontrando en el
16bulo superior adherencias y una herida pulmonar pequefia
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que in‘eresa poco el parénquima, mas o menos medio centime-
tro de profundidad, cicatrizada. El diafragma se libera de sus
zdherencias asi como el pericardio. Se coloca un tubo de dre-
naje y antibié.icos en la cavidad pleural. Cierre de la pared
por planos sigulendo la' técnica habitual. R

Evolucién post-operatoria satisfactoria, se le dié alta a
los ocho dias, saliendo en perfectas condiciones previo control
radioldgico que demuestra la re-expansién total del pulmén
operado. (Placa N° 2, B.) '

R

Placa No. 2 B

- COMENTARIQO: En este enfermo las lesiones viscerales
encon‘radas no eran de importancia y no justificaba tratamien-
to ‘quirtirgico, en cambio si mnecesité tratamiento quirnrgico el

hemotérax organizado que hubiera sido evitado con un trata-

miento conservador adecuado.




3—E. A. (caso N? 21) de 18 afios, ingresa el 7 de julio

de 1956, por herida penetrante del térax por arma de fuego,
con orificio de entrada en 1la regi¢n esiernal al nive. del se-
gundo espacio intercostal y con orificio de salida en el hemi-
térax derecho a n'vel del séptimo espacio intercostal linea axi-
lar posterior. Sinftoma dominante: es'ado de shock.

Se inicid tratamiento de urgercia con transfusiones en
chorro, solucicnes endovenosas, oxigeno, morfina, etc., se su-
turaron las heridas provocadss por el proyectil. Los controles
periddicos de pudso y presién arterial indicaron mejoria del
shock por lo que se decide a operar, sospechando herida del
corazén con sisnos de hemopericardio y hemotérax masivo. A
las 10 horas de su admisién se rracticd la toracotomia explo-
radora encontrando un hemotérax de 2000 c. c., dos orificios
en el pericardio por los que salia abundante cantidad de sangre
a cada sistole. Dos orificios sevarados uno del otro por 3 cm.
en el segmen‘o mzdio basal del 16bulo inferior del pu'mén de-
recho (no daban escapes de aive). Dos orificos en el diafrag-
ma separados 6 a 8 cm. uno del otro, por donde emanaba san-
gre continuamente.,

Al abrir el pericardio se encentré un orificio en la ore-
juela y o‘ro en la cara 'ateral de la auricu’a derecha por el que
a cada sistole lanzaba un ctorro de sangre. Dos puntos sepa-
rados con hilo de aldcdén N° €0 fueron suficientes para cohi-
bir la salida de sangre por la auricrla derecha. Se cerrd el
pericardio con puntos separados de hilo de algoddn N° 60, de-
jando una ventani en un pun‘o dec’ive para drenaie. Se hizo
una incisién del -diafragma prolonsando el orificio de la cu-
pula, comprobindose herida londitudinal (trayecto del proyec-
til) en la cara superior del higado que se tapond con gel-foam y
se cerrd el diafradma con puntos separados de hilo de algododn.
La herida pulmonar no reauirié tratamiento. Limnieza de la
cevicked pilevral ‘cen solucién fisioldgica estéril. Se cerrd la
pared por planos dejando un {ubo de drenaje y antibidticos en
la cavidad pleural. :

En el post-operatorio presenté taquicardia que oscild entre
140 a 1€0 pulsaciones por minuto ¥ que no se explicaba por la
fiebre del paciente (38°5) ; el examen electro-cardiografico de-
mostrd que se tratala de una taquicardia sinusai. Se le ad-
ministrd 0.20 gramos de Sulfato de Quinidina por via oral cada
tres horas durante los dos primeros dias y después tres veces al
dia durante una semana. ’
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Los controles radiolégicos post-operatorios demostraron’
una sombra de atelectasia en la base del pulmén derecho, sin
evidencia de hemopericardio. (Placa N¢ 3. A.) '

Placa No. 3 A

v

Por el catéter endotoracico salié un liquido de color ama=

rillento que manchaba la ropa, muy sugestivo de bilis; se penr;

s6 en la formacién de una fisiula pleuro-biliar por lo que se.
dejd el drenaje durante seis dias, reiirandolo después de haber
comprobado que no salia liquido por la sonda durante 24 horas.

A lo nueve dias se retiraron los puntos = de piel, se le
administré antibidtico de amplio espectro (Misteclin) ademas’
de los antibidticos usuales, pero persistieron episodios febriles-
durante dos semanas de post-operatorio, los que cedieron con
estreptomicina soia. El enfermo fue dado de' alto en perfectas
condiciones y los controles n‘adiolc’)gicos~ re‘glentes demuestra'n
re-expansién total del pulmén, pequena area de atelect.a.sm‘
basal y diafragma elevado por frenico~paralisis-secundaria-a-
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‘lesién del nervio frénico derecho por el proyectil a su salida
del pericardio. Sombra cardiaca de tamaflo normal. (Placa
N¢ 3. B.) '

Placa No. 3 B

COMENTARIQO: La Toracotomia exploradora en este en-
fermo era una indicacién de necesidad urgente para salvarle
la vida y dificilmente hubiera sobrevivido si no se le opera a
su debido tiempo, por las lesicnes graves que se encontraron.

« 4~—8. 0. (caso No. 20) de 28 afios, ingresa el 25 de junio
de 1956, por herida pene‘rante del térax con orificio de entrada
en la regién posterior del hemitérax derecho y de salida a nivel
del lado izquierdo del maxilar inferior.

. Sintomas dominantes: disnea y shock.

Se inicié tratamiento anti-shock y se practicé traqueos-

tomia de urgencia por sospecha de lesién grave del cuello an-
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tes del examen radiolégico del térax; é’ste demosird: ljlemotm'ra)_L
que ocupa el tercio inferior del hemitdrax derechc? sin desvxa_
cién del mediastino. Contusién pulmonar en el vert1ge. Frac

tura de la segunda y tercera costilla en su paFte pc;stenor. (Pla-
ca N¢ 4). Fractura conminuta dei maxilar inferior.

Placa No. 4

El enfermo evoluciond en forma desfavorable, intranqui-
lo, febril, con disnea y taquicardia; un hemocuitivo -salié posi-
tivo para el estreptococo, Empeoro progresivamente y fallecid
a los cinco dias,

En la necropsia se encontrd un hemotérax de 1000 c. c.
infectado, absceso del pulmén con amplia herida del vértice
y fragmentos costales en el perénquima pulmonar. Pulmén
izquierdo con neumonia en la base. Infiltracién sanguinea en
los misculos del cuello. Fractura multifragmentaria de la ra-
ma horizontal del maxilar inferior, . :




COMENTARIO: Este caso nos ensefia una vez mas la ne-
cesidad. del traiamiento qujrurgico en las heridas penetrantes
del térax por arma de fuego.

Debemos confesar que en el presente caso se cometid un
error que trajo como consecuencia la complicacién que fue ia
causa final de la muerte. El error consistié en no haber prac-
t'cado tratamiento quiriirgico en el térax como indicacién pri-
maria, el enfermo hizo rapidamente un cuadro de septicemia
grave que imposibilitd toda in ervencién quirtirgica posterior,

5—~1I. C. G.. (caso N° 8) de 23 afios, ingresa el 8 de no-
viembre de 1935 por disnea y sencacién de cnda liquida en el
hemitérax izquierdo, conseculivo a herida penetrante del térax
por arma de fuego (rifle calibre 22) suirida accidentalmente
15 dias antes de su admisién. Estuvo in‘ernado en ei Hospital
de Escuintla donde le extrzieron la bala de los tegumen os del
dorso. ' L

El examen radioldgico demostré: neumotérax casi total
del pulmén iz quierdo el que estd reducido a un mufén en la
parte inferior. Derrame probablemente hemit'-o en la base
dei hemltorax izquierdo. Desviaci¢n del mediast'no hacia 1a

derecha y -seobservan pequenos cuerpos extrafos de metal
(placa N° 5. A.)

FESEIONN
RN L

Placa No. 5 A

Se inicid tra’amiento conservador antes de:sernos referi-
do con se'lo de agua y aspiraciones repetidas (toraceuntesis) sin
lorar mejoria en el cuadro pulmonar, como lo demuestran
los controles sucesivos.

Se llegd a la ronclusién que se trataba de vn pulmdn ate-
lectas’co, envuelto en una capa de fibrina organizada que im-
pide su re-expansién, con el peligro inminente de un empiema
y fistula bronco-pleural consecutiva. La indicacién precisa para
su tratamien‘o era la toracotomia exploradora que se practicé
posteriormente, encontrando el pulmn colapsado cubierto de
una capa de tejido organizado que le impide su re-expansidn.
El pulmén estd reducido a un mufén.

La operacién consistid en la decorticacién del pulmon,
debridamiento de la herida pulmonar que se encuentra en el

segmento apico-posterior y se extraen fragmentos de proyeciil.. .
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Se sutura la fistula de un pequefio bronquio. Limpieza del es-
pacio costordiafragmatico que se encuentra llepo de coe‘xgulczs
y fibrina, Cierre de la pared por planos. Se dejaron dos cate-
teres de drenaje y antibiéticos en la cavidad pleural.

El:control radiolégico post-operatorio a los 7 dias mues-
tra: ‘re-,,_ﬁe)é-‘ifansién total dei pulmén izquierdo sin evidencia de
¢ (Placa N° 5. B)

Placa No. 5 B

’ La evoliicién post-operatoria fue satisfactoria, la fiebre
cedié al quinto dia y salidé curado al doceavo.

COMENTARIOQ: Las heridas penetrantes del térax por
arma de fuego tienen que ser sometidas tarde o temprano a
tratamiento quirtirgico,

Este enfermo fue some'ido a tratamiento conservador por
espacio de un mes antes de ser conocido por nosotros, después
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del cual hubo necesidad de efectuar una toracotomia explora-
dora que consiguié la curacién definitiva de las iesiones to-
racicas.

6—T. R. C. (caso N?¢ 11) de 18 afios, ingresa el 25 de di-
ciembre de 1935, presentando una pequefla herida al nivel de
ia fosa supra-clavicular derecha por la que sale poca cantjdad
de sangre. Sintomas dominantes: ligera disnea y cianosis dis-
creta, sin sefias de hemorragia inerna. \

El examen radioldgico mostrd: a) Fraciura de la clavicula
derecha en su tercio externo; b) Neumotérax y pequefio nivel
Liquido en la base derecha;c ) Presencia de proyectil (7 mm.)
a nivel de la linea media en proyeccién con la novena y décima
vértebras dorsales. (Plzca N° 6. A)

Placa No. 6 A

El tratamiento inicial fue de tipo conservador. practicando
aspiracién del neumotérax con catéter endotoracico en el se-
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‘gundo espacio. intercostal anterior derecho y ademis las me-:

didas preventivas y de sostenimiento general.

El control radiolégico del dia siguiente mostré: re-expan-
Sién total del pulmén derecho y el proyectil localizado en la
piaca lateral en el mediastino posterior por detris de la som-
bra cardiaca, La enferma se encontré febril (339) y acusaba
dolor en la espalda. Al quinto dia persistia febril y con fuerte
dolor en la espalda irradiado al hombro derecho. El control
radiolégico reveld: aumenio del derrame intra-toracico en

Placa No. 6 B

forma considerable, reaparicién del neumolérax con un co-
iapso pulmonar derecho de mas del 50 por ciento y desapa-
rici¢én del proyectil de su primitiva posicién. (Placa N° 6. B,)
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Por fluoroscopia y radiografia del abdomen fuc localizado
el proyectil en cl flanco derecho. (Placa N° 6. C.)

" Placa No. 6 C

En vista del empeoramiento de la paciente y de.l Suaaro
radiclégico; sospechando ruptura del diafragm.a.o posiblemen
te del esérago se inicia la exploracién quirurgica.

Al hacer la toracotomia exploradora se encontré el pul-
mén colapsado en un 50 por ciento, Gubigrto de coagulos v
fibrina; area de contusién pulmonar a nivel «d'e 195. s_egmen'tos
apical y posterior del i¢bulo superior. ‘Mediastinitis, herida

- esofagica circular de medio centimetro de diametro (como en

sacabocado) situada a nivel del tercio inferior.
La operacién consistié en la decorticacién pulmonar y




limpieza de la cavidad toracica. Sutura de la herida esofagica,
que se hizo en un solo plano con puntos interrnmpidos de
Cat_'at extra-hard atraumatico. Se cubrid el area esofagica
con la pleura mediastinica dejando en esta ultima una brecha
sin suturarse .que sirvid como drendje del mediastino. Clerre
de la pared por plano dejando un catéter endotoracico para
drenaje.

Durante el pot-operalorio, la enferma presenté un cuadro
de in‘clo de edema agudo del pulmén, por lo que fue necesa-
rio digitalizarla con cedi'anid. Al tercer dla se relird el dre-
naje después de comprobar con radiografia la re-expansién
del pulmén. La fiebre debida a la medias initis cedié hasta los
catorce dias después de haver substitu.do los antibidticos co-
rrientes por ierramicina.

Al o~tavo Jia se retiraron ‘os puntos y se hizo un nuevo
control radioldgico que mostrd la completa re-expansién pul-
monar. En el control radioldégico del abdomen gue se hizo
a las tres semanas, el proyectil habia desaparecido Fue ex-
pulsado por el tracto intestinal,

La dieta que se instituyd en este caso fue liquida, inician-
dose después de las 24 horas con agua hervida en pequefas
cantidades con el obje!o de estimular el peristaltismo del esé-~
fago y evitar estrecheces. Esta dieta se continué por espacio
de 10 dias aumentando tnicamente la cantidad. Se tomaron
estas precauciones previendo el peligro de que se pudiera abrir
la sutura esofagica, ya que ésta no fue hecha en condiciones
ideales.

‘Como unica complicacién post-operatoria que persistidé por
opera‘oria. La enferma salié el 25 dz enero de 1956 en perfec-
tas condiciones y controles recientes comprueban el estado
satisfactorio del térax y del estado general de la paciente quien
estd dedicada a sus ocupaciones habituales, (Placa N° 6. D.)
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Piaca No. 6 D

COMENTARIO: Debido a nuestra pequefa experiencia
con respecto a la retencién de cuerpos ex.rafios dentro de la
cavidad toricica, iniciamos en este caso un tratamiento con-
servador. Con este tratamiento lo tinico que hicimos fue em-
peorar el estado de la enferma por la apari\cién de serias com-
plicaciones que ameritaron una toracotomia exploradora,

Esta experiencia nos confirma que todo cuerpo extr-ano
mayor de un centimetro de diametro incluido en la cavidad
toracica, maxime si se encuentra en sitios pe.igrosos, debe

ser extirpado.
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. CONCLUSIONES |

1—En el presente trabajo de tesis, hacemos un resumen
del concepto, clasificacidn, consecuencias fisio-pato-
1égicas, estudio clinico, evolucién y tratamiento de
las Heridas Penetran:es del Tdrax.

2—Recalcamos obre la importancia del conoc'miento y
solucidn del desequilibrio cardio-respiratorio que so-
breviene a consecuencia de las heridas penetrantes
del tdrax.

3—~—Aconsejamos un método para el estudio clinico de
los enfermos que presentan esta clase de heridas.

4 —Presentamos a consideracién el estudio de 22 casos
de heridas penetrantes del térax, iratadps por nos-
otros en el Servicio de Emergencia del Hospital Ge-
neral de Guatema'a, durante un afio.

5.—La mayoria de las heridas penstrantss del térax por
arma de fuego, deben resolverse con Toraco omia Ex-
ploradora.

6 —Las heridas penetrantes del térax por arma banca,
en su mayoria se resuelven con tratamien’o conser-
vzdor; haciendo la salvedad de que esto no tiene ca-
racter de norma estricta, pues bav heridas provoca-
das por arma blanca que por la gravedad de sus
lesiones, "requieren tratamiento quitnirico.

7—En caso de Hemotdérax Organizado, preferimos la to-
racotomia exploradora para su.tratamiento,

8—Se describen en forma de*aliada los dos méiodos
operatorios que 'se emplearon.

9—Los resultados obtenidos con el tra'amiento quirir-
gico fueron satisfactorios,

10.—Para la mejor atencién de los enfermos que requie-
ran cirugia toracica, sugerimos el mejoramiento de
algunzs de las instalaciones de nuestro- Hospital Ge-
neral, asi como el establecimiento de un servicio es-
pecial para estos pacientes.

. ‘ José Ratl Cruz Molina.
Vo. Bo.
Dr. Carlos Gallardo Flores.
' Imprimase,
Dr. José Fajardo,
- Decano.

\
o
*

REFERENCIAS

1—Gonzalez, L. R—Traumatismo y Heridas del Térax.
Tesis de Graduacién presentada a la Facultad de
Ciencias Médicas de Guatemala, 1953.

2 — Wunderlich, J. M ~—Citado por Gonzalez, L. R.
3—Ruano, Penedo y Martinez Nolasco. — Citado por
Gonzalez, L. R.

4 —Gonzalez, A—<Citado por Gonzalez, L. R.

5. _Herrera Llerandi, R—Citado por Gonzalez, L. R.

6—De Leén, J—Citado por Gonzalez, L. R.

7 —Herrera Llerandi, R—Comunicacién personal. '

8 — Archivo del Departamento de EstadiStica del Hospl~
tal General de Guatemala. ~ ,

9..—Gallardo, C. v Ortega, G.—Traumatismos y He%'idas
del Térax. Trabajo presentado al Congreso Nacional
de Medicina. Guatemala, 1955. _ ’
10—Le Brigand, H—Plaie de Poitrine. Extrait de L'En-
cyclopedie Medico-Chirurgicale. o
11—Beguin.—Tratado de Patologia Quirtrgica, Tomo
| III, pag. 445. _

12 —Lindskog, G. E. and Liebow, A—Thoracic Surgery
and Related Pathology. .

13— Forgue, E—Patologia Externa. Tomo II, pag. 357.

14— Crafoord, Cl. — M. D. Some Aspects of the Deve-
lopment of Intrathoracic Surgery. Journal Surgery,
Gynecology and Obstetrics. Vol. 89, 629-637. Nov.
1949,

15.—Herrera Llerandi, R—Consideraciones de interés ge-
neral sobre Cirugia Toracica. Conferencia dictada
en la Facultad de Ciencias Médicas. Guatemala, 1?52.

16—Bjork, V. O. and Salen, E. F. — The Blood FloW
Through an Atelectatic Lung. Journal of Thoracic
Surgery. Vol 20, No. 6, Pag. 933-942,, Dic. 1950. _

17 —Bjork, V. O. — Circulation Through'an Atelectatic

’ Lung in Man. The Journal of Thoracic Surgey. Vol.
26, N¢ 5, pag. 533-543. Nov. 1933.

18 —Meyer, H. W.—The History of the Deveclopment of
Negative Differential Pressure ‘C‘hamjoer’ for Thora-
cic Surgery. The Journal of Thoracic Surgery. Vol.
30, pag. 115. Julio 1955. - ‘

19.—Meyer S.—PreSsure Breathing in Surgery. 'I:he Jour-
nal of Thoracic Surgery. Vol. 28. No. 1, pag. 21-38.




Jul. 1954,

20.—Nealon, Th. Jr, — Haupt, G., Price, J. and Gibbon,
J. Jr. Puimonary Ventlation During open Thora-
cotomy. The Journal of Thoracic Surgery. Vol. 30.
No. 6. pag. 665-675, Dic. 1955,

21—Crafoord, Cl. — Pulmonary Ventilation and Anesthe-
sia in Major Chet Surgery. The Journal of Thoracic
Surgery. Vol 9, 231-235, 1940. .

22—Rockey.— Care of Thoracic Wounds in Korea. The

' Journal of Thoracic Surgery. Vol. 24. N° 5, pag. 435.
1952,

23—Rockey, E—Management of Thoracoabdominal In-
juries at a Mobile Army Surgical Hospital Level in
Korea. Journal Surgery. Vol 85, 738. 1953.

24—Farringer, J. L. Jr. and Carr, D.—Penetrating Wounds
of the Chest; Review 251 cases. Surgery Gynecology
and Obstetrics. Voi, 98, 49, Enero 1954,

25—Valle, A. K. — Management of war wounds of the
chest. Journal Thoracic Surgery. Vol. 24, 5. 457. 1952.

26.—Clyne, A. J. — Missile Wounds in Malaya. British
Medical Journal, 10, Julio 1954.

27—Peterman, E—The treatment of Traumatic Hemo-
thorax. Surgery Gynecology and Obstetrics. Vol. $9.
Pag, 362. Octubre 1954,

28 —Gallardo, C-—Comunicacién personal,

29 —Sweet, R. H—Cirugia Toricica. Pag. 69-79.

30.—Pettalonzo, M. A—Toracotomia. Trabajo preSentadé
2l Congreso Nacional de Medicina. Guatemala, 1955.

31.—Friberg, O.—How to use the AGA Spiropulsa‘or. Re-

‘vista AGA, 1954,

BIBLIOGRAFIA

1.—Bailey, Hamilton, Cirugia de Urgencia.

2— Christopher, F—Tratado de Patologia Quirurgica,
por Autores Americanos. Tomo II.

3~—Igarzabal, J. I—Cirugia de Urgencia. Tomo IIL
4—Jchnon, J. y Kirby, Ch—Cirugia Toracica.
5 __ Kirschner-Normam. Cirugia, Tomo V.

6—Lindskog, G. E. and Lievow, A—Thoracic Surgery
and Related Pathology.

7 —Orr, Th—Operaciones de Cirugia General.

8§ — Pefialonzo, M. A—Informe preliminar sobre He1:i:
das del Térax. Trabajo presentado al Congreso Na
cional de Medicina. Guatemala, 1955.

9 Spiback, J. I—Cirugia de Urgencia. Tomo II.

10 —Thorek, M .—Técnica Quirurgica Moderna. Tomo II.




	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	U NIV E R S IDA D A U T O N O MA D E S A N (AR L O S DE G U A TE M ALA 
	TESIS 
	Presentada a la JUNTA DIRECTIVA de la FACULTAD de 
	JOSE RAUL CRUZ MOLlNA 
	En el Acto de su Investidura de 
	MEDICO y CIRUJANO 
	Guatemala, O~tu1;>re de 1956. 
	l - 


	page 2
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	PLAN DE TESIS 
	-1.-Introducción. 
	2.-Historia. 
	3.-Concepto. 
	4.-Crasifkación. 
	7.-Evolución. 
	B.-Tratamiento. 
	9.-Material. 
	- 10.-Presentación de casos. 
	~ 11.-Conclusiones. 
	12.~Referencias y Biblio¡;'ra Ha. 
	~~,,: 
	;j 
	'lió. 
	-~ .. ':.] 


	page 3
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	~¡ 
	INTRODUCCION 
	14 
	'. 
	" 
	-:,":;'- . "'''''''--. "<'7:~::'''' 
	- -"---~~ 
	--"""'''''.. 
	..;;¡; '~,~. 
	.., .... 
	,." 
	~,.~ e..:.' .0..'" 


	page 4
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	HISTORIA 
	En 19'27, fue atendido por Wunderlich (2) un niño que 
	- ~1- 
	".';'- 
	-'''.-.. 
	-,o 
	"'.0". .;;:,.I.-~ - -'..- 
	. ~ ..,~~' ~ "J::-,---.-. 


	page 5
	Images
	Image 1

	Titles
	- 22- 
	l. 
	CLASIFICACION 
	- 23. 
	41 


	page 6
	Images
	Image 1

	Titles
	tIERIDAS PENETRANTES CON TORAX CERRADO 
	- 24- 
	pulmonar. 
	I~ 
	i[ 
	CONSECUENCIAS 
	HEMOTORAX TRAUMA TICO 
	~ 2S~. 


	page 7
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	a la retraccién del pulmén cuando al hemotórax se agrega un 
	Evolución del Hemotórax fraumidíco: 
	- 26- 
	W::;UMOTORAX TRAUMATICO 
	-'27- 


	page 8
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	Hay tres variedades d.e Neumo':ór,ax TraumHlco: 
	ENFISEMA TRAUMATICO 
	- 28 :.. 
	I-ERIDAS PENTRANT=S CON TORAX ABIERTO 
	. 
	CONSECU1ENCIAS 
	- 29- 


	page 9
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	Fig. N° I 
	- 30-- 
	\ 
	Fig. N° 2 
	-31- 


	page 10
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	Fig, N° 3 
	uesto a la ' 
	herl 
	', 
	é d 
	, a no se 
	or la t" 
	que a 
	per 
	" 
	.~ 32- 
	- 33-- 
	III . 
	. 
	J 


	page 11
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	ESTUDIO CLINICO 
	Reglas de examen en un herido d'eZ iórax. 
	a) Hora de la he'TÍda y drcunstancias. 
	dolor, 
	a) Trayecto del agente vulr.erante. 
	b) Existencia de uno o dos orificios, trataJ;ldo de ..dis:in- 
	,- 34 ~ 
	.\ djr~/a/ a"e /'" 7'r-d.1aeQ en e/ hUd'?'(1 ""ú'?,~a - 
	d) Signos de fractura. 
	-35- 


	page 12
	Images
	Image 1

	Titles
	CUAD ROS CLINI eo S : 
	- 36- 
	- 37 ..... 


	page 13
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	TRA T Al'.1IENT O 
	- 38- 
	1,- Tratamiento Inicial. 
	2,- Tratamiento 
	Conservador. 
	3.-Tratamiento Qu'rurgico. (Toracotomia Exploradora). 
	- 39- 


	page 14
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	Tratamiento COils'!rvador: 
	- 40-.. 
	--- ~- ~ 
	Fig. N°4 
	- 41- 


	page 15
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	PQC/EntE. 
	Fi<;I.N°5 
	- 4¿ - 
	. ias: 
	-43-. 


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	Descr(')lc:ón de la Técníca Operatoria emrleada: 
	-44 - 
	se encuen:ran 2as fibras del musculo serrato mayor, (29) 
	- 45- 


	page 17
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	mismo instrumento se desinsertan los musculos intercostales 
	- 46- 
	-47- 


	page 18
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	.1 
	-.- .... 
	'r' 
	--'-'--- - -.,-~" .- 
	"" ~.._- 
	- 48- 


	page 19
	Tables
	Table 1


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	MA TERIAL 
	...;,.. 49-- 
	.. 
	"'""',. 
	.,."". 
	.",..., 
	,,,, 
	,'"" 
	I~.,,, 
	" ' 
	,.,, 
	!"::'I .\ 
	U 
	1,: 
	(:,1 
	1:"1 
	I 
	,! 
	. . ~'. 
	'-'T~ 


	page 21
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	Para la mejor comprensión del tratamiento de las heridas 
	-50- 
	, 
	Placa No. 1 A 
	- 51- 


	page 22
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	oI~ I,.A'" Ct!>nger,t7~d;!>r. 
	~52- 
	Placa No. 1 B 
	-- 53-' 


	page 23
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	Placa No. 2 A 
	-H- 
	Placa No. 2 B 
	55- 


	page 24
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	3.-E. A. (caso. N9 21) de 18 año.s, ingresa el 7 de julio. 
	-56 - 
	--~~-_. 
	~c~-,~--,-...-----.---- 
	I 
	III!\ 
	Placa No. 3 A 
	I! 
	I! 
	I!:'! 
	!II: ' 
	-- 57 ; 


	page 25
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	Placa No. 3 B 
	Sintomas dominantes: disnea y shock. 
	,..- 58~ 
	- . 
	" ~.- 
	Placa No. 4 
	- S9- 


	page 26
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	- 6'0--.' 
	-?~ 
	'.. 
	:;~ ¡ 
	. . 
	Placa No. 5 A 
	,.,- ~1 ....... 


	page 27
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	Placa No. 5 B 
	- 62- 
	racicas. 
	Placa No. 6 A 
	- 63- 


	page 28
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	Placa No. 6 B 
	64 - 
	, j 
	. P2aca No. 6 e 
	1, . 
	l' 
	I 
	.!¡:t 
	-65 


	page 29
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	~66 
	, ' 
	... 
	Placa No. 6 D 
	- 67 ~ 


	page 30
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	CONCLUSIONES 
	.1 
	REFERENCIAS 
	cydopedie Me,díco-Chirurgica;'e. ." 
	15.-Herrera Llerandi, R JConsideradones de interésge~ 
	.~ 


	page 31
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	Jul. 1954. 
	- 70- 
	::~~~"~._:::;..::~- -- 
	BIBLIOGRAFIA 
	l.-Bailey, Hamilton.Cirugia de Urgencia. 
	por Autores Americanos. Tomo n. 
	and Related Pathology. 
	-71- 
	O' 



