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CASO CLIiNICO

Hemotérax masivo tardio por transeccion 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-Lépez'*, José Lopez-Reséndiz' y Javier Garcia-Alvarez?
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Resumen

Hasta un 8% de los pacientes sometidos a toracotomia urgente tras un traumatismo cerrado presentan una lesion costal que
habia pasado inadvertida inicialmente. Tal es el caso clinico que presentamos, en el que la lesion costal pasé inadvertida en
la evaluacion inicial y 72 horas después, al referir el paciente dolor en el hemitdrax izquierdo, se solicitd tomografia simple y
contrastada de tdrax, y se evidencio hemotdrax masivo y fracturas de arcos costales 5.° y 6.° izquierdos en su porcion lateral,
ademas de fractura de los arcos costales 7.° y 8.° en su porcion paraesternal. Se realizd toracotomia exploradora con repa-
racion diafragmatica y ligadura de arteria.
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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 5" and 6™, in addition to fracture of the 7" and 8" costal arch in its para-
sternal portion, exploratory thoracotomy was performed with diaphragmatic repair and artery ligation
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ingresos por traumatismos a los departamentos de
emergencias en todo el mundo'.

Los politraumatismos constituyen un serio problema @ incidencia estimada de lesion diafragmatica en
de salud publica, en términos de mortalidad, pues son pacientes ingresados de urgencia por traumatismo ce-
la primera causa de fallecimiento en las personas [rado toracoabdominal es del 5%, y hasta un 50% de
menores de 40 afos. El traumatismo cerrado de la los casos pasan desapercibidos al ingreso. Tan solo el
pared toracica representa el 15% de todos los 15% de los traumatismos cerrados llegan a requerir

|ntroducci6n

Correspondencia:
*Daniel A. Montalvo-Lépez

Antares, 29

Col. U. Hab. El Rosario, Del. Azcapotzalco Fecha de recepcion: 29-01-2020 Cir Cir. 2020;88(S1):124-128
C.P. 02100, Ciudad de México, México Fecha de aceptacién: 01-04-2020 Contents available at PubMed
E-mail: danomontalvo @ hotmail.com DOI: 10.24875/CIRU.20000053 www.cirugiaycirujanos.com

0009-7411/© 2020 Academia Mexicana de Cirugia. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/CIRU.20000053&domain=pdf
mailto:danomontalvo%40hotmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/CIRU.20000053

cirugia urgente, de los cuales el 8% presentan lesion
diafragmatica que habia pasado inadvertida inicialmen-
te y son sometidos a toracotomia urgente. Los pacien-
tes con trauma cerrado de térax pueden ser dificiles
de pronosticar en el servicio de urgencias debido a la
aparicion frecuente de complicaciones tardias?.

El hemotdrax masivo de tipo traumatico es potencial-
mente mortal, y se acompana de fracturas de arcos
costales hasta en un 10% de los casos. El impacto de
esta lesion es significativo, pues se ha observado que
mas del 80% de los pacientes con trauma toracico
cerrado que se acompana de hemotérax requieren
ingreso en la unidad de cuidados intensivos y casi el
60% requerira ventilacion mecanica, con una tasa de
traqueotomia del 20%. El hemotérax masivo tardio
después de un traumatismo toracico es infrecuente?3,

Presentamos un caso de esta situacion poco fre-
cuente con hemotdrax masivo tardio causado por una
fractura espiculada de borde costal.

Caso clinico

Vardn de 31 afios previamente sano sin antecedentes
de importancia, que refirid haber iniciado su padeci-
miento 3 dias previos a su ingreso al servicio de urgen-
cias de adultos, secundario a una contusion toracica
por caida de motocicleta a baja velocidad con lesiones
en el hombro, la cara lateral izquierda y anterior del
torax, y el area precordial (area 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 inspiracién profunda. En la
exploracion fisica se encontrd presion arterial de 110/70
mmHg, frecuencia cardiaca de 86 Ipm, frecuencia res-
piratoria de 21 rpm, temperatura de 36.5 °C y satura-
cion de oxigeno del 95%, sin alteraciones neuroldgicas,
térax normolineo, doloroso a la palpacion en hemitérax
izquierdo de predomino en los arcos costales 5.° y 6.°,
sin crepitacion dsea, campos pulmonares con adecua-
da entrada y salida de aire, no estertores ni sibilancias,
claro pulmonar a la percusion, no se integra sindrome
pleuropulmonar, ruidos cardiacos ritmicos de buen tono
e intensidad, abdomen blando depresible, peristasis
presentes, no doloroso a la palpacion, sin datos de
irritacion peritoneal. Por lo anterior se manej6 con anal-
gésico por via intravenosa y se solicito radiografia de
térax en proyeccion anteroposterior (AP), en la que no
se detecto la presencia de fracturas costales, consoli-
daciones, colecciones ni signos de neumotdrax, motivo
por el cual se decide su egreso del servicio con datos
de alarma y cita abierta a urgencias (no se solicitd
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radiografia lateral de térax). Pasadas 72 horas, el pa-
ciente ingresé nuevamente al servicio de urgencias con
dolor de tipo punzante en el hemitérax izquierdo en el
area precordial, de tipo opresivo, secundario a manio-
bra de Valsalva, de intensidad 9/10, que se exacerba
con el movimiento y el esfuerzo, acompanandose de
disnea moderada y diaforesis (Fig. 1). Se encontré aler-
ta, térax con disminucién de los movimientos de am-
plexién y amplexacion, notandose un aumento de la
mecanica ventilatoria, hipoventilaciéon en el hemitérax
izquierdo sin estertores ni sibilancias, asi como res-
puesta inicial de tipo hipertensora al choque hipovolé-
mico, con presion arterial de 170/100 mmHg, frecuencia
cardiaca de 120 Ipm, frecuencia respiratoria de 30 rpm
y saturacion de oxigeno del 91%, agregandose palidez
generalizada de tegumentos, por lo que se solicitan
paraclinicos de control que reportan potasio 3.7 mEq/I,
sodio 139 mEq/I, creatinina 0.78 mg/dl, nitrégeno 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 solicitd tomografia simple y contrastada de térax
y abdomen, que evidencié hemotdrax masivo y fractu-
ras espiculadas de los arcos costales izquierdos 5.° y
6.° en su porcidn lateral, ademas de fractura de los arcos
costales 7.y 8.° en su porcién paraesternal (Figs. 2y 3).
Se determind realizar la intervencién quirurgica de ur-
gencia por parte del servicio de cirugia cardiotoracica,
asi como manejo avanzado de la via aérea y reanima-
cion con cristaloides, realizdndose toracotomia explo-
radora con reparacién diafragmatica y ligadura de la
arteria pericardiofrénica, obteniendo 2.500 ml de san-
grado. Se encontrd lesion diafragmética ocasionada
por el borde costal de la fractura espiculada. Se realizé
ligadura de la arteria y reseccion de un fragmento de
la 6.* costilla, y se colocaron dos sondas endopleurales,
una anterior y una posterior (Fig. 4). En controles pos-
teriores de laboratorio se observé un descenso de la
hemoglobina de 3 g/dl. El paciente se mantuvo estable
durante la cirugia, requiriendo transfusion de tres con-
centrados eritrocitarios y tres unidades de plasma fres-
co congelado. Ameritd ingreso por 72 horas a la unidad
de ciudad intensivos, donde se encontrd estable hemo-
dindmicamente, y luego paso a piso de cirugia general,
donde continué con buena evolucién hasta que fue
dado de alta. Se revaloré un mes después, sin regis-
trarse complicacion alguna.

Discusion

La arteria pericardiofrénica es una rama de la arte-
ria toracica 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 diafragma*.

El trauma cerrado de térax se define como una le-
sién toracica que resulta de una contusion de la pared
toracica o de fracturas de costillas, con o sin lesién
pulmonar no inmediata que pone en peligro la vida.
Los arcos costales mas comunmente fracturados son
del 5.° al 10.%, con independencia de la cinematica del
traumad.

Cuando se observan fracturas de la 1.2 a la 4.2 cos-
tilla, se asocia con lesiones nerviosas o vasculares. Las
fracturas de los arcos costales 10.2 a 12.° a menudo se
asocian con lesiones en la cavidad abdominal, inclui-
dos el bazo, el higado y el retroperitoneo. Aproximada-
mente el 71% de los casos de hemotdrax masivo tardio
aparecen descritos en la literatura siempre asociados
a traumatismos costales bajos desplazados®’.

Como criterios de gravedad se recomienda consi-
derar la fractura de mas de dos costillas, especial-
mente para pacientes mayores de 65 afos, con
enfermedades cardiopulmonares, enfermedades de la
coagulacion o tratamientos anticoagulantes o antipla-
quetarios previos, o insuficiencia circulatoria (presion
arterial sistélica <110 mmHg o mas de un 30% de
disminucion), aumentando la mortalidad en dos a tres
veces de lo habitual si el paciente presenta alguno de
estos factores de riesgo (recomendacion 1A)8°.

El hemotoérax masivo es una afeccion potencialmen-
te mortal que se asocia con una alta tasa de morta-
lidad y requiere una intervencion clinica y quirdrgica
de manera inmediata. EI hemotérax masivo consiste
en el acumulo subito de més 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 corazén. El hemotérax tardio resultante de un
traumatismo tordcico cerrado puede desarrollarse en
un plazo de 3 a 6 horas, pero puede retrasarse hasta
30 dias, aunque la mayoria de los pacientes (86%) se
diagnostican dentro de los primeros 4 dias®°.

El cuadro clinico de un hemotdérax masivo tardio
puede incluir dolor de tipo pleuritico, diaforesis, an-
siedad y principalmente disnea de manera subita,
encontrando en la exploracidn fisica datos francos de
choque hipovolémico, tales como hipotension arterial
sistémica, palidez de piel y tegumentos, piel fria, ta-
quicardia y taquipnea''2,

Mas alla de la exploracidn fisica, a todos los pa-
cientes con trauma de térax se les debe realizar una

Figura 1. Radiografia de torax en proyeccion anteroposterior en la
que se evidencian signos de hemotdrax izquierdo.

Figura 2. Tomografia computada simple y contrastada de tdrax en la
que se visualiza el hemotdrax izquierdo.

radiografia (proyeccion posteroanterior y lateral en
pacientes estables, y AP en pacientes inestables)
como parte de la evaluacion inicial; sin embargo, la
sensibilidad de la radiografia de térax para fracturas
costales se considera baja (15%), variando segun la
ubicacién de la fractura'3.

En el servicio de urgencias, la evaluacion dirigida
con ecografia para el paciente hemodinamicamente
inestable se encontrd superior a la radiografia de t6-
rax para el diagnostico de neumotdrax, hemotérax y
derrame pleural, con una sensibilidad del 78,6% una
especificidad del 98,4%. Si el paciente se encuentra
hemodindmicamente estable se recomienda el uso de
tomografia simple y contrastada, siendo el método de
referencia para evaluar exhaustivamente las lesiones
postraumaticas”® .

Una vez establecido el diagndstico, el manejo inicial
consiste en la rapida reposicion de volumen y la des-
compresion de la cavidad tordcica mediante drenaje



Figura 3. Reconstruccion tridimensional de tomografia computada de
térax que muestra la fractura de los arcos costales izquierdos 5.° y 6.°.

Figura 4. Toracotomia exploradora con reparacion diafragmatica y
ligadura de la arteria pericardiofrénica.

endotoracico. Se han descrito tres tiempos en los que
se puede llevar a cabo la intervencidén dependiendo
del estado hemodinamico del paciente: 1) inmediato
(toracotomia en la sala de urgencias), para lesiones
cardiacas compensadas, lesiones de grandes vasos
(aorta), lesiones traqueobronquiales y lesiones esofa-
gicas; 2) urgente (en la sala de quiréfano, dentro de
1 a 4 horas de la llegada); y 3) retrasado (24 horas
después de la admisién)'2®,
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Una vez tomada la decisiéon de colocar una sonda
endopleural, el drenaje de sangre de méas de 1.500 ml
0 de 200 mi/h durante 2-4 horas, con independencia
del volumen inicialmente evacuado, sugiere la pre-
sencia de una lesién vascular mayor que es
poco probable que se detenga sin intervencion
quirdrgica, haciendo que la exploracion toracica se
vuelva obligatoria"'e".

En relacion 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 mas de
cuatro costillas fracturadas, mayores de 45 anos, es-
fuerzo respiratorio insuficiente) se debe realizar anes-
tesia locorregional de manera inicial o bien analgesia
epidural para lesiones compleja o bilaterales®™.

La anestesia regional consiste en bloqueos nervio-
sos intercostales, bloqueos paravertebrales y catéte-
res epidurales tordcicos. Para garantizar un bloqueo
adecuado y evitar la falta de nervios superpuestos
inervadores, los bloqueos intercostales requieren la
inyeccion a nivel de la costilla fracturada mas una
costilla arriba y una costilla abajo, tipicamente con
bupivacaina con o sin opiaceos (fentanilo)3®.

Conclusion

El trauma de térax es una situacion 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, asi
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 toracicas es esencial en el trabajo de
urgencias. Son de suma importancia los anteceden-
tes sobre el mecanismo de lesién. Cuando el pacien-
te se encuentre con inestabilidad hemodinamica, una
sola proyeccion radiogréfica de térax al pie de cama
y un estudio ecografico FAST (Focused Assessment
by Sonography in Trauma) dan informacion suficiente
para formular un plan de manejo inicial. Cuando la
hemodinamia del paciente lo permita, las radiografias
de térax en dos proyecciones y la tomografia simple
y contrastada son de gran utilidad en el manejo. El
paciente con trauma toracico requiere estudio y ma-
nejo preciso, siempre pensando en la posibilidad de
tratamiento quirdrgico que incidird en su sobrevida.

Se considera de importancia clinica el caso descrito,
ya que pasaron desapercibidas las fracturas costales
al realizar solo una proyeccion radiografica AP de

127



128

Cirugia y Cirujanos. 2020;88(S1)

térax en la evaluacion inicial, considerando que la le-
sion diafragmatica inadvertida puede ocasionar un he-
motdrax masivo, especialmente al iniciar la movilizacion
del paciente, quedando enmascarado por el dolor cos-
tal de los puntos de fractura. En la literatura no esta
descrito un hemotdrax masivo secundario a transec-
cion especifica de la arteria pericardiofrénica.
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