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El hemotorax masivo tardio es una urgencia quirtrgica que puede poner en peligro la vida. Nuestro objetivo es presentar el caso clinico
de un paciente masculino de 31 afios de edad que ingresa al servicio de urgencias por presentar un trauma cerrado de toérax, el cual
manifesto a las 14 horas de evolucidn inestabilidad hemodindmica con hipotension, taquicardia y disnea. Al tomar la radiografia de térax
con evidencia de un hemotoérax izquierdo el cual se corroboré por ultrasonido y tomografia, por lo anterior se coloca sonda endopleural
reportando un gasto inicial de 1,500 mL, pasando a quir6fano donde reportan un sangrado total de 4,500 mL secundario a lesion del
ligamento triangular del pulmonar izquierdo con solucién de continuidad de la pleura parietal de aproximadamente 5 cm de longitud.
En este reporte de caso analizaremos la fisiopatologia, evaluacién inicial, diagnéstico y tratamiento en los pacientes con hemotérax
masivo tardio.

Late massive hemothorax is a potentially life-threatening surgical emergency. Our objective is to present the clinical case of a 31-year-
old male patient who entered the emergency department with blunt chest trauma, which manifested 14 hours after the onset of hemod-
ynamic instability with hypotension, tachycardia and dyspnea. When taking the chest x-ray with evidence of a left hemothorax which

was corroborated by ultrasound and tomography, therefore, an endopleural tube was placed, reporting an initial expenditure of 1,500
mL, moving to the operating room where they reported a total bleeding of 4,500 mLsecondary to injury. of the triangular ligament of the
left pulmonary with a solution of continuity of the parietal pleura of approximately 5 cm in length. In this case report we will analyze the
pathophysiology, initial evaluation, diagnosis and treatment in patients with late massive hemothorax.

INTRODUCCION

Los traumatismos son un problema de salud publica, ocu-
pando el quinto lugar de causa de muerte a nivel nacional
de acuerdo a cifras reportadas por el INEGI en el 2022.1
Datos de centros especializados en atencién de pacientes
con trauma, informan que 1 de cada 4 muertes ocurren por
lesiones de la caja toréacica, de los cuales 70% son ocasio-
nados por accidentes de vehiculo con motor. Un 60% de
los casos reportados con politrauma presentan lesiones en
el térax.

Se ha informado previamente la existencia de un incre-
mento gradual en la asociacion entre el nimero de arcos
costales fracturados con el desarrollo de hemotérax, 6%
sin fracturas costales, 24% con 1-2 fracturas y 81% con
mas de 2 fracturas.?

Hemotérax es una acumulacién de sangre en el espacio
entre la pleura visceral y parietal (espacio pleural) debe ser de
al menos el 50% del hematocrito sérico. Hemot6rax masivo es
una acumulacion subita de = 1500 mL de sangre en la cavidad
pleural 0 un gasto por la sonda endopleural = 200 mlL/hora de
sangre en 2-4 horas una vez instalada la pleurotomia.®

Generalmente, el hemotérax masivo es causado por
una lesion de las arterias intercostales, una laceracion
del pulmon, lesion de los grandes vasos 0 una rotura dia-
fragmatica, y se observa cominmente desde unas pocas
horas hasta 11 dias después de la lesién. El hemotoérax
tardio puede ser causado por una lesion en el diafragma o
por sangrado 6seo por una costilla fracturada y se observa
después de un cierto periodo. El tratamiento conservado
0 quirdrgico, dependera de la evaluacién correcta de los
sintomas del paciente, asi como el abordaje diagnéstico.*
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REPORTE DE UN CASO CLINICO

Paciente masculino de 31 afios de edad, sin crénico de-
generativos, alergias a medicamentos negados. Ingresa
al servicio de urgencias procedente de su domicilio el
dia 26/11/2023 a las 9:00 horas por presentar trauma
de térax al recibir impacto costal izquierdo contra un
barandal al subir unas escaleras. A su ingreso solo re-
fiere dolor costal izquierdo, se toman signos vitales los
cuales se reporta dentro de pardmetros normales, se
realiza una radiografia de térax sin reportar alteraciones
estructurales, por lo anterior se le indican analgésicos y
egreso a su domicilio. Posteriormente a las 23:00 horas
presenta mas dolor costal izquierdo se agrega disnea
y alteracién del estado de alerta, por lo anterior acu-
de nuevamente a urgencias. Se reporta en el area de
choque con hipotensidn, taquicardia con los siguientes
signos vitales TA: 60/40 mmHg, FC:120 Ipm, FR:35, sa-
turacién por oximetria de pulso: 86%. Se administro oxi-
geno por canulas nasales y se tomé gasometria arterial,
reportando hipoxemia pH:7.34, PaO,: 50 mmHg, CO,:
45 Sa0,:85%, a la exploracion fisica no se auscultan
ruidos respiratorios en hemitérax izquierdo, se realiza
una nueva radiografia de térax donde se reporta hemo-
térax izquierdo (Fig. 1). Se realiza ultrasonido FAST (fo-
cused assement with sonography for trauma) donde se
encuentra signo de plancton (imagenes puntiformes, hi-
perecogénicas moéviles) en el hemitérax izquierdo (Fig.
2). Por el esfuerzo respiratorio, inestabilidad hemodina-
mica y la hipoxemia se decide manejo avanzado de la
via aérea sin complicaciones, se coloca catéter venoso
central para iniciar vasopresores de tipo norepinefrina.
Al estar con mejor estabilidad hemodinamica y respira-
toria pasa a tomografia donde se observa hemotorax
posterior izquierdo (Fig. 3).

Figura 1. Radiografia de térax postero anterior.

Figura 1. Ultrasonido pulmonar con signo de plancton (imagenes pun-
tiformes, hiperecogénicas mdviles) en el hemitérax izquierdo.

Figura 3. Tomografia de térax en corte transversal, donde se observa hemotérax posterior izquierdo.
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Por lo anterior se coloca sonda endopleural repor-
tando un gasto inicial de 1,500 mL, se inicia protocolo
de transfusion sanguinea a una relacién 1:1:1 y pasa
a quiréfano donde reportan un sangrado total de 4,500
mL secundario a lesién del ligamento triangular pulmo-
nar izquierdo con solucién de continuidad de la pleura
parietal de aproximadamente 5 cm de longitud. En el
posquirlrgico inmediato pasa a unidad de cuidados in-
tensivos (UCI) donde se continua la reanimacién con
hemoderivados ya que se reporta una hemoglobina de
5.6, plaquetas de 60,000 hematocrito del 20%, TTP: 50
INR: 1.5.

Durante su estancia en la UCI se logra estabilizar
al paciente con mejoria clinica a nivel respiratorio y
hemodindmico, logrando progresar la ventilacion me-
canica a las 48 horas sin complicaciones aparentes.
Se egresa al servicio de cirugia general para continuar
con su tratamiento.

Fisiopatologia

El hemotérax se puede originar por lesiones de diafrag-
ma, mediastino, de la pared toracica y abdomen. Cada

Figura 4. Cambios hemodinamicos y respiratorios en el hemotoérax.
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hemitérax puede contener el 40% del volumen sangui-
neo circulante de un paciente. Los estudios han demos-
trado que las lesiones de los vasos intercostales por
ejemplo arterias mamarias internas y vasos pulmonares
provocan una hemorragia importante que requiere un
tratamiento invasivo. La respuesta fisiol6gica temprana
de un hemotérax tiene componentes hemodinamicos y
respiratorios.® La gravedad de la respuesta fisiopatolo-
gica depende de la localizacién de la lesion, la reserva
funcional del paciente, el volumen sanguineo acumulado
en el hemitérax.

Por las pérdidas sanguineas contenidas en el he-
mitérax se presentard una disminucion de la precarga
provocando inestabilidad hemodinamica por decremen-
to del gasto cardiaco, manifestandose con hipotension,
hiperlactatemia e hipoperfusién tisular, evolucionando a
un estado hipodinamico. Manifestandose con disminu-
cion de la saturacién venosa central de oxigeno (SVO,) <
60%, incremento del % de extraccion de oxigeno (%EO,)
> 25%-30% y una diferencia arterio-venosa de oxigeno
mayor de 5. Para tratar de compensar esta inestabilidad
hemodindmica las resistencias vasculares sistémica y
pulmonares se incrementaran por efecto de la liberacion
de catecolaminas.®
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A nivel respiratorio, la sangre en el espacio pleural afec-
tara la capacidad residual funcional generando una hipo-
ventilacion alveolar, desajustando la ventilacion perfusion y
los cortocircuitos. Un hemotérax masivo puede provocar un
aumento de la presidon hidrostética que ejerce presion en
la vena cava y el parénquima pulmonar provocando mas
decremento de la precarga y aumento de las resistencias
vasculares pulmonares,” como se ilustra en la figura 4.

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

Una historia clinica y exploracion fisica adecuada ayuda-
ran a determinar que paciente tiene un riesgo bajo o alto
de sufrir una lesion intratoracica. Los componentes impor-
tantes de la historia clinica incluyen dolor toracico, disnea,
mecanismo de la lesién (cinematica del trauma), uso de
drogas, alcohol, comorbilidades, antecedentes quirlrgicos
previos y terapia de anticoagulantes. Los hallazgos clini-
cos del hemotoérax son amplios y puede sobreponerse a
los del neumotérax; estos incluyen dificultad respiratoria,
taquipnea, disminucion o ausencia de ruidos respiratorios,
matidez a la percusioén, asimetria de la pared toréacica, des-
viacion de la trdquea, hipoxia, hipotension y uso de muscu-
los accesorios. Los siguientes hallazgos fisicos se pueden
considerar de alto riesgo en un paciente con hemotoérax.®
(Cuadros 1 a 2).

Tratamiento

Posteriormente a una evaluacion fisica completa el colegio
Americano de Cirujanos estableci6 el protocolo American
Traumatic Life Support (ATLS) que implementa un enfoque
de evaluacién estandarizado y metodolégico para cada pa-
ciente traumatizado.

El hemotérax masivo inicialmente es tratado en forma
simultanea con la restitucién del volumen sanguineo y la
descompresion de la cavidad toracica. Coloque vias en-
dovenosas de grueso calibre, infunda cristaloides e inicie
transfusion de sangre no cruzada o de tipo especifico en
cuanto sea posible. Cuando sea apropiado, la sangre que
sale a través del tubo toracico puede ser recolectada en un
dispositivo adecuado para autotransfusion. Se coloca un
tubo toracico simple (28-32 French), por lo general en el
quinto espacio intercostal, apenas anterior a la linea axilar
media, y se continla con una rapida restitucion del volu-
men mientras se termina la descompresion de la cavidad
toracica. La evacuacion inmediata de 1500 ml de sangre
suele indicar la necesidad de una toracotomia de urgencia.
La decision se basa en la pérdida continua de sangre (200
ml/hora por 2 a 4 horas), asi como en el estado fisiolégico
del paciente y si el térax es completamente drenado de
sangre.®

Segun la literatura, las indicaciones de intervencion
quirdrgica (toracotomia anterior urgente) incluyen:

1.1500 mL de drenaje de sangre
en 24 horas a través del tubo
toracico o al momento de la

Cuadro 1. Hallazgos fisicos que se pueden considerar de alto riesgo en un hemotérax

instalacion del mismo.

1. Ingurgitacién yugular
2. Movimientos paraddjico de la pared toracica Térax inestable
3. Enfisema subcutaneo

4. Abdomen de escafoides

5. Movimientos abdominales excesivos con
la respiracion

Taponamiento pericardico, neumotoérax

Laceracion del parénquima pulmonar

Lesion diafragmatica

Lesion de la pared toracica.

2.200 mL/hora durante 2 a 4 ho-
ras consecutivas después de
la insercién del tubo toracico.

3.Lesion de gran vaso o de la pa-
red toracica.

4. Taponamiento pericardico.

La toracotomia permite una eva-
luacién rapida de las lesiones intrato-

racicas y la hemostasia.

Cuadro 2. Diferencia entre neumotérax hipertensivo y hemotérax masivo

SIGNOS FISICOS

Lesion Ruidos respiratorios Percusion Posicion traqueal Venas del cuello Movimiento toracico
Neumotorax Disminuidos o . . Desviacion . . S
. . Hiperresonancia Distendida Expandido inmovil
hipertensivo ausentes contralateral
Hemotorax L . . . L
masivo Disminuidos Matidez Linea media Colapsadas Movil
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El drenaje del hemotérax en caso de coagulopatia debe
realizarse con cuidado teniendo en cuenta la enfermedad
subyacente. Se debe realizar la correccion de la funcién de
coagulacién antes de la intervencion quirdrgica si lo permi-
te el estado clinico del paciente.®

DISCUSION

Se describidé un paciente con un traumatismo cerrado de
térax, que evoluciono en 14 horas a hemotérax masivo tar-
dio secundario a lesion del ligamento triangular pulmonar
izquierdo. El hemotérax se puede clasificar en dos, tem-
prano de inicio agudo al ingresar al aérea de urgencias o
tardio que se puede presentar en horas o dias en paciente
con trauma de térax cerrado. Segun la literatura, la preva-
lencia de hemotérax tardio representa del 4.2% al 12.2%
de todos los hemotérax traumaticos, y el hemotérax ma-
sivo tardio que requiere cirugia es rato. En el estudio de
Sun Wook Changy cols., del 2018, reportaron 5 (0.4%) de
1278 pacientes que sufrieron fractura costal fueron someti-
dos a cirugia debido a un hemotérax retrasado y potencial-
mente mortal después de un traumatismo toracico cerrado.

El tratamiento del hemotérax tardio requiere principal-
mente control del sangrado y evacuar el hematoma de la
cavidad toracica. Se tiene que considerar una toracotomia
con tubo para drenar la sangre del espacio pleural, y consi-
derar la cirugia de toracotomia abierta para pacientes con
hemorragia mayor de 1500 mL al momento de la instala-
cion de la sonda o un gasto de mas de 200 mL durante 2 a
4 horas continuas. Se tiene que realizar una reanimacion
con hemoderivados con una relacion 1:1:1 (paquete eritro-
citario, plasma y plaquetas) mejorar el estado hemodinami-
co del paciente para tener un mejor pronostico.

Se puede considerar de alto riesgo o probabilidad de un
hemotérax masivo tardio en pacientes que tiene una cos-
tilla fracturada con bordes irregulares. Incluso si la costilla
fracturada no esta desplazada, un borde afilado puede da-
fiar las estructuras del diafragma. Por lo anterior, se tiene
gue informar al paciente la necesidad de una observacion
mas estrecha al momento de ingresar a urgencias. Reali-
zar estudios de imagen seriados como radiografia de térax,
ultrasonido pulmonar y tomografia de térax de tener du-
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das diagndsticas. El monitoreo hemodinamico del paciente
es fundamental asociado con la exploracion fisica, si un
paciente tiene un prédromo del dolor toracico, pleuritico,
disnea y diaforesis, se debe considerar un probable hemo-
torax retardado.
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