EXPLORACION DEL MEDIASTINO ANTERIOR POR HERI-
DA CON ARMA DE FUEGO EN LA REGION PRECORDIAL.

Historia Clinica de un caso (*)

Téraco-laparotomia mediana (Entero y pericardiotomia) Opera-
cion de Milton, modificada por Duval-Barasty.

MEDIAN THORACO-ABDOMINAL PERICARDIOTOMY (Duval
Barasty). History sheet of one case.

Por los doctores Luis E. Botero Jaramillo, Alfonso Bonilla-Naar.
—_— £ :

Clinica Central. Bogotia. Colombia.

Dividiremos este informe en dos partes:

a)—Descripcion de la operacién clasica.

b)—El caso clinico. Motivos de la intervencion. Descripcion

de la operaciéon. Resultados.

a)—Este método fue ideado por Milton del Cairo. Ha sido mo-
dificado muchas veces. Actualmente, la modificacion més satisfac-
toria es la de Duval-Barasty. (Median Thoraco-Abdominal pericar
diotomy).

Técnica. La incision mediana, va desde la segunda costilla has-
ta unas dos pulgadas por encima del ombligo. Se llega hasta el
hueso, esternén, por arriba y la linea blanca por abajo. (Fig. 1). El
apéndice xifoides se desarticula. Las adherencias diafragméticas
del esterndén se separan y el indice y el cordial de la mano derecha
se introducen por detrias del hueso para aislarlo de los tejidos con-
tiguos. (Fig. 2). Asi al separar estos dos dedos, los fondos de saco
pleurales son rechazados de la linea media, lugar por donde la sie-
rra eléctrica hard el corte mediano del hueso. (En nuestro caso.

(*) Los datos para la intervencién fueron obtenidos del Volumen IV.
LEWIS'PRACTICE OF SURGERY. —Waltman Walters— Chapter Ther-
teen, “THE SURGERY OF THE HEART AND PERICARDIUM”, By, Elliott
C. Cutler. W. PRIOR CO. Hagerstown. Maryland. Los dibujos fueron toma-
dog de] mismo libro, por M. B. N. Nuestros agradecimientos,
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usamos, una cizalla). Se protege el corte, colocando en la parte pos-
terior del esternén, una espatula, (o una regla de metal en nuestro
caso). El hueso es cortado hasta el segundo espacio intercostal. A
la altura de este espacio, el hueso es seccionado transversalmente,
con una sierra o una cizalla. (Nosotros lo hicimos con cincel de hoja
blanda y ancha). Hay que tener un gran cuidado en este corte en
no herir la arteria mamaria interna, que pasa muy cerca del borde
del estern6n. Segihn el criterio del autor de este capitulo, el corte

Fig. 1.—La incisién mediana y las paraesternales (Spangara).

de sierra facilita mejor el afrontamiento del hueso, hecho con alam-
bre de plata, que el corte con la cizalla. Durante la convalecencia,
los dolores producidos por los movimientos respiratorios, son la re-
gla, y con el corte de sierra, se disminuyen. (Cutler).

Después de haber abierto el esternén, como se dijo, y llegado
al peritoneo, se procede a cortar el diafragma, sin lo cual no se
obtiene, después de colocar un separador de grandes valvas, una
buena superficie de exposicion. (Fig. 4). La pleura parietal debe
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ser cuidadosamente  separada de la pared tordcica anterior, con
una pinza montada en gaza. (Fig. 3). Se abre la cara anterior del
pericardio ampliamente, teniendo el cuidado de que sea un poco ha-
cia la izquierda. Se separan las hojas del pericarlo con pinzas o
con hilos. El separador puede ser quitado. Se verda el corazon en
plena actividad. Las maniobras signientes variaran segtin la loca-
lizacion, extension vy caracteres de la lesion miocardica. Si la he-
rida es grande, se usard, para detener la cireulacion por poco tiem-
po. la maniobra de Sanerbrueh; =i pequena, el método de Beck, que
consiste en pasar un punto de reparo y apoyo e ol vértice del ¢
razon, templar un poco con la mano izquierda estos hilos y con el
mdice wzquierdo, “tapar™ la herida mientras se colocan wno o dos
puntos profundos, no perforantes, transversales al eje de la herida,
enidando de no inelnir vasos coronarios de consideracion.

SUMARIG

IS¢ deseribe por primera vez en el pais, la realizacion de la operacion
de Milton, modificada por Duval-Barasty (Toraco-laparotomia media,
con esterno vy pericardiotomia, por herida de la region precordial con
arma de fuego, Se transeribe la téenica clisica.

11-Se presenta la historia clinica del ecaso y las razones para intervenir, lo
mismo que peqgueiias modificaciones.

I11.El paciente murio por colapso cardiovascular. Intenso shock y gran en-
fisema, media hora después de finalizada la operacién.

IV La téenica deserita, puede ser més demorada que las otras, pero da vma

gran luz, pudiendo ser abordado el corazdén por cualquiera de sus ca-

gri

ras, especialmente la anterior y sin interesar la cavidad pleural.

Si en una laparotomia (especialmente de urgencia por serias contusiones
abdominales) se encuentra sangre espesa, de color “jugo de uvas”, oscura,
pensar en la posibilidad de que el bazo puede estar lesionado. IR
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HISTORIA CLINICA (%)

Historia N¢ 9872, Nombre. N. N. Edad. 29 anos, Residencia.
Bogotid. Profesion. Comerciante. Fecha de entrada.  Enero 172 de
1945. Fecha de salida. Enero 1¢ de 1945. (Muerte).

Antecedentes y Sintomas: Hiace pocos momentos recibio uns
herida en el torax por arma de fuego.

Presenta un intenso estado de shock, palidez, ansiedad, disp-

Fig. 2. Desarticulado el apéndice xitoides, se introducen los dedos para se

parar los fondos de =aco pleurales y cortar el hreso.

nea, pulso acelerado (1301 sudoroso, tegnmentos frios, v oun dolor
insoportable tordcico.

Al examen se encuentra
proyectil o arma hiriente) v en lo c¢linico:
un orificio de entrada sobre el 57 espac

(en la ropa el orificio de entrada del
A la inspeccion del torax.
io intercostal izquierdo, o

(*) Informe presentado a la Oficing de Medicinal Legal de Bogotd.
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2 cms. por dentro de la tetilla; por la herida sale sangre mezclada
con burbujas de aire. Se aprecia un extenso enfisema en la region
lateral y posterior «del hemitérax izquierdo; ruidos cardiacos vela-
dos que cada vez se hacen mas lejanos a pesar de que con el trata-
miento inmediato el pulso y la tension arterial mejoraron.

El tratamiento inmediato fue, morfina, plasma, suero glucosa-
do en sol. salina, endovenosos ambos; Percorten, Sulf. Efedrina,
Cardiamina, calor por bolsas de agua, inmovilidad absoluta y repo-
so psiquico. Todo efectuado estando el enfermo en la sala de ciru-
gia, desde el primer momento.

En vista de que la tensién arterial mejoraba un poco (inicial-
mente, 8 por 6) y ahora la maxima era de 8,5, con igual minima, y
que el pulso se hace menos frecuente (95 al min.) ante la ausencia
completa de ruidos cardiacos a la auscultacion y persistencia del
estado de palidez y ansiedad del enfermo, con amplia zona de maci-
cez precordial, no bien demarcada, se hace el diagnéstico de hemo-
térax (hemorragia del mediastino anterior, bien de origen pleuro-
pulmonar, cardio-vascular (miocardio, grandes vasos) o de la pa-
red intercostal, mamaria interna.

Operacidén. 11 a. m. A las 5 horas de llegado a la clinica el en-
fermo, después del tratamiento anti-shock anotado y frente al diag-
ndstico citado, se decidié intervenir, para explorar, practicar la he-
mostasis que el caso requiriera o la conducta inmediata o ulterior
seglin los hallazgos de la intervencién.

Cirujanos: Doctores. Luis E. Botero Jaramillo y Alfonso Boni-
lla-Naar. Anestesista: doctor Roberto Arango Sanin. Anestesia, Ga-
ses (Etileno) completado con pequeiia cantidad de éter.

Técnicas: De Duval Barasty (Toraco-laparotomia mediana, con
esternotomia media). Al abrir el esternon sale abundante aire, mez-
clado con buena cantidad de sangre liquida, notandose que a cada
espiracién salia sangre y aire a presiéon por una perforacién pleu-
ral; que dados el movimiento respiratorio y el seguro colapso del
6rgano por el neumot6érax no era posible precisar anatémicamente.
Se sutura con catgut la perforacién. Una vez expuesto ampliamente
el campo operatorio se aprecia que el seno costo diafragmatico, co-
mo una bolsa de color blanco-amarillenta, irrumpia hacia la linea
media a cada movimiento respiratorio. Se nota que el enfermo res-
pira mal, seguramente por el gran neumotorax.

Rechazando cuidadosamente la pleura hacia afuera, se descu-
bre ampliamente el pericardio. Se abre éste en una pequefia exten-
8ibn y se observa que sale liquido hemético en escasa cantidad. Co-
mo se ve que el miocardio no sangra, se sutura con seda negra el
ojal pericardiaco.

En vista del estado precario del enfermo (el cual dej6 de res-
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pirar, con cortos periodos de apnea en dos ocasiones) y de que el
enfisema subcutineo se acentuaba notablemente, ¥y no habiendo he-
morragia alguna en el campo operatorio, se procedié a suturar ra-
pidamente el esternon, con dos hilos de plata, pasados con aguja de

Fig. 3. Diseccion enidadosa, con una gaza, de la pleura parietal.

Emmet, v luégo a reconstruir el diatragma, incidido hasta la inser-
asi como los planos superficiales con catgut:

cion del pericardio, ; >
uante en el mediastino, y se suturd la

se dejo un dren de dedo de g
piel con seda y agrafes de Mitche
paradrapo.

. Aposito, ¥ bandas anchas de es-
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Durante la intervencion no hubo hemorragia distinta de la
se le continuaron aplicando al paciente,
suero glucosado, plasma, tonicardiacos, ¥y + ampolletas de Percor-
ten de 10.000 1.

anotada inicialmente, y

Fig. 4. El campo operatorio ampliamente abierto. Seceion  anteroposterior

del diafragma hasta la ingercion pericardica.
Al terminar la intervencion, a las doce y treinta y cinco es
decir, hora y treinta y cinco minutos de duracion, el paciente tenia
119 pulsaciones, regulares, respirando defectuosamente, con marca
da cianosis, que se acentuaba progresivamente, Se dio oxigeno, ana
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lépticos y se pasé a la pieza N° 33. Media hora después, fallecid, des-
pués de un brusco colapso cardio-vascular.

Asistieron a la intervencion, los doctores: Luis Méndez Ferro
(quien vino en compaiiia del doctor Andrés Luna, tio del paciente,
también presente) y el doctor Carlos Dixon. Ademis el doctor Car-
los Vargas, interno del Hospital de San Juan de Dios, accidental-
mente, tuvo oportunidad de ver al paciente desde el primer momen-
to y presenciar gran parte de la intervencion.

De ustedes Attos.,

Dr. Luis Eduardo Botero Jaramillo,
Jefe de Clinica de la Clinica Central.

Dr. Alfonso Bonilla-Naar,
Interno transitorio de la Clinica Central.

Bogota, enero 4 de 1945.

En una gran hemorragia (venosa) durante tirioidectomia, en la que se
vé que es el érgano el que “sangra por todos lades”, apresirese a ligar los
pediculos mayores. Cede ripidamente. La maniobra de hacer bascular el ‘coto
haeia afuera y adelante, es muy util, por cuanto aleja el peligro de herir el

nervio recurrente.



