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INTRODUCCTION.

Desde 1los dias de la Antigua Grecia hasta la actualidad, las
lesiones traumAticas del térax han s8idoc sinénimo de muerte, y su
tratamiento, punto de controversia. En la Iliada, Homero describe la
lucha entre Idomeneo y Alcatous con estas palabras: Le hundié la
lanza a mitad del pecho, y hendi6é la coraza de bronce que lo habia

protegido siempre de la muerte. (1)

En Estados Unidos, el traumatismo es la tercera causa de muerte,
superado solamente por las enfermedades cardiovasculares, y el
clncer, y es la primera causa en personas menores de 39 afios. En
promedio 25% de las 100,000 muertes que ocurren entre civiles a causa
de traumatismos en dicho pais son resultado directo de lesiones del
térax, y otro 25 a 50% de las lesiones en cuestién contribuyen en
grado importante a la muerte. La sola lesién del toérax conlleva un

indice de mortalidad entre 4 a 12%. (2)

Las lesjiones del térax se dividen clésicamente en dos grandes

categorias: lLesiones penetrantes y lesiones no penetrantes .

El traumatismo no penetrante consiste en una lesién en que no
hay comunicacién entre los 6rganos intratoracicos y el exterior, como

resultado del impacto primaric .



En la actualidad el traumatismo no penetrante causa la mayor
parte de las lesiones toracicas que obligan a hospitalizacion, y la

fraccién mayor es producto de los accidentes de transito.

Las heridas por arma punzocortante comprenden el 75% de las
lesiones penetrante del térax en los civiles, aunque la proporcion
cada dia cambia m&s, como consecuencia del uso mas difundido de armas
de fuego, y conforme aumenta la mayor capacidad lesiva de las mismas.

(2)

El hemotérax es uno de los problemas mas comunes del térax por
lesiones penetrantes y no penetrantes, Puede perderse con gran
rapidez en el espacio pleural 30 a 40% del volumen sanguineo total,

porque el pulmén distensible ofrece poca resistencia.

Dicho volumen suele denotar lesién del corazén, grandes vasos o
una gran arteria de la circulacién general, porque las lesiones del
parénquima pulmonar rara vez permiten la pérdida de volumen sefialado,
por la poca presién de riego y la abundancia de tromboplastina dentro

del parenquima. (3)

El hemotérax de gran magnitud originara chogue y el médico debe
identificarlo siempre en la evaluacién rapida e inicial del
traumatizado. La radicgrafia de térax con el sujeto de pie, es
esencial para confirmar el diagnéstico, perque un litro de sangre o

mAs dentro del espacio pleural puede originar no solo incremento
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ninimo de 1la densidad en el hemitérax afectado, en las radiografias

con el sujeto en decubito.

El tratamiento del hemotérax importante, obliga al sostén
ventilatorio tempranoc € intensivo y evacuacién pleural adecuada . El
drenaje pleural se logra mejor con toracostomia con sonda, no sé6lo
persite evacuar el hemotérax y que reexpanda el pulmén comprimido,
sino que también cohibe alguna nueva hemorragia al coaptar el pulmén
a la pared del térax y es un método por el que puede hacerse

vigilancia en caso de cualquier pérdida hematica ininterrumpida.

El hewmotérax pequefio que produce poco mds que borramiento del
angulo costofrénico en 1la radiografia del toérax no requiere de
tratamiento inicial . Se necesitan de 250 a 300 ml. de liquido para

borrar el seno costofrénico y costo diafragmético.

Cuando el hemotérax excede upna cantidad que llena el seno
costofrénico o cuando hay neumotérax coincidente, deberan colocarse
una o mas sondas en la cavidad pleural atravéz de los espacios
intercostales 5o0. y 6o. Puede bastar con el drenaje bajo sello de
agua, pero a menudo es Util la aspiracién suave aplicada a las sondas
cuando se combina con maniobras para limpiar éstas de coégulos
sanguineos. (4}

En el caso de hemotérax de tipo mayor, el éxito de sonda de
drenaje puede verse frustrado por los grandes coagulos que la
obstruyen. Se considera que la sonda toraicica que no funciona es una

desventaja para el paciente por el malestar producido y por el
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peligro que entre la infeccién desde la herida de la pilel hacia el

codgulo pleural.

Especialmente en los casos de traumatismos penetrantes, el
hemotérax que no drena adecuadamente por las sondas pleurales puede
convertirse en empiema. Un peligro adicicnal es la organizacién del

coégulo residual para producir fibrotoérax.

Ha sido muy discutido si la sangre vertida en la cavidad pleural
se coagula o no. Le Blanc vy Trousseau demostraron experimentalmente
en el caballo que 1la sangre derramada en la cavidad pleural se
coagula. Kato por el contrario, en una serie de experimentos ha
tratado de demostrar que en la pleura se forma antitroombina que

impide 1la coagulacién de la sangre extravasada. (5)

Melick y Spooner demostraron experimentalmente en el perro gue
la sangre en la cavidad pleural y bajo la accién de los latidos
cardiacos y el movimiento del diafragma y el pulmén se separa en dos
porciones, una central liquida que contiene suero y células y otra

periférica sélida constituida por fibrina y elementos celulares.(5)

La evolucién de un hemotérax no manejado es la siguiente: dos o
tres dias después de la hemorragia se van organizando capas de
fibrina sobre las paredes pleurales de la cavidad, del séptimo dia en
adelante aparecen en dichas capas fibroblastos y capilares
neoformados, que al principio son paralelos a la superficie pleural,

a la cuarta semana se puede apreciar la formacién de un caparazén que



recubre 1la pleura, separada de ella por un plano de clivage, y
constituido por fibrina organizada, tejido f;broso adulto y capilares
que salen de la pleura en sentido perpendicular. Cuando el plastrén
estd constituido, forma una membrana de grosor variable, fibrosa,
dura, no elastica que inmoviliza, comprime y encarcela el mufién
pulmonar. El caparazén es mds grueso, mAs adherente y mas vascular

sobre la pleura parietal que sobre la pleura visceral.

Frecuentemente se hace el diagnostico en el estudio
radiolégico, de paquipleuritis o de engrosamiento pleural, 1los
estudios histolégicos demuestran que la pleura permanece de grosor y
estructuras normales, y que s6lo tiene adherencias no muy fuertes al

caparazéon resultante de la organizacién del hemotoérax.

Cuando sobreviene la infeccién del hemotérax, en el contenido
pleural se encuentran numerosas colonias de gérmenes y el proceso
evoluciona hacia la supuracién, sin meodificar mucho la organizaciétn

ya sefialada para el hemotorax.

La terminacién del procesc es el fibrotérax con organizacién
fibrosa de toda 1la cavidad pleural, retraccion del hemitoérax,
levantamiento diafragmatico, desviacién mediastinal hacia el lado
afectado y el pulmén reducido a un nufibn hiliar, inmévil con poca

aereacién y circulacion, suprimido funcionalmente.

Para evitar la evolucién de un hemotérax hacia un fibrotérax o

un empiema, se han intentado varios manejos. En la practrica civil



se han desatado controversias en cuanto al manejo del hemotérax y sus
secuelas. Las diversas opiniones en cuanto al manejo hacen incapié en
las ventajas tanto del tratamiento temprano, como del tratamiento
retrasado, asiA como del manejo conservador Yy el quirurgico, la
toracocentesis repetida y el drenaje con toracostomia, pasando
también por la decorticacién enzimAtica. El tratamiento conservador
se fundamenta en 1la capa;idad de absorcién de la pleura y en la
posibilidad de evacuar la sangre de la cavidad pleural mediante una
aguja o un tubo de toracostomia. El tratamiento temprano agresivo se
justifica porque la sangre remanente en la cavidad pleural produce

complicaciones como el empiema y el pulmén atrapado. (6)

Si un paciente que presenta un hemotérax coagulado es tratado
tempranamente con evacuacién quirdrgica se evitaran las
complicaciones (Empiema y  Fibrotérax ). disminuyendo la

morbimortalidad y acortando su estancia intrahospitalaria .

El objetivo de este estudio es disminuir la morbimortalidad de
pacientes con hemotérax coagulado, asi como acortar el tiempo de
estancia intrshospitalaria wmediante el manejo quirurgico. Se intenta
taanbién demostrar que ante un paciente con hemotérax coagulado es
inatil continuar con drenajes simples, lo cual aumenta el indice de
infecciones consecutivas a la aplicacién de sondas pleurales y

toracocentesis.
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MATERIAL Y METODO

Entre el primero de abril de 1989 al 31 de octubre de 1989
fueron evaluados y tratados 22 pacientes del sexo masculino, en los
Hospitales Generales de la Direccidn General de Servicios Médicos del
Departamento del Distrito Federal en quienes fué diagnosticado
clinica y radiologicamente hemotérax residual, que no fué drenado
satisfactoriamente mediante sonda pleural. pDiez de ellos fueron
tratados en el Hospital General Villa umediante la evacuacién temprana
del hemotérax residual y el resto fueron pacientes qgue se manejaron

conservadoramente en los Hospitales Xoco, Balbuena y Rubén Lefiero.

Se incluyeron pacientes entre los 15 y 70 afios de edad. Las
edades en el grupo de estudic fluctuaron entre 18 y 68 afios con un
promedic de 31.1 aflos. Para el grupo control las edades fluctuaron en

tre 17 y 38 afios, con un promedio de 24.1 afios. {(ver grafica # 1}.

Todos ellos presentaron antecedentes de trauma téracico, el cual
condicioné el desarrollo de hemotérax que requirié de drenaje
sediante sonda pleural, vy que 8 las 72 horas de instalacién de la
misma no manifestaron mejoria clinica o radiolégica, manifestados por

fiebre o imagen de derrame pleural.

Se excluyeron pacientes con neumotérax puro, aquellos que
requirieron de toracotomia de urgencia, o toracotomia por sangrado
persistente (m&s de 300 ml de sangrado por hora), asi como aquellos

con lesiones esofdgicas o cardiacas.
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A todos los pacientes en quienas de diagnostic& hemotérax
traumdtico a su ingreo al hospital, se les coloctd sonda pleural en el
So espacio intercostal sobre la linea axilar anterior, la cual fue
conectada a un sistema de sello de agua o Pleurevac. En estcs
pacientes se llevé un seguimiento clinico y radiolégice para congcer

la evolucién del hemotérax.

El grupo de estudid consistié en aquellos pacientes con imagen
persistente de derrame pleural por maes de 72 horas y con drenaje nulo
o minimo por 1la sonda pleurostomia. Estos pacientes fueron llevados
a quiréfano para realizar la evacuacién del hemotérax residual

mediainte toracotomia.

En el grupo control, si la sonda pleural no resolvié el problema
a las 7?2 horas de su instalacién se les efectuaron toracocentesis, y
recolocacién de sonda pleural. Si estos procedimientos fueron
inutiles o insuficientes, si persistié el hemotérax o si se
desarrollé empiema, entonces fueron llevados a toracotomia para

realizar decorticacioéon y/o drenaje abierto del empiema.

El procedimiento para 1la evacuacidén temprana del hemotérax
coagulado consiste en llevar al paciente a Quiréfano, y bajo
anestesia general inhalatoria orotraqueal, se aborda la cavidad
pleural mediante toracotomia posterolateral en el 5o0. o 6o. espacio
intercostal del hemitérax afectado con precaucién para no lesionar el
pulmén el cual puede estar adherido por fibrina a la pleura. Una vez

abordada 1la cavidad pleural se retiran manualmente los codgulos
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contenidos en ella. Se lava 1z cavidad pleural con solucién
fisiolégica. Se verifica la hemostasia dentro de la cavidad pleural,
asi mismo se buscan posibles fugas de aire en el pulmén, y de estar
presentes, se efectua la repacién de las mismas. Se seca la cavidad
pleural y se colocan dos sondas pleurales de calibre 30 French, una
dirigida hacia abajo y hacia atras y la otra dirigida hacia adelante
y hacia arriba. Se cierra la toracotomia por planos. Las 'sondas

pleurales se conectan a un sistema de sello de agua o Pleurevac.

Los tubos toracicos se retiran cuando las placas radiolégicas

muestran reexpansion pulmonar y cuando cesa el drenaje de los mismos.



GRUP2S TE EDADES

{
| |
41-43 ; |
96-5i ! |
31-55 i
%-80 : | GRUPD
51-55 i CONTROL
R e ! £ GRUFD
N TR R B ESTUDIO
a : 2 3 4 5

LMERC DE PERSONAS
GRRFICA- 8 §



- Los mecanismos de lesién para los pacientes del grupo de
estudio fueron: Herida por instrumento punzo cortante en 4 pacientes,
herida por proyectil de arma de fuego S, traumatismo cerrado 1. Para
el grupo control los mecanismos de 1lesién fueron los siguientes:
Herida por proyectil de arma de fuego S, herida por instrumento
punzo-cortante en 6, trauma cerrado 1. (grafica 2)

La cuantificacién del drenaje de la sonda pleural al momento de
su instalacién fué para el grupo de estudio de 538 mililitros
fluctuando entre 300 y 800 mililitros. Para el grupo control, el
promedio fue 648.3 mililitros con una fluctuacién entre 280 y 850

mililitros. (grafica 3)

En el grupo de estudio se encontré que el 40% (4 pacientes)
presentaron heridas doble penetrantes (térax y abdomen) que
requirieron de laparotomia exploradora con las siguientes lesiénes
asociadas: higado en 3 pacientes, bazo en 1, estomago en 1, colon

en i, y diafragaa en los 4.(grafica 4)

En el grupo control se présentaron heridas doble penetrantes de
térax y abdomen en 58.3% (7 pacientes) que al igual que en el grupo
de estudio fueron sometidos a laparotomia exploradora encontrando las
siguientes lesiones asociadas: higado en & pacientes, bazo 1,
estémago en 3, colon 2, intestino delgado 1, rifibn derecho 1 y

diafragma en 7.
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La indicacién para efectuar toracotomia en el grupo de estudio
fue en el 100X de los casos por anormalidades en la placa
radiografica de térax que consistid en imagen persisteﬁte de derrame
pleural, en ausencia de gasto por la sonda de pleurostomia. Es
importante mencionar que en el 100% de estos pacientes se encontraron
codgulos en la 1luz de la primer sonda pleural al momento de_ser

retirada.

En el grupo control la indicacién para toracotomia fué la
imposibilidad de evacuar la cavidad pleural después de repetidos
intentos de toracocentesis y recélocacibn de sonda pleural, o la
aparicion de empiema caracterizado por salida de material purulento

por la sonda pleural.

En el grupo de estudio 86lo 4 pacientes (33%) presentaron
temperatura corporal mayor de 37.7 grados centigrados en comparacién
con el grupo control en el que 8 pacientes (66%) desarrollaron

fiebre. (grafica 5}

En el grupo de estudio ningun paciente desarrollé empienma,
mientras que en el grupo de estudio se presentd en 5 pacientes (41R%),
los cuales coincidieron en pacientes con lesiones doble penetrantes

con lesién de viscera hueca.
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El tiempe transcurrido desde la instalacion de la sonda y la
intervencién quirurgica para el grupo de estudioc fué de 2.5 dias en

promedio, mientras que en el grupo control fué de 16.7 dias.

El tiempo transcurrido desde la intervencidn quirdrgica hasta el
egreso del paciente fue de 7.5 dias en promedio para el grupo

estudio, y de 16.2 dias en promedio para el grupo control.({gré&fica

6).

El tiempo promedio de estancia hospitalaria fué de 10 dias para
el grupo de estudio, en comparacion con el grupo control en que fué

de 32.9 dias. (grafica 7).
En el grupo de estudio no se presentéd ninguna defuncién, mientras

que en el grupo de control se presentd una defuncién la cual se debib

a3 sepsis generalizada, empiema y mediastinitis.
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- Todos estamos de acuerdo en que el manejo inicial del hemotérax
traumAtico debe ser con drenaje por toracostomia a sello de agua. La
controversia comienza cuando el paciente presenta un hemotérax
coagulado residual posterior a un traumatismo.

La primera decorticacién fue realizada en Inglaterra en 1893 por
Fowler en un empiema crénico. El demostré que la reexpansién pulmonar
puede realizarse después de remover la cubilerta fibrosa de la pleura.
Durante la Segunda Guerra Mundial Burford y colaboradores encontraron
que la sangre en la cavidad pleural se coagula y que puede favorecer
el desarrollo de empiema o fibrotorax. Ellos recomendaban retardar
1a decorticacién por 4 a 6 semanas. Esto permitia la formacion de una
corteza pleural facil de disecar, evitando las pérdidas sanguineas
que Be presentaban cuando la intervencién se efectuaba durante el
proceso inflamatorio.

La experiencia en civiles defiende ambas conductas, el manejo
agresivo y el manejo conservador. En un estudio experimental
realizado por Condon en 1968 se demostrd que pequefias cantidades de
sangre depositadas en la cavidad pleural del perro pueden ser
absorvidas. En base a esto muchos investigadores recomiendan un
manejo conservador para el hemotérax coagulado residual después de
trauma. Wilson en 1979 efectud una revisién de 452 pacientes con
hemotérax traumsdtico y concluyé que no es necesaria la intervencioén
temprana para remover la sangre residual en hemotérax traumdtico. Sin
embargo Coselli y colaboradores en 1984 realizaron una revisién de 18

afios en la que se incluyeron 4,766 pacientes con hemotérax traumatico
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en la que demuestran que la evacuacién temprana del hemotérax
coagulado disminuye considerablemente la morbimortalidad y el tiempo

de hospitalizacion.

Los resultados de este estudio demuestran claramente que la
evacuacién temprana del hemotérax coagulado previene el desarrollo de
complicaciones como el empiema, ya que en el grupo de estudio, ningun
paciente desarrollé empiema, mientras que en el grupo control 41% de
los pacientes desarrollaron empienma. También pudimos constatar que
los pacientes que fueron sometidos a evacuacién teaprana requirieron
de menor tiempo de estancia intrahospitalaria. Estos resultados son

compatibles con los publicados en la literatura internacional.
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1.- La evacuacién temprana disminuye la morbimortalidad en

pacientes con hemotérax coagulado post-traumatico.

2.~ La evacuacién temprana del hemotérax coagulado acorta el

tiempo de hospitalizacién.

3.- La evacuacién temprana del hemotérax coagulado previene el

desarrollo de empiema .

4.~ La toracocentesis repetida y la reinstalacién de sondas
pleurales sd6lo sirve para prolongar el tiempo de hospitalizacién y la

morbimortalidad.
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