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Resumen

La sospecha de hemotorax inicia con una historia
clinica adecuada, particularmente, el padecimiento
actual, por ejemplo, casos con trauma toracico.
El paso inicial de la evaluacion, es diferenciar
los derrames pleurales hemorrdgicos de los
verdaderos hemotérax. Confirmar el diagndstico
de manera temprana es fundamental, dado que,
conforme progresan las fases de organizacion del
coagulo, se van desarrollando adherencas entre la
superficie del parénquima pulmonar y la pleura
parietal, aspecto que dificulta evacuarlo mediante
drenaje pleural convencional. La radiografia de
torax continua siendo el estudio complementario
inicial, sin embargo, es importante realizar
estudios adicionales que permitan orientar la
decision terapéutica; la eleccion del andlisis
paraclinico puede justificarse con base en la
experiencia y disponibilidad de recursos en el
centro de atencion. La instalacion del tratamiento
primario es crucial e inicia con el drenaje de
la cavidad torédcica via sonda pleural en la
mayoria de los casos; el uso de fibrinoliticos se
considera de segunda linea y particularmente en
hemotodrax coagulado o casos que tienen riesgos
significativos de complicaciones al someterse a
un procedimiento quirtirgico mayor (Por ejemplo.
decorticacion). Las complicaciones se pueden
disminuir al sistematizar el enfoque diagndstico-
terapéutico.

Palabras clave: hemotorax, hemotorax coagulado,
toracoscopia video-asistida, tratamiento, sonda
pleural, trauma de torax.

ABSTRACT

Hemothorax: etiology, diagnosis, treatment
and complications

Initial approach of cases with suspected
hemothorax begins with a complete clinical
history (eg. recent thoracic trauma). The first step
is to differentiate hemorrhagic pleural effusion
of true hemothorax; then, prompt diagnosis
is essential. We must keep in mind, as time
progresses, the clot firmly adheres to the lung
and pleural surface making it difficult to treat;
therefore, any delay in this process diminishes the
opportunity to evacuate the hemothorax through
conventional thoracostomy with chest tube
insertion and pleural drainage. Chest X-ray still
the initial study, however, complementary tests
should be performed in order to guide therapeutic
decisions. The choice must be justified on
local availability and experience. Undoubtedly,
primary evacuation is mandatory; fibrinolytics
are reserved as second-line treatment, also can be
considered in coagulated hemothorax or patients
who are at a high risk of surgical complications.
In order to diminish any morbidity it is advisable
to perform a systematic diagnostic and therapeutic
approach.
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DEFINICION

Hemotorax se define como la presencia
de sangre en la cavidad pleural; no obstante,
podemos encontrar liquido pleural de aspecto
hemadtico durante la evaluacion inicial de casos
con derrame pleural. Cabe hacer mencion, un
nivel de hematocrito igual o mayor al 5% es
suficiente para dar la apariencia hemadtica al
liqudo pleural; en estos escenarios, el diagnostico
de hemotorax se establece cuando el hematocrito
en el liquido pleural corresponde a un valor
igual o mayor al 50% del hematocrito de sangre
periférica (1).

La identificacion de los factores de
riesgo que permitan distinguir los derrames
hemorragicos del hemotdrax son cruciales para
argumentar diagnosticos diferenciales.

ETIOLOGIA

El trauma contuso es una causa frecuente
de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. En
México, con base en cifras de la Organizacion
Panaméricana de la Salud, fallecen anualmente
24 mil personas como consecuencia de accidentes
de transito con una tasa de 14.4 decesos por
100,000 habitantes, ocupando el 7° lugar a nivel
mundial (2). Datos de centros especializados en
atencion de pacientes con trauma, informan que 1
de cada 4 muertes ocurren por lesiones de la caja
toracica, de los cuales, 70% son ocasionados por
accidentes de vehiculos con motor. Ademas, 60%
de los casos reportados con politrauma presentan
lesiones en el térax (3).

Se ha informado previamente la existencia
de un incremento gradual en la asociacion entre el
numero de costillas fracturadas con el desarrollo
de hemotorax (6% sin fracturas costales, 24%
con 1-2 fracturas y 81% con mas de 2 fracturas)

.
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Otras causas de hemotdrax traumatico
incluyen: a) caidas de altura, b) lesiones por
mecanica de aplastamiento del térax y c) heridas
por arma de fuego 6 arma blanca que penetren el
torax (5).

La etiologia iatrogénica representa la

segunda causa de hemotorax. Los factores de
riesgo reconocidos incluyen: a) colocacion de
un acceso vascular (subclavia o yugular) y b)
punciones pleurales diagnosticas o terapéuticas
(1).
El hemotdérax espontdneo ocurre con menor
frecuencia y generalmente es secundario a
tumores malignos, uso de anticoagulantes,
anormalidades congénitas de la vasculatura
pleuropulmonar, endometriosis pulmonar,
tromboembolismo con infarto pulmonar,
neumotorax con adherencias pleurales (cronicos)
y anormalidades hematoldgicas como la hemofilia
(6).

Las neoplasias mas comunes asociadas
al hemotorax incluyen: schwanomas de la
enfermedad de von Recklinghausen y los tumores
que se originan de tejidos blandos como sarcomas
6 angiosarcomas (7). El cancer de pulmoén es una
causa rara de hemotodrax, incluso cuando hay
compromiso pleural (6).

Los casos relacionados con anticoagulacion
son muy raros y la mayoria de las veces ocurren
dentro de la primera semana de tratamiento.(8)
Finalmente, entre las causas vasculares podemos
hacer una subdivision con base en el tipo de
circulacion; las vinculadas con la circulacion
mayor e incluyen diseccidon o ruptura aodrtica
(principal causa espontanea vascular), laceracion
de vasos intercostales, ruptura de adherencias
pleurales, lesion diafragmatica o de estructuras
vasculares del mediastino, heridas por arma de
fuego o arma blanca que penetren el torax y
lesiones por efecto de aceleracion-desaceleracion
de gran impacto (3,6,9,10) Por otro lado, entre las
relacionadas con la circulacién menor, la causa
mas frecuente es la lesion de la vasculatura del
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Cuadro 1
Principales causas de hemotorax

Traumatica Espontanea Coagulopatias ~ Miscelaneas
Traumatismo Vascular Inducida por Hema-
toracico medicamentos topoyesis
cerrado extramedular
Traumatismo Aneurisma/ Enfermedad Exostosis
toracico diseccion congénita
penetrante, aortica
incluyendo el
iatrogénico
Malformacion Neoplasia Endometriosis
arteriovenosa (primaria o
(Rendu-Osler-  metastasica)
Weber)
Enfermedad
aneurismatica
(Elhers-
Danlos)
Embolia
pulmonar con
infarto

parénquima pulmonar (3) (Cuadro 1).

CUADRO CLINICO

Los sintomas y signos varian dependiendo
de la causa, el volumen y velocidad de
acumulacion. En el hemotorax traumdtico agudo
predominan las manifestaciones hemodindamicas
(taquicardia, choque hipovolémico) y la presencia
de dolor toracico. Por otro lado, casos de
hemotorax no traumaticos manifiestan con mayor
frecuencia disnea. En ambos escenarios clinicos
existen signos de ocupacién pleural (1). La
adicion de contusion pulmonar genera signos de
consolidacion (11).

En el hemotoérax espontaneo, la historia
clinica y examen fisico pueden orientar hacia
la etiologia. Por ejemplo, antecedente de
hemoptisis (tiene relacion con malformaciones
arteriovenosas), uso previo de medicamentos
(antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes),
tendencia al sangrado por coagulopatia (asociacion
con epistaxis, hematuria, derrames articulares),
periodicidad de los derrames (asociacion con los
ciclos menstruales en endometriosis pleural) entre
otros (6).

Hemotorax

DIAGNOSTICO

Con base en la frecuencia de la entidad
clinica, la sospecha de hemotorax debe
considerarse en todo paciente que ingresa al
servicio de urgencias con antecedente reciente
de herida penetrante en térax y/o trauma
toracico ¢ toracoabdominal (3). Cabe recordar,
el diagndstico definitivo se obtiene con la
cuantificacion del hematocrito en el liquido
pleural (1). No obstante, podemos respaldarnos
de métodos auxiliares para el diagndstico.
Radiografia de térax. Es el estudio inicial de
todo paciente con trauma tordcico y sospecha
de hemotérax (10). Se recomienda obtener
proyecciones postero-anteriores, dado que resulta
mas complejo la evaluacion con el paciente en
decubito supino, asimismo, puede subestimarse
el volumen del hemotorax (12). En la fase aguda,
los hallazgos son compatibles con derrame
pleural, es decir, existe borramiento del angulo
costodiafragmatico, elevacion del hemidiafragma
comprometido, desplazamiento del mediastino al
hemitorax contralateral a la lesion, entre otros. Por
otro lado, en las formas cronicas existen cambios
propiamente en la pleura y las opacidades que se
generan del compromiso pueden orientarnos a
la presencia de loculaciones. Cabe recordar que
se necesita un volumen de 200 ml en el espacio
pleural para borrar el angulo costofrénico en la
radiografia posteroanterior del térax en posicion
vertical (5).

Las radiografias laterales en bipedestacion
o en decubito lateral son mas sensibles para
detectar derrames pequenos (50-100 ml) (5).

Adicionalmente la radiografia del torax
permite detectar lesiones que orientan hacia la
etiologia del hemotorax, entre ellas: lesiones
6seas y ensanchamiento mediastinal (10).
Ultrasonido. Es el estudio de imagen empleado
por centros con experiencia en trauma durante la
evaluacion inicial de todo paciente con sospecha
de hemotodrax; particularmente resulta util y
confiable en situaciones clinicas que imposibilitan
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el traslado del paciente a estudios como tomografia
de térax. Brooks y colaboradores, analizaron 61
pacientes con trauma de toérax con el objetivo
de establecer la confiabilidad del ultrasonido
toracico, documentando una sensibilidad del
92% y especificidad del 100% (13). Sin embargo,
otros autores han informado algunos limites del
ultrasonido, particularmente, que la confiabilidad
diagndstica no es superior a la tomografia de torax
y la falta de una imagen global de la anatomia
toracica (14).

Tomografia axial computarizada (TAC). La
TAC es complementaria a la radiografia de térax.
La solicitud oportuna de la TAC en el abordaje del
paciente con trauma moderado o grave conlleva
un incremento en el diagnéstico de hemotorax
oculto; sin embargo, el analisis de costo-beneficio
y el impacto clinico debera aclararse en ensayos
clinicos subsecuentes (9).

Las indicaciones mas apropiadas para su
solicitud incluyen a) pacientes con persistencia
de opacidades en la radiografia simple de torax
después de haber recibido manejo con drenaje
pleural; b) establecer si el liquido acumulado es
significativo y c) identificacion y cuantificacion
de colecciones localizadas en regiones toracicas
de dificil acceso para drenarse por sonda
endopleural (v.gr. region anterior o superior del
torax) (10).

Cabe recordar, la sangre acumulada en la
cavidad pleural habitualmente tiene una densidad
entre 35 y 70 Unidades Hounsfield (UH) (15); no
obstante, Oikonomou y cols. reportan la precision
de identificar el tipo de sangre acumulada con
base en la densidad medida por TAC; en sangre
no coagulada la densidad oscila de 30 a 45 UH,
adicionalmente, el realce del contraste sobre una
densidad homogénea confirma la presencia de
sangrado activo que resplada una intervencion
urgente, por otro lado, la sangre coagulada se
encuentra entre 50 y 90 UH (16).

En casos donde se confirma la presencia
de un hemotoérax oculto o de presentacion no
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habitual, la TAC de térax permite evaluar su
volumen,; si el diametro es mayor a 1.5 cm de
diametro, tiene 4 veces mas probabilidad de
requerir drenaje pleural (17).

Del mismo modo, cuando se sospechan
lesiones en mediastino o parénquima pulmonar,
la TAC de Térax ofrece informacién util que
facilita la toma de decisiones (9). En casos con
sospecha de fistula arteriovenosa o malformacion
arteriovenosa, el abordaje diagnostico debe incluir
una angiotomografia axial computarizada o
arteriografia (6). Visualizar el medio de contraste
extravasado en el sitio del hemotorax sugiere
sangrado activo y es indicacion de intervencion
quirurgica urgente (3).

Analisis del liquido pleural. Es imperativo
obtener una muestra de liquido pleural en toda
sospecha de hemotorax. El procedimiento de
eleccion es la toracocentésis. En situaciones
donde el volumen del hemotorax sea pequeio es
recomendable la puncién guiada por ultrasonido
(14). En caso de no contar con ultrasonido, puede
realizar la puncion pleural auxilidandose de una
radiografia de torax en dectubito lateral, siempre
y cuando la distancia entre la linea horizontal del
derrame pleural y la pared toracica sea superior
a 1 cm (3). Por otro lado, escenarios clinicos que
presenten de manera simultanea trombocitopenia
menor a 50,000 células/mcL y desarrollen algin
hemotoérax, se aconseja tratar la co-morbilidad
previo al procedimiento diagnostico (1).
Citologia de liquido pleural. Es il en el abordaje
diagndstico del hemotorax secundario a etiologia
neoplasica; cabe hacer mencidn, se recomienda
solicitar marcadores de inmunohistoquimica
para aumentar el rendimiento diagnostico
(6). El analisis citoloégico en otras entidades
clinicas infrecuentes, como la endometriosis
pleural, demuestran la presencia de histiocitos
cargados con hemosiderina y en raras ocasiones,
pueden identificarse las células del epitelio
endometrial(6).
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TRATAMIENTO

La clave del tratamiento se relaciona
estrechamente con la etiologia del hemotodrax.
Hemotorax agudo. El manejo inicial debe
enfocarse en la identificacion de situaciones
que comprometan la vida, control del sangrado
y reanimacién para controlar el estado
hemodinamico (3).

En pacientes hemodinamicamente estables
y con hemotdrax pequefio (volumen menor o
igual a 300 ml) puede optarse por vigilancia
clinico-radiologica. Por otro lado, pacientes con
inestabilidad hemodinamica y/o cuyo hemotoérax
tenga volumen calculado mayor de 300 ml,
deberan someterse a drenaje pleural. La sonda
debe dirigirse hacia la parte posterior del torax
para permitir el drenaje incluso en decubito
supino (1). El tubo toracico recomendado oscila
entre 28 y 36 Fr (18). Esta sugerencia deriva
del estudio de Inaba y cols. quienes incluyeron
293 pacientes con hemotoérax agudo tratados en
un centro de trauma. No observaron diferencias
en eficacia del drenaje, tasa de complicaciones
o escala analoga del dolor, cuando se utiliza un
calibre 28-32 Fr versus 36-40 Fr (19).

Al igual que otros escenarios clinicos
donde se emplea rutinariamente el drenaje
pleural, en casos con hemotérax agudo secundario
a trauma se ha reportado la eficacia del drenaje al
utilizar un catéter venoso central comparado con
la sonda endopleural, sin encontrar diferencias en
la evolucion del drenaje.(20) Cabe destacar, los
autores consideramos que esta informacion debe
emplearse con cautela, dado que, deriva de un
ensayo que requiere reproducirse previo a poder
sugerir el uso rutinario.

En casos secundarios a ruptura de
aneurisma aodrtico, debemos enfatizar 2 aspectos:
1) realizar una TAC contrastada y 2) no esta
indicado el drenaje, dado que puede favorecer la
exanguinacion (1).

La utilidad del drenaje pleural se
circunscribe a los siguientes puntos: (a) evacuar

Hemotorax

la sangre del espacio pleural disminuyendo
la posibilidad de empiema y/o fibrotérax;
(b) detener la hemorragia del parénquima o
laceraciones pleurales por la interposicion de
superficies pleurales al crear un taponamiento y
(c) proporcionar una medicion cuantitativa del
sangrado (3).

Después de colocar la sonda endopleural,
se sugiere realizar una radiografia simple
con el objetivo de identificar la posicion del
tubo tordcico (especificamente para ratificar
la colocacion dentro del espacio pleural)(21);
asimismo, poder identificar anormalidades
intratoracicas previamente no visualizadas por
el hemotorax (3,9).

Cabe hacer mencion, que 80-90 % de los
casos resuelven el hemotorax con la colocacion
de drenaje pleural (10).

Hemotérax masivo. Es una indicaciéon de
intervencion quirurgica. La definicion de
hemotorax masivo incluye: a) cuantificacion
de un volumen de sangre igual o mayor a 1.5
litros inmediatamente posterior a la colocacion
del drenaje pleural 6 b) sangrado cuantificado
en el drenaje a ritmo de 200 ml/hora por 4
horas consecutivas. No obstante, el estado
hemodinamico es la condicionante principal para
definir el mejor momento de la cirugia. La ruta de
resolucion sugerida es via toracotomia anterior;
no obstante, centros con gran experiencia
sugieren el empleo de video-toracoscopia asistida
(VATS) (3).

Tromboliticos intrapleurales. Los tromboliticos
intrapleurales han demostrado su utilidad
en derrame paraneumonico complicado y/o
empiema (22). En casos con hemotérax, pueden
ser utilizados para mejorar el drenaje cuando
se documenta la fase de coagulacion, pero la
evidencia es limitada; los estudios disponibles
se han realizado del 1° al 30° dias después de
la colocacion de drenaje pleural con resultados
satisfactorios (23); sin embargo, otros autores los
recomiendan en el periodo subagudo (durante los
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primeros 6 a 13 dias de evolucion); la evidencia es
controversial, dado que, los resultados provienen
de series de casos pequefias que carecen de
controles y han mostrado dificultades para medir
la mejoria del hemotdrax con la intervencion
propuesta (23,24). Por ello, se les considera
como tratamiento de segunda linea con enfoque
en pacientes que tienen riesgos significativos de
someterse a un procedimiento quirurgico (9,23).
Entre los tromboliticos sugeridos se encuentran
estreptoquinasa (250,000 Ul/dosis), uroquinasa
(100,000 Ul/dosis) y activador tisular del
plasminogeno (t-PA, Iteplase, 50 mgs diluidos
en 100 ml de solucidn salina 0.9%/dosis); todos
pueden indicarse cada 24hrs y permanecer en
cavidad pleural durante un tiempo maximo
estimado de 4 horas (25,26). No se han observado
diferencias entre estreptoquinasa o uroquinasa
(25). El tiempo de tratamiento varia de 2-10
dias, no obstante, la mayoria de los estudios
se han llevado a cabo con 5 dias y resultados
satisfactorios (23). La tasa de éxito, definida
como ausencia de sintomas y resolucion de
imagen radiografica de hemotorax puede llegar a
ser hasta del 90% en algunas series (27).
Antibioticos. El uso de antibidticos como
profilaxis en hemotdrax es un tema para discutir
(28). La mejor evidencia disponible respalda el
uso para la prevencion de empiema en los casos
con hemotoérax secundario a trauma penetrante
que requirieron la colocacion de sonda pleural
(29). La seleccion del antibiotico debe estar
dirigida a los patdgenos causales mas frecuentes
(en general, bacterias gram positivas) (30,31).
El tiempo recomendado no se ha definido con
exactitud, puede optar por 24hrs o hasta el retiro
de la sonda (32).

Embolizacion. Es una estrategia terapéutica
reservada para casos de hemotorax secundario a
anomalias vasculares (6).

COMPLICACIONES

Todo hemotoérax debe ser evacuado en
el momento del diagnostico. El retraso en el
manejo favorece la organizacion del coagulo,
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como consecuencia, la pleura se adhiere a la
superficie pulmonar dificultando la resolucion.
Se estima que este proceso ocurre a partir del
7° dia, tiempo en el que existe proliferacion de
fibroblastos estimulando la sobreproduccion de
matriz extracelular que engrosa la membrana del
coagulo (10).

Hemotorax retenido o “coagulado”. Se define
como la presencia de sangre en la cavidad pleural
que no pudo evacuarse a través del drenaje
convencional, del mismo modo, persiste visible
la zona opaca o densa en la radiografia o TAC del
torax respectivamente (33).

Esta complicacion se presenta en 5%
de los pacientes que ingresan por hemotdrax
traumatico o hemoneumotorax; asimismo, €s
considerado el factor de riesgo principal para el
desarrollo de empiema (34).

Los centros con mayor experiencia en el
manejo de hemotorax establecen que se requiere
un volumen estimado mediante TAC de torax
de 500 ml para decidir la evacuaciéon quirtrgica
del hemotoérax retenido (12,35). Por otro lado,
sugieren un manejo conservador en los casos
donde el volumen estimado es igual o menor de
300 ml (36).

La estrategia quirargica de eleccion en la
actualidad para el drenaje de hemotérax coagulado
es la VATS (24,35,36). La justificacion para
emplear VATS como estrategia principal incluye:
1) disminucion de la estancia intrahospitalaria, 2)
menor costo de atencion hospitalaria y 3) menor
frecuencia de toracotomia por persistencia del
hemotoérax (10). Inclusive, existen reportes donde
se ha empleado VATS en adultos mayores con
resultados satisfactorios, por lo tanto, la edad no
es un factor que contraindique el procedimiento
(37).

El procedimiento de toracotomia se reserva
para casos no resueltos por VATS o coexistencia
de atrapamiento pulmonar (fibrotorax) (33).
Empiema. En etapas tempranas unicamente
podemos encontrar la presencia de un exudado
sin un predominio claro de la celularidad (15 a
30% de los casos); se recomienda que durante
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la obtencion del liquido pleural mediante
toracocentgsis se lleven a cabo tinciones de gram y
cultivos para descartar la posibilidad de infeccion
(3). La tasa de empiema secundario a hemotorax
es del 5%; no obstante, se incrementa entre 28
y 33% en los casos con hemotorax retenidos
secundarios a trauma (36,38). Se han identificado
multiples factores de riesgo, entre ellos: lesiones
abdominales concomitantes, drenaje pleural
prolongado (mayor de 6 dias), contaminacion del
espacio pleural en el momento de la lesion (trauma
penetrante), estancia en unidad de cuidados
intensivos, contusion pulmonar, necesidad
de laparotomia, fracturas costales, indice de
gravedad de lesiones mayor a 25, casos que
requieren mas de un procedimiento terapéutico
(VATS, uso de tromboliticos, colocacion de un
segunda sonda endopleural) (36,38). Finalmente,
el desarrollo de fibrotérax ocurre en menos del
1% de los casos con hemotodrax (3).

CONCLUSIONES

El hemotdérax es una entidad clinica
subestimada en nuestro medio, luego entonces,
el diagnostico temprano es clave. La evidencia
es contundente y permite reconocer que la
enfermedad conlleva un riesgo no despreciable
de complicaciones que pueden poner en riesgo la
vida de los pacientes o permancer con secuelas
que incidan en una mala calidad de vida. Por
lo tanto, debemos reforzar la sistematizacion
diagndstica en los casos que sean compatibles,
el objetivo primario, realizar intervenciones que
modifiquen el curso evolutivo adverso.
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