HUCba

PRESENTACION DE CASO

ESTRATEGIAS DE MANEJO EN HEMOTORAX MASIVO EN UN
PACIENTE CON HERIDA POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO:
REPORTE DE CASO
MANAGEMENT STRATEGIES FOR MASSIVE HEMOTHORAX IN A PATIENT WITH A
GUNSHOT WOUND: CASE REPORT
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RESUMEN

El trauma toracico penetrante por herida de proyectil
de arma de fuego (HAF) es una causa significativa
de morbimortalidad en pacientes jovenes, especial-
mente en contextos urbanos violentos. EI hemotdrax
masivo, se presenta en aproximadamente el 5.9% de
los casos de trauma toracico por HAF y representa
una emergencia quirurgica.

Se describe el caso de un vardn de 16 afios con he-
motérax masivo secundario a HAF en el térax izquier-
do, inicialmente manejado con videotoracoscopia.
Sin embargo, debido a un resangrado posterior, fue
necesaria una toracotomia posterolateral izquierda
de urgencia, con tractotomia pulmonary ligadura de
la arteria intercostal afectada para el control definitivo
del sangrado.

La intervencién quirdrgica tempranay el manejo mul-
tidisciplinario fueron determinantes para la evolucion
favorable del paciente. Se subraya la importancia del
diagndstico precoz, y el uso de técnicas avanzadas
de control de hemorragia en el tratamiento del trauma
toracico penetrante.

Palabras clave: Trauma toracico penetrante; Herida
de arma de fuego; Hemotoérax masivo; Videotoracos-
copia; Toracotomia; Tractotomia pulmonar; Ligadura
de arteria intercostal.

ABSTRACT

Penetrating thoracic trauma from a gunshot wound
(GSW) is a significant cause of morbidity and mor-
tality in young patients, particularly in violent urban
settings. Massive hemothorax occurs in approxima-
tely 5.9% of thoracic trauma cases due to GSW and
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represents a surgical emergency.

We describe the case of a 16-year-old male with mas-
sive hemothorax secondary to GSW to the left chest,
initially managed with video-assisted thoracoscopy.
However, due to subsequent rebleeding, an urgent
left posterolateral thoracotomy was required, along
with pulmonary tractotomy and ligation of the affected
intercostal artery for definitive hemorrhage control.
Early surgical intervention and multidisciplinary ma-
nagement were decisive in the patient’s favorable
outcome. The importance of early diagnosis and
the use of advanced hemorrhage control techniques
in the treatment of penetrating thoracic trauma is
highlighted.

Keywords: Penetrating thoracic trauma; Gunshot
wound; Massive hemothorax; Video- assisted tho-
racoscopy; Thoracotomy; Pulmonary tractotomy;
Intercostal artery ligation.

INTRODUCCION

El trauma toracico penetrante por herida de proyec-
til de arma de fuego (HAF) constituye una de las
principales causas de morbimortalidad en pacien-
tes jovenes, particularmente en contextos urbanos
violentos (1). Los hemotdérax masivos, definidos
como la acumulacién rapida de mas de 1500 mL
de sangre en la cavidad pleural, se presentan en
aproximadamente el 5,9% de los casos de trauma
toracico por HAF (2). Estos casos representan una
urgencia quirurgica, debido al sangrado masivo
que puede comprometer rapidamente la estabilidad
hemodinamica del paciente.

En el presente reporte de caso, describimos el ma-
nejo de un paciente de 16 afios con una HAF en el
térax izquierdo que presentd hemotérax masivo. A
pesar de una intervencion inicial mediante toracos-
copia, el paciente experimentd un resangrado dos
horas después de la cirugia, que obligé a realizar una
toracotomia posterolateral izquierda para control de-
finitivo de la hemorragia y una tractotomia pulmonar.

CASO CLINICO

Presentacion del Paciente

Se trata de un varén de 16 afos que ingresé al ser-
vicio de emergencias derivado de otro nosocomio
regional, por HAF en hemitérax izquierdo, posterior
a un episodio de violencia interpersonal de 1 hora
de evolucion.
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Evaluaciodn Inicial y Hallazgos Clinicos

Al ingreso el paciente presentaba los siguientes
signos vitales: presion arterial 110/75 mmHg, fre-
cuencia cardiaca 115 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria 24 respiraciones por minuto, saturacién
de oxigeno del 92% con mascara de reservorio a 15
L/min, el indice de choque (IS) de 1,04. Durante el
examen fisico, no se objetivé sangrado activo exter-
no, se encontré una via aérea permeable. El térax se
mostraba simétrico con mecanica ventilatoria regular
y se auscultaron ruidos cardiacos normales (R1-R2),
ingresa con un drenaje pleural izquierdo de 32 Fr. con
debito de 500 cc hematico. No se evidenciaron sig-
nos de ingurgitacion yugular, y los pulsos periféricos
eran simétricos en los cuatro miembros. El puntaje
de Glasgow fue de 15/15, con pupilas intermedias,
isocoricas, reactivas. Presenta alodinia y no movi-
lizaba los miembros inferiores, también se objetiva
priapismo. El abdomen se encontraba plano y sin
dolor. En la exposicién se observa orificio en deltoi-
des izquierdo que impresiona por sus caracteristicas
ser de entrada, con otro orificio en la region interna
del brazo ipsilateral que sigue un trayecto hacia el
térax a nivel del 3° espacio intercostal donde penetra.

Hallazgos de Laboratorio

Los resultados de laboratorio inicial revelaron un
hematocrito (Hto) 32%, hemoglobina (Hb) 11 g/dL,
glébulos blancos (GB) 29,800/mm3, pH sanguineo
de 7,34, bicarbonato (HCO3) 17,6 mmol/L, diferen-
cia de bases (DB) -4.6 mmol/L, lactato (Lac) 4,98
mmol/L, creatina quinasa (CPK) 480 U/L, troponina
66,1 ng/mL, tiempo de protrombina 60%, tiempo de
tromboplastina parcial activada (KPTT) 29 segundos

y plaquetas 170,000/mm?, RIN 1,3, creatinina 0,7 mg/
dL, calcio iénico 0,87 mmol/L. Ademas, en el analisis
toxicolégico se detectaron cocaina, anfetaminas y
cannabinoides.

Hallazgos por eFAST

Sliding pulmonar izquierdo negativo, derecho posi-
tivo. No se observan signos de derrame pericardico
ni de liquido libre en la cavidad abdominal.

Hallazgos por tomografia computada (TC)

El estudio tomografico reveld la presencia un hemo-
térax izquierdo de moderada cuantia con tubo de
drenaje pleural al acecho, asociado a un neumotérax
laminar izquierdo. Se evidencia un trayecto lace-
rativo-contusivo que compromete desde la region
anterior superior del I6bulo superior izquierdo (LSI)
hasta la region posterior del I6bulo inferior izquierdo
(LI, afectando tanto estructuras pulmonares como
la union costovertebral y la lamina izquierda de la
vértebra D11. En este punto, se observan fragmentos
Oseos proyectados en el canal raquideo y el foramen
D11-D12 izquierdo, y fractura lateral de la 52 costilla
izquierda. Se identifica un proyectil metalico a nivel
del tejido celular subcutaneo en D11. Existen atelec-
tasias laminares del I6bulo inferior derecho (LID). La
vena cava inferior se observa levemente colapsada.
El resto de los hallazgos se encuentran dentro de
los parametros normales.

La lesiéon pulmonar se clasifico como Grado 4 de
la Asociaciéon Americana de Cirugia de Trauma
(AAST). La fractura vertebral de D11 inestable y con
compromiso del canal raquideo fue clasificada como
AO Spine tipo B.

Figura 1: TC en el
diagnostico de lesion
del parénquima
pulmonar, y lesion
vertebral con
compromiso del canal
medular y proyectil
alojado en tejido
celular subcutaneo.
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Clasificacion del Trauma

El trauma penetrante de térax se clasificd segun la
Trauma Abbreviated Injury Scale (AIS). AIS 1 para
lesién de pared, AIS 3 para pleura, AlS 4 para pul-
mén, AlIS 5 para lesion de vertebra toracica, AlS 4
para lesion del canal medular, dando como resultado
un Injury Severity Score (ISS) de 25 y un New Injury
Severity Score (NISS) de 57.

Plan de Tratamiento

Se opté por asistencia respiratoria mecanica con un
enfoque de tratamiento no operatorio (TNO) y con-
trol estricto del débito pleural. Se administré carga
y mantenimiento de Acido tranexamico, reposicion
con Gluconato de calcio, profilaxis antibidtica con
Ampicilina — Sulbactam, Gammaglobulina y Toxoi-
de anti tetanico, se colocé una sonda nasogastrica
(SNG). Y se indico la transfusion de 2 unidades de
glébulos rojos (UGR) 0- y 700 mL de plasma fresco
congelado (PFC). El paciente fue trasladado a la
unidad de cuidados intensivos (UCI).

Procedimiento Quirargico

Después de 4 horas de ingreso, se evidencioé un
débito pleural total de 1750 cc. hematico y con el
paciente compensado hemodinamicamente, se
decidio realizar una videotoracoscopia diagnoéstica
y terapéutica.

El procedimiento se llevé a cabo bajo anestesia ge-
neral e intubacion selectiva, con toracotomia minima
anivel de 5° espacio intercostal izquierdo colocando
un retractor de herida pequefio.

Se evidencié hemotdérax retenido de aproximada-
mente 800 cc, control del orificio de entrada a la ca-
vidad toracica en quinta costilla regién media y salida
en noveno espacio intercostal préximo a la columna,
ambos sin evidencia de hemorragias activas.
Ademas, lesion transfixiante pulmonar con entrada
en el segmento superior de la lingula, salida en el
segmento inferior de la lingula, reingreso en el seg-
mento antero-medial del I6bulo inferior izquierdo (LII)
y salida en segmento posterior de LlI, sin focos de
sangrado activo. Se realiz6 evacuacion del hemoto-
rax retenido y lavado de cavidad pleural. El paciente
pasa a UCI en ARM con un drenaje pleural 32 Fr.
conectado a trampa de agua.

Posterior a 2 horas de post quirurgico, el débito
pleural fue de 900 cc hematico, rojo claro, caliente,
que impresionaba sangrado activo. Ademas, caida
de tension arterial que requiri6 ademas de sangre,
inotrépicos para su correccién. Se decide reintervenir
al paciente. Se realiza toracotomia podstero-lateral
izquierda en 5° espacio intercostal. Se realiza iden-
tificacion de orificio de entrada al térax con ligadura
de arteria intercostal a ese nivel. También se realiza
tractotomia pulmonar de la lingula y del LIl, esta

ultima con sutura mecanica lineal cortante violeta de
60 mm. Se realiza control hemostatico y aerostatico
de dichas tractotomias con sutura en guarda griega
de Vicryl® 2-0.

Evolucion

El paciente cursa su post operatorio en UCI. Requirié
la transfusion de 4 UGR + 2 PFC adicionales en el
postquirargico inmediato.

A las 48 horas después del procedimiento, se man-
tuvo estable hemodinamicamente, normotenso y
afebril sin requerimiento de drogas vasoactivas.

El débito pleural se autolimitd, sin aerorragia y sin
evidencia de sangrado. Se realiz6 ventana neurolo-
gica confirmado paraplejia.

Al 5° dia post quirargico se retira avenamiento
pleural.

Al 7° dia fue trasladado a la sala comun, se realiz6
estudios de resonancia magnética y se programé
artrodesis dorsal. Se establecié un seguimiento a
largo plazo con controles programados a los 3, 6 y
12 meses después de la toracotomia.

DISCUSION
El manejo del trauma toracico penetrante por arma
de fuego es un desafio clinico significativo, espe-
cialmente cuando se presentan complicaciones
como hemotdérax masivo. La literatura indica que
los traumatismos toracicos penetrantes representan
aproximadamente el 10% de todos los traumatismos,
y que las heridas por armas de fuego presentan una
mayor mortalidad debido a la energia cinética invo-
lucrada y la gravedad del dafio tisular (3-5).
Los hemotdérax masivos ocurren en aproximada-
mente el 5,9% de los pacientes con trauma toracico
penetrante, y su manejo depende en gran medida de
la rapida identificacion y control del sangrado (6-9).
En este paciente, el hemotérax masivo de 1750
cc. requirié intervencion quirirgica temprana con
videotoracoscopia. Esta técnica, minimamente inva-
siva, permite una visualizacion directa de la cavidad
pleural y puede reducir la necesidad de toracotomias
en aproximadamente del 15% al 20% de los casos
(10,11).
La necesidad de una segunda intervencion mediante
toracotomia posterolateral izquierda permitié identi-
ficar un sangrado de la arteria intercostal, que fue
controlado mediante ligadura. Ademas del control del
parénquima pulmonar mediante tractotomia.
La literatura respalda que entre el 20% y el 30% de
los hemotdrax masivos se asocian a lesiones vas-
culares, siendo la ligadura de arterias intercostales
una técnica clave para el control del sangrado (12).
Ademas, la tractotomia pulmonar realizada permitio
reparar las laceraciones en el I6bulo inferior izquierdo
y la lingula, una técnica ampliamente utilizada para
minimizar la pérdida sanguinea, preservar la funcién
pulmonar y evitar neumatoceles o hematomas intra-
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Figura 2: Se identifica el Orificio de Entrada del proyectil (flecha negra); VATS con penetracion y contusion de la

pared; Hemorragia Post quirurgica, Toracotomia con tunelizacion del trayecto pulmonar, y tractotomia con sutura
mecdanica lineal.

pulmonares (10).

El resangrado postoperatorio es una complicacion
que ocurre en hasta el 10% de los pacientes con
hemotérax masivo, lo que subraya la importancia de
un monitoreo clinico cercano en las primeras horas
postquirargicas. En este caso, la decisiéon de rein-
tervenir dos horas después del procedimiento inicial
fue crucial para evitar el deterioro hemodinamico
del paciente, permitiendo un manejo exitoso de la
hemorragia recurrente.

Estudios consultados indican que la mortalidad ge-
neral en pacientes con trauma toracico penetrante
por arma de fuego es del 6,8%, siendo mas alta en
aquellos con lesiones asociadas o politraumatismo
(1). Aunque el paciente presentaba lesiones com-
plejas asociadas, como una fractura vertebral con
compromiso del canal raquideo, que incrementan
significativamente el riesgo de complicaciones y
mortalidad en casos de trauma toracico penetrante,
la intervencion quirdrgica temprana y el manejo inte-
gral fueron determinantes para lograr una evolucion
favorable.

Este reporte destaca la importancia de la colabora-
cion eficiente de un equipo médico especializado,

junto con el acceso a técnicas quirirgicas avanzadas
en trauma y emergencias, son factores clave para
optimizar las tasas de supervivencia en pacientes
que enfrentan lesiones tan graves y potencialmente
devastadoras.

En nuestro Hospital, como Centro de Referencia
en Trauma, estamos capacitados para brindar a los
pacientes una amplia gama de tratamientos, que
incluyen desde enfoques minimamente invasivos
hasta cirugias de rescate de alta complejidad, lo que
nos permite adaptarnos a las necesidades especi-
ficas de cada caso y mejorar significativamente los
resultados clinicos.

CONCLUSIONES

El manejo del hemotdrax masivo secundario a una
herida de arma de fuego representa un desafio
clinico significativo, como se evidencia en el pre-
sente caso. La intervencion quirdrgica temprana y
el enfoque multidisciplinario fueron fundamentales
para la supervivencia del paciente, destacando la
importancia de un diagndstico rapido y el control
eficaz de la hemorragia.

El uso de técnicas avanzadas, como la videotora-
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coscopia y la toracotomia con tractotomia pulmonar
y ligadura de la arteria intercostal, fueron decisivos
en la evolucion favorable del caso, pese a las com-
plicaciones postoperatorias iniciales.

Este caso resalta la necesidad de equipos espe-

cializados y de la utilizacion de protocolos bien
establecidos para manejar de manera exitosa estas
situaciones criticas, minimizando la mortalidad y
mejorando los resultados clinicos.
La experiencia obtenida en este caso refuerza el
valor de los centros de trauma altamente capacitados
para enfrentar lesiones complejas y urgentes como
las descritas.
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