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MARCO TEORICO

HISTORIA

a mayor parte de los avances en el tratamiento del hemotérax se han dado

durante conflictos bélicos, debido al gran numero de pacientes que se

tratan en un periodo breve de tiempo. Desde la antigliedad se ha descrito
el tratamiento de las lesiones del térax por diferentes culturas. Homero en la lliada
escribio sobre el manejo de las lesiones del térax en la Guerra de Troya, también
se tienen registros de los egipcios desde el afio 3000 A.C.' pero en general las
experiencias reportadas eran desfavorables. Galeno y Celsus en la época romana
describieron el uso de tubos metalicos para drenar la cavidad pleural. En los
siguientes siglos no hubo grandes avances en el tratamiento de las lesiones
toracicas hasta mediados del siglo 19 cuando se inventaron las jeringas y se
empezaron a usar los tubos de caucho. Ya a finales de este siglo se desarrollo la
cirugia de térax y se empezaron a realizar toracocentesis, drenajes pleurales con
tubos de caucho, decorticaciones y toracoplastias, bajando la mortalidad del 70%
hasta el 20%.

Durante la primera guerra mundial (1914-1918) se trataron un gran numero de
pacientes con heridas penetrantes de térax y la experiencia obtenida en el manejo
de estas lesiones logro que se disminuyera la mortalidad hasta el 12%. Del lado
germano, Von Bulau fue el primero en reportar el uso de tubos pleurales con sello
de agua en 1914% y en algunos casos inclusive se realizaron toracotomias
urgentes con reparacion del paréngquima pulmonar sangrante, mientras que del
lado de los Aliados la mayoria de los hemotérax se manejaron de forma
conservadora manteniendo al paciente en posicion erecta, realizando
toracocentesis repetida y en caso de que se infectara la cavidad pleural se
realizaba la reseccion de costillas con empaquetamiento de la cavidad.

Eventualmente se vio que el uso de drenaje pleural con sello de agua disminuia la




mortalidad y la cantidad de infecciones del espacio pleural y se convirtié en el

tratamiento estandar del neumotorax y hemotorax.

En el periodo de 1930 a 1950 el avance en el tratamiento de las lesiones del torax
fue de la mano con los avances en la anestesia y el uso de antibioticos, logrando
que la cirugia toracica fuera mas segura. El tratamiento mas comun para el
hemotdrax siguid siendo el drenaje con tubo pleural y sello de agua ya que se
demostro concluyentemente que la prioridad del tratamiento en el hemotérax y
neumotdrax es la reexpansion pulmonar en el periodo mas corto posible,

reservando la toracotomia para las complicaciones.

En los conflictos recientes incluyendo la guerra de Korea, Vietnam, Afganistan e
Irak se ha tenido personal especializado en cirugia toracica, medios de transporte
del paciente adecuados y tratamiento rhés agresivo con lo cual la supervivencia ha
llegado a ser mayor del 90%° y 9 de cada 10 pacientes han sido tratados

exitosamente con el solo uso de la toracostomia cerrada.

El 10% de los pacientes presentaran complicaciones que requeriran de drenaje
quirurgico de la cavidad pleural. Estas complicaciones son coagulos retenidos,
hemotorax retardado, fistula  bronco-pleural, empiema y fibrotorax.
Tradicionalmente las complicaciones se trataban con toracotomia pero en la
actualidad el drenaje por toracoscopia se ha convertido en el tratamiento de
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primera eleccion para las complicaciohes con un éxito de 80 al 90% en el

tratamiento del hemotdrax coagulado en fase temprana.

DEFINICION

El hemotérax se define como la presencia de sangre en la cavidad pleural®.
Arbitrariamente se ha determinado que se necesita un hematocrito del 50% o mas

de la sangre circulante para clasificar un derrame pleural como hemotdrax y si




tiene un hematocrito menor al 50% se clasifica como un derrame pleural

sanguinolento aunque muchos autores no toman en cuenta esta diferencia.

El hemotdérax coagulado se define como la presencia de sangre coagulada en la
cavidad pleural que no ha sido drenada a pesar de la colocacion de un tubo
pleural. No existe un consenso en cuanto a la cantidad que debe estar presente
para hacer el diagnéstico, pero si se considera que una coleccion mayor a 500ml
requiere de drenaje9 debido a que la mayoria de las veces se complicara con una

infeccion del espacio pleural y fibrotorax.

EPIDEMIOLOGIA

Es dificil cuantificar la frecuencia de hemotorax en la poblacion general. Debido a
que la mayoria de los hemotérax se deben a traumatismos, se puede estimar un
numero aproximado tomando en cuenta las estadisticas de trauma en la
poblacién. En Estados Unidos ocurren aproximadamente 150,000 muertes por
traumatismos al ano, y se estima que aproximadamente 3 veces este numero de
individuos quedan con discapacidad. Cerca de 60% de estos pacientes tienen
traumatismos toracicos, por lo que se estima una incidencia de 300,000 casos de

hemotorax al afo’°.

En México se reportan aproximadamente 50,000 defunciones anuales por
traumatismos'' y usando los calculos de las estadisticas estadounidenses se

estima que puede haber hasta 100,000 casos al afilo de hemotorax.

ETIOLOGIA

La causa mas comun de hemotdrax son los traumatismos toracicos penetrantes o

contusos. ElI hemotdérax espontaneo es raro, entre las causas estan: enfermedad




maligna metastasica, anticoagulacion sistémica, hemofilia, trombocitopenia,
ruptura de aneurisma aortico, seudoquiste pancreatico, ruptura de aneurisma
esplénico, fistula arterio-venosa pulmonar, sindrome de Osler-Weber-Rendu,
hematopoyesis extramedular intratoracica, ruptura de adherencias pleurales con
neumotoérax, enfisema, hemotorax catamenial, tuberculosis, iatrogeno y en pocos

pacientes no se encuentra causa aun después de un estudio extenso'?.

FISIOPATOLOGIA

La entrada y acumulo se sangre en el espacio pleural afecta principalmente la

fisiologia hemodinamica y respiratoria.

HEMOTORAX TRAUMATICO

TRAUMA PENETRANTE

El hemotorax por heridas penetrantes comunmente se debe a laceracion de
vasos sanguineos Y las arterias lesionadas mas frecuentemente son las de
la pared toracica. El segundo sitio mas frecuente de hemorragia es el
parénquima pulmonar, aunque en este el sangrado se autolimita al
expandirse el pulmén. Los 6rganos mediastinales aunque con menor
frecuencia también son fuente de hemorragia en traumatismos penetrantes
especialmente en lesiones cardiacas y de grandes vasos, en estas lesiones
la hemorragia es continua y requieren de toracotomia urgente y tienen

mayor mortalidad.
TRAUMA CONTUSO CON LESION DE LA PARED TORACICA

Virtualmente en todos los casos el hemotdrax causado por trauma contuso

se acompana de lesion de la pared toracica y del parénquima pulmonar.




Las lesiones mas frecuentemente asociadas son las fracturas costales
unicas o multiples, considerandose como lesiones complejas la fractura de
4 o mas costillas secuenciales o el térax inestable, en estas lesiones hay
destruccion considerable de la pared toracica y con frecuencia producen

grandes colecciones de sangre y alteraciones ventilatorias.

Después de un periodo de tiempo entre 1 y 6 dias puede ocurrir hemotdrax
tardio por ruptura de hematomas de la pared toracica hacia el espacio

pleural.
TRAUMA CONTUSO CON LESION INTRATORACICA

Los traumatismos contusos de gran intensidad pueden causar lesiones de
estructuras arteriales y venosas mayores con hemorragia masiva
intratoracica que frecuentemente no da manifestaciones externas, un

ejemplo es la ruptura de aorta toracica.

Se debe sospechar lesion de o6rganos intratoracicos cuando exista

deformidad e inestabilidad de la pared toracica.
HEMOTORAX NO TRAUMATICO

La acumulacion de sangre en el espacio pleural generalmente es mas lenta
y progresiva que en los hemotorax traumaticos y no hay cambios
hemodinamicos, excepto en los que se deben a ruptura de aneurismas los

cuales se presentan con choque hipovolémico.

Cuando el hemotorax es suficientemente grande para ocasionar sintomas,

el principal es la disnea, junto con signos de anemia.




RESPUESTA HEMODINAMICA

Los cambios hemodinamicos dependen del volumen de la hemorragia y la
velocidad de la perdida sanguinea. Un adulto de 70kg tiene aproximadamente 5
litros de volumen sanguineo circulante en condiciones normales. Una hemorragia
de Grado | - Hasta 15% del volumen circulante o 750ml se puede tolerar sin
cambios hemodinamicos importantes y sin necesidad de reposicion de volumen,
normalmente no da sintomas y el unico signo puede ser taquicardia minima. Una
hemorragia grado Il — 15 a 30% del volumen circulante o 750 a 1500ml se
manifiesta con taquicardia mayor a 10} por minuto, taquipnea y disminucion de Ia
presion de pulso y requieren infusion de soluciones cristaloides. La hemorragia
grado Il — 30 a 40% del volumen circulante o 1500 a 2000ml| causa perfusion
periférica inadecuada, taquicardia, taquipnea, hipotension sistdlica, oliguria vy
alteraciones en el estado mental. El tratamiento consiste en infusiéon de
soluciones cristaloides, sangre y control de la hemorragia. La hemorragia grado IV
— Mas de 40% del volumen circulante © mas de 2000ml ocasiona hipotensiéon con
pérdida de la presion diastdlica, anuria, depresion del estado de alerta, estos
pacientes tienen una muerte inminente y requieren de transfusiones sanguineas y

cirugia inmediata para controlar la hemorragia.

La cavidad pleural puede colectar mas de 4 litros en un adulto por lo que puede

ser un sitio de hemorragia exsanguinante sin dar datos externos de sangrado.

RESPUESTA RESPIRATORIA

La sangre en el espacio pleural disminuye el volumen pulmonar alterando la
ventilacién alveolar y el intercambio de gases. Una coleccion suficientemente
grande puede manifestarse por dismea y taquipnea, especialmente en los
pacientes con hemotorax no traumatico este puede ser el unico sintoma ya que la

perdida sanguinea al ser progresiva no ocasiona cambios hemodinamicos.




EVOLUCION DEL HEMOTORAX RETENIDO

La presencia de sangre no drenada en la cavidad pleural ocasiona varios
problemas. Si existe una fistula bronco-pleural o una fuente de sepsis a distancia
hasta el 10% de los hemotorax retenidos se infectan, este riesgo aumenta con
cada intento de drenaje. Cuando no se realiza un drenaje precoz de los coagulos,
la superficie pleural se cubre por una capa delgada de fibrina y elementos
celulares.  Alrededor del séptimo dia postrauma comienza la proliferacion
angiofibroblastica y aumenta el depdsito de fibrina, la proliferacion mesotelial y el
desarrollo celular sustentado en el tejido de granulacion asi como la organizacion
del coagulo, ocasionando un engrosamiento de la pleura. Posteriormente el
coagulo organizado y el molde de fibrina se solidifican atrapando el pulmén en un
compartimiento rigido. La ultima etapa, el fibrotérax, consiste en cicatrizacion
densa que envuelve el tejido pulmonar disminuyendo la capacidad funcional
residual y convirtiendo este conglomerado en una fuente de infeccion respiratoria
baja por el deterioro del mecanismo de drenaje de las vias aéreas y la
acumulacién de secreciones que forman un medio para el crecimiento
bacteriano® .

Otro curso que puede seguir el hemotdrax retenido es la lisis del coagulo en la
segunda a cuarta semana postrauma. El coagulo lisado se convierte en una
coleccion hipertonica y en respuesta a esto la pleura secreta liquido hacia la
coleccion incrementando su tamano. Esto genera una restriccién de la mecanica

ventilatoria requiriendo el drenaje de la coleccidn con tubo pleural toracocentesis.

SIGNOS Y SINTOMAS

Los hallazgos clinicos en pacientes con hemotdrax dependen de la cantidad de
sangre que se acumula dentro del téorax y la velocidad con que esto ocurre,
debiendose sospechar en todos los pacientes con traumatismos penetrantes o

contusos del térax. El sintoma principal es la disnea y la mayoria de los pacientes




también refieren dolor toracico. A la exploracion fisica el hallazgo es el sindrome
derrame pleural caracterizado por matidez a la percusion en las zonas declives del

térax y ruidos respiratorios disminuidos o ausentes con matidez a la percusion.

Muchos pacientes politraumatizados se encuentran en posicidon supina y no se
puede realizar una exploracion fisica detallada, en estos casos el diagnostico se

basa en los estudios de imagen.

Un dato importante a tomar en cuenta es que muchos pacientes pueden tener una
exploracion fisica normal por lo que hay que tener un indice de sospecha alto y

apoyarse con la radiografia de torax.

DIAGNOSTICO

En todos los casos en los que se sospeche de un hemotdrax se deben realizar

estudios de laboratorio e imagen.
ESTUDIOS DE LABORATORIO

e Biometria hematica con hemataocrito para determinar el grado de anemia
asociado a la perdida sanguine.

e Plaquetas, TP, TPT, fibrinogeno y dimero D para descartar coagulopatias.

e El estudio del liquido pleural no es necesario en hemotdrax traumatico, en
hemotorax no tiaumatico se debe medir el hematocrito que debe ser de
50% o mas del hematocrito de la sangre periférica para catalogario como
hemotorax. También se debe realizar estudio citologico del liquido en
busca de células neoplasicas.

e En pacientes con hemotdérax no traumatico también se deben realizar
cultivo de expectoracion y BAAR para descartar tuberculosis pulmonar.

e Oftros estudios se solicitaran de acuerdo a la presentacion clinica del

hemotdrax y de los diagndsticos diferenciales.




ESTUDIOS DE IMAGEN

e RADIOGRAFIA DE TORAX

(@]

Es el primer estudio de imagen que se realiza en la mayoria de los
pacientes.

La proyeccion inicial es la radiografia postero-anterior de pie que
puede detectar colecciones de entre 400 a 500ml manifestadas por
borramiento del angulo costofrénico™.

Otra proyeccion util es la radiografia en decubito lateral que puede
detectar hasta 5ml de liquido™.

Estas dos proyecciones no se pueden obtener en muchos pacientes
politraumatizados en los que generalmente se toma una radiografia
en decubito supino donde colecciones de hasta 1000ml pueden
pasar inadvertidas.

La radiografia también es util para valorar lesiones asociadas como

fracturas costales, ensanchamiento mediastinal, neumotérax.

e ULTRASONIDO

O

El ultrasonido es util para detectar colecciones de liquido
intrapleurales de mas de 50ml.

Tiene la ventaja de que es rapido y se puede realizar en la sala de
urgencias al mismo tiempo que se realiza el FAST.

No detecta lesiones asociadas como fracturas costales,
ensanchamiento mediastinal o neumotorax.

Se considera un estudio complementario a la radiografia y

tomografia de torax.

o TOMOGRAFIA DE TORAX

O

La tomografia del térax es muy sensible para detectar sangre o
liquido intrapleural y lesiones asociadas, como lesiones del
parénquima pulmonar, lesiones vasculares o de estructuras

mediastinales.




o Generalmente no se usa en las primeras horas de la lesidén en
hemotorax traumatico, sulprincipal utilidad es en los dias posteriores
al traumatismo para evaluar si se dreno por completo el hemotoérax o
diagnosticar las complicaciones.

o En hemotérax no traumatico se puede identificar neoplasias,
enfermedad metastasica y malformaciones arterio-venosas como
factores etiolégicos del derrame’®.

o ANGIOGRAFIA

o Es util en casos seleccionados donde se sospeche que el origen del
hemotodrax es vascular.

o Indicado en pacientes estables en los que se sospeche ruptura
aortica, hemorragia proveniente de la arteria toracica interna o de
intercostales y puede ser terapéutica a la vez mediante embolizacion

del vaso sangrante.

TRATAMIENTO

HEMOTORAX TRAUMATICO

Los objetivos inmediatos son tres: el ptimero es drenar la cavidad pleural y lograr
una aposicion de la pleura visceral y parietal la cual tiene un efecto de
taponamiento de los vasos pleuraleg sangrantes, el segundo objetivo es la
reexpansion pulmonar que generalmente logra disminuir el sangrado de los vasos

del parénquima y el tercer objetivo es evitar o remover los coagulos.

El tratamiento inicial es la colocacién de un tubo pleural de gran calibre 36 a 40Fr
en el quinto 0 sexto espacio intercostal en la linea media axilar conectado a un
sello de agua con succion de 20 centimetros de agua, esto generalmente logra
una reexpansion pulmonar rapida y drenaje de la sangre de la cavidad®. Al

momento de colocar el tubo pleural se debe cuantificar la cantidad de sangre
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drenada. EIl hemotérax masivo se define como un drenaje inicial de 1500ml o
mas, y la hemorragia continua es el gasto de mas de 200 ml o 2 ml/kg por hora por
4 horas'®. Una hemorragia de este volumen se considera poco probable que se
detenga espontaneamente por lo que es indicacion para una toracotomia urgente
lo cual se da en aproximadamente 30% de las lesiones penetrantes y 15% de los
traumas contusos. Los drganos afectados frecuentemente que ocasionan
hemotdrax masivo son los vasos intercostales, vasos pulmonares principales y el
corazon. Otras indicaciones para una toracotomia urgente son deterioro agudo
del estado hemodinamico, taponamiento cardiaco, hemopericardio detectado por
ultrasonido, fuga de aire masiva, lesion traqueal, bronquial o esofagica

demostrada por imagenologia o endosgopia y lesion de grandes vasos.

En el 85% de los pacientes solo se necesitara tratamiento con tubo pleural el cual
se retira cuando el drenaje es menor de 100ml o 2ml/kg en 24 horas y no tiene
fuga de aire. En casos no complicados el tubo pleural se debe retirar lo mas
pronto que sea posible para evitar que sea un conducto para infeccion del espacio

pleural, y en la mayoria de los casos se puede retirar en menos de 48 horas'’.

Aproximadamente un 15% de los pacientes no van a tener resolucion del
hemotdérax con la toracostomia cerrada, generalmente por disfuncion o mala
colocaciéon del tubo pleural y requerirdn de otros procedimientos para lograr el

drenaje de la cavidad pleural y l1a expansién pulmonar.

HEMOTORAX NO TRAUMATICC

El tratamiento inicial es similar a los casos por trauma y consiste en el drenaje con
toracostomia cerrada en pacientes estables para lograr expansién pulmonar y
evacuacion de la sangre de la cavidad. En pacientes inestables o con hemorragia
mayor a 200ml por hora se favorece el tratamiento quirargico temprano para

controlar el sangrado.
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El manejo subsecuente dependera de la etiologia del hemotérax. En casos de
hemorragia en pacientes anticoagulados se debe revertir la anticoagulacion. Si
hay sospecha de una fistula 0 malformacion arterio-venosa se debe realizar angio-
TAC o angiografia con embolizacion del vaso sangrante. EIl tratamiento de los
pacientes con hemotorax asociado a neoplasia depende del tipo de tumor pero la
gran mayoria de estos pacientes tiene un pronoéstico malo a corto plazo y se

deben tratar solo con drenaje.

COMPLICACIONES DEL HEMOTORAX

Son 4 las principales complicacioneés del hemotorax: retencion de sangre

coagulada, infeccion del espacio pleurai, derrame pleural y fibrotorax.
HEMOTORAX RETENIDO

Del 85 al 95% de los hemotdrax se tratan adecuadamente solo con toracostomia
cerrada. Algunas de estas colecciones solo se drenan parcialmente y la sangre
retenida puede ser un medio ideal para infeccion o fibrotorax, y solamente
evacuando los coagulos se disminuye leste riesgo'®. Esta complicacion se debe
sospechar si después de 24-48 horas de la colocacion del tubo pleural se observa
borramiento de los angulos costofrénicos en las radiografias, y es necesario
realizar una tomografia computarizada para determinar la cantidad de sangre en la
cavidad pleural19. Si se determina que el paciente tiene un hemotérax retenido, se
debe decidir primero si requiere de drenaje, segundo cuando se debe realizar el

drenaje y tercero de qué forma se debe realizar.

Se recomienda el drenaje si el hemotdrax ocupa mas de un tercio de la cavidad
pleural. Una coleccion de este volumen es poco probable que se resuelva
espontaneamente y se debe drenar para evitar el riesgo de empiema,

atrapamiento pulmonar y fibrotorax'®.
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El momento mas apropiado para drenar los coagulos retenidos es entre las 48 a
96 horas ya que en este momento el coagulo se puede romper y aspirar con
facilidad, después de este periodo se adhiere a la pleura haciendo su remocion

mas dificil o imposible de realizar*.

Tradicionalmente el drenaje de hemotorax retenido se realizaba colocando un
segundo o un tercer tubo pleural pero las fallas llegaban hasta un 30%,
requiriendo toracotomia, actualmente el tratamiento ha evolucionado hacia
procedimientos menos invasivos incluyendo la trombolisis intrapleural y la cirugia
toracoscoépica video asistida. La trombolisis intrapleural con estreptoquinasa o
uroquinasa ha tenido éxito en el drenaje de hemotdrax retenido en un rango
reportado del 63% al 93%2%?"%2 pero comparado con el tratamiento quirtirgico
requiere de mas dias de hospitalizacion y es costoso. En los ultimos afios el
drenaje toracoscopico ha emergido como el tratamiento de primera eleccion para
el drenaje del hemotdérax coagulado por su efectividad y baja tasa de
complicaciones del 3.6% y mortalidad del 0.3%%, reservando la toracotomia para
los pacientes en los que falla la toracoscopia o que tienen atrapamiento pulmonar
con adherencias firmes. El momento dptimo para realizar el drenaje es dentro de
los cinco dias después de la lesion®* cuando se tiene un éxito del 82%, posterior a
este dia la efectividad disminuye hasta 62% debido a que es mas frecuente que
los pacientes presenten adherencias del coagulo, engrosamiento pleural o

infeccion las cuales complican el drenaje.
INFECCION DEL ESPACIO PLEURAL

La segunda complicacién en pacientes con hemotérax es el empiema, que ocurre
en 3 a 4% de todos los pacientes25. El riesgo de empiema aumenta cuando existe
contusion pulmonar, fistula broncopleural y hemotérax retenido. También en
pacientes que ingresan en estado de choque, con contaminacion del espacio
pleural por lesiones penetrantes, lesiohes abdominales concomitantes y drenaje
pleural prolongado. Para disminuir el riesgo de empiema se debe usar una técnica

estéril para la insercion del tubo pleural y se debe lograr una expansion pulmonar
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rapida para evitar acumulos de liquido. El tratamiento del empiema secundario a
un hemotdrax es igual que en otros tipos de infeccion del espacio pleural con

antibidticos, toracoscopia y drenaje y en ocasiones toracotomia con decorticacion.
DERRAME PLEURAL

En pacientes tratados con toracostomia cerrada y drenaje completo del
hemotérax, después del retiro del tubo pleural puede ocurrir un derrame pleural
hasta en un 13% de los pacientes. En estos pacientes se debe realizar
toracocentesis para descartar una infeccion del espacio pleural la cual ocurre en
26% de estos pacientes, si se descarta una infeccion usualmente el derrame se

resuelve con manejo conservador.
FIBROTORAX

La cuarta complicacion es el fibrotorax, que es el engrosamiento de las pleuras.
Ocurre de semanas a meses después del hemotorax en el 1% de los pacientes.
Es mas comun cuando existe neumotorax o infeccion del espacio pleural ademas
del hemotorax. El tratamiento definitivo es la decorticacion pleural pero es mejor
realizarla después de varios meses ya que el engrosamiento pleural tiende a

disminuir con el tiempo.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Reportar la experiencia en el Servicio de Cirugia General del Hospital Central Dr.
Ignacio Morones Prieto en el uso de toracoscopia para el tratamiento del

hemotorax retenido.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas de la poblacion tratada por hemotérax.

2. Determinar el tiempo que transcurre entre la lesion y el tratamiento
quirurgico.

3. Determinar la morbilidad y mortalidad postoperatoria.

4. Describir 1a evolucion postoperatoria.

5. Reportar los resultados postoperatorios inmediatos y mediatos.
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DISENO

TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, longitudinal, serie de casos.

POBLACION

Poblacion abierta atendida en el servicio de Cirugia General en el Hospital Central

Dr. Ignacio Morones Prieto.

AREA DE ESTUDIO

Servicio de Cirugia General del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto.

PERIODO DEL ESTUDIO

Se estudiaron los pacientes con diagnostico de hemotorax retenido operados de
drenaje toracoscépico en el periodo comprendido de enero de 2006 a diciembre
de 2008.

FUENTE DE DATOS

Se tomaron los datos de las cirugias realizadas del diario de registro de
procedimientos quirurgicos y del registro de cirugias de minima invasion. Los
expedientes de pacientes se recabaron del archivo clinico del Hospital Central Dr.

Ignacio Morones Prieto.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Las variables estudiadas fueron:

Edad.

Sexo.

Diagnostico principal.

Colocacion de tubo pleural antes de la toracoscopia.
Hemitorax afectado: izquierdo, derecho o bilateral.
Tiempo entre la lesion y la cirugia.

Estudios de imagen realizados.

® N o g A~ Db =

Cirugia realizada: drenaje o drenaje mas decorticacion.
9. Tiempo quirurgico en minutos.

10. Duracion de la toracostomia cerrada en dias.
11.Conversion a toracotomia.

12.Reoperacion.

13.Morbilidad postoperatoria.

14.Mortalidad postoperatoria.

15.Dias de estancia postoperatoria.

16.Reinternamientos.

17.Seguimiento a largo plazo.

ANALISIS

Se analizaron las variables estudiadas estableciendo para cada una un valor

numerico absoluto y porcentual. Los resultados se presentan en graficas.

TECNICA QUIRURGICA

Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia general, intubacion

selectiva con tubo de doble lumen, con el paciente colocado en decubito lateral, la
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colocacion del primer trocar de 10mm se realizé en el quinto o sexto espacio
intercostal en la linea axilar media y la colocacion de los siguientes trocares fue
variable triangulados hacia el sitio donde se localizaba la coleccion de liquido. En
algunos casos se insuflo con CO2 a una presion de 5mmHg. Se utilizé lente de
30° para obtener mejor visibilidad de los recesos toracicos. Los coagulos se
extrajeron usando pinzas Foerster y lavado de la cavidad a presién con agua
estéril con jeringa asepto y aspiracidn con canula de Poole. En casos que
necesitaban de decorticacion se utilizaron tijeras laparoscépicas y Metzenbaum a
través de los orificios de los trocares. Al terminar el drenaje se verifico la
expansion pulmonar realizando Valsalva y se colocaban uno o dos tubos

pleurales, uno anterior y otro posterior.
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RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Se estudio un total de 17 pacientes, 14 hombres (82.4%) y 3 mujeres (17.6%). El

rango de edad fue de 16 a 69 anos con una media de 41.7 + 7.49 anos.

DISTRIBUCION POR SEXO




ETIOLOGIA

Las causas del hemotdrax fueron traumatismo penetrante en 6 casos (35.4%), de
estos fueron 4 heridos por proyectil de arma de fuego (23.5%) y 2 heridos por
arma blanca (11.8%); 8 traumatismos contusos (47%) y en 3 casos fueron
hemotdrax espontaneos (17.6%). En 10 pacientes el hemitorax afectado fue el
izquierdo (58.8%) y en 7 el derecho (41.2%).

CAUSAS DEL HEMOTORAX
47%
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6 |
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4
3
5
o1
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| HPAF HPAB CONTUSO  ESPONTANEO
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EVOLUCION PREOPERATORIA

El intervalo medio entre el ingreso vy la cirugia fue de 16.8 £ 5.69 dias (rango de 3
a 37 dias), con una estancia postoperatoria media de 16.5 + 5.97 dias (rango 3 —
58 dias). Quince pacientes habian sido tratados con toracostomia cerrada fallida
(88.2%) y en 2 pacientes no se habia realizado drenaje de la cavidad pleural.
Todos los pacientes tenian radiografia ce toérax, 13 (76.5%) tomografia de torax y

5 ultrasonido toracico (29.4%).

ESTUDIOS DE IMAGEN
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CIRUGIA REALIZADA

La cirugia realizada fue drenaje de la cavidad pleural en 10 casos (58.8%), drenaje
y decorticacion en 6 casos (35.3%), un caso (5.9%) se convirtid6 a toracotomia
posterolateral por engrosamiento pleural y adherencias densas. La media del
tiempo quirurgico fue de 70.1 £ 14.69 minutos (rango 30 — 160 minutos), a 7
pacientes se les coloco un tubo pleural (41.2%) y a 10 pacientes 2 tubos pleurales
(58.8%) con una duracion media de la toracostomia cerrada de 8.5 dias (rango 3 —
18 dias).

CIRUGIA REALIZADA
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EVOLUCION POSTOPERATORIA

Durante el postoperatorio 5 pacientes (29.4%) presentaron complicaciones. Las
complicaciones fueron empiema en 2 pacientes (11.8%) los cuales requirieron
reoperacion con toracotomia posterolateral decorticacion y drenaje de la cavidad
pleural. Un paciente (5.9%) presenté neumonia intrahospitalaria, uno neumonia
por aspiracion y un paciente con antecedente de insuficiencia renal crénica y con
diagnostico de hemotérax espontaneo desarroll6 sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda y fallecid, siendo la unica defuncion con una mortalidad de
5.9%.

COMPLICACIONES

EMPIEMA NEUMONIA SIRA BRONCOASP.

Posterior al egreso un paciente se reingreso dentro de los siguientes 28 dias de la
cirugia por neumonia (5.9%), el seguimiento postoperatorio de forma ambulatoria
fue nulo en 9 pacientes (52.3%) y 7 (41.2%) se encontraban bien una media de 3
meses después de la cirugia (rango 2 semanas — 1 ano). Un paciente desarrollo
un derrame pleural que se resolvié espontaneamente un mes despues de la

cirugia.
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TIEMPO ENTRE EL INGRESO Y LA CIRUGIA

Cuatro pacientes (23.5%) se operaron en el quinto dia de internamiento o antes, y

13 pacientes (76.5%) se operaron después del quinto dia.

INTERNAMIENTO ANTES DE LA CIRUGIA

W <5 DIAS
® > 5 DIAS
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DIFERENCIAS ENTRE CIRUGIA TEMPRANA'Y TARDIA

En el grupo de pacientes que se opero tempranamente la toracoscopia fue exitosa
en todos y en el que se opero tardiarnente el éxito fue de 69.23%. No hubo
complicaciones en el grupo que se opero temprano, la estancia postoperatoria
media fue de 12.25 dias (rango 7 — 21) y no hubo mortalidad. En el grupo de
cirugia tardia hubo 5 complicaciones (38.5%), la estancia postoperatoria media fue

de 17.85 dias (rango 3 - 58) y hubo una defuncion con una mortalidad de 7.7%.

DIFERENCIA ENTRE GRUPOS DE CIRUGIA
TEMPRANAY TARDIA
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EFECTIVIDAD DE LA TORACOSCOPIA

Globalmente se considero que el drenaje toracoscopico fue exitoso en 13
pacientes (76.5%) los cuales no requirieron mas procedimientos quirargicos y su
evolucion postoperatoria fue favorable, con falla en 4 pacientes (23.5%), uno que

requirié de conversion a toracotomia, 2 que se reoperaron y una defuncion.

| EFECTIVIDAD DEL DRENAJE TORACOSCOPICO
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DISCUSION

Los traumatismos toracicos son problemas frecuentes en la poblacion general. El
hemotorax es una de las lesiones mas frecuentes después de un traumatismo
toracico y es un problema que se afronta en la practica diaria del cirujano. La gran
mayoria de los pacientes se pueden tratar con un tubo pleural pero existe un
porcentaje del 10 al 15% de los pacientes que desarrollaran complicaciones. Las
complicaciones mas frecuentes son hemotdrax retenido, empiema, fibrotorax y

derrame pleural.

Las complicaciones del hemotdrax y el hemotorax coagulado en particular se han
convertido en una de las indicaciones establecidas para la toracoscopia®®. El
tratamiento de las colecciones residuales se puede lograr con éxito en 82% de los
pacientes con morbilidad y mortalidad bajas sobre todo si se realiza durante los
primeros cinco dias'®, posterior al quinto dia la efectividad de la toracoscopia
disminuye hasta un 68% debido al engrosamiento pleural, formacion de

adherencias densas y a la infeccion del espacio pleural.

En esta serie se utilizd la toracoscopia para el drenaje de hemotoérax retenido
teniendo un éxito global de 76.5%. Este es menor al reportado en la literatura,
pero la mayoria de los pacientes fueron operados mas de 5 dias después del
ingreso. Separando los grupos de pacientes que se operaron en el quinto dia o
antes y los que se operaron después de 5 dias, en el primer grupo el éxito fue de
100% y en el segundo de 69.2%. Tamibién la unica conversion, los pacientes que
presentaron complicaciones y la unica defuncién fueron en el grupo que se opero

despues de 5 dias.

El seguimiento postoperatorio fue deficiente para determinar la evolucion a largo

plazo de los pacientes.

Un aspecto criticable del estudio es que la mayoria de los pacientes se opero

tardiamente. Este aspecto es potencialmente modificable si se establece un
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protocolo para el manejo de los pacientes con hemotorax para decidir en una fase
temprana que pacientes necesitan cirugia. A pesar del retraso en el manejo el
drenaje toracoscopico fue efectivo en 76.5% de los pacientes evitando la

morbilidad de una toracotomia.

El uso de estudios radiologicos especialmente la tomografia computarizada de
torax es el método mas util para determinar que pacientes requieren un manejo
agresivo con un drenaje toracoscopico temprano y quienes se pueden manejar

con observacion.
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CONCLUSION

El drenaje toracoscopico es el tratamiento de primera eleccion para el hemotorax
retenido. Se debe realizar un abordaje agresivo de estos pacientes tomando la
decision de realizar un tratamiento quirurgico temprano antes de que surjan las

complicaciones infecciosas y engrosamiento pleural.

La mayoria de los pacientes con hemotorax retenido se operan tardiamente en el
Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto lo que disminuye la efectividad del

procedimiento.

La implementacion de protocolos de manejo para los pacientes que ingresan con
hemotdérax puede tener un impacto favorable sobre el pronostico, disminuir el

numero de complicaciones y acortar la estancia hospitalaria.

Proponemos apegar el manejo a los criterios ya establecidos realizando el retiro
de los tubos pleurales en el menor tiempo posible, generalmente en 48 horas o

menos.

En pacientes sin resolucion del hemotérax en 48 horas se debe realizar una
tomografia de torax para identificar precozmente a los que se pueden beneficiar

con un drenaje toracoscopico temprano de la cavidad pleural.
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