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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 aport:lr la mas modesta contribución en la solucién del
difiC;l problema de.! Tratamiento de las Heridas Penetrantes
del Tórax.

Hasta hace algunos años, la idea que predominaba con res-
pecto al tratamiento de estas heridas, era en el sentido de abs-
tenerse a toda intervención activa. Estoi era debido a que se
desconocia el problema de la fisiologiatoracica y sobre todo
de las alteraciones que se pro:1ucen en esta fundón cuando
se abre esta cavidad.
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Actualmente., con el conocimento que se tiene del desequi-
librio cardio-respiratorio y de su so~'ución, los adelantos nota-
bles que ha experimentado la cirugia y la anestesia, el adve-
nimiento de los antibiótico s y otra serie de factores han logra-
do abrir las puertas del tórax 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 au'e todo enfermo que
preente una herida penetrante del tórax, exponer la conducta
terapéutica adoptada y los resultados obtenidos en lOS enfer-
mos tratados; deseando por este medio que el médico general
y el estudianie, encuentre desde el pun'o de vista practico una
guia facil, pero efectiva cuando se les presente un caso de
herida penetrante del tórax.
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HISTORIA

En Guatemala, del año de 1927 a 1955, se rej)::>rtaron muy
pocos casos de heridas penetrantes del tórax tratadas como
emergendas. 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 fueron tratadas en
forma sistematica, activa y de acuerdo con la gravedad detas
lesiones. En la mayorla de los casos, so~amente se trataban las
complicaciones que sobrevenian cuando los pacientes lograban
sobrevivir; porque en la etapa inicial, el tratamiento que se
se,guia era siempre de tipo expectante.

Los casos que encontramos en e!¡'e periodo de tiempo son
los que presenta, el Dr. Gonzalez, L. R. (1) en su tesis de Gra-
duación en 1953 y que a continuación describimos textualmente:

En 19'27, fue atendido por Wunderlich (2) un niño que
presen aba penetración de un cuerpo extraño en el corazón
(aguja rapotera). Se le operó usando la técnica de toracotomia
de Fontan, extrayendo el 'cue.rpo extraño y uturando la he-
rida ,cardlaca. El enfermo saltó curado a las dos S~J11anas des-
pués de haber sufrido una complicación neumónica.

Ruano. P~nedo y Martlnez Nolasco (3) efectuaron en
19:37, una toracotomia exploradora en un paciente ue presen-
taba una herida penetrante en el hemotórax izquierdo (región
precordial) causada por arma blanca. Suturaron la herida car-
diaca y el pericardio. El enfermo murió a las 72 horas por neu-
monia.

En 194,4, fue atendido por Gonzalez A. (4) un enfermo
que sufrió una herida con arma blanca en el hemitórax iz-
quierdo a nivel del octavo espacio intercostal, por. la que hada
hernia una porción de epip~ón. Se practicó toracofrenolapara-
tomia segun la técnica de Schwartz y Quenu, encontrando he-
rida del polo inferior del bazo perforación del colon trans-
verso cerca del angulo cólko izquierdo, hemorragia proveniente
de una rama de la ar;eria cólica izquierda. Conducta: sutura
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del bazo, cierre de la perforación ,cólica. Ligadura de la rama
cólica izquierda. Al octavo dia post-operatorio hiw pio-neumo-
tórax que se resolvió con sulfas. El enfermo salió curado.

En 195,1, se efectuó tora,cotomia exploradora en un enfer-
mo a quien se le introdujo un fragmento de una rama de arbol
en el tórax. El examen radiológico demúslró hemo-neumotó-
rax con desplazamiento del mediastino hacia la izquierda. Se
extrajo el fragmento de rama incrustado en elparénquima pul-
monar y se, dejó drenaje. El enfermo no mejoró por lo que fue
necesario someterloa nueva toracotomia do~ mes('s mas tarde
en el Sanatorio San Vicente. !En esta ocasión se le extrajo
otros fragmentos de rama y se~e pradicó la decorticaCÍón del
pulmón. Despué¡; de esta operación el en:ermo .,.alió curado.
(H errera LlerandiJ. (5). .

.'

En el mismo año, fue atendido en el HospLal General un
paciente que presentaba una herida penetrante del hemitórax
izquierdo, causada por arma. blanca. El estudb radiológico
comprobó la existencia de hemotótax. Dos toraccntesis y J,a
administración de antibiótico s fueron suficientes pata lograr
la curación del efermo.

En 1953, se atendió un enfermo que presentaba una he-
ri.da .penetrante en e~ hemítórax derecho por arma de fuego, a
lllvel ~e .l~ octava .vertebr~ dorsal ~l lado de la Hne:1 media y
con orIfIcIO de sallda a CInco cenhmetros del acromion dere-
cho. Se encontró disnea, efisema subcutaneo, hipersonoridad
en el hemítór.ax derecho. Abdomen con defensa muscular, sin
ruidos intestinales, J obert positivo. El esiudio radiológico no
révelaba patologia pulmonar. Se efectuó laparatomia explora-
do~a y el res,ultado

.f.ue: Iherida en vias biliares, estómago y
duedeno (veslcula bIllar rota). Se hizo .colecís:ectomia, sutura
de estómago y duódeno. El quinto dia postoperatorio hizocüa":
dro febril y el examen radio~ógico demostró la presencia de
un derrame pleural que fue aspirado por tOlacentesis. Final-
mente el paciente salió curado. De Le.ón. (6)

Obtuvimos datos de otros casos de heridas pene:rantes
del tórax, tales como el de una enferma que sufrió penetración
de una aguja en el cor;azón, fue atendida en la primera sala

d~ cirugia de mujeres del Hospital General. Se le practicó
toracotomia y salió curada. Otro caso, fue el de un es,udiante
que sufrió una herida penetrante del tórax por arma de fuego
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en 1950, fue sometido a toracotomia en el CeDtro Méáico. Salió
curado. Herrera Llerandi. (7)
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.. . Actualmente;' con los adelantos de la cirugla y anestesia,
hemo's teni:do la oportunidad de tratar en forma sistematica,
activa y de acuerdo con la gravedad de las lesiones, los casos
que~e nos han pl'esentado de heridas penetrantes del tórax;
repoltando e,n el presente trabajo veintidós casos dE: estas he-
ridas que asistieron al servicio de Emer¡';encia del Hospital Ge-
neral de Guatemala, durante un año comprendido del 10. de'
Junio de1955 al21 de Júlio de 1956.

(8) (9).

,,,

CONCEPTO

Las heridas pene:rantes del tórax, son traumcttismos que
interesan los órganos situados dentro de la ,cavidad toracica,
permitiendo sucomunicacién con el medio exterior.

. La naturaleza de estas heridas es compleja y de suma
gravedad, no só:o por las lesiones anatomo-patulógicas que
producen; sino por los trastornos fisiológicos cudio-respira-
tor~os que ccncomitantemen:e a.p,arecen.

CLASIFICACION

En el presente trabajo c'asiLcaremos las herid~s penetran-
tes del tórax, en dos grandes grupos:

1) Heridas penetrantes con tórax cerrado.
2) Heridas penetrantes con tórax abierto.

Las del primer grupo son las mas frecuen' es en lapracti...
cacivil y representan delfO-8O' por ciento en las heridas de
g\¡erra. (10).

Ademas, segun el agente vulnerante, las hcrídas pene-
trantes del tórax se clasifican en:

1) Heridas por arma b:anca.
2) Heridas por arma de fuego.
3) Heridas porotros agentes.
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tIERIDAS PENETRANTES CON TORAX CERRADO

Las heridas penetrantes con tórax cerrado, son aquellas
cuyos orificios parietales se cierran esponHmeame.ntE' después
del paso del agente vulnerante.

La maY°r1a de estas heridas interesan 103 pulmones, pues-
to que ellos ocupan la mayor parte de la cavidad tora.cica, por
lo que nos ocuparemos con mayor detenimiento en el estudio
de sus lesiones y de las consecuencias que de éstas sobrevie-
nen.

Las heridas del pulmón presentan aspectos muy vadables:
desde orificios estrechos !hasta desgarros grande:> por estalla-
miento de todo un lóbulo o todo un pulmón como sucede en
la penetración de balas explosivas, o cuando el "gente vulne-
rante arrastra fragmentos de costillas fraduradas.

Toda herida pulmonar por poco profunda que sea, siem-
pre lesiona conductos vasculares y ramificaciones bronqujales,
lo que explica la sintomatolo~Ja especial de las heridas del
pulmón, a saber: hemorragia por lesión de elementos yascu-
lares y escapes de aire por lesión de elementos bronquiales.

. ,
En cada pulmón se puede separar dos zonas: la peri-

fenea, donde los vasos se vuelven capilares y l,)s conductos
aéreos terminan a partir de bronquiolo s terminales en cana-
les alveolares. En la zona central, por el contrario se observa
un aumento progresivo en, el diametro de los conductos aéreos
y vasculares.

Los caraderes de las lesiones pulmonares varian segun
que l,a herida sea superficial o central y de las dimensiones del
agente vulnerante.

a) Herida periférica: es el parénquima pulmonar el que
esta lesionado unicamente y los bronquiolos y peqt~eños vasos
se cierran espontaneamente.

b) Las heridas que interesan la zona cenlral del pulmón
lesionan mas que todo gruesos vasos y 'bronquios de impor-
tancia. Laconse,cuencia mas frecuente de ellas es la formación
de hemotórax y neumotórax que originan la separación de las
capas pleurales, creando una cavidad que encierra sangre y
aire respectivamente. .
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Cualquiera que sea el tipo macroscópico de 1~ lesión d~]

pu"~'_lén, siempre se encuentran las misma~ a~~eracl~n~s al ~I..
vel del trayecto traumatico: 1) Zona de atnC<:lon o ~les.'rucc~~n

directa de los elementos anatómicos; 2) Zona de mflltrac~~n
hemorragica Cnf,arto hemorragico); y 3) Zona de contuslOn
pulmonar.
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CONSECUENCIAS

En toda herida penetrante del tórax pueden observarse
una serie de ev:mtualidades, a saber: la mas frecuente de ellas
es el derrame de sangre yair~ en la cavidad 'pleural, originando
bmo-neumotórax, En caso de heridas yuxta-mediastinales, los
derrames se hacen hacia el mediastino, producieFdo hemo-
mediastino o enfisema mediastinal que son ,graves porque <:om-
primen el ,corazón, grandes vasos y el pulmón opucsto.

Cuando un vaso y un bronquio son heridos simultanea-
mente, la sangre que pasa al bronquio puede ser abundante,
provocando una hemoptisis que inunda el arbol tra':l:u~o-bron-
quial y el otro pulmón produciendo un cuadro. de a&l1xIa grav~.

Otra consecuencia que se ve con regulandad en las hen-
das penetran':es es la inclusión de cuerpos extraños: proyecti-
les, fragmentos óseos, restos de vestidos, etc.

HEMOTORAX TRAUMA TICO

La fuel'lte del hemotórax puede estar ("n un va~o de 1a
pared: arteria intercostal, ma~aria inter~a, su:bdavla o un
vaso diafra¡;'matico; pero é'cn mas frecuenCIa esta en los vasos
pulmonares; de una adherencia pleural rota e,n el mome~to de
colapsarse el pulmón, en fin en casos de hend~s c~mple]as la
sangre puede veni.r del corazón, de un vaso medIastmal y has~a
de una "iscera abdominal, CQmo el higado que sangra haCIa
el tórax a través de una brecha díafragmatica.

La cantidad de sangre derr<:mada varia de un~s
pocos

centlmetroscÚbicos a varios litros y aumenta tanto mas 'cuan""'
to mayor y mas grande sea el numero de vasos hendos, .

Las hemorragias intra-pleurales moderadas no pueden ser
indefinidas pues en un momento ddo la tensión de ,la san-
gre derram~da se equilibra con la tensió~ del vas~ hendo y la
hemorragia cesa, Otra causa de hemostasIs espontanea se debe,
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a la retraccién del pulmén cuando al hemotórax se agrega un
neumotórax; los vasos se contraen y disminuyen su calibre,
resultando reducido el aporte sanguineo al pulmón lesÜ!mado.
Por esta razén, De1agenerie y Lecompte (11) ea Filadelfia
aconsej aro n el uso de neumotórax artificial en hemorragias
amenazadoras, procedimento que en la actualidad es conslde-
radoc:ego e inUtil; el neumo:órax no es eficaz mas que cuando
la .~emorragia proviene de la cortical del pulmón, donde su
de"lcada vascularizacién es detenida facilmente por el colap-
so. (112)

M od'ificaciones s:1fridas por la sangre derramada
dentro del tórax.

Esta cuesLén ampliamente debatida. desde los antiguos
experimentes de Trousseau y Leblanc en 1880 (13), quienes
con Ndaton admitieron la. coagulacién inmediata cid hemotó-
rax. O.ros, como Pangentscher, Riedel y LedfJ5 (13)cre.en
al contrario que la pleura impide la coagulación (1895), L~s
mismos resuhados contradictorios se encuentran en los experi-
mentos de Tuffier y MÚan en 1901. (13)

Actualmen~e, en contra de las ideas clasicas esta probado
que la sangre derramada dentro del tórax se coagula siempre,
pero las condicioll?s de coagulación son muy part¡.culares. 10).
El mecanismo de la coagulación no termina en la formación
de un coagulo, porque los movimientos.respiratolic.s,cardiacos

J:. de bazuqueo delderrame~o fragmen.an. en pequeñas par-
hculas quedando un suero compuesto de plasma y de glóbulos
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 hemotórax, en presencia de
alteraciones del revestimiento pleural como se v'-? en heridas
ab~ertas o en presencia de infección, se forma una corteza por
encima de la p~eura y esta corteza mantiene el pulmón rigida-
mente inmóvil e impide su re-expansién comple.a. Esta si-
tuación toma el nombre de "Hemotórax Organrzado".

Evolución del Hemotórax fraumidíco:

La evolución de un hemotórax puede seguir cuatro cami-
nos: 1) Reabsorción; 2) Aumento; 3) Bloqueo u Organizacién;
y 4) Infección.
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1) Reabsorc:én: es la terminación habitual y mas fre-

cuente en derrames de poca importancia, siempre ,'s bastante
len.a y puede acompañarse de fiebre moderada en ausencia de
toda infección.

2) El aumento del derrame puede deberse a dos causas:
unas veces es brusco y provoca una agravación del estado gene-
ral del herido a pesar del traiamiento médico y lo que: sucede es
que el coag'u~o que obliteraba la herida pulmonar se desprende
a consecuencia de un esfuerzo brusco o en ocasión de un movi-
miento intempestivo; otras vaces el crecimiento y progresión
del derrame es deb:do a una exudación serosa cuas o menos
abundante que se mezcla a la sangre y que traduce una irri-
iacién mecanica de la pleura.

3) Bloqueo u Organización: esta forma de eVl'lucióncon-
siste en la formacién de grandes coagulos deniro de la cavidad
pleural e imposible de ser evacuados por medio de aspira-
cién. El hemotórax organizado aparece con frecuencia en de-
rrames grandes y antiguos cuyo tratamiento precoz ha sido mal
instituido. .

4) Infeccién: es una complicación grave que puede llegar
por la herida exterior, por los bronquios o por la presencia de
un cuerpo extraño, teniendo como consecuenda lógica la for-
mación de un empiema pleural; situación grave que puede ser
fatal, si n;, se tra:a en forma adecuada y urgente.

W::;UMOTORAX TRAUMATICO

El derrame intra -pleural de aire es un accidente de las
heridas penetrantes del tórax que proviene unas veces de la
herida parietal, otras de los bronquios o de ambas a la vez.
También puede encontrarse su fuente de origen. en p~rfora-
ciones esofagicas o en lesiones del tracto ¡,:astro 'lntestmal en
heridas toraco-abdominales.

El neumotórax puede ser uni o bilateral; total, parcnal o
encapsulado, dependiendo de~ a adiv':'d~d. y

d~~ t:ma~o del
e~1.~ape de aire y de la presencIa o ausencIa de adllelenclas. En
general el neumotórax tíendea SeT limitado por los efectos. de
tapone~miento que produce el colapso pulmonar. Sin embargo,
puede progresar y alcanzar limites peligrosos po~ efectos de
valvula en los escapes de aire, al toser o hacer algun esfuerzo.
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Hay tres variedades d.e Neumo':ór,ax TraumHlco:

1) Neumotórax Cerrado: cuando espontaneamE:.nte' o por

nuestra intervencién se cierra la comunicac~ón con e: exterior
y el aire no se renueva.

2) Neumotérax Abierto: cuando el orificio de comunka-

ción con el medio exterior o con los bronquios permanece am-
pliamenteabler:o y el aire entra y sale sin diEculi.ad a cada
movimiento respr:-a'orío. Este ritmo respiratorio a través de
una herida Üer>.e una tonalidad caracteristica y se le da el
nombre de Trzumatopnea. Esta varíead de neuillot6rax es la
regIa en las heri:las penetrantes con tórax abieí"Ío.

3) Ne'.1motórax Valvu'ar: cuando la dispos:cién de la he-
rida es tal que el ,aire b:ronquial fadlmente penetiil en laca-
vidad pleurzl, pero no puede salir, aumen an:ioprogresiva-
mente a cada movimiento respiratorio debido a UD mecanismo
de valvula que se forma en la heIÍda pulmonar. Tal mecanis-
mo viene a producir un "Neumotórax bajo Tensi6n" que es
el mas grave de las tres formas, porque ori,~;na un colapso
total de1 p,>lmón herido, rechaza el mediastino y colapsa par-
cialmente el pulmón del lado opuesto. Todo esto concurre a un
cuadro de anoxemia grave que reclama un. trat2miento d2
emergencia.

ENFISEMA TRAUMATICO

Es la diseminación de aire, exterior o pulmonar hacia los
tejidos celu:ares. Puede preseniarse bajo dos tipos bien dis-
tintos: a) Subcutaneo; y b) Mediastinal.

Enfisema Subczzi'aneo: aparece en primer I1I¡:;ar en la pa-
red toracica bajo la piel, en las proximidades de la herida pa-
rietal. El aire proviene del exterior o del pulmón, y se difunde
primero en la pleura y después a través de la herida pleu.ral
infiltrando el tejido celular subcutaneo. A parf',,'r dz aqui, puede
genera1iz,arse en una gran extensión de la superfi.:ie corporal.
Aun en los casos en que se generaliza de esta manera, el en-
fisema subcutaneo no es un accidente grave; el :tire difundido
se reabso'rve espontaneamente y al cabo de dos o tres dias
a una semana ha desaparecido completamente. .

Enfisema M ediastinal: es un accidente raro en ls heridas
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penetrantes del tórax viéndose con mayor frecuencia en las ~o-
turas pulmonarespor contusión. El aire, no encont'rando s'ahda
por el lado de.ia pared, se infiltra a lo larg'o de los bi"onquios
alcanzando el mediastino rapidamente; exteriorizandose pri-
mero en la base del cuello y de aqui se difunde al resto del
cuer,po. En ocasiones, el efisema puede disecar las ~apas del
pericardio llegando a producir un cuadro de taponamIento ,car-
diaco.

Refención de un Cuerpo Exiraño: es~a complicación es
casi especial en ls heri,das por arma de fuego y debe anotarse
la importancia de ésta porque el proyectil frecuen:emen. e arras-
tra consigo restos de tela de vestidos, fragmentos éseos, pelos,
etc.

En esta complic<ldón deben distinguirse dos casos:
1) Los

cuerpos extraños van asociados o son la causa de complicacio-
nes infecciosas agudas o crén'cas. 2) El cuerpo extrano, es el
unico elemen_o patológico sin existir ninguna otra man.ifest~-
cién, Con resp~sto a esta ultima eventualidad han surgIdo~l-
versas discusiones: unos ar¡;umentan que el cuerpo extrano
es admirablemente tQlerado y facilmente enquis~ado por el p':,l-
m¿n' otros por el contrario, objetan que todo cuerpo extrano
es s~sceptible de producir molesjas secundarias, a saber: he-
morra)aS (hemo}tisls) infecc:cnes, fistulas bronco-pleurales
y fenémenos subjztivos (tos, ddores, disnea, etc.J

I-ERIDAS PENTRANT=S CON TORAX ABIERTO

Las heridas penetrantes con tér;:1.x abierto, son aquellas
cuyos orificios parietales pe::-manecen ampliamente abiertos
después del paso del agente vu1.nerante, es ablecien~o ur:a
constante comunic?.ción entre la cavidad pleural y el medIo
exterior. Estas heridas se acompañan a veces di extensa des-
truccién de la pared tod.cica y presentan traumatopnea. Se
observan sobre too en la practica de guerra y muy raramen.e
en la practica civil.

.
.
!

CONSECU1ENCIAS

Las concecuencias que sobrevienen a toda herida pene-
trante con térax abierto son siempre ,de pronós,tico gr,ave, ~s-
pecialmente por los cambios fisiológicos cardro-re~pHatonos
que estudiaremos en seguida: son éHas en orden de Importan-
cia, las siguientes:

- 29-
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1) :Desequilibrio Cardio-resp'oratorio: (14 (15), es:a con-
secuen.cia es la de mayor importancia y para comprender su
mecamsmo, haremos su estudio esquematico de los cambios
bas,ic?s qu~ se presentan cuando se abre una de las paredes
tora.ncas, la derecha por ejemplo: Primero, durante el des-
canso entre espiración e inspiración (Fi. N'! 1) existe una li-

Fig. N° I

gera desviación del mediastino hacia el lado izquierdo ya que
en este ultimo existe una presión negativa y en el otro exisie
la presión atmosférica. Segundo, al inspirar el paciente (Fig.
NQ 2) a medida que el tórax se expande la presión negativa

aumenta, la que hace que el aire entre por la traquea y llene
el pu;:món izquierdo. El aumento de la presión negativa en el
lado izquierdo produce un aumento de desviación del medias-
tino hacia. este mismo lado, mientras que el pulmón derecho
encontrandose con una presión 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 pUlmón izquierdo a través de la bifurcación tra-
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Fig. N°2

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

quea!. Tercero, Ó.'Xante la es')iracién (Fig. N\' 3) la presión

intra-pleural en el lado izquierdo se vuelve menos negativa o
aun positiva a medida que los musculos de la espiración se
contraen. Esta disminución de la presién nega iva ,causa la
salida del aire del pulmón izquierdo por dosc:aminos, la ma-
yor parte del aire sale por la traquea y UI1a .pequeña parte
~:migra hacia el lado opuesto al pulmóncolaI;>sado ,el cua~ se
levan'a e infla ligeramente (aire pendular). El desvlO medIas'"
HI1al ,hacia el lado sano durante la inspiración y hacia el lado
herido durante la espiración se llama "flutter mediasHnal" u
"ondulación mediastinai". Es:cs cambios en la función nor-
mal del tórax que resultan de una herid.a abierta en la pared
toracica son la causa de los siguientes efe::tos:

a) Colapso mas o menos completo del pulmón del l~do
abíerto.-La unicaparte dei pulmón que quedada expandIda
en una herida del tórax seda la. part~ que por alguna cauSa
tuviera su pleura visceral adherida a la pIcura paríe :al.
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Fig, N°3
(Tomado de: Surgery, Ginec()~
logy and Obstetrics Nov. 194).
Vol. 89. CrafoJrd, Cl.)

b) C~la~~o parcial 'del pulmón del lado opuesto,-Debido
a la des~IaCl,c.n del m,ediastíno, tanto duranb la inspiracién
como espIraclCn, el pu.mén del lado OP uesto a la

'
herl ',d

é d t t 1
, a no se

xpan e o a mente. Elunicocaso en,-el cual no existe este'
defecto; ~s,cuando por alguna razón el mediastíno ha perdido
su flexIbIlIdad natural y se torna rigido.

e> Aumento del aire estancado en el circ!uito bronquial-
Durante la ins~iració~, el pulmón del lado sano se nena 'en
pa.rtecon el aIre aspIrado Por la t" a' que a per t b

"-, <, o am :en un
pe~ueno porcenta~e del aire que le ~a a llenar viene del pul-
mun ~el lado hend? Al contrario, durante la espirac~ón una
pequena p,arte de~ aIre que va sallendo del pulmón sano no pa-
sa a la t,raquea SI~O que emigra al pulmón del lado herido, el
cual se I~fla parcIalmente, De este modo, existe una canti-
dad de aIre estancado, ademas del ake residual.

.
"

d) Al,teraciones sanguzneas en el pulmón colapsa.do.-Los
m.ercambIos gaseosos en el circuito circulatorio de un pulmón
co~apsado no se efectuan de la misma manera que en un pul-
mon sano, porque la sangre no encuentra la superfíciepulmo-
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u,ar suficiente para su completa oxigenación, aumentando asi
el porcentaje de anhidrido carbónico en la circuladón gene-
ráJ, ,alteracién que viene a empeoorar 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 función cardzGcG,-Al existir des-
vios del mediastino de un lado a otro existen también des-
vios de los grandes vasos especialmente de las venas cavas,
lo que viene a oüasionar un obstaculo en el retorno de la san-
gre al corazón derecho. Ademas, esos movimientos de vaivén
del mediastino en coor.azones irritables, causan frecuentemen-
te arritmias mas o menos controlables y que interfieren en la
función óptima del -corazón

2,-Todacavidad p1eura1 que comunica con el medio ex-
terior, es una puerta de entrada para infecciones .graves,

3.-Las heridas vascu1ares se abren a cada movimiento
respimtorio, por aumento de la presión dentro de la cavidad
del tórax.

Es evidente que en toda operación donde se abre el tórax,
pueden presentarse las ,alteraciones cardio-respiratorias citadas
anteriormente. Con relación a esto,' és importante hacer not.a!r
que al principio era difidl corregir esos trastornos .cardio-
respiratorios en un tórax abieorto y relativamente pocos .casos
de operaciones intra-toradcas eran -reportadas con éxito.

Duran:e ese mismo periodo, la cirugia abdominal habia
progresado rapidamente y grandes ope'raciones fueron repor-
tadas con éxito, sin embargo, ha de tomarse en cuenta que los
procedimientos quirurgicos que se realiz:an por debajo del dia-
fragma no producencambioscardio-respiratoríos de sIgnifi-
cación.

Fel'dinan SauerbruCh (18), pionero de la cirugia toradca,
fue uno de los p'rimeros que comprendió la importancia de
corregir el desequílíbirio cardio-respiratorio que se presenta
al abrir la cavidad toracica. En 1904, descubrió el mé:odo por
el cual podia ,abrir la -cavidad toracica de animales de exped-
mentación bajo presión negativa diferencial, evitando el pe-
ligro de la presión del neumotórax que se fO'rmaa1 abrir dicha
¡,;avidad. Construyó una camara de diseño primitivo conpre-
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sÍón negativa constante y practicó las prime'ras operaciones
intra-tora.cicas en perros, con éxito. Luego, se construyó d.-
mara mas grandes .para operar seres humanos. Von Mikulicz y
Sauerbruch. (18, (19), (20).

. Fue en ese tiempo en que apareció la teoria de la presién
positiva, siendo Brauer y Heidelberg (18) sus iniciadores. Cons-
truyeron un ap'arato de tipo mascara por medio del cual bom-
beabanaire a través de la tra.quea y después lo succionaban,
evitando el peFgro del neumotórax.

En la actualidad, se usa el método de la presión positiva
contro~:ada por la anestesia a circuito cerrado con intubación
endotraqueal, creando por es;e medio una respiración artificial
ritmica a una velocidad y a un intc'rcamb:o gaseoso que se
asemeja mucho a la respirac'ón fisiol§gíc:a. Con este método
de anestesia y en enfermos curarÍzados se emplean diversos'
aparatos del tipo del Espiro-pulsador o del Pulmo-espirador.
(14){ (21) (31).

ESTUDIO CLINICO

El conocimiento de la anatomia de los órganos interesa-
dos por una herida penetrante del' tórax y los desórdenes fisio-
lógicos producidos por ella, nos ayudaran a comprender los
sintomas y signos y deducir una conducta terapéutica ade-
cuada.

Reglas de examen en un herido d'eZ iórax.

l.-Interro(atorio: debe hacerse breve y concreto, dan-
dóle importancia a los siguientes puntos:

a) Hora de la he'TÍda y drcunstancias.
b) Naturaleza y dirección del ,agente causal.

e> InvesHgación de sintomas y signos, tales como
hemoptisis.

dolor,

2.-Inspección: se anotara el aspecto general del herido
y su fasdes, asi como l'a coloración de sus extremidades, inves~
tigandodanosis. Luego se hara una inspección detenida del
tórax, enfatizando ésta en lo siguiente:

a) Trayecto del agente vulr.erante.

b) Existencia de uno o dos orificios, trataJ;ldo de ..dis:in-
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guir por su aspecto, cual es el de entrada y cual el de
salida, deduciéndo de estos datos el posible trayecto
del agente. Si hay un solo orificio, la reconstrucción
del trayecto sera dificil y nos guiaremos para hacerlo,
en 1'os siguientes datos: investigando la dirección del
arma o proyec;il y la posición del heddo en el momen-
to del accidente, en la presencia. del proyec:il en los
tegumento s y pOlr medio de lamdiologia.

dSe tendra en cuenta las deformidades posibles de la
caja toracica. Un hemitórax puede ser distendido .por
un derrame, o al contrario, deprimido p'Jr diversas ra-
zones: trauma:tismo o atelectasias suby,acentes. Se no-
tara el ritmo respiratorio y se observaran ~os movi-
mientos de incursión .-:ostal y diafr¡agmHica. En las
heridas con tórax abierto y en los traumatismos con
fractur,as multiples coshles se observaran traumatop-
nea y respiración paradójica respectivamente.

3.-Palpación con este procedimiento se invesj¡fan los
siguientes datos:

.\ djr~/a/ a"e /'" 7'r-d.1aeQ en e/ hUd'?'(1 ""ú'?,~a -
~Palpaci¿n: ~ M'~ p_M"<:1'~'Ui7J'J ~ iR n1itnl _iD

esternal, eX1Jloración s'mple que nos hara sospechar
l:TIa desviación del Ir..cdiastino.

b) Si hay o no desviac:én delcl:oque de la panta del co-
razón.

e> Presencia de enfisema subcutaneo alrededor de la he-
rida. Testigo de herida pulm.Jnar.

d) Signos de fractura.

4.-Percusión: este procedimiento investiga la sonoridad
de los hemitórax.

S.-Aus.culiación: seconcre;ara unicamentea investigar
la presencia o ausencia de murmullo vesicular y el estado de
los ruidos del corazón, para evitar movilización innecesaria del
paciente. No debemos concluir el examen, s.in ~~tes. hacer una
exploración abdominal investigando dato~, slgmÍ1c~t:vos. com~ :
ausencia de matidez hepUica, ausculta::ln de TUldos llltesh-
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nales, tacto rectal, ete., una palpadpn rapida del cuello, axi-
la, ete.

La toma del pulso radial, asi como la medicién de la pre-
siónarteri,al y la temperatura son examen es que deben hacerse
rutinariamente al principio del examen y sus resultados nos
traducen el est,adü del paciente.

El examen radiológico es un complemento CJ!<pital e indis.
pensable y debe practicarserrutinariamente en tod¡:¡. herida pe-
ne~rante del tórax, aun cuando los datos del examen dinico
hayan sido fehadentes. El ideal debe ser efectuar el examen
radiolé,gico en el lecho del paciente, por medio de un aparato
portatiL Si es necesario transportar al enfermo, es preciso
ser muy prrudente y si se encuentra en estado de shock debe
abstener~e de practicar dicho examen hasta que el tratamien-
to médico haya mejorado el estado general del paciente.

Ventajas que reporta el examen radiológico:

:a) Comprobación de los datos dinkos, demostrando la
presencia de,hemo o neumotórax.

b) Reconocer una herida del otro pulmón.
,c) Localíz,ación -<;leun cuerpo extraño.
d) Explorar el estado de los órganos subdiafragmatlcos,

descubriendo un neumoperitoneo.

Otros examenes complementarios.que se solicitan son:
re,cuento y fórmula, hemoglobina, hematocrito y grupo san-
guineo.

El problema inicial que se presen~a delante de una heri-
da con tóraxcerJ:1ado, es saber si es o no penetrante. Si la
herida es penetrante se puede reconocer por historia de hemop-
tisis, pequeño enfisema alrededor de la herida, si~'nos clinicos
de derrame pleuraL La hemop'ÍÍsis es uno de los signos depe-
netración mas frecuentes, se presenta en el 80 por ciento de las
heridas del pulmón (10). Su ausencia no descarta una herida
penetrante.

CUAD ROS CLINI eo S :

La evaluación del examen dinico-radiológico y el pre-
dominio de signos y sintomas, servirán para clasificar los cua-
dros c1inicos en dos grandes grupos de importancia, a saber:
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1.-Cuadro de Hemorragia, que puede ser la manifestación
de una pérdida de sang're al exterior, facilmente demostrable,
pOl" el contrario, puede dar lugar a un cuadro de hemorragia
inte'rna debido a un hemotórax masivo, a un hemo-mediastino
o un hemo.pericardio con si,gnos de taponamientocardiaco
(descenso de la presión arterial, e'evacién de la presión veno-
sa, ruidos cardiacos a1Jagados o desaparecidos, aumento de la
zona de matidezcardiaca, etc.)

2.-Cuadro de Asfixia grave, el herido puede presentar
un cuadro de asfixia g':ave por d;feren~es causas: a) Un neu-
motórax bajo tensión o un hemotórax grande que obstaculiza
la fisiologia pulmonar; b) Por asociación de derrames pleura-
les ~on un enfisema medíastinal o ,con un hemopericardio; y
c) Por la presencia de una atele::tasia pulmonaL

Los sintomas cJ'e presentan los heridos del tórax son
eX"~remadamente variables, y su gravedad aparente no esta
siempre en re~adóncon la gravedad real de la lesión. Esto es
verdad, sobre to:1o para los sin'omas inmediatos. Asi como
hay casos que a pesar de la existencia de una herida penetran-
te,conservan !!IU calma, respiran casi normalmenh y sufren
poco. Otros al contrado, presentan una riqueza en sin tomas
alarmantes, ellos estan palidos, disnéicos, ansiosos, en inmi-
nencia de shock y se queje n de dolores vivos en el tórax o
alg'unas veces en el abdomen. Hay heridos q~e pueden pre-
sentar sindromes dinícos tipk:os a:slados, pero lo mas frecuen-
te eS encontrarlos asociados, es decir, si,gnos de hemorragia

, interna con signos de asfixia y de shock.

EVOLUCION DE LAS HERIDAS PENETRANTES

DEL TORAX

Nada mas variable que la evolución de las heridas pe-
netrantes del tórax. Hay casos ligeros, en que la herida no
ir:tel'e~a Ya~cs o brcnquios de importancia y que ¡curan en
pocos dias sin incidente, y frecuentemente sin que se haya
notado signos de'rtos de penetra!ción. Por el 'contrario, 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 j pueden cu'rar espontaneamente, pero
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es:a .curación es muy lenta, y siempre debe temerse la apa-
rición de nuevas complicaciones, por ejemplo: la repetición qe
la hemorragia alcab{) de algunos dias, en ocasión de un es-
fuerzo o movimiento del herido; la infección, frecuente sobre
todo cuando hay retención de cuerpo extraño. La organización
de un hemotó>rax .que impide la re-expansión del pulmón, pro-
ceso que también se observa en presencia de zonas de ate~ec-
tasia que evoludonan fatalmente hacia la esderosis cicatri-
cial irreversible. En 'cualquiera de estas dos situaciones el
mayor riesgo es la infección.

Merecen ser ano adas otras complicaciones de maxima
importancia por la gravedad qne a,carrean, tales son las Fistu-
las bronco-ple1.1rales que se forman a conse~uen::ia de heridas
penetrantes del tórax, por arma de fuego es.pe::la 'men'e. Ge-
neralmente, estas fistulas se ase.eia n a procesos infecciosos
que tarde o-temprano termina:~an en la formación de un em-
piema pleural.

TRA TAl'.1IENT O

En la actualidad, segun l'as enseñanzas ba sadas en las
experiencias de las ultimas guerras (22), (23), (24) I (25), asi
como la opinión de los drujanos mas autorizaios, recomien-
dan el tratamiento conservador como método de ele::clón en
las heridas penetrantes del tórax, rese'rvando Ja toracotomia
exploradora. para los casos de indicación bien definida. Sin
embargo, en los estudios efectuados durante la guerra de Ma-
laya en 195,2 por los ingleses (2,6), sobre he:ridas penetrantes
del tórax por arma de fuego, demostraron que el tra"amiento
conservador tuvo un indice de mortalidad mayor que el tra-
tamiento 'quirurgico por toracotomia. .

Segun los resultados obtenidos en nuestra pequeña ex-
perienciaen un año de practica en el servkio de Emergencia
del Hos,pital General de .Guatemala, deducimos que el mayor

'porcen:aje de heridas'.penetrantes del tórax por arma. de fue-
go, deben ser tratadascpor medio de procedimientos quiru.r"gi-
cos, ya que la mayoria- de nuestros pacientes que presentaron
esta. clase de heridas necesitaron precoz o tardiamente la to-
racotomia. No sucediendo as! con las heridas penetrantes por
a:rmll blanca, donde el trat~mien'.o ,conservador fue el método
de elección; sin embargo, éste no debe aplicarse como reg1a
general, pues hay c'asos de heridas penetrantes por arma blan-
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ca en las cuales por la gravedaj de las lesiones, exigen trata-
miento quirurgico inmedi:.to.

El tratamienfo qae se practicó en los enfermos estudiados
en el presente traba;o, 10 dividimos en tres partes:

1,- Tratamiento Inicial. 2,- Tratamiento Conservador.

3.-Tratamiento Qu'rurgico. (Toracotomia Exploradora).

El Trc,famíenfo Inicial consistió en: a) Reposo absoluto
en poskión semi-sentada, exceptuando los casps que presen-
taron shock, en les cua'es la posición fuéde trendelembur(;
b) Sedacién del d~ler con Dolantin o Deme'~'ol a las dosis de
100 miligramos por via intramuscular. Preferimos usar el
demerol como med'camento de elecc;ón, poque produce ,me-
nos depresión del centro respiratorio que la morfina; sin em-
ba!rgo, en varios de nuestros pacientes tuvimos que recurrir
al uso de este ultimo mediC'amento; c) Oxi~eno humedo con
í:ateter nasal; d) Infusiones endovenosas (soluciones y san-
gre) ; e) Antibiéticos: usamos la. asociación de Penidina Cris-
talina con Es 'reptomicina a las dosis de 100,OCi(}unidades de
Peni.cíEna Cristalina cada 3 horas y O 50 gramos de Estrepto-
micina cada 112'horas, ambas por via intramuscular; f) Dieta:
nada por via oral, hasta decidir o no intervención quirurgica;
p) Dosis profilactÍC'a de Anfitoxina Tetanica y Gangrenosa; h)
Cierre de la herida superficial con sutura o bicncubriéndola
con a.pósitos estériles fijados perfectamen'e a Japiel con ban-
das de esparadrapo; i) Cont'roles periódicos de pulso, pres:ón
arterial, respiraciones y temperatura.

Este tratamiento fue estableddo rutinariamente a todos
1'os enfermos que sufrieron heridas penetran'es ,del tórax, aun
cuando no p'resentaran un cuadro de suma .gravedad.

La decisión para elegir el tratamiento ,conservadol1> o el
quirurgico dependió de un conjunto de fa.ctores, a saber: el
agente vulne,'ante, la natur,aleza de la herida, el estado general
del paciente, del cuadro pulmonar y de la respuesta satisfacto-
ria o insatísfado'ria al tratamiento inicial. Lá observadóncui~
dadosadel enfermo durantei'as horas posteriores al accidente
nos permitió tomar la ,conducta terapéutica adecuada para cada
caso en ~spe'.:Ía1.
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Tratamiento COils'!rvador:

Consistió ademas del tratamíen:o in;cíal en la estrÍc'a vi-
gilancia' del herido y en la practica de cie'rtos procedimientos
de facil ejecución que se dirigen ,a la evacuación de los derra-
mes sanguineos o aéreos que se acumu1an dentro,de la cavidad
pleural y poder obtener asi la re-expansién rapida y tohl del
pulmón ,colapsado.

Cuando la consecuencia inmediat.a d~ una herida pene-
trante del tórax es la formac;Ón de un hemo'órax, el t,ratamien-
to conservador de eleccién que se llevó a ca;o rutinariamente
fue la practica precoz de toracentesis repetíd.3.s sÜ!uiendo la,
técnica corrien+e y E'uardando la mas rigurosa asepsia, tenien-
do cuidado de aspirar la mayorcant'dad de san<:ire posible v
an~es de retirar la aguja se invectaron dentro de la cavidad
pleural 500,000 unidades de Penicilina Cristalina y 1 ~ramo
de Estreptomicina dilui,das en 10 c. e, de soluciÓn fisiológica.
El material obtenido se midió, enviando se rutinariamente una
muestra al laboi,atorío para examen bacteriológico y prueba
de la sensibilidad ajos antibióticos. El control radiológko del
hemoté,rax después de la torac:entesis es una medida TU 'inaría
de mucha importancia que nos demuestra la disminución o la
persistencia del derrame.

Los derrames pequeños no nccesibron de aspiración, ellos
desaparecie'ron por reabsorcién espontanea.

En los derrames or¡.ianizados no empleamos le s enzimas
proteoliticas: Estreptoquinasa y Estreptodornasa,nues expe-
riencias anteriores (27) (28) han demostrado su relativa ine-
ficaÚa para disolvedos, por lo que prefc'rimos 13. toracotomia
exploradora (evacuación del hemotórax y decorticación del
pulmón) para su tratamiento.

Cu.ando es un Neumotórax el que complica a una herida
penetrante del tórax, el 'aire se puede evacuar por la simple
int'roduccién de una a::!uja sola en la cavidad pleural, proce-
d'miento que debe aplicarse en casos de urgencia como sucede
en los neumotórax soforan'es a tensión. Ademas, puede eva-
cuarse el aire por simrle aspiracié,n con una aguja adaptada
a una jeringa o usando el aparato de neumotórax; pero el mé-
todo mas sencillo es el del sello de agu.a que fue el que usamos
corrientemente. Este mét0do consiste en lo siguiente : se in-
serta una aguja en un espacio inter~ostal, de preferencia en
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eí segundo, en su p'ade ¡anterior; teniendo cuidado de no heri~
la arteria mamaria interna j se adapta la aiuja a una conexión
cuya extremidad cae la un frasco que contiene 2 tubos, uno
largo sumergido entre agua (2 cen,timetros por debajo del
nive~) que es el que esta conectado con la aguja y otro peque-
ño tubo que da salida al aire. Este fras,co :,e coloca en el suelo
jun~o ,al lecho del pacien:e y permite que el aire acumulado
dent,ro del tórax salga burbujeando a través del agua durante
la inspiración pero que no entre durante la espiración. (Fig.
N9 4).

!
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Fig. N°4

Este procedimiento de facil ejecución permite que el pul-
món se re-expanda paulatinamente la medida que el aire va
saliendo. En nuestra practica preferimos usar 1,lncatéter en
lu,gar de la aguja porque tiene la ven~aja de evitar el peli~,¡)
que encierra la punta de ésta que puede lesionar el pul¡;¡;J.pn
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cuándo éste se re-expande y ademas porque puede oblitzrarse
su luz. Bajo anestesia local con Novocaina al 1 por ciento el
catéter es introducido por med~o de un trocar a través de una
incisión praticada. 1J,reviamente en la piel del espado intzrcos-
tal por fuera de la linea medio-clavicular y luego se fija con
un pun:o a ésta.

Puede usarse otro sistema de sello de agua que a conec-
tado a un ap,arato de aspiración y consiste en lo siguiente: el
aparato de aspira'c~én esta conedado a un frasco de tres tubos:
uno de estos tUDos se comunica d:rectamente con la ,átmós-
fera y esta sume'rgi¿o bajo unos 8 a 14 centlmetros de agua;
los otros dos tubos, el uno esta conec'ado al a::,ara'o de aspi-
ración y el otro conectado al padente por medio d ~ un 1. bo 'ella
colectora. (Fig. No. 5). De esta manera la pres~én nc~'ativa de

PQC/EntE.
Al 9pq~Q~OdE.

asp,rc¡clon

-
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la cavidad .pleural del paciente sera regulada por la profundi-
dad del tubo sumergido en el agua de la botella va;vula, que
es como se le llama a la que posee los tres tubos .(12) Estos
sistemas de botellas son faciles de improvisarr con frascos y
tubos descartables de sueros.

Con respecto al Enfisema Subcu:aneo por si so:o no ne-
c~sita tratamiento, termina reabsorrviéndose espontaneamente
en el curso de varios dias. El Enfisema Mediastinal necesita
tratamiento quirurgicocon mayor fre.cuencia.

El tratamiento de los Cue'rpos Extraños alo;ados en la
cavidad toracica esta discutido, pero las experiencias dejadas
por las ultimas guerras (22) han demostrado que todo cuerpo
extrao cuya sombra radiológica sea mayor de un centimetro
de diametro debe ser extirpado, aun sin que esté produciendo
molestias objetivas o subjetivas. Nosotros en nuestra escasa
experiencia estamos de acuerdo en que todos los cuerpos ex-
traños que pasen de esas dimensiones deben ser extirpados,
evitand¿se asi una serie de futuras complicaciones.

Tratamiento de las Heridas Penefrantes
con Tórax Abierto:

La indicación primordial eS transformadas en heridas ce-
p'adas por medio de la sutura de la herida superfidal o bien
(ubriéndol'a con apósitos estériles fijados a la piel del tÓrax
con esparadrapo; con es;o se evita el riez.go del desequilibrio
(ardio-respiratorio y en seguida se procede a evacuar el aire
(1 la sangre que pueden haberse acumulado en la c'avidad pleu-
ral. Para esto se seguiran los procedimientos que ya hemos
;:1esrrilo.

Trata:'1Íenio Qururgíco. Toracotomza Exploradora.
La tora(otoInia e:;,:p~oradora se realizó en tres cÍrcunstan-

. ias:

t.-Inmediata: como tratamiento de urgencia pIra salvar
la vida del enfermo.

2.~Secundaria a ,rati.mello conservador: cuando con
este ultimo no se obtuvo llÍnó,na rnejoria en el estado gene-
ralo en el toracico.
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3.-Tardla: se realizaron toracotomias tardlas después de
tratamientos ,conservadores incompletos o inadecuados y en
otros casos en que a pesa'r de haberse empleado un tr,atamieno
conservador adecuado, las complicaciones que se presentaron
eran de tal natur'aleza que obligator~amente hubo necesidad
del t:,atamiento quirurgico para su curacién.

La técnica opera~oria empleada fue ,la misma rara todos
los casos queameritaron tra .amiento quinlr~:co, Todas las
to,racotomias ,a excepción de una, fueron practicadas por el
mismo .cirujano. Se emplearon dos métodos operatorios: 1.-
Con reseccién costal y 2,-Sin resección costal. La elecc~ón
del método empleado en cada uno de los ,--asos dependió de
las circunstancias que mas tarde se explican. Ambos métodos
entran en lac,ategorla de las toraco~omias postero-late,rales
cuya finalidad es la obtención de un amplio campo opera-
torio.

La elección de la colocación alta o ba' a de la incisión con
respecto a ],a pared tora.cica, dependió: de lalocal'zación de la
herida del trayecto del agente vulneran te y del sitio donde se
sospe:haba cn:::ontrar las mayores lesion2s vis:::erales,

Descr(')lc:ón de la Técníca Operatoria emrleada:

Incisión: la incisión de los pl,anos superficiales es la mis-
ma para ,ambos métodos. Se ex:iende transversalmente desde
la linea mamilar por delante hasta la regién cercana de la
columna vertebral por detras, haciendo una curva cu'!'!. con-
cavidad mira hacia arriba al angulo escapula'r, tom~'n-:lo ~a for-
ma de una S italic'a, Su finalidad es la seccién de los muscu-
los lo mas lejos de sus inserciones esc,3..pulares y lo mas cerca
de la columna vertebral. Después de haber in-:indido la piel
V el tejido celular subcutaneo, la d;visién de las capasmuscu-
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
hemosta.ticas, En la porcién posterior de la incisién es nece-
sario dividir las fibras laterales del musculo traDec'o y algunas
veces del romboides, espedalmentecuando h incisión es alta
(a nivel de la 7~costilla o arriba de ésta). En las incisiones
bajas estos musculos no se encuentran, En la porc~ón anterior
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se encuen:ran 2as fibras del musculo serrato mayor, (29)

Si se va a emplear el método con reseccíón costal. se in-
dnde el periostio ,costal desde la articulación ,costo-condral por
delante hasta el cuello de la costilla por detras, Este corte
se hace con bisturl o con cauterio con el objeto de evitar la
pequeña hemorrariia que causan los vasos del mism? ~l pe-

riostio se S2para de la cosira con un elevador de penosho .(en
nuestros casos se us6 el elevador de Edwards). En se2Ulda,
utilizando esh mismo instrumento se separan las fibras l'1US,CU-
lares de los in'er:osíales que se insertan en los bordes de la
('ost'lla y se libe-a el perios 'jo de la ,rara profunda de ésta.
La desperiostización de ]0S extremos anter'or v .Dosterior de la
costUh se h?ce cen rn elevador de períosti.o (en nupstros ra-
sos se emDleó el de Crafoord). A con.tinuación, con el costóto~
rn.o se certa 1? c('~t;l'a al nivel ,rle su cuello por de'iras y por

delante a través del c;utilado. DespFés de haher resecado la
rC\sti'Ja se ab'"e laC'av'dad p1Pural por medio de una pequena
j"'r:;s'tn efectuada con bisturl y se completa la incis:óncon
tij C'fas,

Con obieto de ase,~urar una exposicién s1.lf'ciente del in-
terior del tórax. es nec¡,sario sep:uar ]0<\ bord~s de la herida
con un separador especial para tórax (Finochieto), Rara vez
es necesario aéraD'da'~ la incisión encualluier dirección,cuan-
do seha utilizado la técnica de la reseccióncos:al, siempre que
se haya extirpado un segmento apro.piado.

El cierre de la incisión es relativamente fadl y ra.pido V
se procede en fa si.éui.ente forma: se coloca un aproximador de
costmas y se prin.cipia a cerra'r la pleura subyacente v el pe-
r'ostio con sU1:éete ,continuo de CaÍ!!ut cromizado No. 1-2. Para
el segundo plano o sea el muscl1lar se usó el mismo ~roceji-
miento y el mismo m'! 'erial. El tejido c~lular sl1~cutaneo se
cerró con Cat'-"ut simple N° 00 sutnra conhnua y pIel con pun-
tos interrumpidos de hil'o de algodón,

Cuando se empleó el métodO' sín resección costal, se p'''o-
cedió de la si.~uiente manera: una vez descubier~a l~ costilla,

se in;:inde a la mitad de su cara exterllla el penosho que ~a
recubre. Se liberan inserciones del dorsal ancho en lapar;e
posterior de lacostílla y se co'oca un separador de Farab~uf.
En seguida, utilizando el elevadm de per~osti.~ se l~v,anta este
de la cara externa de la costilla. A .contmaclOn,uhhzando el
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mismo instrumento se desinsertan los musculos intercostales
que lo hacen en el borde superior de la costilla que tratamos.
Sin abandonar el instrumento y siempre siguiendo el borde
superior del a ,costilla, se insinua lo mis posterior que se logre
llegar. Objetivo que se alcanza gracias a la separación previa
del musculo dorsal ancho. En la parte an~erior, el instrumento
permite llevar la desinserción de los musculos hasta loscar-
tila¿;os costales. Terminada esta maniobra se tien2 unacos-
tiIla libre de periostio en su cara exteru3. y sin inserciones
musculares en su borde superior en toda su extensión pra,cti-
camente. El canal subcostal y el borde inferior de la costilla,
:Jon las porciones en que se respeta el perios io. En se:;uida
se separa la costiLa en su palrte medra 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 parieta!. Primero se hace una,~ujero con bisturi
y el resto con tijeras. En seguida, después de recubrir los
bordes de la herida se insinua el separador de tórax y se abren
sus ram'as progresivamen~e sin fo'rzar, pa,ra no ,conducir a la
complicación de la fractura de una o varias costillas. Se infil-
tra con N ovocaina al 1 por ciento el nervio intercos :al de la
costilla in,tervenida.

El paquete vas culo-nervioso de la costilla supraya,cente es
prot2gido por el musculo intercostal externo que se dobla hacia
<.niba y adentro. El de la costilla subyacente, queda fuera de
peligro puesto que la pres:ón se ejer.:esobre el borde superior
de Ja costilla mientras qu.e el paquete vasculo-nervioso de esta
costiLa esta en 01 bor'de opuesto.

El cierre se hace en la siguien.te forma: se \-oloca un
aprox:mador de costilla, con el ob;eto de que la costilla supra-
yacente quede cerca de la costilla que S2 '11:3.utilizado pa,ra la
toracotcmia. Una vez cerca, la musculatura sujeta a; borde
inferior de la costilla suprayacentc, se ',raslap':l sobre la costi-
lla de la tora,cotomia y a continuación se proce::!e a coser esta
musculatura, med'ante puntadas de slno'de continuo que in-
teres'Jn, por el lado superior, dichos musculos y por el inferior
la pequeña banda de periostlo de la cara anterior de la costilla
y para dar mayor firmeza, se incluye en la sutura la muscula-
tura intercostal del bordé inferior de la costilla de la toraco-
,tomia. Utilizamos Catgut cromizado NQ 1-2 para dicha sutura.
De esta manera queda sepultada la costilla de la toracotomia
evWmdose el peligro de herir los paquetes vasculo-nerviosos
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de las dos ,costDas al hacer la sutura. Ademas, se logra con
este cierre algo muy importan e, y es lo sigu:ente: la protec"
dén absoluta del pulmén que el anestesista. mantiene inflado
durante este t:empo operatorio y en intimo ccntac:o con el
plano de sutura. Se logra dicha porfeccién por el hecho ,de que
la sutura se hace sobre el plano óseo, representado por lacos~
tilla. Los otros planos de la pare::! se cierran como se expr,:ó
en el método anterior. (30)

I
I

!

Se prefirió la técnica de la resección costal en los enfer-
mos adulos que pasaban de los 30 años, sin embargo, se prac-
t'có esta medida en varios casos de enfermos jóvenes en don-
de existia la duda con respecto a la magnitud de las lesiones
viscerales y porque se pensó en la dificultad operatoriacon
que se podia tropezar si no se resecaba una ,costDa.

Rutin2riamente se dejó uno o dos catéteres endotoracicos
para dranej, conectados a un sise:ma de sello de agua. En
íos casos en que hubo necesidad de hacer decor ¡cación del
pulIT4Ón, después de la cual quedaban multiples escapes de aire
en la superifcie del ,pulmón y se temia la formación de nuevos
derrames por el abundante exudado, se emplearon dos ,:::atéte-
res de drenaje endotoracico; previendo el peligro de que si se
tapa un tubo queda el otro permeable. Se reÜ::aron corrien-
temente entre las 24 y las 72 horas, después de haber compro-
bado radioló,gic:mente la re-expansión pulmonar.

En las operaciones del tórax, siempre debe tenerse lis:'a
una buena cant;dad de san<ire y especialmente en nuestros
casos; cosaqu~ eon mucha dificultad pudimos obtene<r debido
C>.las cond;dones precarias Icen que traba;'a el banco de san~re
de nuestro hospital.

Las órdenes post-operatorias fueron rutinariamente las
siguientes : controles periódicos de pulso, presión arierial y
respiraciones; so:udones endovenosas y sangre segun los re-
querimientos del enfermo, vitaminoterap!a y antibióti-::os, nada
por la via oral hasta las 24 horas en q1Je se principió a dar
liqF'dos segun tolerancia: vigilancia estricta del sello de agua,
cateterizar }a vejiga periódicamente. La analges'a es un pun-
to de mucha importancia, usamos analgés!cos de lipo Piperidi-
na (Demerol o Dolantin) a dosis modeiradas (50 alOa miligra-
mos) por via intramuscular, ,con el objeto de producir una
sed'ación superficial del dolor y no inhibir el centro respira-
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torio y el reflejo de la tos; facilitando la expulsión de las se-
cresiones endobronquiales, evitah::lose futuras complicaciones.

La fisioterapia fue medida rutinar'a en todos los enfermos
operados y consisfó en 10 siguiente: a !as 24 horas pos:-ope-
ratorias el paciente es sentado en la cania. y en ;~a mayoria de
casos conducido en silla de ruedas al departamento de Rx. para
control 'radioló?ko, se le obliga a toser y hacer ejercicios res-
piratorios periédicamente. A las 72 horas se inicia la movili-
z'adén del miembro superior del lado operado, con lo que se
evita la fijacién de la escapula a la pared costal. .

A tedos los enfermos operados se les hizo recuento
l'fórmula, hemoglobina y control radiológico del tÓTax a la.s 24

horas post-operatorias.

La anestesia qU'2 se empleó en todos los casos' fue la com-
binación de Pentotal-Curare-Oxido Nitroso y Eter en circuito
cerrado con intubacién endotraqueal usando tubos especiales
con ba;'én (MagílI). Esta clase de anestesia es de tipo especia-
Uzada que requiere para su empleo apara:osadecuados y anes-
lesistas competentes y entrenados, estos elementos formaron
un gran obs aculo por lo precio de nuestras instalaciones hos-
pitalarias y gra das a la colaboracién desinterasada de a':gunos
anestesistas que acudieron en el momento oportuno se pudie-
ron llevar a cabo estas operaciones.
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Herida Sintoma y Signo Dominante

.HALLAZGO DOMINANTE TratamIento
o. Nombre Edad. Sexo Agente Causa

,
-

1 L.T. 27 M. Arma Blanca Cerrada Disnea .Enfisema Subcutaneo Neumotórax Total izquierdo. Conservador

, 2 V.R.M. 33 M. Arma Blanca Cerrada Disnea y Shock Neumotórax Total izquierdo y Hemotórax derecho Conservador
-~

R.E.G. M. Blanca Cerrada Disnea y Shack HemotÓrax base derecha
. Conservador

3 19 Arma
--.

'~ .4 J.A.C. 24 M. Arma Blanca Cerrada Shock Hemotórax izquierdo ~.Hemoperitoneo m11sivo Conservador
-..-

Herida Pericarciio...
5 G.K. 33 M Arma de fuego Cerrada Shock Hemotórax masivo izquierdo - Quirúrgico

"
-

<:~ 6 H.M.L 19 M Arma de fuego Cerrada Hemoptsis Area contusiÓ~ pulmonar derecha

., ,7 C.H. 13 M Arma de fuep,-o Cerrada Shock Hemotórax izquierdo - Herida arteria Intercastal Quirúrgico
,. -_o . . ---

8 l.C.G. 23 M Arma de fuego Cerraca Disnea Neumotórax Total izqdo. - Hemotórax base 1. - Fístula Bronquial Quirúrgico
o,.

9 RE. 35 M Arm¡, Blanca Abierta Shock - Traumotopnea Neumotórax izquierdo .,-
Conservador

O C.S.S. 28 M Arma de fuego' Cerrada Disnea y Dolor Hemotórax Organizado izquierdo - Fístula BronC'o-pleuraI . Quirúrgico
".-

. l. '1 T.R.C. 18 F Arma de fuego Cerrada Disnea L,eve - D0l0~ Neumotórax derecho - Cuerpo Extraño - Fístula E,i:;ofágica Quirúrgico

:2 M.M.C. 33 M Arma Blanca Cerrada Disnea Hemotórax Ofgánizado izquierdo Quirúrgico'
I

.. 3 RE. 20 M Arma Blanca Cerrada Disnea Hemo-ne'.1motÓrax izquierdo
; i. Conservador

, ._----~---
Fi"'14 F.M.D. 22 M Alma de fuego Cerrada Disnea. Dolor. Hemoptisis Hemotórax ,organizado derecho

'
Quirúrgico ;

..
- ,F[~

"
5 l.D.M. 36 M Arma de fuego Cerrada Disnea 1)010r Enfisema Subcut Neumotórax Total de~écho - Fístula bronco- pIeural Qui túrgico

,---- _.
FaV-. 6 RA.L. 54 M Arma Blanca Abierta D. Traumatopnea Enfisema S Herida pulmonar y diafragmá tica Quirúrgico.

17 F.L. 65 M Arma qe fuego Cerrada Shock Enfisema Subcutaneo Herida pulmonar, Gástrica y diafragmática QUirúrgico
. ..}

8 F.RM. 25 M Arma Blanca Cerrada Disnea Dolor Enfisema S. Hemotórax derecho pequeño Conservador .~~
.19 ' ,.?J.D.S. 32 M Arma de f'lego Cerrada Disnea Shock Hemotórax base derecha Conservador -

O S.O. 28 M 'Arma de fuego Cerrada Shock Disnea 'Contusión pulmonar y Hemotórax derecho infectados Conservador

1 E.A. 18 M Arma de fuego Cerrada ShQck Herida del corazón - Herida hepát.ica y Pulmonar Quirúrgico
I --

2 G.N, 49 M Arma de fuego Cerrada Disnea. Enfisema S. Gralizado Hemotórax Organizado derecho Rehusó
I C'"
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MA TERIAL

En el presente trabajo de tesis, estudi:amos veintidós ca-
sos de heridas penetrantes del tórax, tratados en el servido de
Emergenda del Hospital General durante un año de praciica,
comprendido del 19 de junio de 1955 al 21 de julio de 1956.

De los i22casos de heridas penetrantes, 2 fueron abiertas
y el resto cen'adas; 13 de ellas fueren 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 osciló entre 18 y 65
años. La edad promedio, 30 años. Todos los enfermos perte-
ne,cen al sexo masculino a excepción de uno.

El sintoma que predom;nó en ,'a mayoria de los casos fue
la disnea y en se'undo lugar, el estado, de shock. El signo fi-
sico que se presentó con mayor re111larjc'ad fue el enfisema
subcutaneo en las p'ioximidades de la h~d(hparieal; sólo un
caso tuvimos de enfisema subcutaneo generalizado en una
herida penetrante del tórax por arma de fuego.

El tratamiento fue de tipo conservado,r en 11 casos, de los
cuales 7 eran heri::bs por arma b'anca, y 4 por arma de fuego.
De ellas una era abierta y las demas cerradas.

La mayor parte de las heridas penetrantes de1 tórax por
arma blanca, fueron sometidas a tratam;ento conservador, ha-
biendo obtenido resultados satisfactorios; por el contrario, en
las heridas penetrantes por arma de fuego, los resultados obte-
nidos con este tratamiento fueron menos satisfactorios. De
estos ultimos casos, dos de ellos (casos No. 6 y 19) curaron
totalmente; de los otros dos, uno murió a consecuencia de una
compHcación infecciosa grave que pudo haberse evitado si se
opera 'a tiempo (caso N9 20) Y el otro caso meioró su estadogeneral, pero presentó una secuela tora.<CÍca (hemotórax or~
ganizado) que justificaba tra~amiento quirurgico. El enfe:t;mo
rehusó tratamiento. (Caso N9 21).

El tratamientoquirurgico fue practicado en 11 c'asos en
la forma siguiente: 9 toracoton,las exploradoras en heridas
penetrantes por arma de fuego y 2 en heridas por arma blanca.
De estas ultimas, una toracotomia se efectuó en una herida
ail1p.liamente abierta (caso No. 16) y la otra en una herida de
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tórax cerrado, debido a una com,lic:lción qué ,resultó a,conse-
,cuenda de un tratamiento conservador incompleto efectuado
antes de sernos referido, siendo el resultado un hemotórax
organizado que requirió la toraco'omia exp'or2.do!:.-a (caso NQ
12,). En las heridas por arma de fuego, las toracotorr}as se
efectuaron de la manera siguiente: 3 toncotom:as inmediatas
(,cásos NQ 5-17 Y 21). Las 6 restantes, se realizaron después
de haber comprobado la inef',cacÍa del t'ra'"2miento conservador
practicado inidalmente. (Casos NQ 7-8-10-11-14-15).

.

Los resultados ob' enidos con el tratamiento quinlrgicC) en
las heridas penetrantes del tórax por arma de fuego .fueron
satisfactorios y los ,censideramos mejores que los oetenidos ,con
el tratamiento conservador .

Las complicaciones post-operatorias fueron escasas; sin
embargo deben m(?'udcnarse las siguientes: una, debido a la
obliterccién del catéter de drenaie endocd.cico por coagulos
de sangre, lo que ocasionó una acumula.cién de exudado san-
guinolento en la ,cavidadplel1ral v como rr>ns?cuenda eleo-
lapso del pulmén Esta comnlieadén requirió n'1eva toracoto-
mta a las 48 beras (caso NQ 15). Otra CO"'1D!i:-",-ión fue una
dehicencia de ,'os planos sUDerficialesde la herida operator',a
de 2cm. de lonritud, la ,cual tardó var'as spm2ncos "ara cicatri-
za'r (casó NQ 11), este mismo paciente ,c'es1rroIló un cua1ro

de edema a(udo del pulmén en el rost-operatOY10 inr:'lediao
del que se recuperó glracias al tratamientQadeclla:lo.

El ind:,ce de mortalidad total fue de 13.6 por ciento o sean
3 muertes. Se presentó una muerte post-opera+oria en un en-
fermo de 65 años que :hizo un cuad,ode insuficiencia cardiaca
total en las dos primeras horas (caso NQ 17). El ind/ce de
mortalidad operato'ria fue 9.9 por ciento, Las otr3.s 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 interesó el hilio renal izquierdo; lesión' que no fue sos-
pechada clinkamente (comprobado en Ia autops;a) kaso N9
4) . El otro caso (he<rida penetrante del tórax por arma de fue-
go) fue debido a una septicemia grave cuyo foco de origen se
encontró en el pulmón herido; en este enfermo por. la calidad
de las lesiones encontradas en la autopsia, creemos que la to-
racotomia lo hubiera salvado (caso N9 20).

Para la mejor comprensión del tratamiento de las heridas
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penetrantes del'tÓ'rax, hemos elegido los siguientes casos para
su presentaldén:

l.-v. R. M. (caso NQ 2) de 33 años, ingresa el 13 de ju-
nio de 1955, por haber recibido una herida con arma blanca,
que se extiende desdecuairo centlmetros a la derecha de la
Hne'a media por debajo de la c1avlcula, sigue transvers¡¡,lmente
pasanJC:jJ por e~ manubr'o ¿el esternén y termina en el lado
izquierdo del borde esternal, cone una longitud de sietecen-
tlmetros.

,
Sintomas dominantes: disnea y sh~ck.

El examen radiológico mostró neumotórax con colapSo
total del nulmén izquierdo v hemo:órax que o~upa la mitad
inferÍor del hemítórax derecho. (Placa No. 1. AJ

Placa No. 1 A
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oI~ I,.A'" Ct!>nger,t7~d;!>r.
El tratamiento que se efeduó fUQOt.intfl iiín1u &1UIiET ~_E

combatiendo el shock por los procedimientos 'adecuados y se
procedió inmediatamente a la aspiración del neumotórax iz-
quierdocolocando una a~uja trocar en el segundo espal::io in-
tercostal anterior conectada a un sistema, de sello de agua con
10 que mejoró el cuadro de disnea, pedmitiendo hacer una to-
racentesis en el lado derecho que obtuvo ,WO c.c. de sangre.
El contror radio,lógico hecho al dia siguiente demostraba re-
expansiónpar¡ci'al del ,pulmón izquierdo, persistiendo el he-
motórax derecho.

tEl sello de agua se retiró al tercer di3,cuando el control
radiológico demosxaba re-expansión total del pulmón izquier-
do, pero el derrame de: lado derecho pers'stia, por lo que fue
necesario hacer varias to'racentesis, siguiendo la rutina de de-
jarantibióticos dentro de Ja cavidad pleural antes de retirar
la aguja. La ultima toracentesls se efectuó a los siete di as y el
siguien' e control radiológicodemostró pequeño derrame costo-
diafragmaC:::o y proceso cicat'ricial de pleurltís.

El enfermo fue dado de alta un mes desnués. El u'timo
control radiológico efecuado en agosto de 1955, revela la re-
expansión total de ambos pulmones. (Placa N9 1. B).
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Placa No. 1 B

COMENTARIO: Este caso nos demuestraqu~ l'as ?eridas
penetrantes del tórax por arma blanca. que han srdo bIen f.ra-
tadas,curan con facilidad y sin complicaciones con ,el trata-
mientoconservado'r; considerando que debe ser emple~do co~
mo método de ele,cción. Por el contrario, la toracotom;"a sera
la excepción.

2.-M. M. C. (caso N9 12) de 33 años, ingresa ellO. de
enero de1956, por herida penetra~t.~ del tórax ~or a:n:-a. blanc~
recibida lO. dias antes de su 'admlSlGn. Fue traado, mlclalm~n
te en el Hospital de Zacapa con infusiones endovenosas e m,-
yecciones.

Sin tomas dominantes: disnea, tos y opresión en el t6rax.
El examen radiológico comprobó: desviación marcada del m~-
diastino hada la derecha Icon presencia de derrame en heml-,
tórax izquierdo. (Placa N9 2. A,)
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Placa No. 2 A

Se inició tratamiento conservador practicanoo toracen-
tesis repejdas que no lograi:ún evacuar e: ,derrame, por lo que
se decidió intervenido quirurL~camente ccn el diagnóstico de
h2motórax organizldo, preparandolo previamente para mejorar
su estado generaL A su admisién el recuento de glóbulos
rojos e'Ta de 2,690,000 con 11 gramos de hemo,.globina, Cardio-
lipina positiva, el cultivo de una muestra que se extrajo por
tora:centesis fue negativo, Un dia antes de la operación el re-
cuen;o 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 cubieirto por
una gruea membrana, el diafragma elevado e inmóvil. Coagu-
los grandes multiples y fibrina asi como liquido color rojo vi-
noso en cantidad de 600 c. c, Se procede a la decortÍiCación
logrando la re-expansión total del pulmón, encontrando en el
lóbu!o superior adherencias y una herida pulmonar pequeña

-H-

que in~eresa poco el parénquima, mas o menos medio centime-
tro de profundidad, cicatrizada. El diafragma se libera de sus
;;'.dherenciasasi como el pericardio. Se coloca un tubo de dre-
naje y antibió.Í:Cos en la cavidad pleural. Cierre de la pared
por planos siguiendo la técnica habitual.

Evolucién post-operatO'ria satisf'adoria, se le dió alta a
los ocho dias, sa~iendo en perfectas condidones previo control
radiológico que demuestra la re-expansión total del pulmón
operado. (Placa NQ 2, BJ

Placa No. 2 B

COMENTARIO: En este enfermo las lesiones viscerales
encon:radas no eran de importancia y no justificaba tratamien-
to quirurgico, en ¡cambio si necesitó tratamiento quirurgíco el
hemotórax org'anizado que hubiera sido evitado con un trata-
miento conservador adecuado.
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3.-E. A. (caso. N9 21) de 18 año.s, ingresa el 7 de julio.
de 195~,. ~o.r herida penetrante del tórax po.,r arma de fuego.,
co.n o.nfIcIo. de entrada en la regién es:ernal al nive: del se-
gundo. espacio. interco.stal y co.n o.rificio. de salida en el hemi-
tórax derecho. a n'vel del séptimo. espacio. interco.stal linea axi-
lar po.sterio.r. Sinto.ma do.minante: es~ado. de sho.ck.

Se inició tratamiento. de urgep,-:ía co.n transfusio.nes en
cho.rro., so.lucicnes en::!o.veno.sas,' o.xigeno., mo.rfina, etc., se su-
turaron las heddas pro.vocada s po.r el pro.yectil. Lo.s co.ntro.les
periódico.s de pudso. y presién arterial indicaro.n mejo.ria del
sho,ck po.r lo. que se decide a o.perar, sospechando. herida del
corazén con sir'nos dehemopericardío y hemotórax masivo.. A
las 10. horas de su a,dmisión se practicó la tora,:o.to.mia explo.-
ra,do.ra enco.ntrando. un hemotórax de 20.0.0. c. c., dos o.rificios
en el pericardio. por los que salia abundante cantidad de. sangre
a cada sisto.le. Dos orificio.s senarado.s uno. del o.tro. po.r 3 cm.
en el segmen'o. mzdio basal del lóbulo inferio.r del pu"món de-
recho (no. daban escapes de Ú,.e). Dos o.rifico.s en el diafrag-
ma separado.s 6 a 8 cm. uno. del otro, por donde eman'aba san-
gre co.ntinuament~.

Al abdr el peri,:ardio. se encontró un orificio. en la o.re-
juela y ~'ro en la cara, 1ateral de la auricu'aderecha pOlr el que
a cada sIstole lanzaba un cJ-orro de sangre. Dos punto.s sepa-
r~dos con. hilo de al!!cdén N9 60. fueron suficientes paraco.hi-
bIr la salIda de sangre por la auric1'la dere,rha. Se cer,ró el
?ericardio con puntos separado.s de hilo de algo.dón N9 60., de-
Jando una ventan''!. en un pun'o. dec'lve para drenaie. Se hizo.
una incisión deldiafragma prolonrando el o.rificio. de la ,cu-
pula, co.mprobimdo.se herida lo.n'!itudinal (trayecto. del pro.yec-
til) en !acar.a ~upericrdel higado que se taponó con ~el-foam y
se 'cerr~ el dJa ,ra,~ma con puntos separados de hilo de algo.dón.
La henda Dulmonar no. reCllliriótr:!tamiento.. Limnieza de la
(n irir:d 1 ¡'!fl.ral '('\f'n so}uci¿n fisioló¡gica estéril. Se cerró la
pared po.r plano.s dejando. un tubo. de drenaje y antibiótico.s en
la cavidad pleural.

En el po.st-o.peratorio. presentó taqu',:ardia que o.sciló entre
140. a 1€Q pulsaciones po.r minuto y que no se explicaba po.r la
fiebre del paciente (3895) ; el examen electro-cardiogra.fico de-
mostró que se trataba de una taquicardia sinusai. Se le ad-
ministró 0..20. gram~s de Sulfato. de Quinidina po.r via o.ralcada
t~es ho.ras durante los do.s primero.s dias y después tres veces al
dIa durante una semana. -
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Lo.scontroles radio.lógicos po.st-operato.rio.s demostraron-
una so.mbra de atelectasia en la base del pulmón derecho., sin
evidencia de hemo.pericardio. (Placa N9 3. A)
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Por el ,catéter endoto.racico. ,salió un liquido. de co.lo.ra1.ua'"
rillento. que manchaba la ropa, :muy sugestivo. de bilis; se pen:"¡
só en la fo.rmaciól1 de una fisiula plellro.-biliar po.r lo. que s~,:
dejó el drenaje durante seis dias, reiirandolo. después de haber
co.mpro.bado. que no. salia liquido por Ia so.nda durante 24 ho.ras.

A lo nueve dlas se r~tiraron los puntos de piel, se le
administró antibiótico. de amplio espectro. (Mistec1in) adem.as
de lo.s antibiótico.s usuales, pero. persistiero.n episo.dio.s febrile's"
durante dos semanas de po.st-o.perato.rio., lo.s 'que cedieron co.n
estrepto.micina so.la. El enfermo. fue dado de alto. en perfectas
co.ndicio.nes y lo.s co.ntroles radio.lógico.s recientes demuestran
r'e:-expansión total del pulmón, pequeña area de atelerctasia-
basal. y diafragma elevado por frenico~p'ara,lisissecundaria'a.'
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lesión del nervio frénico derecho por el proyectil a su salida
del pericardio. Sombn ,cardiaca de tamaño normal. (Pl"ca
N? 3. B.)

Placa No. 3 B

COMENTARIO: L~a Toracotomla exploradora en este en-
fermo era una indicación de- necesidClid urgente para sa1varle
la vida y difici1mente hubiera sobrevivido si no se le opera a
su debido tiempo, por las lesiones graves que se encontraron.

4.-S. O. (caso No. 20) de 28 años, ingresa el 25 de junio
de 1956, por herida pene~rante del tórax Icon orificio de entrada
en la región posterior del hemitórax derecho y de salida a nivel
del lado izquierdo del maxilar inferior.

Sintomas dominantes: disnea y shock.

Se inició tratamiento anti-shock y se practicó traqueos-
tQmia de urg'encia por sospecha de lesión grave del cuello an:-
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d' l' g'co del tórax' éste demos~ró: hemotórax
t~se doe;u~:~e:e:~o i~n~eirior del hen:itórax derech~ s.in d~Vi~~

¿ión del mediastino.Contusión pu1monar en, el verh~e. ra-

tura de la segunda y tercera costi11~ en s~
pa~te p~stenor. (Pla

ca N? 4), Fractura conminuta del maxllar mfenor.

Placa No. 4

El enfermo evolucionó en forma desfavorable, intranqui-
lo, febril,con disnea y taquicardia; un hem,ocultivo salió pos~~
tivo para el estreptococo. Empeoró progresivamente y fallecio
a los cinco dias.

En la necropsia se encontró un hemotórax de 1000 c.c.
infectado, absceso del pulmón con amplia herida del vértice
y fragmentos costales en el perénquima ;pulmonar. Pu1m,ón
izquierdo con neumonia en la base. Infiltración sanguinea en
los muscu10s del cuello. Fractura multifragmentaria de la ra-
ma horizQntal del maxilar inferior. .
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COMENTARIO: Este ,caso nos enseña una vez mas la ne"'
ce.sidad del tratamiento qu~rurgico en las heridas penetrantes
del tórax por arma de fuego.

Debemosconfesa,r que en el presente caso se cometió un
error que trajo como consecuencia la complicación que fue~a
causa final de la muerte. El error consistió en no haber p.rac-
C:::ado tratamiento quirurgico en el tórax como indicacién pri-
maria, el enfermo hizorapidamenteun cuadro de septicemia
grave que iIl1posibilitó toda in ,ervención quirÚrgica posterior,

5,--I.C. G.. (caso N° 8) de 23 años, ingresa el 8 de no-
viembre de 1955 por disnea y sensa:ión de onja liquida en el
hemitórax izquierdo, consecutivo a herida penetrante del tórax
por arma de fuego Criflecalibre 22) sufrida accidentalmente
15. dias antes de slJ admisién, Estuvo internado en Ú Hospital
de Escuintla dende le extrz.jeren la bala de lós tegumenos del
dorso.

El examen radiológ:::o demost::ó: ncurno'tórax casi total
del pulmón iz quiedo el que esta reducido a un muñén en la
parte inferior. Derrame probablemente hemat',:o en la base
dd hemitó¡-ax.izquierdo. Desviación del mediasLno hacia la
derecha yseobservan pequeños cuerpos extraños de metal
(placa NQ 5. A.J
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Placa No. 5 A

Se inició ha'amiento conservador antes desernos referi-
do con se'lo de agua y aspi:raciones repetidas (toracentesis) sin
lo:rar mejoria en el cuadro pulmonar, como lo demuestran
los controles sucesivos.

I
i

Se llegó a la ::onc1usión que se trataba de vin pulmón ate-
lectas'co, envuelto en una capa de fíbrina organizada que im-
pide su re-expansión, ,con el peligro inminente de un empiema
y fistula bto,nco-pleural consecutiva, La indicación precisa para
su tratamien 'o era la toracotomia exploradora que se pradicó
posteriormente, encontran,jo el pulmSn ,colapsado cubie,rto de
una capa de tejido organizado que le impide su re-:expansión.
El pulmón esta reducido a un muñón,

La operación ,consistió en la decorticación del pulmón,
debridamiento de la herida pulmonar que se encuentra' en el
segmento apico-postcrior y se extraen fragmentos de proyectiL,

1:
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Se sutura la flstula de un pequeño bronquio. Limpieza del es-
pacio costo,¡-diafragmat:co que se encuentra lleno de coagu10s
y fibrin<!:; c;ierre de la pared por planos. Se dejaron dos caté-
teres de drenaje y antibiótico s en la cavidad pleural.

El control radiológicopost-operatorio a los 7 dias mues-

tra:re-:;exp'ansión total del pulmón izquierdo sin evidencia de
derrame.::(iPI?\ca N9 5. BJ

Placa No. 5 B

La evoh.tción post-operatoria fue satisfadoria, la fiebre
cedió <\1quinto dia y salió curado al doceavo.

COMENTARIO: Las heridas penetrantes del tórax por
arma de fuego tienen que ser sometidas tarde o temprano a
tratamiento quirurgico.

~ste enfermo fue somejdo a tratamiento conservador por
espaclO 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 consiguió la curación definitiva de las lesiones to-
racicas.

6.-T. R. C. <Caso N9 11) de 18 años, ingresa el 25 de di-
ciembre de 1955, presentando una pequeña herida al nivel de
la fosa supra-clavícu1ar derecha por la que sale pocacantj\;lad
de sangre. Sintomas dominantes: ligera disnea y cianosis dis-
creta, sin señas de hemorragia in:erna. '

El examen radiológico mostró: a) Frac:ura de la c1av:'::u1a
derecha en su tercio externo; b) Neumotórax y pequeño nivel
Lquido en la base derecha;c

) Presen:ía de proyectil (7 mmJ

a nivel de la )inea media en proyección con la novena y décima
vértebras dorsales. (Pla.ca N9 6. AJ

Placa No. 6 A

El tratamiento inicial fue de tipo conservador, practicando
aspiración del neumotórax con ,catéter endotoracico en el se-
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g'Undo espado intercostal anterior derecho y ademas las me-
didas preventivas y de sostenimiento general.

El control radioló,gico del dia siguiente mostró: re-expan-
sión total del pulmón derecho y el proyectil lo.calizado en la
p~'aca lateral en el mediastino. po.sterio.r po.r ddras de la som-
bra cardia::a, La enferma se en,::ontró febril (399) y acusaba
dolor en la espalda. Al quinto dia persistla, febril y con fuerte
dolor en la espalda irradiado al hombro derecho. El control
radiológico reveló: aumento del derrame intra -toracico en

Placa No. 6 B

forma ,considérable, reaparición del neumo:órax con un co-
lapso pulmonar derecho de mas del 50 por ciento y desapa-
rición del proyectil de su primitiva posidón. (Plaq¡. N96. B)
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Por fluoroscopia y radio.grafia del abdo.men fu:; lo.calizado
el proyectil en el flanco derecho.. (Placa NQ 6. CJ
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P2aca No. 6 e

En v~sta del empeo.ramiento. de la paciente y del cuadro
radio.lógico, so.spechando. ruptura del diafragma.o posib~emen-
te del esórago. se inicia la explo.ración quinhgica.

4
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Al ha,::er la toraco.to.mia exploradora se enco.ntró el pul-
mónco.lapsado en un 50 po.r dento, ciUbierto de coagulos

y

fibrina; area deco.ntusiónpulmo.nar a nivel de lo.s segmento.s
apical y po.sterior del ,lóbulo superio.r.Mediastinitís, herida
esofagica circular de medio. centimetro de diametro (éo.mo. en
sacabo.cado.) situada a nivel del tercio. inferior.

La o.peración ¡consistió en la decorticacíón pulmonar y
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limpieza de la cavidad toradca. Sutura de la herida esofagica,
que se hizo en. un. solo plano con puntos interr'lmpidos de
Catü'.!t extra-hard atraumatico. Se cubrió el are a esolagica
con la pleura mediastinica dejando en esta ultima una breciha
sin suturarse que sirvió torno drenaje del mediastino. Cerre
de la pared por plano dejando un catéter endotoracico para
drenaje.

Durante el pot-opera~orio, la enferma presentó un ¡cuadro
de in'clo de edema agudo del pulmén, por lo que fue necesa-
rio digitalizarla con <:edran~d. Al tcricer dia se rejró el dre-
naie después de comprobar con radio¡';'mfia la re-expansién
del pulmén. La fiebre debida a la medias inílis cedió hasla los
catorce dias después de ha0er substituldo los antíbi¿ticos co-
rrientes pcr~erramicina.

Al o.~.J;,vo ,::'ia se retira.ron ,'os puntos y se hizo un nuevo
control radiológi.co que mostró la completa re-expansi6n pul-
mlonar. En el control radiológico del abdomen que se hizo
a las tres semanas, el proyectil habia desaparecido Fue ex-
pulsado por el tracto intestinaL

La dieta que se instituyó en este caso fue liquida, inician-
dose después de Jas 24 horas con a,gua hervida en pequeñas
,cantidades con el objeto de estimular el peristaltismo del esó-
fago y evitar estrecheces. Esta dieb se .continuó por espacio
de 10 dias aumentando unicamente la cantidad. Se tornaron
estas precauciones previendo el peligro de que se pudiera abrir
la sutura esofagica, ya que ésta no fue hecha {"n ('ondiciones
ideales.

Corno unica complicacién post-operatoria que persistió por
opera:oria. La enferma salió el 25 de enero de 1956 en perfec-

.

tas ~ondiciones y controles recientes comprueban el estado
satisfactorio del tórax y del estado general de la pa<:iente quien
esta dedicada a sus ocupaciones habituales. (Placa N9 6. DJ
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Placa No. 6 D

COMENTARIO: Debido a nuestra pequeña experiencia
con respecto a la retención de ,cuerpos ex~raños dentro de la
cavidad toracica, iniciamos en este caso un tratamiento con-
servador. Con este tratamiento lo unico que hicimos fu~ em-
peorar el estado de la enferma por la apari,ción de serias com-
plicaciones queameritaron una toracotomla exploradora.

Esta expe.riencia nos confirma que todo. cuerpo ext~año
mayor de un centlmetro de diametro incluido en la cavIdad
toracica, maxime si se encuentra en sitios pejgrosos, debe
ser extirpado.

I
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CONCLUSIONES

1.-En el presente trabajo de tesis, hacemos un resumen
del concepto, clasificación, ,consecuencias físio-pato-
lógicas, estudio clínico, evolución y tratamiento de
las Heridas Penetran:es del Tórax.

2.-Reca1camosobre la importancia del conoc'miento y
solución del desequílíbriocardio-respiratorio que. so-
breviene atonsecuencia de las heridas .penetrantes
del tórax.

3.-Aconsejamos un método para el es~udio clínico de
los enfermos que presentan esta clase de heridas.

4.~Presentamos a c:onsideracién el estudio de 22 casos
de heridas penetrantes del tórax, iratad,9s por nos-
otros en el Serv1cio de Emergenda del Hospital Ge-
neral de Guatema'a, durante un año.

S.-La mayoda de las heridas penetranhs del tórax por
arma de fuego, deben resolverse con Toraco .omía Ex-
ploradora.

6-Las heridas penetrantes del t6rax por arma b'anca,
en su mayoría se resuelven con tratamien'o conser-
va dor; haciendo la salvedad de que esto no tiene ca-
raeter de norma estricta, pueshav heridas provoca-
das por arma blanca que por la ¡!nvedad de sus
lesiones,requieren tratamiento quirJ1r"ico.

7 .-En caso de Hemotórax Organizado, preferimos la to-
racotomía exploradora para su trahmien+o.

8.~Se des-:-riben en forma de'allada los dos métodos
operatorios que' se emplearon.

9.-Los resultados obtenidos con el tra:amiento quirur-
gico fueron satisfactorios.

10.-Para la mejor atenci6n de los enfermos que requie-
ran cirugía torácica, sugerimos el mejoramiento de
algunas de las instalaciones de nuestro Hospital Ge-
neral, así como el establecimiento de un servicio es-
pecial para estos pacientes.

José Raul Cruz i/1o?ina.

Vo. Bo.
Dr. Carlos Gallardo Flores.

Imprímase,
Dr. José Fajardo,

Decano.

.1

REFERENCIAS

l.-Gonzalez, L. R.-Traumatismo y Heridas del Tórax.
Tesis de Graduación presentada a la Facultad de
Ciencias Médicas de Guatemala, 19S3.

2-Wunderlich, J. M.-Citadopor Gonzalez, L. R.
3.-Ruano, Penedo y Martínez Nolasco. - Citado por

Gonzalez, L. R.
4.-Gonzalez A 'Citado por Gonzalez, L. R.
5.-Herrera Lrerandi, R.~Citado por Gonzá:ez, L. R.
6.-De León, J.-Citado por Gonzalez, L. R.
7.-Herrera Llerandi, R.-Comunica ci6n personal.
8,-Archivo del Departamento de Estadística del Hospi-

tal General de Guatemala.
9..-Gallardo, C. yOrtega, G.~Traumatismos y Heridas

del Tórax. Trabajo presentado al Congreso Nacional
de Medicina. Guatemala, 19'55.

10.-Le Brigand, H.-Plaie de Poitrine. ExtraÍt de L'En-
cydopedie Me,díco-Chirurgica;'e.

."11.-Beguin.-Tratado de Patologla Qmrurglca. Tomo
111, pago 445.

12.-Líndsko,g, G. E. and Liebow, A.~Thoradc Surgery
and Related Pathology.

13.-Forgue, E.-Patología E:xterna. Tomo 11, pago 357.
14.~Crafoord, Cl. - M. D. Some As.pects of the Deve-

lopment of Intrathoracic Surgery. Journitl Surgery,
Gynecology and Obsietrics. Vol. 89, 62'9-637. Nov.
1949.

15.-Herrera Llerandi, R JConsideradones de interésge~
neral sobre' Cirugía ToracÍca. Conferencia dictada
en la Facultad deCieneias Médicas. Guatemala, 1?52.

16.-Bjork, V. O. and Salen, E. F. - The Blood FI0~

Through an Atelectatíc Lung. Journal of Thoraclc
Surgery. Vol 20, No. 6, Pago 933-942" Dic. 1950. .

17.-Bjork, V. O. -Circulatíon Throughan Atelectahc
Lung in Man. The Journal of ThoracÍc Surgey. Vol.
126, N? 5, pago 533-543. Nov. 1953.

18.~Meyer, H. W.-The History oí the Devclopment oí
N egatíve Differentíal Pressure Chamber for Thora-
cic Surgery. The Journal oí ThoracÍc! Surgery. Vol.
30, pago 115. Julio 1955.

19.-Meyer S.-Pressure Breathing in Surg'ery. ~he Jour-
nal oí Thoracic Surgery. Vol. 28. No. 1, pago 21-38.

.¡,
.".!
h:~

.,
¡'

.~



Jul. 1954.
20.-Nealon, Th. Jr. - Haupt, G., Price, J. ?,nd Gibbon,

J. Jr. Pu:monary VenUation During open Thora-
cotomy. The Journal of T,l10racic Surgery. Vol. 30.
No. 6. pago 665-675. Dic. 1955.

21.-Crafoord, Cl. - Pulmonary Ventilation and Anesthe-
sia in Major Chef Surge.ry. The J ourna] of Thoracic
Surgery. Vol 9. 231-235, 1940.

22.-Rockey.- Care of Thorac:c Wounds in Korea. The
Journal of Tihoradc Surgery. Vol. 24. NQ 5. pago 435.
1952.

23.-Rockey, E.-Management of Thoracoabdominal In-
juriesat a Mobile Army Surgical Hospital Level in
Korea. Journal Surgerv. Vol 85, 738. 1953.

24.-Farringer, J. L. Jr. and Carr, D.-Penetrating Wounds
of the Chest j Review 251 cases. Surgery Gynecology
and Obstetrics. Vol'. 98, 49'. Enero 19'54.

25.-Valle, A. K. - Management of war w01mds of the
chesL Journal Thoradc Surfery., Vol. 24, 5.457.1952.

2'6.--'Clyne, A. J. - Missile Wounds in Malaya. British
Medical Journa1. 10. Julio 1954.

27.-Peterman, E.-The treatment of Tniumatíc Hemo-
thorax. Surgery Gynecology and ObstetÓ::s. Vol. 99.
PaP.. 362. Octubre 1954.

:28.-Gallar,do, C~Comunkadén personal.
2¡9.-Sweet, R. H.~Ciru,~ia Toracica. Pago 69-79.
30.-Peñalonzo, M. A.-Toracotomia. Trabajo presentado

al Congreso Nacional de Medicina. Guatemala, 1955.
31.-Friberg, O.-How to use the AGA Spiropulsa~or. Re-

vista AGA, 1954.

- 70-

::~~~"~._:::;..::~- --

1

BIBLIOGRAFIA

~~i ::..:~
:~--~

,
..~ '.~ r

l.-Bailey, Hamilton.Cirugia de Urgencia.

2.-Chrístopher, F.-Tratado de Patologia Quinl'rgica,
por Autores Americanos. Tomo n.

3.-Igarzabal, J. I.-Cirugia de Urgencia. Tomo n.

4.-Johnon, J. y Kirby, Ch.'-!Cirugia Toradca.

5.-Kirschner-Normam. Ciru.gia. Tomo V.

6.-Lindskog, G. E. and Lievow, A.-Thoradc Surg'ery
and Related Pathology.

7.-0rr, Th.-Operaciones de Cirugia, General.

8.-Peñalonzo, M. A.-Informe preliminar sobre He~i=
,¿as del Tórax. Trabajo presentado al Congreso Na
donal de Medicina. Guatemala, 1955.

9.-Spiback, J. I.-Cirugia de Ur,gencía. Tomo n.

10.-Thorek, M.-Técnica Quírurgica Moderna Tomo n.

II

\

"

-71-

O'


	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' 



