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Resumen

Introduccion: El hemotorax masivo (HM) se puede definir como el acimulo stbito de > 1.500 ml de
sangre en la cavidad pleural o débito > 200 ml/h de sangre en 3-4 h por pleurotomia; es considerada una
complicacion traumatica grave. Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas, indices de gravedad de
traumatismo (IGT), morbilidad y variables asociadas a mortalidad en pacientes con hemotérax masivo por
traumatismo toracico operados (HMTT). Materiales y Método: Estudio analitico longitudinal. Periodo
enero de 1981 a diciembre de 2018. Revision prospectiva de base de datos, protocolos quirtrgicos y fichas
clinicas. Descripcion de caracteristicas de HMTT. Se calcularon IGT: Injury Severity Score (ISS), Revised
Trauma Score (RTS-T), Trauma Injury Severity Score (TRISS). Para mortalidad se realiz6 analisis univa-
riado con calculo de Odds Ratio. Resultados: Total 4.306 traumatismos toracicos (TT), HMTT 119 (2,8%).
Hombres 112 (94,1%), edad promedio 32 + 13,2 afios, 91 (76,5%) pacientes presentaron TT aislado, 28
(23,5%) asociado a lesiones extratoracicas, de estos, 23 (19,3%) fueron politraumatismos. Fueron trauma-
tismos penetrantes 102 (85,7%). E1l HMTT se atribuy6 principalmente a: lesion de pared en 38 (31,9%) y
lesion pulmonar en 29 (24,4%). De las cirugias toracicas: 87 (73,1%) fueron urgentes (< 4 h), 10 (8,4%)
precoces (> 4-24 h) y 22 (18,5%) diferidas (> 24 h). Hospitalizacion postoperatoria promedio 7,9 + 6,4
dias. Segun IGT: ISS promedio 17,4 = 9,6, RTS-T promedio 10,2 + 2,7, TRISS promedio 12,7. Morbilidad
46 (38,7%) y mortalidad 15 (12,6%). Discusion: Los HMTT se atribuyeron principalmente a lesiones de
pared y lesién pulmonar. En la mayoria se requirio cirugia toracica de urgencia. La mortalidad observada
es semejante a la esperada segun IGT. Existen variables asociadas a mayor mortalidad.

Palabras clave: hemotorax; traumatismos toracicos; indices de gravedad de trauma; cirugia toracica;
heridas y traumatismos.
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Introduccion

Los traumatismos son un problema de salud
publica, se estima que en la Unién Europea causan
mas de 250.000 muertes por afio. Es asi como el
traumatismo toracico (TT) constituye un subgrupo
de particular importancia a causa de su potencial
mortalidad. Dentro de los posibles hallazgos en un
TT se encuentra el hemotérax masivo (HM), una
condicion potencialmente letal'.

El hemotoérax corresponde a una coleccion de
sangre en la cavidad pleural que debe ser de al me-
nos el 50% del hematocrito de la sangre periférica.
El HM posee multiples definiciones, siendo una
de las mas aceptadas el acimulo subito de > 1.500
ml de sangre en la cavidad pleural o débito > 200
ml/h de sangre en 3-4 h una vez instalada la pleu-
rotomia>®. En nuestro pais, existe poca informacion
en la literatura que caracterice especificamente al
subgrupo de HM en el TT.

Nuestros objetivos son describir las caracteris-
ticas clinicas, indices de gravedad de traumatismo
(IGT), morbilidad y variables asociadas a mortali-
dad en pacientes con hemotérax masivo por trauma-
tismo toracico operado (HMTT).

Materiales y Método

Se realizé un estudio analitico longitudinal que
incluyo6 a todos los pacientes con HMTT, que re-
cibieron tratamiento quirirgico de urgencia en el
Hospital Clinico Regional “Dr. Guillermo Grant
Benavente” de Concepcion-Chile, en el periodo
comprendido entre enero de 1981 y diciembre de
2018. La informacion se obtuvo a partir de protoco-
los prospectivos de TT realizados al momento del
ingreso a nuestro hospital, revision de base de datos
del Equipo de Cirugia Cardiotoracica, protocolos
quirtrgicos y fichas clinicas.

Se defini6 HM como el acumulo subito de
> 1.500 ml de sangre en la cavidad pleural, débito
> 200 ml/h de sangre en 3-4 h por pleurotomia o
como hallazgo intraoperatorio de > 1.500 ml de
sangre en la cavidad pleural en cirugia toracica de
urgencia. Se describe: edad, sexo, caracteristicas
clinicas, mecanismos, tratamiento, morbilidad,
mortalidad e indices de gravedad de traumatismo
(IGT): ISS (Injury Severity Score)’, RTS-T (Re-
vised Trauma Score Triage)®y TRISS (Trauma
Injurity Severity Score)’, que corresponden a
indices basados en lesion anatémica, parametros
fisioldgicos y mixto (anatomico-fisioldgico), res-
pectivamente'®'2,
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Se ordenaron los datos mediante planilla Micro-
soft Excel® para su posterior analisis con el progra-
ma SPSS 24y se utilizo la prueba y* para variables
cualitativas.

Para busqueda de variables asociadas a morta-
lidad se realiz6 un analisis univariado con célculo
de Odds Ratio. Se considerd politraumatismo un
ISS > 16 puntos'"3. Se considerd estadisticamente
significativo p < 0,05.

Resultados

Durante el periodo estudiado, el total de TT
hospitalizados fue de 4.306, de ellos, 119 (2,8%)
corresponden a HMTT que fueron tratados quirur-
gicamente en nuestro hospital.

Fueron 112 (94,1%) hombres con una relacion
hombre/mujer de 16/1. La edad promedio fue de 32
+ 13,2 afios, con una mediana de 29. Al clasificar
los HM de acuerdo al tipo de traumatismo, estos
fueron penetrantes en 102 (85,7%) y contusos en
17 (14,3%) pacientes. Los agentes traumaticos mas
frecuentes fueron el arma blanca en 86 (72,3%) y
vehiculo motorizado en 12 (10,1%) casos (Tabla 1).

El sitio del traumatismo fue principalmente la
via publica en 89 (74,8%). Los mecanismos mas
frecuentes fueron la agresion en 96 (80,7%) y los
accidentes de transito en 12 (10,1%) casos (Tabla 2).

La mayoria de los HM fueron TT aislados en 91
(76,5%) casos, TT con lesiones extratoracicas aso-
ciadas en 28 (23,5%) casos, y de estos, 23 (19,3%)
fueron politraumatizados.

Tabla 1. Edad, sexo y agentes del traumatismo en
pacientes con hemotérax masivo por traumatismo
toracico operado

Total HMTT (119)
Edad
Promedio (en afios) 32+13,2
Mediana 29
Sexo
Hombre 112 (94,1%)
Mujer 7 (5.9%)
Agente del traumatismo
Arma blanca 86 (72,3%)
Vehiculo motorizado 12 (10,1%)
Arma de fuego 11 (9,2%)
Objeto contundente 4  (3,4%)
Otros 6 (5,0%)

HMTT: Hemotérax masivo por traumatismo toracico
operado.
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Tabla 2. Sitio y mecanismo del traumatismo en pacientes con
hemotérax masivo por traumatismo toracico operado

Tabla 3. Lesiones y/o hallazgos toracicos en pacientes
con hemotoérax masivo por traumatismo toracico operado

Total HMTT (119) Total HMTT (119)

Sitio del traumatismo Neumotorax 33(27,7%)

Via puiblica 89 (74,8%) Lesion parénquima pulmonar 29 (24,4%)
Domicilio 7 (5,9%) Lesion grandes vasos 19 (16,0%)
Otros 23 (19,3%) Penetrante cardiaca 18 (15,1%)

Enfisema subcutaneo 17 (14,3%)
15 (12,6%)

15 (12,6%)

Mecanismo del traumatismo

Agresion 96 (80,7%) Lesion diafragmatica

Accidente de transito 12 (10,1%) Fracturas costales

Accidente doméstico 4 (3,4%) Contusion pulmonar 13 (10,9%)
[atrogénico 4 (3,4%) Térax volante 4 (3,4%)
Autoagresion 1 (0,8%) Fractura esternal 1 (0,8%)
Otro mecanismo 2 (1,6%) Neumotorax abierto 1 (0,8%)

HMTT: Hemotoérax masivo por traumatismo toracico operado. HMTT: Hemotoérax masivo por traumatismo toracico operado.

Tabla 4. Lesion principal a la cual se atribuy6 el hemotérax masivo, mortalidad segiin lesién y porcentaje del total de fallecidos
segun lesion principal en pacientes con hemotérax masivo por traumatismo toracico operado

Pared toracica  Lesion pulmonar  Grandes vasos Penetrante cardiaca Lesién diafragma P
Total HMTT (119) 38 (31,9%) 29 (24,4%) 19 (16,0%) 18 (15,1%) 15 (12,6%)
Mortalidad 5 (13,2%) 0 (0%) 1 (5,3%) 7 (38,9%) 2 (13,3%) 0,002*
% fallecidos (15) 33,3 0 6,7 46,7 13,3

HMTT: Hemotorax masivo por traumatismo toracico operado. *Estadisticamente significativo.

Entre las lesiones y/o hallazgos toracicos asocia-
dos mas frecuentes se encontraron el neumotoérax
en 33 (27,7%) casos, lesion de parénquima pulmo-
nar en 29 (24,4%) y lesion de grandes vasos en 19
(16,0%) (Tabla 3).

Las lesiones extratoracicas mas frecuentes fueron
las abdominales en 18 (15,1%), de extremidades en
8 (6,7%) y craneoencefalicas en 7 (5,9%) casos.

Respecto a la cuantia del hemotorax drenado, el
promedio de esta serie fue 2.028,1 + 930 ml y una
mediana de 2.000 ml. Requirieron transfusion de he-
moderivados 39 (32,8%) pacientes, con un rango de
2 a 32 unidades y una mediana de 7. El promedio de
unidades de globulos rojos por paciente transfundido
fue de 5,5 con una mediana de 5.

Con respecto a la causa a la cual se le atribuyd
el sangrado que provocd el HMTT, correspondi6d
principalmente a lesion de vasos de pared toracica
(intercostales y mamarios) en 38 (31,9%) pacien-
tes. De estas lesiones, en 5 pacientes el sangrado
correspondid a lesién de arteria mamaria interna.
La mortalidad se produjo principalmente en aque-
llos HMTT secundarios a traumatismo penetrante
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cardiaco, con un 46,7% del total de los fallecidos,
encontrandose diferencias estadisticamente signifi-
cativas en mortalidad segtn la lesion principal que
se le atribuyo el HMTT (Tabla 4).

En relacion a la temporalidad de las cirugias
toracicas realizadas, fueron urgentes (< 4 h) en 87
casos, lo que corresponde al 73,1% de las cirugias.
Ademas, en 19 (16,0%) pacientes se realizo cirugia
extratoracica (Tabla 5). La estadia postoperatoria
fue de 7,9 + 6,4 dias, con una mediana de 6 dias.

Tabla S. Temporalidad de las cirugias toracicas, y cirugia extratoracica en
pacientes con hemotorax masivo por traumatismo toracico operado

Total HMTT (119)

Cirugia toracica
Urgente (<4 h)

Diferidas (> 24 h)

Cirugia extratoracica

119 (100%)
87 (73,1%)
Precoz (> 4-24 h) 10

(8,4%)

22 (18,5%)
19 (16,0%)

HMTT: Hemotoérax masivo por traumatismo toracico operado.
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Tabla 6. Causas de muerte y temporalidad segun el total de pacientes fallecidos
en pacientes con hemotérax masivo por traumatismo toricico operado

Total HMTT
fallecidos 15 (12,6%)

Causas de muerte

Shock hipovolémico 9 (60,0%)

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica 4 (26,6%)

Traumatismo encéfalo-craneano 1 (6,7%)

Infarto agudo al miocardio 1 (6,7%)
Mortalidad

Intraoperatoria 9 (60,0%)

Postoperatoria 6 (40,0%)

HMTT: Hemotoérax masivo por traumatismo toracico operado.

Tabla 7. indice de gravedad del traumatismo, y mortalidad
segun tipo de traumatismo en pacientes con hemotorax masivo
por traumatismo toracico operado

Total HMTT (119) P
ISS (Injury Severity Score)
Promedio 17,4 +9,6
RTS-T (Revised Trauma Score-Triage)
Promedio 10,2 +2,7
TRISS (Trauma Injury Severity Score)
Promedio (% mortalidad esperada) 12,7%
Mortalidad observada 12,6%
Mortalidad segun tipo de TT
TT aislado (8/91) 8,7%
TT con lesiones asociadas (7/28) 25,0% 0,022*
Politraumatizados (6/23) 26,1%

HMTT: Hemotdérax masivo por traumatismo toracico operado. TT: Traumatismo
toracico. *Estadisticamente significativo.

Tabla 8. Factores asociados a mortalidad en pacientes con hemotérax masivo
por traumatismo toracico operado

Variable OR (IC 95%) P
Edad > 60 aflos 0,871 (0,812 - 0,934) 0,505
Sexo masculino 0,951 (0,661 - 1,369) 0,758
Traumatismo contuso 1,759 (1,120 - 2,763)* <0,001*
Arma de fuego 0,861 (0,798 - 0,929) 0,186
Lesion de grandes vasos 1,127 (0,850 - 1,495) 0,290
Penetrante cardiaca 1,507 (1,038 - 2,188)* <0,001*
Politraumatismo 1,226 (0,954 - 1,576) 0,03
Shock 1,152 (0,991 - 1,341) 0,04
Necesidad de transfusiones 1,030 (0,889 - 1,194) 0,683
Cirugia de urgencia 1,092 (0,954 - 1,250) 0,286
ISS>25 1,612 (1,222 - 2,126)* <0,001*

OR: Odds Ratio. 1C: Intervalo de confianza. ISS: Injury Severity Score. *Estadisti-

camente significativo.
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Presentaron morbilidad 46 (38,7%) pacientes, en
7 (5,9%) pacientes se requirié reoperacion toracica,
3 por hemorragia postoperatoria, 3 por hemotorax
coagulado y 1 por hemotorax infectado.

La mortalidad fue de 15 (12,6%) casos, de los
cuales 11 (73,4%) fallecieron durante la primera
semanay 4 (26,6%) entre 8 y 30 dias post TT.

Fallecieron 9 (60,0%) pacientes a causa de
shock hipovolémico (muertes intraoperatorias) y 4
(26,6%) a causa de sindrome de respuesta inflama-
toria sistémica (Tabla 6). Destaca que dentro de los
HMTT fallecidos, 7 de ellos (46,7%) presentaron
un traumatismo penetrante cardiaco. Del subgrupo
de pacientes con HMTT vy lesion cardiaca, el 38,9%
fallecio (Tabla 4).

La descripcion de los IGT y la mortalidad de los
HMTT operados se muestra en la Tabla 7.

En relacion al analisis de las variables asociadas
a mortalidad en nuestra serie, se observd asociacion
estadisticamente significativa con traumatismo pe-
netrante cardiaco, TT contuso y politraumatizados
graves (ISS > 25) (Tabla 8).

Discusion

En Chile, los traumatismos corresponden a la ter-
cera causa de muerte, observandose principalmente
en hombres jovenes, grupo que ocupa el 71% de las
hospitalizaciones por traumatismo y el 81% de las
muertes por esta causa. Ademas, los TT aparecen
en segundo lugar respecto a indices de gravedad al
comparar distintos tipos de traumatismos, aportando
con importantes cifras de hospitalizaciones cada afio
en nuestro pais'*. El HMTT en particular, como se
demuestra en nuestra serie, corresponde a una enti-
dad clinica grave que presenta elevada mortalidad.

El hemotérax clasicamente se clasifica segin
etiologia en traumatico y espontaneo (malforma-
ciones vasculares, neoplasias, rotura de adheren-
cias pleurales, secundario a uso de anticoagulantes,
etcétera), y segun cuantia en masivo y no masivo.
La causa mas comtn de hemotorax es traumatica y
desde 1794 que se aboga porque su tratamiento sea
fundamentalmente quirurgico. Fue en ese entonces
cuando John Hunter por primera vez propuso la in-
cision y drenaje a través del espacio intercostal de
los hemotorax, contrastando la vision que habia en
aquella época, la de un tratamiento conservador®.

En 1896, Stephen Paget describid en su tratado
de cirugia toracica, que la mortalidad por trauma-
tismo toracico, superaba el 60% y que esta cifra era
aun mayor en las heridas por arma de fuego'®.

Esto se mantuvo hasta las grandes guerras del
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siglo XX, donde se establecieron nuevos principios
en el tratamiento del TT en cuanto a drenaje, anes-
tesia y toracotomia'’. Estos permitieron disminuir la
elevada mortalidad que se mantenia hasta entonces.

Es asi como la mortalidad por TT antes de la
Primera Guerra Mundial alcanzaba un 50%, dis-
minuyendo a un 25% durante el transcurso de esta.
Durante la Segunda Guerra Mundial y la Guerra de
Corea esto bajo aproximadamente a un 10% y 5%,
respectivamente. Estos grandes cambios alcanzaron
su plateau en la Guerra de Vietnam, donde estas
cifras se mantuvieron cercanas a un 5%, principal-
mente por el aumento de lesiones traqueobronquia-
les!'.

Asi mismo, se establecieron criterios basicos
como las indicaciones de toracotomia de urgencia
(pérdida por pleurotomia de 1.000 a 1.500 ml de
sangre seguidos de 500 ml durante las primeras
horas de observacion, hemotorax coagulado y shock
hipovolémico secundario a TT), generando con es-
tos cambios, un vuelco en el tratamiento de este tipo
de traumatismos'’.

En estudios mas recientes se ha visto un aumento
de la mortalidad con pérdidas cercanas a 1.500 ml
en las primeras 24 h, independiente de la estabilidad
hemodinamica del paciente, por lo que es probable
que aun podamos mejorar nuestros resultados, re-
adaptando estas reglas universales al aprendizaje
continuo sobre el traumatismo®.

Al enfrentarse a un HM, es clara la posibilidad
de caer en una insuficiencia cardiorrespiratoria
precozmente por exanguinacion (como en lesiones
de grandes vasos o cardiacas) y pérdida aguda de la
capacidad de oxigenacion y ventilacion, por lo que
es de vital importancia su diagnostico y tratamiento
oportuno'®!3,

Al analizar las caracteristicas del HMTT en nues-
tra serie, se encontré que casi Unicamente fueron
hombres, con frecuencias similares al compararlos
con otras series de traumatismos'. Asi mismo, el
grupo etario mas frecuente correspondio al adulto
joven. Es importante recordar el subgrupo de adultos
mayores, en quienes, por su estado fisiolégico, un
HMTT puede tener mayor morbilidad y mortali-
dad®.

En cuanto al tipo y agente traumatico se observo
una amplia cantidad de traumatismos penetrantes
principalmente por arma blanca, superando por-
centualmente a otras series en donde el TT contuso
puede alcanzar el 65%, esta variabilidad se puede
asociar a diferencias geograficas, demograficas
y culturales existentes entre los diferentes estu-
dios?!22,

Las lesiones y/o hallazgos toracicos mas fre-

cuentes fueron neumotorax, lesion pulmonar y
traumatismo penetrante cardiaco, lo que creemos
se explica esencialmente por dos elementos: el alto
porcentaje de traumatismo penetrantes (por arma
blanca o de fuego), y que en su mayoria se debid
a agresiones. Creemos que estos dos hechos (TT
penetrantes y por agresiones) inciden también en
que las principales lesiones extratoracicas sean de
localizacién abdominal.

Las lesiones que pueden causar un HMTT
pueden ser multiples y pueden estar asociadas, sin
embargo, siempre existe una lesion principal a la
cual se le atribuye el mayor sangrado. La lesion
toracica principal a la cual se le atribuyo el HMTT
mas frecuentemente fue la de pared toracica, que
corresponde principalmente a las lesiones de vasos
intercostales y mamarios internos, encontrandose
en segundo lugar las de parénquima pulmonar. Por
otro lado, con porcentajes no menos importantes,
estan las lesiones penetrantes cardiacas y de grandes
vasos, correspondiendo las primeras, a la principal
lesion en los pacientes con HMTT que fallecieron.
Las lesiones penetrantes cardiacas, representan un
escenario clinico de peor prondstico y de mayor
gravedad, importante de diagnosticar y tratar pre-
cozmente?. En contraparte, en nuestra serie, cuando
fueron las lesiones de parénquima pulmonar las cau-
santes del HMTT, no se observd mortalidad. Esto
podria explicarse porque el sangrado corresponde
mayormente a vasos periféricos, de menor calibre,
y a las caracteristicas propias de la circulacion pul-
monar, con flujos de bajas presiones y altas concen-
traciones de tromboplastina.

Respecto a la cirugia toracica en los HMTT,
en su mayoria fue de caracter urgente. Segun la
literatura, aproximadamente el 15-30% de los TT
en general requerird alguna intervencion quirtrgica
mayor, la que puede estar indicada precozmente en
HMTT, principalmente, por deterioro hemodina-
mico®.

Destaca que, en nuestra serie, aproximadamente
solo un tercio de los pacientes requirié algin tipo
de transfusion de hemoderivados. Creemos que esto
podria deberse a que la mayoria de nuestros pacien-
tes eran hombres jovenes, sin comorbilidades y, por
lo tanto, capaces de tolerar hemorragias importantes,
sin inestabilidad hemodinamica ni descensos impor-
tantes de la hemoglobina que requieran transfusion.

La mortalidad asociada al TT en general, de
acuerdo a diferentes series, va desde un 1,8% a un
9,4%"2225-27_Sin embargo, la mortalidad del grupo
especifico de HMTT es mayor, lo que se podria
explicar por las lesiones y/o hallazgos graves que se
presentan en este grupo de pacientes, como cuando
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se asocia a lesion de grandes vasos y traumatismo
penetrante cardiaco. Dadas las caracteristicas del
HMTT, se observo en general un ISS alto, RTS-T
bajo y un TRISS alto lo que traduce la gravedad de
este grupo de pacientes. Especial atencion requiere
el HMTT en el contexto de un politraumatismo, ya
que alcanza una mortalidad de 26,1% en nuestra se-
rie. E1 ISS presentd un promedio de 17,4 puntos, lo
que, de acuerdo a la literatura, aumentaria también
el riesgo de mortalidad, ya que con un puntaje ISS
> 16 deberiamos esperar al menos un 10% de mor-
talidad; si bien no es un score perfecto pues puede
sobreestimar la gravedad y mortalidad, es posible
complementarlo con otros indices como el RTS-T y
TRISS. En nuestra serie se obtuvo una mortalidad
similar a la esperada segtin IGT. Esto tltimo podria
explicarse porque, dentro de este grupo, se encuen-
tran aquellos HMTT producto de traumatismos
penetrantes cardiacos, cuadros conocidos por su
gravedad y elevada mortalidad (38,9% del total de
HMTT por penetrantes cardiacas fallecieron), con
caracteristicas propias y prondstico ominoso a pe-
sar de eventuales tratamientos agresivos y precoces
efectuados.

La mortalidad present6 dos fases claramente
identificables: una precoz en donde se concentro la
mayoria de las muertes que se debid principalmente
a dafio directo del traumatismo (shock hipovolé-
mico) y una fase posterior en donde la muerte se
debid principalmente a morbilidades propias del
traumatismo o de las cirugias que se efectuaron.
Es importante también agregar que al comparar la
mortalidad de los HM segtn tipo de TT, esta fue
mayor cuando el TT se asocio a lesiones extratoraci-
cas, principalmente en el subgrupo de los pacientes
politraumatizados, con diferencias estadisticamente
significativas.

Al analizar diferentes variables del HMTT y su

ARTICULO ORIGINAL

relacion con la mortalidad, se puede observar aso-
ciacion estadisticamente significativa en algunas
de ellas. Las variables que por si solas se asociaron
significativamente a mortalidad en HMTT fueron:
TT contuso, traumatismo penetrante cardiaco e ISS
>25.

Recalcamos que esta serie incluye solo los
pacientes que recibieron atencidén hospitalaria y
tratamiento quirtrgico, por lo que no representa
necesariamente el total de las potenciales lesiones,
caracteristicas y mortalidad de los pacientes que
pueden presentar un HM traumatico.

Conclusion

El HMTT frecuentemente se presenta en un TT
aislado en hombres jovenes. Se debe principalmente
a una lesion penetrante por arma blanca. La gran
mayoria requiere cirugia de urgencia (< 4 h) y las
principales causas del sangrado son por lesion de
pared toracica o de parénquima pulmonar. Hay fac-
tores asociados a mortalidad, adquiriendo especial
importancia cuando el HMTT es producto de trau-
matismos penetrantes cardiacos, TT contuso y en el
contexto de un politraumatizado grave.
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