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El asunto de las lesiones traumaticas del térax constituye en
nuestro medio, hasta cierto punto, un problema de orden médico-
social. EI médico que se enfrente con uno de estos pacientes, no sola-
mente tiene por delante una tarea profesional, sino que de su con-
ducta terapéutica surgiran, o no, otra serie de problemas, especial-
mente de tipo econdmico, para el hospital, la comunidad en que
vive, o para el Estado. Si a esto se agrega que la mayoria de estos
pacientes son sujetos en la plenitud de la vida, es decir, en la edad
que mas servicios pueden prestar a la patria, y que en su mayor
parte, sus lesiones estan constituidas por heridas penetrantes, pro-
ducidas casi siempre por arma blanca o de fuego, y en cuya etiolo-
gia el alcoholismo juega un gran papel, se comprende que su abor-
damiento desde el doble punto de vista médico y social es de gran
importancia. No solamente habra que actuar rapidamente, haciendo
uso de un buen criterio médico-quirargico, para rehabilitar esos pa-
cientes a la vida normal lo mas pronto posible, sino que su trata-
miento debe ser conducido en el sentido de evitarle, hasta donde
sea posible, complicaciones o secuelas para el futuro. Una terapéu-
tica mal orientada puede convertir estos pacientes en casos cronicos,
es decir, invalidos, de los cuales estan llenos nuestros centros de
caridad, y que constituyen una seria carga para el Estado.

Si, como se dijo anteriormente, la gran mayoria de las lesiones
traumaticas del térax, que se observan en nuestro medio, son el re-
sultado de rifias a mano armada, y en las cuales el alcoholismo y
las diferencias de tipo ideolégico de los pacientes juegan un gran
papel, facil es comprender que en la profilaxis de este tipo de le-
siones el médico debera contar con la cooperacion de aquellas insti-
tuciones gubernamentales encargadas de velar por el orden publico
y la cultura del pais. «Es mas facil evitar que combatir», dice un
viejo adagio.

(*) Cirujano. Director del Hospital del Sur, Choluteca, Dpto. Choluteca.
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Cuando nos hicimos cargo de la «Primera Sala de Cirugia de
Hombres» del Hospital San Felipe, hace 2 afios, nos llamé la aten-
cion el nimero de casos de heridas penetrantes del térax que ingre-
saban a ese servicio. La mayoria de estos pacientes eran sujetos que
no pasaban de los cuarenta afios, y en la etiologia de sus lesiones
se encontraban, con una frecuencia alarmante, las causas arriba
apuntadas. Estos pacientes eran generalmente tratados conservati-
vamente, aun aquellos que se hubieran beneficiado enormemente
de la cirugia. De ahi, que muchos de ellos se pasaran largas tempo-
radas en el hospital y que su restablecimiento completo fuera du-
doso. Dos de estos pacientes se encontraban confinados en sus ca-
mas, a nuestro ingreso al servicio. En ellos, el tratamiento conserva-
dor no habia dado los resultados deseados. Se trataba de dos casos
de heridas penetrantes del térax, con colapso pulmonar casi com-
pleto, producido éste por Hemo-neumotoérax en el lado de la lesion.
Las punciones evacuadoras, con o sin agentes disolventes de coagulos
sanguineos, no habian logrado la reexpansion pulmonar, mante-
niéndose estos pacientes en un estado de ansiedad y disnea per-
manente. Uno de estos, casos fue intervenido por nosotros poco tiem-
po después. De él hablaremos mas adelante.

Teniendo en cuenta el problema que para el hospital represen-
taban estos casos y a pesar de nuestra poca experiencia y habilidad
quirdrgica, decidimos iniciar el tratamiento operatorio de aquellos
que presentaban sintomas o signos de lesién de 6rganos intratora-
cicos, y el de los que presentando colapso pulmonar, mantenido por
un hemotdrax, no mejoraban con las punciones evacuadoras y el uso
de la varidasa.

El presente trabajo es, pues, el resultado de ese pequefio nu-
mero de casos, intervenidos y no intervenidos, 34 en total, que tuvi-
mos oportunidad de observar y seguir en el Hospital San Felipe, du-
rante los dos afios que estuvimos a cargo del Primer Servicio de
Cirugia de Hombres. Algunos de estos casos nos presentaron, como
se vera mas adelante, ciertos problemas de tipo técnico, debido a los
hallazgos operatorios no sospechados antes de la intervencién, por
la falta de sintomas o signos que nos hicieran pensar en ellos. Esto
nos dio la oportunidad de practicar algunas operaciones intratora-
cicas encaminadas a corregir esos hallazgos.

Consideraciones Fisiopatolégicas de las Lesiones Penetrantes
del Térax, —Nos referiremos especialmente a este tipo de lesiones
por ser las que mayores problemas presentan al cirujano y a las que
especificamente se refiere el presente trabajo.

Las heridas penetrantes del térax, aparte de las complicaciones
propias de las heridas en general, es decir, hemorragia, supuracion,
fistulizacion, etc., presentan al cirujano algunos problemas fisiopato-
I6gicos que no se observan en ninguna otra parte del organismo, y
que son precisamente los que habra que resolver satisfactoriamente
si se desea una rehabilitacion completa del paciente.

Toda herida penetrante del térax presupone, por el mecanismo
de las aspiracion, la entrada de aire a la cavidad pleural (neumo-
torax), ya sea que aquél venga del exterior o del parénquima pul-
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monar, a través de una herida del mismo. La presencia de un neumo-
torax, ya sea abierto o cerrado, da por resultado el rechazamiento y
colapso del pulmén hacia el hilio. EI derrame hematico dentro de la
misma cavidad pleural, es decir, el hemotdrax, por lesién de los va-
sos de la pared/toracica, mamaria interna, intercostales, o por la de
los 6rganos intratoracicos (pulmon, corazén, pericardio, grandes vasos,
etc.), produce el mismo resultado. En la mayoria de los casos, aire Y
sangre' (hemoneumotorax)'-se combinan para rechazar el pulmon
hacia el mediastino, el cual puede ser empujado hacia el lado opuesto,
en los casos de grandes derrames. EI empiema, ya sea éste primitivo o
resultante de la infeccién de un hemotorax, producira también una
condicion patoldgica semejante.

La presencia de cualquiera de estas condiciones, es decir, neu-
motorax, hemotorax o piatorax, la combinacion de dos de ellas o de
las tres, produce a la larga y por irritacién croénica, un exudado es-
peso, que cubre, a veces en forma de grandes masas, no solo la pleu-
ra visceral, sino también la parietal. Con el tiempo este exudado es
invadido por fibroblastos, los cuales le transforman en una extensa
capa fibrosa. En esta forma la superficie del pulmén se cubre de una
gruesa y resistente capa fibrosa, que en algunos casos puede llegar
a tener hasta una pulgada de espesor, que por contraccién, se pone
a la larga tan tensa como un tambor. Esta capa es distinta y comple-
tamente independiente de la pleura visceral y necesariamente ejerce
una gran influencia sobre el destino ulterior del pulmén, al cual
mantiene colapsado. La pleura parietal se cubre de una capa similar,
la cual ofrece gran resistencia a las agujas de puncion y fija entre si
las costillas, disminuyendo o aboliendo sus movimientos de expan-
sion, tan necesarios en la respiracidn. Esta fibrosis generalizada
afecta también al mediastino, comunicandole una rigidez que nor-
malmente no posee. Los trabajos experimentales de Graham y Bell
han demostrado que, en un animal normal el neumotorax produce
un colapso considerable en el pulmén del lado opuesto, debido a la
movilidad del mediastino. Tal efecto no se observa cuando el septum
mediastinal se vuelv, rigido por la fibrosis y las adherencias. (Fig. 1)

El pulmo6n se encuentra en estos casos colapsado, rechazado en
casos extremos, contra el mediastino y la pared toracica posterior,
cubierto al principio de un espeso exudado, que lo hace casi irreco-
nocible. Con el tiempo este exudado se organiza en un tejido fibroso,
el cual tiende a mantener al pulmén en ese estado en forma perma-
nente.

Neumotorax Traumatico. —EI neumotorax producido por un trau-
matismo toracico puede ser abierto o cerrado. Toda herida toracica,
en la cual la pleura es abierta, produce cierto grado de neumotorax.
Sin embargo, éste puede faltar o ser de escaso volumen en muchas
heridas penetrantes, en las cuales el agujero de la pared tiene ten-
dencia a permanecer cerrado después de la lesién, impidiendo de
este modo la entrada de aire del exterior. Al neumotorax se suma el
hemotorax en los casos en que pleura visceral y pulmén son intere-
sados por el arma u objeto contundente.

El neumotorax puede ser parcial o completo, unilateral o bila-
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Ineison

(Fig.1) Tomada de «Diseases Of The Esophagus» — Philip Thorek

teral. Afortunadamente, casi siempre es unilateral, ya que el neumo-
torax bilateral es muy mal tolerado. La presencia de un neumotorax
a tension produce la elevacién progresiva de la presion intrapleural
hacia o por encima de los niveles atmosféricos. Este tipo de neumo-
torax es producido por las heridas «en valvula» de la pleura o el
pulmoén, las cuales permiten la entrada de aire durante la inspira-
cion, y se cierran, impidiendo ellas su salida durante los esfuerzos
o los accesos de tos. Los efectos de la tensidon pueden ser agravados
o simulados por la acumulacién rapida de sangre o exudado serofi-
brinoso en la cavidad pleural.

Dentro de ciertos limites, el neumotorax puede ser beneficioso
para el organismo. El colapso pulmonar concomitante tiene tenden-
cia a sellar las heridas de la pleura visceral, a cohibir la hemorragia
y a obliterar los escapes de aire. Por el contrario, si el nheumotorax
es extenso y no es aliviado en alguna forma, se producira un colapso
cronico, con tendencia a la fibrosis del pulmén y de la pleura, y a la
extension de la infeccion pleural, cuando ésta ya existe.

Los sintomas de un pequefio neumotorax cerrado pueden ser
minimos o faltar, especialmente si éste se establece lentamente. EI
desarrollo rapido de un neumotorax extenso, con colapso pulmonar,
va asociado de dolor toracico, disnea, hipernea, ansiedad y palpita-
ciones. A estos sintomas pueden seguir insuficiencia respiratoria y
cardiaca. El caso tomara caracteres alarmantes si la presiéon intra-
pleural rechaza el mediastino hacia el lado opuesto, colapsando par-
cialmente, también, el pulmén del lado sano. El paciente experimenta
un momentaneo arresto de la respiracion, seguido de dispnea y
cianosis. La respiracion se vuelve rapida, aumentando violentamente
la accién de los musculos auxiliares de la respiracion. El pulso no
es constante; lento y lleno al principio, se vuelve pequefio y rapido
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después. La presién sanguinea baja rapidamente, y el paciente, si
esta consciente, siente que se muere. Es el «Flutter mediastinal» de
los autores de habla inglesa.

* k%

En los 34 pacientes que se estudian en este trabajo, se inici6 el
tratamiento conservador antes de someterlos a otra clase de tera-
péutica. Solamente aquellos que no respondieron a él fueron lleva-
dos a la Sala de Operaciones.

El tratamiento conservador consistié en: a) Punciones evacuUa-
doras, con o sin el uso de agentes disolventes de coagulos, del tipo
de la varidasa; b) Antibiéticos inyectados dentro de la cavidad pleural
o por via parenteral; c) Transfusiones y liquidos por via endovenosa;
d) Tratamiento postural. Este tratamiento se ensay6 por un periodo
variable entre una y tres semanas.

Los resultados obtenidos con este tipo de terapéutica fueron
desalentadores, pues de los 34 casos observados, solamente 7 res-
pondieron favorablemente a ella. Todos los demés tuvieron que ser
sometidos a la intervencién quirudrgica, una vez que se tuvo la cer-
teza del fracaso de aquélla.

El procedimiento quirdrgico seguido en todos estos casos fue
el de la toracotomia exploradora, usando la incisién posterolateral,
con o sin reseccion costal (Fig. 2). Entre los hallazgos operatorios
tuvimos los siguientes:
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CUADRO N°1
HALLAZGOS
Hemotorax SIMpPIe ... 2 caso
HEMO-NEUMOLOAX  ....oviiiieiiieciriee e 21 -
HEMO-NIArOtOraX ........cccoerviiiiiiiieiciecee e 4 -
Colapso pulmonar parcial.........cccccoveveviieicceece e 9 -
Colapso pulmonar total ... 8
Hernia diafragmatica (epiplén, estdbmago, intestino, tejido
hepético) ..... e ————— e ————— G “
Herida del diafragma sin hernia........ccccecoiiiviieiiicciicie, 2 -
Herida del PUlMON ... 7
Herida del pericardio (hemopericardias) .........cccceee 2 -
Herida de la arteria mamaria interna..........cococoeenennee. 2
Herida de los vasos intercostales........c.cccooviniinincicnennn. 8 =
Herida del conducto tOrACICO .......cccoviiiens cevieiiiee e 1
PaquUIPIEUIILIS c..cvcivcececc e 2 -
Fractura de costillas ........... e 9 -
Fractura de columna vertebral (paraplejia) .......c.cccceevrennne 1 -«
Enfisema SUDCULANEO ..o 7 -
Herida penetrante toracoabdominal ................ TP 8 “
Proyectiles en pared y 6rganos cavidad ........c.cccocevivrennne 7 ¢
Las diversas operaciones practicadas fueron las siguientes:

CUADRO N° 2

OPERACIONES
Abertura y drenaje solamente ... 5 casos
Decorticacién parietopulmonar ............cccc...... - 22 “
Sutura heridas pulmonares.........cccoccevieviiiveie s n o«
Ligadura vasos de la pared..........ccccoovevevieiiicic s 9 “
Reparacion hernias diafragmaticas ..........c.ccooceevivivicienienn, 6 “
Sutura heridas del diafragma ........c.cccocvevivinninnns [T 2«
Resecciones pulmonares parciales ........ e —————— 2 “
Reparacion de heridas del pericardio ................. [T 2«
RESECCION COSLAl ..o 10 “
Extraccion proyectiles ... 7

En todos estos casos se dejé un dreno «sellado por agua», con
0 sin succidén continua, después de haber obtenido la reexpansion
pulmonar por presion positiva de la maquina de anestesia.

La anestesia general por circuito cerrado y con intubacion tra-
queal fue usada en todos los casos.

La edad de los pacientes operados vario entre los 17 y los 59
afios, asi:
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CUADRO N° 3
EDAD DE LOS PACIENTES

Entre 10 Yy 20 A0S .oocevereiiiiieeeeee e 4 casos
20,30 10
w30, 40 s 7 .,
AG | 50 s 2
50 5, B0 e 4

Como se ve por el cuadro anterior, la mayor incidencia estuvo
entre los 20 y los 40 afios de edad.

El tiempo de hospitalizacién varié entre dos semanas y 3 meses.
El 65% de los pacientes abandond el hospital antes de la quinta
semana.

La duracion de la enfermedad de los pacientes al tiempo de su
ingreso al hospital vario entre 24 horas y 6 meses. La mayor parte
de ellos ingresaron después del tercer dia de haber recibido la
lesion.

Con excepcién de un caso, ninguno de ellos fue operado antes
del octavo dia de su lesién, y en ningln caso se oper6 mas alla de
la tercera semana de hospitalizacion para practicarle la operacion.

La primera levantada se ordend entre el tercer y el octavo
dias, esperando siempre a que la cantidad de liquido evacuado por
el dreno no pasara de unos 40 a 50 ce. en 24 horas.

El tratamiento postoperatorio consistio en:

a) Antibidticos (penicilina y estreptomicina especialmente);

b) Analgésicos (morfina o demerol);

c) Sangre (en ciertos casos);

d) Liquido por via endovenosa;

e) Posicion de Fowler;

f) Drenaje sellado por agua; g)

Antianémicos; h) Proteinas (en

algunos casos); i) Ejercicios

respiratorios;

j) Oxigeno (cuando se present6 cianosis o disnea). Los puntos de la
incision de la pared se quitaron entre el 6° y el 8” dias.

Los resultados obtenidos en los 27 casos operados fueron los
siguientes:

CUADRO N° 4

RESULTADOQOS
Curados 0 aparentemente CUradoS.......cccevvevveneeiecieeiiesie e 19
=TT = Uo [0S 5
N[0T 1Y 1] = Vo oL USRS 1
1Y U] (T 2

TOTAL DE CASOS ...t 27
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La causa de la muerte de los dos pacientes que fallecieron no
se pudo establecer con certeza, debido a que fue imposible obtener
el permiso para la autopsia en los dos casos. Sin embargo, se hizo
el diagndstico clinico de «atelectasia pulmonar» en el primer caso,
que muri6 alrededor del décimo dia postoperatorio. EIl otro paciente
murié con sintomas de «embolia pulmonar», a las 36 horas de ope-
rado; los sintomas se establecieron de manera sibita y después de
un postoperatorio aparentemente normal.

CASO N° 7.—R. V. D., sexo masculino, de 45 afios de edad, in-
gresa al Hospital General el dia 27 de junio de 1954, con varias he-
ridas por arma de fuego, en el hemitérax derecho, las cuales le fue-
ron inferidas 6 dias antes de su ingreso al hospital, produciéndole
fuerte hemorragia.

Sintomas. —Dolor a nivel de las heridas, disnea y sensacion de
desfallecimiento.

E. Fisico. —Heridas varias por arma de fuego, en diferentes lu-
gares del hemitdrax derecho, algunas de ellas sin agujero de salida.
Crepitacion enfisematosa debajo de los tegumentos adyacentes a las
heridas. Macicez y abolicion de ruidos respiratorios en la mitad infe-
rior del campo pulmonar derecho. Abdomen doloroso a la palpacion,
a nivel del hipocondrio derecho, pero sin resistencia. Negativo el
resto de la exploracion.

Examen de Laboratorio. —EI recuento globular muestra fuerte
disminucién de glébulos rojos y ligera leucocitosis. Sin importancia
los demas.

Radiografias. —La de térax, tomada a su ingreso, fue reportada
asi: «Aumento de la densidad de todo el campo pulmonar derecho,
con nivel liquido que no tiene delimitacion precisa en la base. Im-
presion: hemotérax. Hay también fractura de la 7° y 8 costillas de-
rechas, en el arco posterior. Fractura, por perforacién, del angulo
inferior del omoplato derecho».

Impresion Diagnostica, — «Hemot6rax traumatico con colapso
pulmonar».

Con este diagnostico, se le instituye el tratamiento conservador,
a base de punciones evacuadoras, varidasa, antibioticos, transfusio-
nes, posiciéon de Fowler, analgésicos, etc. Como el estado del pa-
ciente no mejorara, y comprobandose radiolégicamente que el de-
rrame hematico se reproducia rapidamente después de cada toracen-
tesis, manteniendo el pulmén colapsado, se decide la operacion.

Operacion. —Se le practica el 5 de julio de 1954 una toracoto-
mia exploradora, por incisién posterolateral y con reseccién de la 7°
costilla derecha.

Hallazgos. —Hemoto6rax que llena practicamente toda la cavi-
dad pleural derecha; pulmén colapsado y rechazado hacia el hilio
por capa fibrosa; adherencias del pulmén a la pared, a nivel de los
agujeros de entrada y salida de los proyectiles; pequefias hemorra-
gias en esos puntos. La operacion consistié en: aspiracion del liquido
sanguinolento, extraccidon de coagulos, decorticacion pulmonar, su-
tura de heridas pulmonares y colocacién de Gelfoam a nivel de los
agujeros sangrantes de la pared. El cierre se hace por planos, de-
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jando como dreno una sonda de Nélaton destinada a ser conectada
al frasco de drenaje «sellado por agua».

Curso postoperatorio. —En los dias siguientes a la operacion, el
paciente desarrollé tos con expectoracién mucosa, disnea, cianosis y
temperatura. Estos sintomas fueron desapareciendo gradualmente
por el tratamiento a base de antibidticos, oxigeno, sangre, liquidos
parenterales, etc., y el paciente pudo levantarse al sexto dia. Los
puntos se le quitaron al octavo dia. El dreno se le extrajo dos dias
después. Controles radiolégicos posteriores demostraron la reexpan-
sion pulmonar y el descenso gradual del liquido pleural postopera-
torio. A este enfermo se le dio de alta a los 24 dias después de ha-
berlo operado y su estado era bastante satisfactorio a su salida.

CONCLUSIONES

1. —Las heridas penetrantes del térax son muy frecuentes en Hon-
duras.

2. —Constituyen ellas gran parte de las emergencias que se presen-
tan a nuestros centros hospitalarios.

3. —En su etiologia el alcoholismo y la poca cultura del pueblo jue-
gan un importante papel.

4. —La mayoria de ellas son producidas por arma blanca y de fuego.

5. —A menos que la gravedad del caso lo indique, deben ser trata-
das inicialmente en forma conservadora. El tratamiento quirdr-
gico se dejara para aquellos casos que no respondan satisfac-
toriamente a aquél.
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