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La sistematizacién terapéutica y la calidad de los resultados logrados
en nuestros casos de heridos de guerra del pulmén nos ha traido a exponer
ios que hemos obtenido en nuestra reciente y ya relativamente importante
experiencia.

De 3.365 heridos asistidos pasan de 150 los de localizacién pulmonar,
sin que podamos precisar més estos datos por el desorden documental y
estadistico que fatalmente existio en los dos primeros meses de la campaiia.
Su frecueéncia viene a ser por tanto de un 5 por 100 aproximadamente.

Adelantemos ya que —en absoluto— las heridas del pulmén por pro-
yectiles de arma de fuego, con entrada y salida de los mismos, son las
lesiones de mejor prondstico de entre todas las de cirugia de guerra.

En estos casos puede afirmarse que aquel herido que no sucumbe en los
primeros momentos, en el mismo Quiréfano de urgencia al recibir las expe-
diciones de los puestos avanzados o durante las primeras horas, se salva
casi con seguridad.

Cuando hay proyectil retenido la cosa varia e igualmente es menos neto
el cuadro en las heridas de metralla.

Considerando el cuadro clinico tipo —herida trasfixiante de un pulmén
por bala de arma automatica, con salida de la misma

, que es ademas, y
con mucho, el mdas frecuente, nos encontramos con el siguiente sindrome :

Herido fuertemente shockado, palido, con labios cianéticos y respira-
cién anhelosa 'y superficial. De vez en cuando, sobre todo al cambiar de
actitud, los ruidos respiratorios se hacen mas fuertes y hiimedos, al tiempo

(*) Trabajos del Hospital Clinico de la Facultad de Medicina de Madrid. Director : Doctor E. Lluesma
Uranga. (Hospital Militar nim. 8 del Ejército Republicano de los sectores del Centro.)
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que se percibe una alternativa en su sonoridad (el sonido fuerte y hiimedo
bronquial alterna con el soplo de la herida).

En estas circunstancias el herido sufre algunos accesos de tos, que él
contiene todo lo posible por el dolor intenso que le producen, expeliendo
al final de ellos unos esputos con sangre.

Al reconocer a estos heridos, la apreciacién diagndéstica se basa de mo-
mento en dos datos :

1.° La consideracién del trayecto de la bala en atencién a la situacién
de sus orificios de entrada y salida.

2. El conjunto del aspecto clinico sobre los sintomas indicados, cuyo
conjunto, extraordinariamente caracteristico, podriamos llamar «sindrome
pulmonar» (o «térax agudo» (?) de los autores franceses).

Cuando durante las maniobras de exploracién, al descubrir el apésito
o al quitar el vendaje, llegamos a incorporar al herido, observamos de
inmediato un signo mds, que es ya definitivo para el diagnéstico : al sentar
o incorporar al herido éste se encuentra mejor.

Las heridas, generalmente puntiformes, no ofrecen nada de particular,
ya que no es lo més frecuente comprobar el rezumamiento de sangre con
burbujas. En cambio si es frecuente —no constante

percibir el ruido que
hace el paciente al «respirar por la herida», siendo ambos signos patog-
nomaonicos.

También es definitiva y de gran constancia la percepcién bajo la mano
que palpa de la sensacién ldctil-sonora de pergamino o de nieve machacada,
caracteristica del enfisema subcutdneo. En realidad el enfisema subcutédneo
no ha faltado nunca en nuestros casos ; sélo tres o cuatro veces no era per-
ceptible al principio (aunque debfa existir), apareciendo durante el se-
gundo dia.

Continuando la exploracién en los primeros momentos se comprueba

0
no— un refuerzo de las vibraciones vocales. La abolicién de las mismas
y la matidez a la percusién son signos ulteriores, y tampoco constantes.

En estas condiciones la terapéutica se reduce a :

a) Reposo absoluto en cama en posicién medio sentada.

b) Dos inyecciones diarias (por la mafiana y por la noche) de morfina
o de pantopén durante los tres primeros dias y una sola, por la noche,
durante los tres siguientes.

c) A partir del 4.° dia, jarabe de dionina.

d) Eventualmente, si el grado de las heridas lo permiten, vendaje
con tiras de esparadrapo, como en las fracturas de las costillas, pero abar-
cando la mayor cantidad posible de hemitérax.

¢) Orden de aislamiento y silencio. Supresién de toda visita (familia,
compaileros, etc.), hasta el 4.° dia, por lo menos.
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f) Dieta total las primeras 24 horas (sélo suero glucosado y salino
—500 c. c. de cada—, si acaso, ligeramente adrenalinado). Dieta con leche,
sola o con café, el segundo dfa, y régimen blando lactovegetariano desde
el tercer dia.

g) El reposo total se mantendrd riguroso durante tres dfas, por lo
menos. Quiere ello decir que hasta ese tiempo no se les har4 ni cambiari la
cama ni —a pesar de la camilla mejor acondicionada— se les llevar4 al
gabinete de rayos X. El primer enema de limpieza no se pondr4 hasta el
6.2 6 7.° dia.

Si, como es casi la regla, las heridas cut4neas ocasionadas por el pro-
yectil son regulares, podrdn dejarse tapadas por el mismo apésito de gasas
planas estériles y secas y el almohadillado de algodén que se pusieron en
el Quiréfano a la llegada del herido. Suprimir, por tanto, en lo posible
todas las curas.

En todo caso, jamds se aplicar4n en estas heridas lavados, fomentos,
pomadas ni drenajes de ninguna especie ; todo lo mé4s se dardn en su con-
torno unos toques de tintura de iodo.

El curso clinico ulterior estd sometido a las cinco siguientes contingen-
cias: a) el derrame pleural inicial ; b) el neumotérax ; c) el derrame pleural
secundario ; d) la complicacién neuménica o bronconeuménica, y e) la reac-
tivacién de lesiones especificas tuberculosas.

En los casos mejores, que podemos afirmar que son casi la mitad de ellos,
el herido que ha remontado su estado inmediato de una manera notable con
la simple posicién sentada y la morfina (el shock sobre todo desaparece de
un modo vertical), va mejorando progresivamente, recupera su ritmo respi-
ratorio y cesa en la expectoracién hemoptoica entre el 2.° y 3.° dias, entrando
en una fase de convalecencia franca a la segunda semana.

El enfisema subcutdneo es el sintoma mds pertinaz, aunque desprovisto
de gravedad en los casos comunes; no suele desaparecer del todo hasta
después del vigésimo dia, o mas, y sélo entonces —aunque el resto del
cuadro clinico fuera ya satisfactorio con anterioridad— autorizamos que
se levante de la cama; es, pues, para nosotros una sefial-sintoma no sélo
diagndstica sino prondéstica también.

De las complicaciones ulteriores que hemos sefialado hace un momento,
el hemotérax y el neumotérax son las mds frecuentes. Por regla general hay
primero neumotérax y luego, entre el 3.° y 4.° dias, empieza a producirse
la matidez. Hemos visto neumotérax solos o hemotérax solos durante toda
la evolucién y también dos o tres casos mixtos en que coexistian los signos
clinicos de ambos. Nunca hemos comprobado un hemotérax inicial con
rneumotérax consecutivo, y, en fin, una sola vez vimos,un caso sin matidez,
sin neumotérax, con cuadro clinico general —muy poco grave por cierto—
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de herida pulmonar, con trayecto del proyectil geométricamente necesario
para la misma y con enfisema subcutineo como tnico signo objetivo local.

¢ Qué terapéutica emplear en estos casos ? Pues absolutamente ninguna.
No hemos puncionado ni un s6lo hemotérax y, como ya dijimos al principio,
no hemos perdido ningtin caso que él solo haya remontado las primeras
24 horas, siendo evidente, por otra parte, que dentro de esas primeras 24 ho-
ras, si en algo hay que ser extremoso, es en no mover, no tocar y no inter-
venir para nada a estos heridos.

Es claro que el hemotérax dard fiebre, pero es una temperatura cuya
grafica no engaiia (37'8° a 38'5°), sin apirexias matutinas propiamente
dichas y con un excelente estado somético general.

Para el neumotérax la misma abstencién total ; esperar a que se reab-
sorba y nada mas.

Puede ocurrir, sin embargo, que en un momento dado de la evolucién
de estas heridas —generalmente dentro de la tercera semana— los extremos
de las temperaturas cotidianas se separen mas (36'8° a 37°2° por las ma-
fianas y 38° a 39° por las tardes), se cambie el aspecto general del semblante
(palideciendo) y reaparezca o se acentie nuevamente la disnea. La percusién
que antes daba una matidez de i{mites imprecisos registra ahora una clara
linea horizontal ; el derrame se ha hecho seropurulento.

Ante tal contingencia repetimos lo dicho anteriormente : abstencién (?).
Al menos con abstencién hemos logrado siempre una resolucién espontdnea
excelente.

Convendra reconocer, sin embargo, que sélo una decena escasa de nues-
tros casos han quedado hospitalizados hasta la curacién total y alta definitiva
para el trabajo, ya que la organizacién sanitaria militar evacuaba casi todos
estos heridos en fecha temprana en calidad de convalecientes.

En el material de alguno de los demas compaiieros jefes de equipos qui-
rurgicos del Hospital sabemos que se han dado estos casos, bien que en
proporcién escasisima (3), obligande, naturalmente, a practicar pleuroto-
mfas vaciadoras.

Con esto queremos expresar que no debe, por supuesto, mantenerse cri-
terio cerrado alguno, aunque en lineas generales aconsejamos ‘el referido
anteriormente.

Si queremos senalar que de estos tres casos en que hubo necesidad de
pleurotomizar, en dos, la evolucién se desvié hacia la reactivacién de una
infeccién tuberculosa latente con la consiguiente variacién prondstica.

Las complicaciones neumoénicas o bronconeuménicas, relativamente fre-
cuentes (50 por 100), aparecen tardiamente ; por regla general al final de la
primera semana o 'durante la segunda y sélo por excepcién con ascenso
brusco de la temperatura (jamés hemos registrado el escalofrio de comienzo

56




CLINICA Y TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS DE GUERRA DEL PULMON

de las formas neuménicas puras). Lo corriente es que vaya aumentando
poco a poco hasta establecer una grafica en meseta irregular entre los 38° y
los 39°, descendiendo luego también en lisis.

Rara vez se halla en los esputos el neumococo tipo y sélo abundan los
diplococos banales. En resumen se trata, pues, de las formas habitualmente
conocidas con el nombre de neumonfas traumaéticas.

Resumiendo, podemos decir que la gréfica de la temperatura tiene tres
partes bien diferenciadas: a) una fase inicial, de 5 a 8 dias de duracién, en
que hay agujas de fiebre alta y que coincide con el estado grave «por la
herida» (87’8° a 39° 6 39’5°); b) una segunda fase, de agujas cortas, en
meseta, intercalada por alguna exacerbacién vespertina o remisién matutina,
de unos 15 dfas de duracién, que corresponde al estado de complicacién
pulmonar, por cicatrizacién o por exudacién neumdnica, congestiva en todo
caso, y que es la que més hay que vigilar, y ¢) un perfodo final, también
largo, no menor de otras dos semanas, de resolucién, en que habiendo ya,
regularmente, apirexias matutinas de limite (36’9° a 37°) recoge por la tarde
febrfculas de 37°2° a 37°4°. La desaparicién total de la fiebre con la curacién
clinica completa no debe esperarse antes del mes y medio de curso clinico ;
desde luego nunca debe permitirse la evacuacién de estos heridos, a menos
de necesidad militar imperiosa, antes de los 40 dfas, ya que la base funda-
mental del tratamiento es, y sigue siendo, el reposo.

La terapéutica de las complicaciones ha de ser asimismo lo menos «enér-
gican posible. Nos ha bastado siempre con inyectables balsiémicos (tras-
pulmin), calcio intravenoso y ténicos cardfacos moderados. Nada de ventosas
ni de cataplasmas, y condicionalmente —segtin hubiera tenido antes o no
expectoracién— la pocién de benzoato o la dionina.

Por lo demds serd preciso no olvidar que en el proceso normal de la
reparacion de todas las heridas —y de heridas del pulmén tratamos— existe
toda una fenomenologia histicocelular de fondo netamente inflamatorio, aun
sin infeccién alguna.

La descripcién por demds optimista que acabamos de hacer, varia de modo
considerable en los dos casos siguientes: a) cuando estdn interesados los
dos pulmones ; b) cuando hay retencién del proyectil.

El primer caso se comprende bien ; con todo no debe dar lugar por si
solo a excesivos pesimismos.

Durante el mes de octubre (1936), cuando trabajdbamos con nuestro
maestro, el profesor Olivares, tuvimos ocasién de seguir un caso completa-
mente favorable. Y al final de este trabajo recogemos otro, también favo-
rable, en la relacién de nuestros ultimos 15 casos.

Tratdbase, en el primero, de una herida trasfixiante por bala de fusil, de
una a otra linea axilar, a la altura de la 4.* costilla y casi horizontal. Estado
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muy crftico durante cuatro dfas ; crepitacién y neumotérax doble. Se cierran
los orificios de la bala entre el 9.° y el 14.° dfas. A los 16 dias hay una re-
accién neumdnica en el pulmén derecho (el de salida) sin derrame.

En este caso pensamos en una reinfeccién descendente, ya que el pa-
ciente en cuestion presentaba ademés otra herida que entraba por la boca,
por debajo del labio superior —casi en linea media—, y salia por la base
del malar derecho atravesando el antro de Higmoro y determinando en él

una intensa sinusitis purulenta. Esta sinusitis se intervino felizmente a
los 25 dias por trepanacién radical y la neumonia se traté con cardiazol-
quinina y calcio intravenoso.

El herido fué alta a los 38 dfas completamente bien, con el neumo derecho
casi totalmente reabsorbido (el izquierdo lo estaba ya completamente).

De este caso sabemos que estuvo 15 dfas con licencia de convaleciente,
incorpordndose de nuevo al frente al cabo de tan breve plazo. En enero
de 1937, esto es, a los dos meses del alta de Hospital y con mas de un mes
de renovada actividad, tuvimos ocasién de volverlo a ver; se encontraba
perfectamente y no aquejaba la menor molestia.

® ¥ %

El verdadero pronéstico sombrio nos lo dan en general aquellos casos
que presentan retencién del proyectil.

Esta retencién del proyectil obra de varias maneras: a) por propia
accién de presencia del cuerpo extraiio ; b) por la sumacién en las reacciones
de limpieza de la inflamacién defensiva (concepto inflamatorio de Réssle) ;
c¢) por la persistencia de la «causa»n séptica; d) por la persistencia de la
causa dolorosa; e) por la mayor magnitud de las lesiones determinadas
por la pérdida de velocidad del proyectil, su pirueteo (cuando no estid de-
formado) o las irregularidades de su contorno (cuando ha sufrido deforma-
cién) y, en fin, por la movilizacién secundaria que puede imprimirle, sobre
todo al principio, la movilidad propia pulmonar o los empujones transmi-
tidos desde el diafragma en los accesos de tos.

La radiografia, que en los casos de simple entrada y salida del proyectil
es sélo un dato mis complementario de la historia, se hace ahora impres-
cindible.

A pesar de ello, siempre que la individualidad clinica de algin caso
aparezca incierta, serd obligado contar con el control radiografico. Recor-
damos un caso de nuestro compaifiero el doctor D’Harcourt (M.) que pre-
senté en las sesiones clinicas del Hospital. Llamaba la atencién del mismo
la magnitud del desgarro cutdneo de los orificios de la bala y la violencia
de la respiracién por la herida. Contrastando con esto, el estado general
era excelente ; la disnea, minima, y la expectoracién, hemoptoica, se corté
espontdneamente antes de las veinticuatro horas.
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Obtenida la radiograffa se vi6 que existia un amplio neumotérax (era
lado derecho), pero el pulmén, sin duda a efectos de una antigua lesién
pleural, en vez de estar libre aparecfa fijo y «amarrado» al plano parietal
por tres o cuatro gruesas adherencias.

Evidentemente el neumotérax contribuyé a la hemostasia de la herida
pulmonar, logrando por su parte las adherencias que la magnitud de las
heridas cutdneas no permitieran la desviacién o el aleteo del mediastino.
De aquf el buen estado general y lo insignificante de la disnea.

En el material clinico de otro de nuestros colaboradores, el doctor
Gutiérrez Guijarro, hemos visto un caso verdaderamente curioso que vale
la pena resefiar.

Se trataba de un individuo que habfa sufrido la explosién de una bomba
de aviacién de gran potencia a menos de diez metros de distancia.

Por lo que €l refirid y confirmaron otros dos heridos que con ¢l llegaron,
la presién neumética lo lanz6 por el aire, yendo a caer a cierta distancia
completamente conmocionado. Al explorarlo a su llegada al Hospital pre-
sentaba un cuadro relativamente bueno ; todo el térax aparecfa magullado
y doloroso, incrustado de innumerables piedrecitas, y presentando varios
pequefios impactos oscuros —como de metralla fina—, si bien la palpa-
cién por pellizcamiento de la piel no denotaba dureza alguna subyacente.
Como habfa una pequefia 4rea de crepitacién subcutédnea en el centro de
la cara lateral del hemitérax derecho, se pensé en una herida del pulmén
por metralla, e inclusé se apunt6 la posibilidad de una fisura de estallido
pulmonar por la enorme hiperpresién sufrida.

No habia ninguna de ambas cosas ; la radiografia mostr6 sencillamente
(?) siete fracturas de costillas (tres sencillas y dos dobles) en el hemitérax
indicado, sin metralla ni cuerpo extrafio alguno en el parénquima pulmonar.

Este individuo, que no tuvo ni un solo esputo hemoptoico, presentd
bruscamente, a las catorce horas de su ingreso, un enfisema subcutidneo
agudo y generalizado a todo el térax —sobre todo del lado derecho— ver-
daderamente impresionante, que fué lo que decidi6 a la mafiana siguiente
a buscar la comprobacién de la radiografia (fig. 1).

Asi, pues, y dejando de lado los casos individuales, la radiografia serd
obligada siempre que sepamos o sospechemos de la retencién del proyectil.

En este punto hay que considerar para los efectos clfnicos si el proyectil
es bala o metralla, y en este tiltimo caso si se trata de un fragmento grande
—que puede considerarse igual que una bala— o si es una simple esquirla,
en cuyo caso el pronéstico puede variar favorablemente.

Las balas o los fragmentos medianos y grandes de metralla retenidos
en el parénquima pulmonar son siempre lesiones muy graves. El enfermo
que resiste las primeras cuarenta y ocho horas termina fatalmente por su-
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cumbir luego de bronconeumonfa, de septicemia por un absceso precoz
del pulmén, de gangrena pulmonar o de shock respiratorio reflejo.

En estos heridos, muy fragiles, y que conviene mover lo menos posible,
ocurre a veces que la radiograffa de frente puede suscitar dudas acerca de
la verdadera situacién del proyectil. Para soslayar este inconveniente, nues-
tro jefe de Radiologfa, el doctor Riosalido (junior), ha imaginado un arti-
ficio que, con buena técnica desde luego, permite resolver claramente estas
dudas.

Consiste simplemente en obtener la radiografia en tiempo largo (o con
rayos blandos), con lo que la imagen resultard premeditadamente movida
al comprender el tiempo de una incursién respiratoria completa ; de esta
manera las costillas aparecerdn movidas en un «floun de arriba abajo y el
proyectil —cuando esta en la pared— lo mismo, o bien movido hacia afuera
(contorno interno limpio - contorno externo movido, o bien ligeramente
movido en todas direcciones). En cambio, cuando el proyectil se halla en
pleno parénquima presenta el borde periférico limpio y el borde interno o
hiliar movido, siendo igual que en el primer caso la movilidad de las cos-
tillas. (Compérense las imégenes de las figuras 2 y 3. En la primera, la
bala es extrapulmonar ; estaba alojada en la masa muscular de los canales
vertebrales, por disparo de ametralladora de avién. En la segunda, bala de
mauser, hay una localizacién intrapulmonar tipo.)

Esto se explica porque en el ciclo respiratorio las costillas se mueven
en sentido vertical y de dentro afuera, mientras que los pulmones en la fase
inspiratoria se movilizan hacia la linea media, en la direccién de sus hilios
correspondientes.

A veces el proyectil puede quedar en el seno costodiafragmiético (fig. 4).
En tal caso una pleuresia supurada (con matiz clinico y pronéstico diferente
a aquellas otras que aparecen «sin presencia de cuerpo extrafion o «por con-
tiglildad de cuerpo extrafion) puede resolver la cuestién favorablemente
con ayuda de una pleurotomia liberadora.

Cuando se trata de fragmentos pequeiios de metralla, el curso clinico
puede resolverse de la misma forma satisfactoria de los casos ‘tipo, con
salida del proyectil, y puede por el contrario provocar neumonias o absce-
sos de pulmén. En estas circunstancias el prondstico ulterior no puede pre-
cisarse. En el caso de las figuras 5 y 6 (que es el mismo caso) o en el de
la figura 7 (en que el trozo pequefio de metralla llegé al pulmén después
de producir una fractura de la extremidad del acromion) la reaccién fué
nula y el curso hacia la curacién transcurrié como en la mejor herida limpia.
En la figura 8, en cambio, se percibe perfectamente la condensacién neu-
monica ; este caso se curd aparentemente del todo, y decimos aparentemente
porque a los veintiocho dias, en que fué evacuado a uno de los hospitales
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de convalecencia del Mediterrdneo, todavia guardaba una febricula leve
(36’6° a 37’2 6 37’3°) y expectoracién mucopurulenta compacta de unos
30 c. c. diarios, de los que casi la mitad se evacuaban en las primeras horas
de la manana.

Queremos hacer destacar finalmente el mal prondstico general —en
cuanto a la frecuencia de neumonias y de pleuresias que determinan— de
las heridas unicas o miltiples de metralla fina «en la pared torécica, no
penetrantes». Ello debe obedecer, sin duda, a los estimulos dolorosos o
flegmésicos de vecindad, sobre las ldminas pleurales |siempre tan sensi-
bles !, punto de partida de reflejos neurovegetativos de constriccién sobre
los musculos bronquiales de Reissesen y de hipersecrecién de moco 4lveo-
lobronquial.

* o ¥

A continuacién haremos algunos comentarios sobre nuestros udltimos
quince casos, habidos todos ellos en el trimestre enero-abril (1937) y en nues-
tro Servicio (salas 17, 18, 19 y 20 ; 80 camas en total).

De ellos, cuatro (los nims. 2, 4, 7 y 14) fueron heridos de metralla, con
retencion del proyectil. Los otros once (nums. 1, 8, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 12,
13 y 15) lo fueron de bala, con herida trasfixiante y salida del proyectil.
Y lodos terminaron favorablemente.

En la figura 9, en que hemos dibujado dos esquemas del térax, uno
frontal y otro transversal a nivel de los hilios pulmonares, se aprecian los
trayectos de las once heridas trasfixiantes (ademds del caso referido ante-
riormente en el texto, de herida de los dos pulmones, sefialado en el esquema
con los signos x - x). Dicho esquema demuestra, mejor que todas otras
palabras, cémo en cirugia de guerra es preciso muchas veces, jafortuna-
damente!, hacer caso omiso de la geometria y hasta de la anatomfa. Los
casos 10 y 15 y el referido x - x son buena prueba de ello.

Para no alargar demasiado este trabajo extractaremos solamente aquellos
casos que fueron de un interés o ensefianza especial.

Caso 3. — P. T. Veintitrés anos. Ingresado el 9-1-37. Herida de bala desde el centro
de la cara anterior del hemitérax derecho, a dos cm. del borde del esternén, al centro
de la regién lumbar derecha. Estado muy critico hasta el dfa 12. El 10, 11 y 12 tuvo
ademds una hematuria de mediana intensidad. El dfa 13 aparece el hemotérax, asf como
signos de bronquitis, cesando, en cambio, la hematuria. El hemotérax se reduce r4pi-
damente. El dia 18 nueva hematuria (coaguleno). El 24 un andlisis de sangre da 0’38
de urea (Moog); en el de orina hay una densidad de 1011, reaccién alcalina, urobilina
y urobilinégeno positivos, 1’40 por 1000 de cloruros y 0'20 por 1000 de albuimina;
hematies en el sedimento. A los doce d‘as un nuevo andlisis di6: 1017 de densidad,
indiciog de albimina y algin hematfes aislado en el sedimento.

Este caso, a pesar de su complicacién renal (por lo menos contusién del rifién

derecho), marché muy bien y fué alta, por evacuacién, el 5 de febrero. Por tanto, con
veintiséis dfas de hospitalizacién.
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Caso 4.-L. G. Diecinueve afos. Ingresado el 19-1-37 y alta, por evacuacién, el
8-111-37 (cuarenta y nueve dias de hospitalizacién). Herida por metralla fina, que entra
por el hombro izquierdo —sin salida—. Por radioscopia a la mafana siguiente se ve la
metralla, muy fina, cerca del hilio del pulmén (acaso por debajo del cayado de la aorta).
Muy buen estado general las primeras 48 horas. Al tercer dfa, después de unas violentas
quintas de tos, se presenta un estado de disnea bastante serio, sobre todo por lo rapi-
damente que se ha establecido. La percusién demuestra un amplio hemotérax en todo el
lado izquierdo (anteriormente no existfa). El 3-11-37 todo ha entrado en orden. La
situacién se ha fijado y todo el cuadro va regresando lenta, pero firmemente. Una nueva
radioscopia demuestra la no desviacién del mediastino.

Caso 5. — S. L. Veintinueve ainos. Ingresado el 12-11-37. Alta el 8-1V-37 (cincuenta
y seis dfas de hospitalizacién. Este caso llevaba al salir del Hospital catorce dias sin
fiebre). Herida trasfixiante de delante dtrds por el centro del hemitérax derecho. Este
caso es uno de los més demostrativos en cuanto a la grafica de la temperatura. Del
12-11 al 19 del mismo mes tuvo una fiebre de 37'8° a 39°; del 19-11 al 13-III, 87’1°
a 38° y del 14-II1 al 17 del mismo, sélo febriculas de 37° a 37'3°. Presenté como parti-
cularidad el no haber tenido la menor hemoptisis.

Caso 6. — V. C. Veintiocho afos. Ingresado el 13-11-37. Alta, por evacuacién, el
28-111-37 (con cuarenta y cinco dfas de hospitalizacién). Herida trasfixiante de delante
atrds, con entrada por la linea mamilar igquierda, 4 ctm., por debajo de la clavicula, y
salida por debajo del dngulo inferior del omoplato izquierdo. Este caso se caracterizéd
por la intensa y persistente expectoracién hemoptoica y por la ausencia total de fiebre
en todo el curso clinico. En el tratamiento prolongamog especialmente el calcio intra-
Venoso.

Caso 7. — A. M. P. Dieciocho aifios. Ingresado el 17-11-37. Alta, por evacuacién, el
7-1V-37 (cincuenta dfas de hospitalizacién). Herida de metralla penetrante por el hom-
bro derecho y sin salida. Enfisema intenso en el plano lateralposterior del hemitérax
derecho. Este caso, que no tuvo derrame pleural de ninguna clase, tiene interés ademas
por la tipicidad de su curva febril. Tuvo una primera fase, del 17-IT al 25 del mismo mes,
con temperaturas entre 38° y 40° (hasta 40’3° los dfas 21 y 23); después, del 25-11 al
3-111, un perfodo entre 37° y 38°; luego una semana en que volvi6 a haber ascensos
hasta 39° (ya hubo dos dias, el 4 y el 7 de III, con apirexias matutinas. Corresponde
este perfodo a una complicacién pleuritica. atn sin pleuresfa). Del 12 al 26-T111 hubo
una leve febricula residual v apirexia definitiva a partir del 26-111. (Este caso tenfa
también una herida en sedal superficial en una nalga, lo que sin duda puede explicar
parte de esta persistencia febril).

Caso 10. — R. S. Veintitrés anos. Ingresado el 18-111. Alta pedida el 11-IV (con
veintitrés dias de hospitalizacién). I.a herida, de bala, tenfa un trayecto que iba de
la cara externa —tercio superior— del brazo derecho al centro de la regién de log lomos
izquierda (altura de la 2.* lumbar) y en él produjo la fractura del himero derecho, inte-
resé todo el hemitérax derecho, de arriba abajo, y el rinén izquierdo (;contusién?), ya
que tuvo hematurias, no muy intensas es cierto, durante los tres primeros dfas. Explo-
rado radioscépicamente el cuarto dfa se aprecié la ausencia total de todo neumotérax
ni derrame. La expectoracién hemoptoica ces6 a las 36 horas y el enfisema desapareci6
a las tres semanas. Este herido solicité el alta y se fué a los veintitrés dfas con un
aeroplano de yeso puesto en tratamiento de la fractura del brazo.

Caso 12. — A. R. Veintinueve afios. Ingresado el 20-111-37. Alta, por evacuacién,
el 10-1V (veinte dias de hospitalizacién). Herida de bala con entrada y salida; de la
cara lateral derecha del térax a la altura del 4.° espacio intercostal, a la cara posterior
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del mismo, por debajo de la punta de la escdpula. Este caso tuvo un neumotérax enorme
e intensa disnea a su llegada, y en él se manifest6 de modo extraordinario la mejorfa
después de la inyeccién de 2 c. c. de cloruro mérfico.

Caso 15. — M. B. Veinte afos. Ingresé el 28-111-37. Alta, por evacuacién, el 14-V.
Herida de bala con orificio de entrada en la fosilla de Morenheim (deltopectoral) derecha
y salida por la linea del dngulo de escdpula izquierda a nivel de la 7.* costilla. Subje-
tivamente intensa sensacién de angustia y disnea. Expectoracién hemoptoica considera-
ble durante ocho dias.

Veintinueve respiraciones por minuto (la polipnea no cedi6 hasta el 12.° dfa). Vi-
braciones vocales normales en ambos hemitérax. A la percusién sélo hay ligera sub-
matidez en el vértice derecho y una zona algo mis amplia en el pulmén izquierdo
alrededor del orificio de salida. A la auscultacién hay un tipo de respiracién vicariante
sin nada de particular.

El pulso fué de 110 los tres primeros dfas y los tonos y lfmites del corazén normales
en todo momento. Curso afebril desde el 6.° dfa. Desde el 15.° dfa el estado es excelente.
No hubo tampoco en ningtin momento ni neumotérax ni derrame; el enfisema subcu-
taneo todavia se notaba ligeramente la vispera de su evacuacién (a los dieciséis dfas).

* % ¥

Como conclusiones, por tanto, y refiriéndonos siempre a la cirugfa de
guerra, podemos decir :

1. Que las heridas de un pulmén con entrada y salida del proyectil,
cuando no matan en los primeros momentos, son de un prondstico extraor-
dinariamente favorable.

2.° Que en ellas la terapéutica de regla debe ser presidida por el més
estricto criterio abstencionista.

3. Las heridas de los dos pulmones, notablemente més graves, por
supuesto, no deben inspirar a pesar de ello demasiado pesimismo si no
hay proyectil retenido y han remontado ya las primeras 48 horas.

4.° Las heridas del pulmén con retencién del proyectil son siempre
graves, més por las complicaciones —casi fatales— que por las heridas en
si mismas. A pesar de todo si el proyectil es pequefio (trozos finos de me-
tralla) pueden esperarse agradables sorpresas.

5.° La terapéutica en estos casos, sin salida de la bala, debe ser siem-
pre individual. Lo mismo pueden obtenerse buenos resultados operando
que absteniéndose. La operacién no obstante implica ya un pronéstico mu-
cho peor.
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