
Carta cientı́fica

Hemotórax masivo tardı́o por laceración diafragmática

asociado a fracturas costales inferiores. Una herida

penetrante en el traumatismo cerrado

Delayed massive hemothorax due to a diaphragmatic laceration
associated with lower rib fractures. A penetrating injury in blunt
trauma

Introducción

Entre el 70-75% de hemotórax traumáticos pueden ser

manejados con tubos intrapleurales1. Tan solo el 15% de los

traumatismos cerrados llegan a requerir cirugı́a urgente2.

La incidencia estimada de lesión diafragmática es del 5% en

pacientes ingresados de urgencia por traumatismo cerrado

toraco-abdominal y hasta en un 50% de los casos pasan

desapercibidas al ingreso. Hasta un 8% de los pacientes

sometidos a toracotomı́a urgente tras traumatismo cerrado

presentan lesión diafragmática que habı́a pasado inadvertida

inicialmente3.

En casi la totalidad de los casos diagnosticados en la fase

aguda se asocian una o varias lesiones viscerales que

conllevan un grave peligro para la vida del paciente. Se

requiere una rápida valoración de la situación clı́nica del

accidentado y una meticulosa observación de la radiografı́a de

tórax. Especialmente en el caso de la herida penetrante en el

traumatismo cerrado torácico, caso que nos ocupa.

Caso clı́nico

Varón de 50 años que ingresó urgente por dolor torácico y

disnea tras traumatismo toraco-abdominal al salir de la

bañera. No refiere traumatismo craneal ni en otras localiza-

ciones.

Se trataba de un paciente previamente sano sin ante-

cedentes personales de interés. Fumador de 2 paquetes/dı́a sin

otros hábitos tóxicos.

Al ingreso se encontraba consciente y orientado (Glasgow

15), presión arterial (PA) de 114/68 mmHg; la frecuencia

cardiaca de 98 lpm; SO2 basal de 95; glucemia de 112 mg/dl.

A la exploración fı́sica presentó vı́a aérea permeable y gran

dolor costal a la inspiración con crepitación de parrilla costal

izquierda sin objetivarse volet costal. Auscultación cardio-

rrespiratoria normal con murmullo vesicular audible panpul-

monar.

Se solicitó analı́tica en la que presentó hemoglobina (Hb) de

170 g/l y 17,84 � 109 leucocitos/l, radiografı́a de tórax donde se

apreciaron fracturas unipolares de arcos costales izquierdos

de 5-9.8 sin consolidaciones, colecciones ni signos de neumo-

tórax y se solicitó TAC toraco-abdominal con contraste

intravenoso que confirmó dichas fracturas costales, despla-

zadas 5.a, 6.a y 7.a, y visualizó discreto edema con enfisema de

pared y mı́nimo derrame pleural izquierdo sin visualizar

imagen de neumotórax, signos de laceración ni focos de

contusión pulmonar de importancia. Sin hallazgos abdomi-

nales de interés.

Fue ingresado para monitorización y analgesia. A las 72 h

inicia sedestación. Se constató caı́da de 25 g/l de Hb respecto al

ingreso en la analı́tica de control. Inició baches de hipotensión

severa y bradicardia de hasta 45 lpm, con respuesta inicial a

fluidos y posición de trendelenburg. A la auscultación destacó

una abolición del murmullo vesicular en los 2 tercios inferiores

del hemitórax izquierdo. Se realizó radiografı́a de tórax que

evidenció derrame pleural moderado-grave (fig. 1). Se colocó

por tanto drenaje endotorácico en 5.8 espacio intercostal, lı́nea

media axilar anterior, segú n técnica habitual produciéndose

la evacuación de 1.700 cc de contenido hemático de forma

inmediata. Coincidiendo con la evacuación inició nuevo bache
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hipotensivo que remontó con fluidoterapia. Se realizó nueva

radiografı́a de tórax que verificó la correcta colocación de

drenaje endotorácico con ausencia de reexpansión pulmonar

y se realizó control analı́tico en el que destacó una Hb de 70 g/l,

descenso de 100 g/l respecto al ingreso. Ante estos hallazgos y

dada la inestabilidad hemodinámica del paciente, se indicó

toracotomı́a exploradora urgente, cuando ya el contenido

drenado es de 2.100 cc.

Se realizó toracotomı́a lateral en 5.8 espacio intercostal

evacuándose hemotórax masivo (1.500 cc) con lavado abun-

dante, se constataron fracturas desplazadas de 5.a a 7.a, la 7.a

costilla presentó bordes astillados con un de los filos

dirigiéndose hacia el diafragma y laceración de la cú pula

diafragmática correspondiente de 4 cm de diámetro san-

grando de forma abundante (fig. 2). Se realizó hemostasia

mediante punto transfixiante diafragmático y sutura continua

de toda el desgarro con PremiCronW 0 (fig. 3). Lavado

abundante. Revisión del pulmón sin encontrar lesiones.

Sección de los bordes de las fracturas costales que quedan

lisos no afilados. Cierre por planos y colocación de 2 drenajes

endotorácicos.

El paciente se mantuvo estable durante la cirugı́a requi-

riendo aporte de 1.500 cc de cristaloides y trasfusión de 3

concentrados hemáticos.

Estancia de 24 h en UCI, donde se encontró estable

hemodinámicamente. En planta continua buena evolución,

siendo dado de alta al 4.8 dı́a de la intervención con parámetros

normalizados. Se revisó al mes sin registrarse complicación

alguna.

Discusión

El hemotórax masivo consiste en el acumulo sú bito de más de

1.500 cc de sangre o de un tercio de la volemia del paciente

en la cavidad torácica4. Esta entidad, aunque más frecuente en

traumatismos abiertos puede pasar desapercibida en el

traumatismo cerrado, por lo que requiere un alto ı́ndice de

sospecha.

El hemotórax masivo conlleva un compromiso respiratorio,

debido al déficit de expansión pulmonar que impide una

adecuada ventilación e hipoxemia, que sumado al shock

hipovolémico acompañante justifica una situación de riesgo

vital.

En la exploración del paciente politraumatizado, la inesta-

bilidad hemodinámica asociada al shock hipovolémico,

acompañado de ausencia de murmullo vesicular y percusión

mate en el hemitórax, todos signos presentes en este caso, son

diagnósticos de hemotórax masivo4. La radiografı́a de tórax

puede confirmar el diagnóstico inicial y permite una valora-

ción precoz de la correcta disposición del drenaje endotorácico

ası́ como de la reexpansión pulmonar una vez drenado el

hemotórax. La Hb es un parámetro fundamental que con-

tribuirá a permitir una mejor reposición de volemia con

transfusión de hemoderivados de ser requerido y un dato que

permite conocer fácilmente la pérdida de volemia estimada.

La posibilidad de realización de TAC en el hemotórax masivo

Figura 1 – Radiografı́a tórax a las 48 h. Rápida progresión

con velamiento de 2/3 del hemitórax izquierdo.

Figura 2 – Laceración diafragmática con hemorragia activa

tras evacuar hemotórax.

Figura 3 – Exposición y sutura del desgarro diafragmático.

Hemorragia ya controlada.
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queda excluida dada la manifiesta inestabilidad que acom-

paña a esta entidad.

El manejo inicial consiste en la rápida reposición de

volumen y descompresión de la cavidad torácica mediante

drenaje endotorácico. Un débito de más de 1.500 cc de sangre o

de 200 ml/h durante 2-4 h es criterio de toracotomı́a urgente4.

En el caso descrito, la evacuación inmediata de 1.700 cc tras su

colocación, la posterior prueba de imagen en la que se

verificaba la ausencia de reexpansión pulmonar, sumados a

la inestabilidad hemodinámica del paciente precipitó la

indicación de toracotomı́a exploradora urgente.

La elección de la vı́a de abordaje es fundamental en esta

situación y estarámarcada por la sospecha de lesión inicial y el

conocimiento de la exposición que ofrece la inicisón5. En

nuestro caso planteamos como fuentes hemorrágicas la lesión

diafragmática o bien las fracturas costales desplazadas.

La vı́a de elección fue una toracotomı́a lateral en 5.8 espacio

intercostal para permitir una buena visualización de la

superficie diafragmática, de las fracturas costales para control

hemorrágico y estabilización, y la posibilidad de explorar toda

la cavidad torácica, parénquima e hilio para descartar lesiones

concomitantes.

Los casos de hemotórax masivo tardı́o y sú bito aparecen

descritos en la literatura siempre asociados a traumatismos

costales bajos desplazados. Se ha llegado a describir al

mecanismo de lesión de la laceración diafragmática producida

por el enclavamiento de la costilla desplazada como «lesión

penetrante en el traumatismo cerrado»6. Durante un trauma-

tismo cerrado el incremento de presión intraabdominal

produce un ascenso del diafragma y aproximación al borde

costal fracturado que a modo de puñal lesiona el diafragma. En

el caso que nos ocupa, la sedestación e inicio de la

movilización conllevó el incremento de presión intraabdomi-

nal y aproximación de la cú pula diafragmática a la fractura

ósea produciendo esta «lesión penetrante en el traumatismo

cerrado».

Concluimos que, en pacientes politraumatizados con

fracturas costales bajas7 desplazadas, la lesión diafragmática

inadvertida puede abocar a un hemotórax masivo, especial-

mente al iniciar la movilización del paciente, quedando

enmascarado por el dolor costal de los puntos de fractura.

Es fundamental tener siempre presentes los signos

precoces del shock hipovolémico y un alto ı́ndice de

sospecha, realizando una exploración torácica exhaustiva,

ya que el dolor del traumatismo costal puede enmascarar la

lesión diafragmática. Ante inestabilidad hemodinámica

asociada a exploración compatible, caı́da drástica de Hbo

débito de más de 1.500 cc inicial o más de 200 cc/h en 2-4 h la

toracotomı́a exploradora urgente está indicada y no debe

demorarse4,8.
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