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Hemotórax masivo tardío por transección de la arteria 
pericardiofrénica por fractura costal. Reporte de un caso
Late massive hemothorax by transection of the pericardiophrenic artery by costal 
fracture. Report of a case

Daniel A. Montalvo-López1*, José López-Reséndiz1 y Javier García-Álvarez2

1Servicio de Urgencias Adultos; 2Servicio de Cirugía General. Hospital Juárez de México, Ciudad de México, México

Resumen

Hasta un 8% de los pacientes sometidos a toracotomía urgente tras un traumatismo cerrado presentan una lesión costal que 
había pasado inadvertida inicialmente. Tal es el caso clínico que presentamos, en el que la lesión costal pasó inadvertida en 
la evaluación inicial y 72 horas después, al referir el paciente dolor en el hemitórax izquierdo, se solicitó tomografía simple y 
contrastada de tórax, y se evidenció hemotórax masivo y fracturas de arcos costales 5.º y 6.º izquierdos en su porción lateral, 
además de fractura de los arcos costales 7.º y 8.º en su porción paraesternal. Se realizó toracotomía exploradora con repa-
ración diafragmática y ligadura de arteria.

Palabras clave: Arteria pericardiofrénica. Hemotórax. Traumatismo cerrado de tórax. 

Abstract

Up to 8% of patients undergoing urgent thoracotomy after closed trauma present a rib lesion that had initially gone unnoticed, 
such is the clinical case that we present, passing the inadvertent costal lesion in the initial evaluation, 72 hours later refers to 
pain level of left hemithorax, simple and contrasted chest tomography was requested, showing massive hemothorax and 
fractures of left costal arches in its lateral portion of 5th and 6th, in addition to fracture of the 7th and 8th costal arch in its para-
sternal portion, exploratory thoracotomy was performed with diaphragmatic repair and artery ligation
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Introducción 

Los politraumatismos constituyen un serio problema 
de salud pública, en términos de mortalidad, pues son 
la primera causa de fallecimiento en las personas 
menores de 40 años. El traumatismo cerrado de la 
pared torácica representa el 15% de todos los 

ingresos por traumatismos a los departamentos de 
emergencias en todo el mundo1. 

La incidencia estimada de lesión diafragmática en 
pacientes ingresados de urgencia por traumatismo ce-
rrado toracoabdominal es del 5%, y hasta un 50% de 
los casos pasan desapercibidos al ingreso. Tan solo el 
15% de los traumatismos cerrados llegan a requerir 
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cirugía urgente, de los cuales el 8% presentan lesión 
diafragmática que había pasado inadvertida inicialmen-
te y son sometidos a toracotomía urgente. Los pacien-
tes con trauma cerrado de tórax pueden ser difíciles 
de pronosticar en el servicio de urgencias debido a la 
aparición frecuente de complicaciones tardías2.

El hemotórax masivo de tipo traumático es potencial-
mente mortal, y se acompaña de fracturas de arcos 
costales hasta en un 10% de los casos. El impacto de 
esta lesión es significativo, pues se ha observado que 
más del 80% de los pacientes con trauma torácico 
cerrado que se acompaña de hemotórax requieren 
ingreso en la unidad de cuidados intensivos y casi el 
60% requerirá ventilación mecánica, con una tasa de 
traqueotomía del 20%. El hemotórax masivo tardío 
después de un traumatismo torácico es infrecuente2,3. 

Presentamos un caso de esta situación poco fre-
cuente con hemotórax masivo tardío causado por una 
fractura espiculada de borde costal. 

Caso clínico 

Varón de 31 años previamente sano sin antecedentes 
de importancia, que refirió haber iniciado su padeci-
miento 3 días previos a su ingreso al servicio de urgen-
cias de adultos, secundario a una contusión torácica 
por caída de motocicleta a baja velocidad con lesiones 
en el hombro, la cara lateral izquierda y anterior del 
tórax, y el área precordial (área de Murdock) por el 
manubrio de la motocicleta, presentando de manera 
inmediata dolor de tipo punzante, de intensidad 7/10, el 
cual se exacerba con la inspiración profunda. En la 
exploración física se encontró presión arterial de 110/70 
mmHg, frecuencia cardiaca de 86 lpm, frecuencia res-
piratoria de 21 rpm, temperatura de 36.5 °C y satura-
ción de oxígeno del 95%, sin alteraciones neurológicas, 
tórax normolíneo, doloroso a la palpación en hemitórax 
izquierdo de predomino en los arcos costales 5.° y 6.°, 
sin crepitación ósea, campos pulmonares con adecua-
da entrada y salida de aire, no estertores ni sibilancias, 
claro pulmonar a la percusión, no se integra síndrome 
pleuropulmonar, ruidos cardiacos rítmicos de buen tono 
e intensidad, abdomen blando depresible, peristasis 
presentes, no doloroso a la palpación, sin datos de 
irritación peritoneal. Por lo anterior se manejó con anal-
gésico por vía intravenosa y se solicitó radiografía de 
tórax en proyección anteroposterior (AP), en la que no 
se detectó la presencia de fracturas costales, consoli-
daciones, colecciones ni signos de neumotórax, motivo 
por el cual se decide su egreso del servicio con datos 
de alarma y cita abierta a urgencias (no se solicitó 

radiografía lateral de tórax). Pasadas 72 horas, el pa-
ciente ingresó nuevamente al servicio de urgencias con 
dolor de tipo punzante en el hemitórax izquierdo en el 
área precordial, de tipo opresivo, secundario a manio-
bra de Valsalva, de intensidad 9/10, que se exacerba 
con el movimiento y el esfuerzo, acompañándose de 
disnea moderada y diaforesis (Fig. 1). Se encontró aler-
ta, tórax con disminución de los movimientos de am-
plexión y amplexación, notándose un aumento de la 
mecánica ventilatoria, hipoventilación en el hemitórax 
izquierdo sin estertores ni sibilancias, así como res-
puesta inicial de tipo hipertensora al choque hipovolé-
mico, con presión arterial de 170/100 mmHg, frecuencia 
cardiaca de 120 lpm, frecuencia respiratoria de 30 rpm 
y saturación de oxígeno del 91%, agregándose palidez 
generalizada de tegumentos, por lo que se solicitan 
paraclínicos de control que reportan potasio 3.7 mEq/l, 
sodio 139 mEq/l, creatinina 0.78 mg/dl, nitrógeno ureico 
23 mg/dl, urea 49 mg/dl, leucocitos 13.8 u/l, hemoglo-
bina 15.5 g/dl, hematocrito 48.2% y plaquetas 361.000 
u/l. Se solicitó tomografía simple y contrastada de tórax 
y abdomen, que evidenció hemotórax masivo y fractu-
ras espiculadas de los arcos costales izquierdos 5.º y 
6.º en su porción lateral, además de fractura de los arcos 
costales 7.º y 8.º en su porción paraesternal (Figs. 2 y 3). 
Se determinó realizar la intervención quirúrgica de ur-
gencia por parte del servicio de cirugía cardiotorácica, 
así como manejo avanzado de la vía aérea y reanima-
ción con cristaloides, realizándose toracotomía explo-
radora con reparación diafragmática y ligadura de la 
arteria pericardiofrénica, obteniendo 2.500 ml de san-
grado. Se encontró lesión diafragmática ocasionada 
por el borde costal de la fractura espiculada. Se realizó 
ligadura de la arteria y resección de un fragmento de 
la 6.ª costilla, y se colocaron dos sondas endopleurales, 
una anterior y una posterior (Fig. 4). En controles pos-
teriores de laboratorio se observó un descenso de la 
hemoglobina de 3 g/dl. El paciente se mantuvo estable 
durante la cirugía, requiriendo transfusión de tres con-
centrados eritrocitarios y tres unidades de plasma fres-
co congelado. Ameritó ingresó por 72 horas a la unidad 
de ciudad intensivos, donde se encontró estable hemo-
dinámicamente, y luego pasó a piso de cirugía general, 
donde continuó con buena evolución hasta que fue 
dado de alta. Se revaloró un mes después, sin regis-
trarse complicación alguna.

Discusión 

La arteria pericardiofrénica es una rama de la arte-
ria torácica interna que va hacia el diafragma, donde 
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se anastomosa con las arterias musculofrénicas y 
frénicas superiores, discurre con el nervio frénico en-
tre la pleura y el pericardio, y suministra sangre al 
pericardio y el diafragma4. 

El trauma cerrado de tórax se define como una le-
sión torácica que resulta de una contusión de la pared 
torácica o de fracturas de costillas, con o sin lesión 
pulmonar no inmediata que pone en peligro la vida. 
Los arcos costales más comúnmente fracturados son 
del 5.º al 10.º, con independencia de la cinemática del 
trauma5. 

Cuando se observan fracturas de la 1.ª a la 4.ª cos-
tilla, se asocia con lesiones nerviosas o vasculares. Las 
fracturas de los arcos costales 10.º a 12.º a menudo se 
asocian con lesiones en la cavidad abdominal, inclui-
dos el bazo, el hígado y el retroperitoneo. Aproximada-
mente el 71% de los casos de hemotórax masivo tardío 
aparecen descritos en la literatura siempre asociados 
a traumatismos costales bajos desplazados6,7. 

Como criterios de gravedad se recomienda consi-
derar la fractura de más de dos costillas, especial-
mente para pacientes mayores de 65 años, con 
enfermedades cardiopulmonares, enfermedades de la 
coagulación o tratamientos anticoagulantes o antipla-
quetarios previos, o insuficiencia circulatoria (presión 
arterial sistólica <110 mmHg o más de un 30% de 
disminución), aumentando la mortalidad en dos a tres 
veces de lo habitual si el paciente presenta alguno de 
estos factores de riesgo (recomendación 1A)8,9.

El hemotórax masivo es una afección potencialmen-
te mortal que se asocia con una alta tasa de morta-
lidad y requiere una intervención clínica y quirúrgica 
de manera inmediata. El hemotórax masivo consiste 
en el acúmulo súbito de más de 1.500 ml de sangre 
o de un tercio de la volemia del paciente en la cavidad 
pleural, siendo de manera frecuente resultado de le-
siones de la vasculatura pulmonar, los grandes vasos 
o el corazón. El hemotórax tardío resultante de un 
traumatismo torácico cerrado puede desarrollarse en 
un plazo de 3 a 6 horas, pero puede retrasarse hasta 
30 días, aunque la mayoría de los pacientes (86%) se 
diagnostican dentro de los primeros 4 días3,10.

El cuadro clínico de un hemotórax masivo tardío 
puede incluir dolor de tipo pleurítico, diaforesis, an-
siedad y principalmente disnea de manera súbita, 
encontrando en la exploración física datos francos de 
choque hipovolémico, tales como hipotensión arterial 
sistémica, palidez de piel y tegumentos, piel fría, ta-
quicardia y taquipnea11,12. 

Mas allá de la exploración física, a todos los pa-
cientes con trauma de tórax se les debe realizar una 

Figura 2. Tomografía computada simple y contrastada de tórax en la 
que se visualiza el hemotórax izquierdo.

Figura  1. Radiografía de tórax en proyección anteroposterior en la 
que se evidencian signos de hemotórax izquierdo.

radiografía (proyección posteroanterior y lateral en 
pacientes estables, y AP en pacientes inestables) 
como parte de la evaluación inicial; sin embargo, la 
sensibilidad de la radiografía de tórax para fracturas 
costales se considera baja (15%), variando según la 
ubicación de la fractura12,13. 

En el servicio de urgencias, la evaluación dirigida 
con ecografía para el paciente hemodinámicamente 
inestable se encontró superior a la radiografía de tó-
rax para el diagnóstico de neumotórax, hemotórax y 
derrame pleural, con una sensibilidad del 78,6% una 
especificidad del 98,4%. Si el paciente se encuentra 
hemodinámicamente estable se recomienda el uso de 
tomografía simple y contrastada, siendo el método de 
referencia para evaluar exhaustivamente las lesiones 
postraumáticas7,8,14. 

Una vez establecido el diagnóstico, el manejo inicial 
consiste en la rápida reposición de volumen y la des-
compresión de la cavidad torácica mediante drenaje 
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endotorácico. Se han descrito tres tiempos en los que 
se puede llevar a cabo la intervención dependiendo 
del estado hemodinámico del paciente: 1) inmediato 
(toracotomía en la sala de urgencias), para lesiones 
cardiacas compensadas, lesiones de grandes vasos 
(aorta), lesiones traqueobronquiales y lesiones esofá-
gicas; 2) urgente (en la sala de quirófano, dentro de 
1 a 4 horas de la llegada); y 3) retrasado (24 horas 
después de la admisión)12,15.

Una vez tomada la decisión de colocar una sonda 
endopleural, el drenaje de sangre de más de 1.500 ml 
o de 200 ml/h durante 2-4 horas, con independencia 
del volumen inicialmente evacuado, sugiere la pre-
sencia de una lesión vascular mayor que es 
poco probable que se detenga sin intervención 
quirúrgica, haciendo que la exploración torácica se 
vuelva obligatoria1,16,17.

En relación con el control del dolor intenso en estos 
pacientes, después de 12 horas de tratamiento anal-
gésico apropiado o en pacientes con riesgo de desa-
rrollo de complicaciones respiratorias (como más de 
cuatro costillas fracturadas, mayores de 45 años, es-
fuerzo respiratorio insuficiente) se debe realizar anes-
tesia locorregional de manera inicial o bien analgesia 
epidural para lesiones compleja o bilaterales8,18. 

La anestesia regional consiste en bloqueos nervio-
sos intercostales, bloqueos paravertebrales y catéte-
res epidurales torácicos. Para garantizar un bloqueo 
adecuado y evitar la falta de nervios superpuestos 
inervadores, los bloqueos intercostales requieren la 
inyección a nivel de la costilla fracturada más una 
costilla arriba y una costilla abajo, típicamente con 
bupivacaína con o sin opiáceos (fentanilo)3,6.

Conclusión 

El trauma de tórax es una situación altamente de-
safiante en el manejo de urgencias. Requiere cono-
cimientos de las complicaciones que pueden poner 
en riesgo vital al paciente en pocos minutos, así 
como de un adecuado manejo primario de las com-
plicaciones que se pueden presentar en el mediano 
y largo plazo. Es por esto por lo que el manejo de 
estas lesiones torácicas es esencial en el trabajo de 
urgencias. Son de suma importancia los anteceden-
tes sobre el mecanismo de lesión. Cuando el pacien-
te se encuentre con inestabilidad hemodinámica, una 
sola proyección radiográfica de tórax al pie de cama 
y un estudio ecográfico FAST (Focused Assessment 
by Sonography in Trauma) dan información suficiente 
para formular un plan de manejo inicial. Cuando la 
hemodinamia del paciente lo permita, las radiografías 
de tórax en dos proyecciones y la tomografía simple 
y contrastada son de gran utilidad en el manejo. El 
paciente con trauma torácico requiere estudio y ma-
nejo preciso, siempre pensando en la posibilidad de 
tratamiento quirúrgico que incidirá en su sobrevida.

Se considera de importancia clínica el caso descrito, 
ya que pasaron desapercibidas las fracturas costales 
al realizar solo una proyección radiográfica AP de 

Figura  4. Toracotomía exploradora con reparación diafragmática y 
ligadura de la arteria pericardiofrénica.

Figura 3. Reconstrucción tridimensional de tomografía computada de 
tórax que muestra la fractura de los arcos costales izquierdos 5.° y 6.°.
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tórax en la evaluación inicial, considerando que la le-
sión diafragmática inadvertida puede ocasionar un he-
motórax masivo, especialmente al iniciar la movilización 
del paciente, quedando enmascarado por el dolor cos-
tal de los puntos de fractura. En la literatura no está 
descrito un hemotórax masivo secundario a transec-
ción específica de la arteria pericardiofrénica. 
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