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Tratamiento del Hemotórax Coagulado Postraumático
Toracoscopia vs. Toracotomía
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Se presenta un el1Sayo clínico prospectivo, aleatorio que
evalúa el tratamiento del hemotárax coagulado mediante
toracoscopia comparándolo con la toracotomía de limpie-
z.a convencional.

El drenaje del hemotárax coagulado pos traumático por to-
racoscopia es un método de fácil aprendizaje y realiza-
ción, seguro y eficaz., con las ventajas de menor tiempo
quirúrgico, menor incapacidad postoperatoria, reincorpo-
ración lahoral temprana y resultado estético inohjetable.

INTRODUCCION

El tratamiento del hemotórax coagulado postraumático
fluctúa entre el enfoque conservador por medio del tubo
de toracostomía (1) con sus complicaciones infecciosas
pleuropulmonares, sus secuelas restrictivas de la función
pulmonar (2), y el enfoque quirúrgico por medio de tora-
cotomía de limpieza. El drenaje del hemotórax coagulado
por toracoscopia, se sitúa intermedio dentro del espectro
tradicional de tratamiento.

Este trabajo pretende evaluar el drenaje del hemotórax
coagulado postraumático por toracoscopia en términos de
disminución de estancia hospitalaria, morbilidad y tiempo
de cirugía. así como de facilidad para realizar el proce-
dimiento, comparado con el drenaje convencional median-
te toracotomía.

Academicamente, esta investigación reviste importancia
por el hecho de que aunque la literatura nacional y mun-
dial describen el procedimiento como una opción para el
tratamiento de dichos pacientes (2, 3), no existe informe
de trabajo planeado en forma prospectiva, comparativa o
aleatoria. La literatura sólo registra casos aislados, anecdó-
ticos, no sometidos al rigor del método científico.
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El factor de estímulo a nuestra investigación fue haber rea-
lizado previamente algunos casos con éxito en el Depar-
tamento de Cirugía General del Hospital Universitario San
Vicente de Paúl.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un ensayo clínico. Ingresaron al trabajo todos
los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias del
Hospital Universitario San Vicente de Paúl (Medellín) con
hemotórax coagulado secundario a trauma cerrado o trau-
ma abierto (por lesión con arma cortopunzante o de fuego)
durante el período comprendido entre el O1-06-91 Y el 31-
06-92. Fueron excluidos los pacientes menores de 12 años
con empiema, enfermedad crónica debilitante, trasplanta-
dos, inmunosuprimidos, con antecedentes de cirugía o con
adherencias pleuropulmonares en el hemitórax comprome-
tido y aquellos con cirugía abdominal concomitante.

Los casos seleccionados fueron comparados con un grupo
control de pacientes, a quienes se les practicó toracotomía
de limpieza por el método convencional.

El procedimiento de drenaje del hemotórax coagulado por
toracoscopia se realiza en quirófanos, bajo anestesia gene-
ral, con el paciente en posición de decúbito lateral sobre el
lado sano.

Se utilizó un laparoscopio usual sin ayuda de videocámara.
La toracoscopia se practicó a través de dos incisiones pe-
queñas de 2 cm en el sexto espacio intercostal con la línea
axilar posterior, y el quinto espacio intercostal con la línea
axilar media o en otro espacio elegido de acuerdo con la
localización de la colección pleural; generalmente se uti-
liza el orificio previo de toracostomía. Se toma una mues-
tra para estudio bacteriológico y cultivo. Por estos orificios
se introduce solución salina a 3TC, a presión manual con
aseptojeringa y por esta misma sonda se aspira el conteni-
do pleural con ayuda del aspirador del quirófano y se eva-
cuan coágulos y fibrina con instrumental accesorio. El pro-
cedimiento se dio por concluido cuando se evacuó todo el
contenido y cuando hubo reexpansión pulmonar para lo
cual se recurrió a la presión positiva practicada por el
anestesiólogo. En los casos en los cuales no se logró la

189



C. H. MORALES el al

Fig. 1. RX del tórax, pre y postoperatorios ..

evacuación o la reexpansión pulmonar, se consideró falli-
do el procedimiento y durante el mismo acto anestésico se
hizo toracotomía para limpieza tradicional.

Al finalizar el procedimiento de drenaje mediante toracos-
copia se dejaron dos tubos en el tórax, los cuales se pasa-
ron por los orificios utilizados para la evacuación, conecta-
dos a trampas de agua para drenaje de aire y líquido resi-
dual. Aquellos se retiraron cuando dejaron de funcionar.

Se tomó control radiológico pre y posquirúrgico (Fig. 1).

Todos los pacientes recibieron Penicilina cristalina,
100.000 kg/día, dividida en 4 dosis desde el preoperatorio,
la cual se suspendió al retirar las sondas del tórax. Si el
paciente es alérgico a la Penicilina, se utiliza Eritromicina
(50-100 mg/kg/día).

RESULTADOS

En el Hospital Universitario San Vicente de Paúl en un
período de 1 año (junio, de 1991 a mayo de 1992),. 35 pa-
cientes fueron llevados a cirugía con diagnóstico de he-
motórax coagulado postraumático.
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Se excluyeron del trabajo 11 pacientes porque no cum-
plían los requisitos de inclusión.

Quedaron entonces 24 pacientes: a 13 se les hizo drenaje
por toracoscopia (casos clínicos) y a 11, drenaje por tora-
cotomía (controles).

Los 24 pacientes son de sexo masculino. La edad prome-
dio para todo el grupo fue de 29.18 años, siendo la media
para los casos clínicos de 31.3 y para los controles de 27
años. El agente causal fue el arma cortopunzante en 15
pacientes y el arma de fuego en otros 9; ninguno de los
pacientes incluidos en el trabajo tuvo trauma cerrado del
tórax.

El promedio de días de permanencia preoperatoria de la
sonda en el tórax para todo el grupo, fue de 2.9 días; 2.72
para los casos clínicos y 3.0 para los controles. No hay
diferencia significativa (p = 0.59) entre los dos grupos.

El promedio de días transcurrido entre el trauma y la ciru-
.gía fue de 5 días para los casos clínicos y 4.7 para los
controles. Tampoco hay diferencia significativa (p = 0.87)
entre los grupos en estudio.



El promedio del tiempo quirúrgico para los controles fue
128.6 minutos. lo que es significativamente mayor (p =
0.(08) que para los casos clínicos que tuvieron 64 minutos
de tiempo promedio.

El promedio de días de hospitalización postoperatoria, fue
mayor para los controles (5 días) que para los casos clíni-
cos (3.6 días).Sin embargo, esta diferencia no es estadís-
ticamente significativa (p = 0.27).

En cada uno de los grupos (casos y controles), hubo 2
pacientes con complicaciones postoperatorias (Tabla 1).
En el grupo de los controles, un paciente presentó infec-
ción de la herida quirúrgica y el otro, empiema e infección
de ésta. En el grupo tratado con toracoscopia, I paciente
tuvo atelectasia parcial del lóbulo medio, que mejoró con
terapia respiratoria; y el otro, empiema que se manejó am-
bulatoriamente con drenaje por toracostomía con resultado
satisfactorio.

Hubo un caso fallido en el grupo tratado con toracoscopia.
En este paciente el tiempo entre el trauma y la cirugía fue
de 4 días y el agente causal fue el arma cortopunzante
(ACP). Fue necesario practicarle toracotomía para decor-

Tabla 1. Complicaciones en los dos procedimientos.
Toracotomía Toracoscopia

Complicación Núm.ptes. Complicación Núm.ptes.
Infección herida I Empiema

Empiema + infec-
ción herida

Atelectasia

ticación debido a que el pulmón no reexpandió completa-
mente por el gran engrosamiento de la pleura visceral.

No se encontró relación entre la presencia de las compli-
caciones y el agente causal, ni entre el tiempo transcurrido
desde el trauma hasta el procedimiento quirúrgico prac-
ticado.

No se presentaron complicaciones intraoperatorias ni
muertes como consecuencia de ninguno de los dos proce-
dimientos.

DISCUSION

El trauma del tórax es exitosamente tratado en el 80% de
los casos con un tubo de tórax O, 4). La aparición del
hemotórax coagulado consecutivo a los tubos de toracos-
tomía, fluctúa entre 5 y 15e;!o (2).

Estudios clínicos y experimentales en animales, demues-
tran que algún grado de hemotórax residual se reabsorbe
con el tiempo, permitiendo la total re-expansión del pul-
món (5). Infortunadamente el tamaño del hemotórax cua-
guIado residual susceptible de cirugía nunca se ha defi-
nido, y generalmente se acepta el hemotórax lo suficiente-
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mente grande para producir pérdida de volumen pulmonar,
fiebre y la presencia de niveles hidroaéreos, como indica-
ciones para la cirugía O).

El objetivo de evacuar el hemotórax coagulado es evitar el
empiema y presevar la función pulmonar (2).

La intervención quirúrgica debe ser guiada por el compor-
tamiento fisiológico de la sangre en el espacio pleural (1,
6). Persisten opiniones encontradas respecto al tratamiento
del hemotórax coagulado, entre los que defienden una
terapia conservadora por medio de un tubo al tórax,
basados en la capacidad absorbente de la pleura, y los
autores que preconizan el tratamiento agresivo con tora-
cotomía temprana en prevención de las complicaciones y
secuelas. Nuestra propuesta terapéutica es intermedia entre
lo expectante y lo quirúrgico, basándonos en el drenaje
por medio de toracoscopia; ésta es una excelente alter-
nativa de la toracotomía como procedimiento diagnóstico,
con alta sensibilidad y especificidad (98% y 93%, respec-
tivamente), y como método terapéutico para resección de
lesiones tumorales del pulmón, pleura, mediastino, liga-
dura de bulas, simpaticectomía dorsal y, en trauma del
tórax, como diagnóstico y tratamiento, con una morbilidad
muy baja (8-12).

Con los resultados obtenidos hasta el 31 de mayo/92, en-
contramos un alto número de ingresos al Hospital Univer-
sitario San Vicente de Paúl por trauma del tórax, siendo la
mayoría de ellos por heridas penetrantes, lo cual es un re-
flejo de la violencia actual en nuestra sociedad. Sin embar-
go, la frecuencia del hemotórax coagulado es baja.

Todos los pacientes incluidos en la investigación son de
sexo masculino y en todos el agente causal fue el arma de
fuego (AF) o el ACP. Esto, sumado a que no hay diferen-
cia estadísticamente significativa entre el tiempo transcu-
rrido desde el momento del trauma hasta el procedimiento
quirúrgico ni entre el número de días con sonda en el
tórax preoperatoria en los dos grupos, hace que casos y
controles sean comparables.

El drenaje por toracoscopia, ofrece la ventaja sobre el dre-
naje por toracotomía, que el tiempo quirúrgico es signifi-
cativamente menor en el primero. Igualmente el número
de días de hospitalización postoperatoria, es menor para
los pacientes con drenaje por toracoscopia, aunque esto no
tuvo diferencia estadística.

Las complicaciones postoperatorias son comparables para
ambos grupos y no hubo muertes en ninguno de los dos.

Con los resultados obtenidos hasta ahora, no es posible
definir el grupo de pacientes que se favorece del drenaje
por toracoscopia o por toracotomía. Sin embargo, se ofre-
ce la toracoscopia como un método tan seguro y eficaz,
como la toracotomía, de fácil aprendizaje y realización
con las ventajas de menor tiempo quirúrgico, menor in-
capacidad postoperatoria, resultado estético inobjetable y
reincorporación a la actividad laboral más temprana; por
lo tanto, recomendamos la toracoscopia como primera al-
ternativa terapéutica en la evacuación del hemotórax coa-
gulado.
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ABSTRACT
A randomized, pmspective, clinical trial is presented, in
order to evaluate the treatment of coaRulated hemothorax
thmuRh thoracoscopy and comparing ir with conventional
cleansing thoracotomy.
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