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Resumen

Se analiza una poblacion de 30 pacientes con hemo-
torax provocados, medianos o graves, en que se rea-
lizo tratamiento quirdrgico de urgencia. La etiologia
traumatica fue la mas frecuente. El drenaje tordcico
fue la conducta quirdrgica mas empleada. En 9 casos
el fallo del drenaje obligd a realizar una toracotomia
diferida para realizar una decorticacion precoz o la-
vado pleural. En 2 casos utilizamos la videotoracos-
copia. La toracotomia de emergencia se practicoé en 3
casos de pacientes con heridas penetrantes y shoc-
kados: uno con herida de bala y 2 de arma blanca.

Se murieron 3 pacientes 2 de ellos cursando posto-
peratorio de Cirugia cardiaca y tordcica. El restante
una herida cardiaca por arma de fuego.
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Abstract

This study covers a population of 30 patients suffering
from haemothorax, with reference to both medium and
grave cases.
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The most frequent etiology was traumatic and the sur-
gical technique employed most frequently was thora-
cic drainage; however in 9 cases the drainage was
unsuccessful, which lead to a deferred thoracotomy
for the purpose of performing an early decortication or
pleural lavage.

Emergency thoracotomy was performed in 3 cases,
which presented penetrating wounds and were under
shock: one had a bullet wound, 2 had been caused
by blades.

Videothoracoscopy was employed in 2 cases.

Our results were as follows: three patients died, 2 of
them during postoperative of cardiac and thoracic sur-
gery. The third had been inflicted a cardiac wound by
firearms.
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Introduccion

Las directivas de tratamiento del hemotorax
provocado es detener la fuente de hemorragia y
lograr la evacuacion total de la cavidad pleural.
Parece un contrasentido que la recomendacién de
todos los autores @G G seq un drenaje tord-
cicoen lamayoriade los casos, cuando este gesto
quirtrgico no pietende conocer la causa del san-
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grado ni su hemostasia. Esta recomendacién es
debido a que frecuentemente la hemorragia intra-
tordcica se detiene al reexpandir el pulmén y el
drenaje evactia casitotalmente la cavidad pleural,
logrando con un gesto poco agresivo la resolucién
del problema. Cuando la hemorragia es grave o
continua estd indicada la toracotomia. Con estas
palabras pareceria claro el tratamiento del hemo-
torax en la urgencia.

Pero en nuestra experiencia y de otros ciruja-
nos toracicos @ ¥ en la evolucién hemos visto
con frecuencia relativa, enfermos que no se solu-
cionan con un simple drenaje. La reexpansion pul-
monar es parcial, la sangre no es evacuada total-
mente, se forman codgulos, continta el dolor, los
enfermos estdn pdlidos a veces con fiebre, pre-
sentando un sindrome de coaguloma intrapleural
© con trastornos en crasis aun no totalmente ex-
plicados. Los pacientes mds expuestos a este sin-
drome, son aquellos que presentanhemotorax gra-
ves o que el drenaje fue colocado tardiamente o
ha fracasado por alguna razén o simplemente no
se les colocd drenaje en la primera consulta. Es
por ello que en pacientes con estas caracteristi-
cas, aun sin descompensacién hemodindmica se
aconseja realizar una decorticacion temprana o

lavado pleural por toracotomia o por Videotora-
coscopia. ™ ® © (10 a1 62) 43 a4 (3

Material

La poblacion estd compuesta de 30 enfermos
tratados en 4 afios. Presentaban como entidad
principal un hemotorax provocado, con necesi-
dad de ser tratados de urgencia. El promedio de
edad fue de 59 afios, 61% del sexo masculino.
Todos contaban con Rx de térax, con excepcion
del herido por arma de fuego que pasé directa-
mente a block quiridrgico. Se realiz6 TAC en los
casos que estaban estables hemodindamicamente
y que la Rx de térax era dudosa en cuanto a la
participacion parenquimatosa pulmonar y pleu-
ral. En un politraumatizado en el cual se sospe-

chaba una lesion adrtica, se realizé angiografia,
que la confirmé.

Las causas del hemotorax correspondieron a:
9 pacientes con trauma tordcico puro (caida des-
de su altura, accidentes domiciliarios, etc.), 5 poli-
traumatizados con lesiones asociadas de aorta,
higado, escapula y bazo. En 3 con heridas pene-
trantes, 2 por arma blanca y 1 por arma de fuego
(con herida de mamaria interna, intercostales y
cardiaca). Postoperatorios complicados 8 pacien-
tes (cirugia cardiaca 6, cirugia tordcica 1, cirugia
vascular 1), 4 pacientes presentaron hemotorax
pos via venosa central 4 y un enfermo luego de
una biopsia pleural a ciegas.

La oportunidad operatoria fue: de urgencia en
27 pacientes, en los restantes 3 enfermos de emer-
gencia. Estos Ultimos, toracotomizados, con alte-
racién hemodindmica y heridas penetrantes.

En 22 casos se realizé drenaje toracico, en 13
fue el Unico tratamiento que resolvid el problema.
Serealizaron 12 decorticaciones precoces o lava-
dos pleurales, 9 por fracaso del drenaje, 2 trau-
mas tordcicos que no se drenaron de entrada lle-
vando mds de una semana de evolucién y otro
complicacién de via venosa con un hemotorax
importante que toracotomizamos de entrada. El
abordaje utilizado fueron en 10 toracotomia late-
ral y en 2 por videotoracotomia.

Los 2 restantes fueron un postoperatorio de
cirugia tordcica complicado por via venosa cen-
tral por herida cava, con hematoma mediastinal y
por tltimo el paciente que se realizd el diagndstico
de lesion aortica por angiografia, no se drend y
pasé a cirugia cardiaca donde fue operado.

Un paciente drenado se reintervino por sindro-
me febril, presentado un absceso pulmonar.

Se murieron 3 pacientes, una muerte intraope-
ratoria por herida cardiaca por arma de fuego y
dentro de los 30 dias del postoperatorio uno de
cirugia tordcica y otro de cirugia cardiaca.
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Discusion

La etiologia mds frecuente del hemotorax en
nuestra muestra es la traumdtica, 17 pacientes
(57%) (politraumatizados 4, heridas penetrantes 3
y trauma tordcico puro 9). Esta de acuerdo con
estadisticas nacionales. como dice Cepelliniel 27%
presenta trauma tordcico ‘¢ y la mortalidad en
las 24 de las causas mds frecuentes es la insufi-
ciencia respiratoria. 7

El hemotorax provocado es una situacién mu-
chas veces de presentacién compleja, ya que fre-
cuentemente se asocia a otras lesiones que inclu-
sive a veces lo dejan en un segundo plano ¥, La
muestra que queremos analizar comprende 30
pacientes que presentaron hemotorax de media-
nos a graves, con sintomatologia clinica y radiol -
gica que exigian una solucién de urgencia del he-
motorax, algunos de ellos inmediata.

Nombre |edades N.R. hospital etiologia | tratamiento comp. mort.

M.B. 51m 450729 cirugia cardiaca decorticacion no

A.P. 65 m cirugia cardiaca decorticacion arritmia fallece
S.N. 53 f 788774 trauma drenaje no

N.B. 78f viavenosacentral drenaje no

N.D. 54 m 551189 herida de arma bl. toracotomia no

G.P. 53m trauma decorticacion no

[.B. 43 m heridaarma fuego toracotomia shock fallece
0. 47 m trauma decorticacion no

N.R. 72f¢ 1539773 trauma drenaje no

C.G. 51m 701440 | cirugia cardiaca drenaje no ,

R.F. 52 m 4093 cirugia cardiaca decorticacion no

R.W. 56 f 19837 via venosa central decorticacion no

V.P. 15f 4332814 trauma drenaje no

AM. 20m 49767 trauma drenaje no

G.O. 61m 1124 cirugia cardiaca decorticacion no

L.B. 93 f 10537 trauma drenaje no

F.E. 26 m 69591 trauma decorticacion no

M.L.D. | 70f 6585 trauma drenaje no

H.M. 83f 557991 trauma decorticacion no

P.L. 87 f 924087 biopsia drenaje no

L.B. 86 m trauma drenaje no

JIB. 80m 68705 viavenosa central decorticacion no

D.S. 741 3747540 cirugia cardiaca drenaje no

M.M. 73 m 807955 cirugia vascular drenaje no

W.P. 61m 812353 cirugia toracica toracotomia insuf. Resp. fallece
R.L. 79 m 221994,2 via venosa central decorticacién no

W.S. 32m 1846420 trauma decorticacion no

JLC. | 35m 3827623 herida arma blanc. toracotomia no

M.P. 55f trauma drenaje no

J.L. 69 m 486439 biopsia drenaje no
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Como decian Cazaban y Bergalli @® “la cues-
tiéon fundamental debe estar centrada para el ciru-
jano en esta interrogante: ¢es necesario o no tora-
cotomizar a estos pacientes? La respuesta de to-
dos los autores es que la mayoria de los enfermos
se solucionan con un simple drenaje y que soloen
una proporcion cercana al 15% de debe toracoto-
mizar, @ ® @

En este estudio retrospectivo 22 pacientes
(73%) se les realiz6 drenaje tordcico como trata-
miento inicial, pero solo en 13 (43,3%) soluciond
totalmente la situacion. Los restantes 17 (56,6%)
tuvieron que ser toracotomizados o ser explora-
dos por videotoracoscopia.

Analizando estos 17 enfermos vemos que: 3
(10%) fueron toracotomizados de emergencia por
heridas penetrantes de térax con alteraciones he-
modindmicas severas. Otro fue un postoperatorio
complicado de cirugia de reseccién tordcica y uno
presentaba una lesion adrtica que fue resuelta por
cirujanos cardiacos.

Fueron decorticados 12 enfermos, en 9 se los
habfa drenado previamente, su fracaso obligd a
decorticar. En 4 fueron postoperatorios de cirugia
cardiaca, (3 de ellos infectados), en 2 como com-
plicacién de vias venosas centrales, un politrau-
matizado que previamente habia sido operado de
una grave lesién hepdtica. Todos ellos por toraco-
tomia diferida como le llama Chifflet ®. En 2 trau-
matismos tordcicos cerrados se realizé videotora-
coscopia.

Como vemos aunque de entrada la opcién de
drenaje fue la mds elegida, no resolvié el proble-
ma en 9 (30%) en nuestra serie, 20% segin Heni-
ford @%. Las caracteristicas de estos enfermos
las podemos distinguir en 2 poblaciones: o son en-
fermos graves con postoperatorios complicados
con tratornos de crasis, multitransfundidos o pa-
cientes con trauma tordcicos simples que presen-
tan un sindrome de coaguloma intrapleural © por
fracaso del drenaje. Los 3 restantes fueron a la

decorticacidon de entrada; 2 de ellos habian con-
sultados a urgencia hace mds de una semana, el
tercero un recambio de marcapaso por via veno-
sa central, con un hemotorax importante. preferi-
mos la exploracién por toracotomia.

En los 13 pacientes que se solucioné con sim-
ple drenaje observamos la oportunidad temprana
de la colocacién del drenaje y la evacuacidn casi
total en el mismo acto operatorio, en varias opor-
tunidades con una pequefia toracotomia posterior,
lavado y drenaje por contrabertura.

En cuanto a la técnica para decorticar emplea-
mos la toracotomia lateral ®, colocando en posi-
cién decubito lateral y el brazo homolateral en
posicién de 90 grados como para realizar una to-
racotomia axilar, pero la incisién la realizamos a
distinta altura segin el cuadro del paciente. El
campo quirdrgico tiene como Iimite al musculo
pectoral mayor por delante y el dorsal ancho por
detrds, incidimos en direccién de sus fibras el se-
rrato mayor y seccionamos el intercostal y pleura
hasta poder luxar el ligamento costo transversario
si es necesario. Tenemos un amplio dominio de la
cavidad pleural.

Aconsejamos la video en pacientes 4 !9 es-
tables hemodindmicamente, que puedan tolerar un
acto operatorio prolongado, la posicién lateral, es-
tando siempre la posibilidad de la conversién. Uti-
lizamos trocares herméticos, gas a baja presién
nunca mayor de 10 mm Hg. Monitoreo de oxemia
y CO,y saturacion de oxigeno. La aerodiseccion
y la utilizacién de drenajes Jolly 28 para lavado y
diseccién permite la disolucion de los codgulos y
su aspiracién como mostramos en el video. Esta
cirugiaminimamente invasiva es laideal para aque-
llos pacientes, hemodindmicamente estables en que
retuvieron codgulos o sangre, luego de transcurri-
do un tiempo del trauma tordcico u otra causa. ”
® O an a2 Sy recuperacién es mds rapida, con
menos dolor y menos estadia hospitalaria, con
menores costos, como demuestra Meyer en su
estudio prospectivo y randomizado .
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