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Hemoneumotorax espontdneo

Se presentan 15 hemoneumotdérax espontaneos, 14
hombres y una mujer. Se consideran los aspectos pa-
tologicos, las caracteristicas clinicas y radioldgicas.
Se insiste en la necesidad del avenamiento pleural de
urgencia, en el estricto control clinico y radiolégico; y
se preconiza la necesidad de toracotomia precoz ante
ta persistencia de un sangrado activo, o de un coagulo-
ma residual. La finalidad del tratamiento quirurgico es
efectuar hemostasis, ligar las vesiculas de enfisemay
provocar una pleurodesis por abrasion pleural.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Hemopneumothorax.

SUMMARY: Spontaneous hemopneumotho

rax.

Study of 15 spontaneous hemopneumoyhorax: 14
men and one woman. Consideration of pathological as-
pects, clinical and radiological characteristics. Stres-
sed are the necessity of urgent pleural draining and the
strict clinical and radiological control, also emphasi-
zing the necessity of early thoracotomy in case of per-
sistent active bleeding or a residual coaguloma. The
object of the surgical treatment is the hemostasis, con-
nection of emphysema vesicles also provoking a pleu-
rodesis by pleural abrasion.

Presentado en la Sociedad de Cirugia del Uruguay el 9 de ma-
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Cirujanos de {6rax y Pro|. Agregado de Cirugia Toracica.

Direccion: Abayuba 2888. ¥lontevideo (Dr. M.V. Brandolino).

Dres. Mario V. Brandolino,
Jorge Nin Vivé y Anibal Sanjinés.

Servicio de Cirugia de Torax (Director Prof. Dr. A.
Sanjinés). Hospital Saint Bois.

RESUME: Hemoneumothorax spontane.

On présente 15 hémoneumothorax, dont 14 hommes
et 1 femme. On considére les aspects pathologiques,
les caractéristiques cliniques et radiologiques. On in-
siste sur I'importance du drainage pleurale d’urgence,
sur un controle clinique et radiologique stricts et on
préconise d’effectuer une thoracotomie précoce, de-
vant la persistance d’un écoulement sanguin actif ou
d’un coagulome résiduel. L’hémostases est le but du
traitement chirurgical, ainsi que la ligature des vésicu-
les d’emphyséme et la provocation d’une pluerodése
para abrasion pleurale.

El Hemoneumotdérax espontaneo (HNE) es un
cuadro de observacidon poco frecuente aunque
dista de ser excepcional. Cuando el sangrado
pleural es discreto y la repercusién hemodinami-
ca es minima, las manifestaciones clinicas son
indistiguibles del neumotérax espontaneo. En es-
te caso sélo el estudio radiolégico despertara la
sospecha diagnéstica siendo la toracotomia la
que certificara el diagnéstico presuntivo al evi-
denciar la existencia de sangre en la cavidad
pleural.

En raras ocasiones el sangrado pleura! es co-
pioso y pone en peligro la vida del paciente; el
cuadro clinico suele ser dramatico, con todos los
elementos clinicos de anemia aguda.
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Desconocer la existencia de un HNE o realizar
un tratamiento tardio o inadecuado puede lievar:
a la muerte del paciente, la persistencia de se-
cuelas pleurales, o al desarrollo de complica-
ciones graves. Por el contrario el diagnostico
oportuno y el tratamiento adecuado permiten ha-
bitualmente la curacion sin secuelas.

En esta comunicacion pretendemos enfatizar
nuestra actitud frente aun HNE. El cirujano debe
permanecer alerta, con estrecha vigilancia dei pa-
ciente, a fin de no dejar pasar la oportunidad de
una toracotomia de urgencia.

MATERIAL Y METODO

Hemos analizado 15 pacientes con HNE con
variadas evoluciones, en los que se adoptaron di-
ferentes actitudes terapéuticas. Las edades osci-
laron entre 19 y 62 anos; catorce pertenecian al
sexo masculino, uno al sexo femenino.

Todos ellos presentaron inicialmente el cuadro
caracteristico de un neumotdérax espontaneo.

Enunodelos pacientes de la serie el HNE paso
inadvertido; el paciente sangré profusamente du-
rante la nochey fallecio de anemia aguda a las 24
horas del accidente inicial.

Un segundo paciente consultd después de 6

dias del inicio del accidente pleural. En ese mo-
mento laradiografia de térax mostro un neumoto-
rax parcial con nivel liquido. La toracéntesis posi-
bilitdé la evacuacion total del derrame (2.200 de
liquido hemorragico), cesando el sangrado y ob-
teniéndose la reexpansion total del pulmon, con
evolucion posterior satisfactoria.
En otros tres pacientes se intento la evacuacion
del hemotdrax por toracéntesis; luego de una
evolucion inicial aparentemente satisfactoria, =l
hemotdrax se reprodujo, el pulmun quedo encar-
celado; los tres requirieron una decorticacion
pulmonar a los 16, 20 y 24 dias, respectivamente,
del accidente pleural inicial.

Los 10 pacientes restantes fueron avenados a
las pocas horas de iniciado el cuadro con drenaje
pleural bajo agua. Dos de ellos presentaron ele-
mentos clinicos de anemia aguda, luego de la re-
posicion sanguinea adecuaday estabilizacion he-
modinamica, se toracotomizaron de urgencia. En
los otros 8 pacientes, luego de avenado el térax,
el sangrado persistié en cantidad moderada por
espacio de 1 a6 dias antes de detenerse. A pesar
de esto 7 de ellos fueron toracotomizados; 5 para
tratar el hemotdrax coagulado y dos para tratar
un empiema pleural. El primero de éstos, luego
de retirado el tubo pleural, requirid una toraco-
tomia minima, el otro fue objeto de una toraco-
tomia amplia para solucionar la complicacion in-
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fecciosa; solo un paciente de los drenados con
un tubo pleural detuvo la hemorragia luego de
evacuada la pleuray expandido el pulmén; no re-
quiriendo ninguna otra terapéutica.

DISCUSION

El neumotdrax espontaneo es la consecuencia
de una efraccion de la pleura visceral con pe-
netracion de aire en la cavidad pleural, debido ala
rotura de un bleb o de una vesicula de enfisema.

La bleb, pequefia formacion aérea subpleural
que comunica con el sector alveolar del pulmon,
casi nunca contrae adherencias con la pared. La
bulla, ampolla o vesicula de enfisema, es una ca-
vidad aérea intrapulmonar a la que se llega por
distension progresiva y destruccion del parénqui-
ma, se localiza en el sector subpleural y esta en
comunicacién con la canalizacion bronquial. La
pleura visceral que la cubre, modifica su estruc-
tura: se engrosa y fibrosa. El roce de este sector
de pleura visceral alterada sobre la correspon-
diente de pleura parietal, provoca la formacion de
adherencias entre ambas hojas. La vasculariza-
cion de estas adherencias es profusa y de origen
arterial sistémico. Son verdaderas anastomosis
arteriales entre las arterias intercostales y el sis-
tema de las arterias bronquicas. La rotura de la
vesicula y la retraccion del pulmon provoca el
desgarro de las adherencias y de las arterias que
contiene en su interior, con el consiguiente
sangrado dentro de la cavidad pleural. El cabo
visceral se retrae con el pulmon y detiene el
sangrado, lo habitual es que persista la hemorra-
gia en el sector parietal de la adherencia.

Aproximadamente en el 90% de los casos el
HNE se presenta en el hombre®; al igual que lo
que ocurre con el neumotorax expontaneo, y sin
preferencia por un hemitérax en particular®. Con
relacion al neumotdrax puro, el HNE constituye
entre el 2 al 5% de los accidentes neumotoraci-
cos agudos™.

Hasta la década del 50, la mortalidad a conse-
cuencia de un HNE se aproximaba al 20%, lo que
demuestra claramente su gravedad. La mayoria
de las muertes se producian dentro de las prime-
ras 48 horas®, Aunque el HNE puede sospechar-
se clinicamente, en suinicio es practicamentein-
distinguible del neumotdrax espontaneo. En las
primeras etapas la radiografia es lo que nos pone
en general sobre la pista diagnostica. La certifi-
cacion solo la da el avenamiento pleural. Frente a
un aparente neumotorax espontaneo banal la ra-
diografia de térax tomada en un momento proxi-
mo al accidente, con la visualizacion de un nivel
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hidroaéreo en la base del hemitorax (fig. 1a), debe
hacernos plantear en principio el diagnostico de
hemoneumotorax, aun en ausenciade todo signo
de anemia aguda, y a efectuar el drenaje pleural
de urgencia aun cuando el neumotorax sea mini-
mo.

Esta imagen radiologica inicial pierde valor
cuando el paciente es visto tardiamente, ya que el
efectoirritante del aire en la pleura puede provo-
car una discreta exudacion.

En nuestro medio el diagnostico diferencial del
HNE se plantea con el neumotérax hidatidico,
donde el nivel esta dado por el liquido hidatico
derramado en la pleura; aun cuando este uftimo
presenta caracteristicas clinico-radioldgicas que
le son propias®@.

No es facil explicar la persistencia y magnitud
del sangrado en el HNE. Entre sus posibles cau-
sas se destacan: la presion negativa pleural; la
ausencia de una pared muscular constituida en
los vasos de neoformacion que dificul a la retrac-
cion vascular, y por ultimo un es ado de fibrindli-
sis local.

F-‘

Fig. 1a. 32 aftos.  de orax del ingreso. Neumotorax casi total
del pulmon izquierdo (flecha superior). Nivel hidroaéreo de ba-
se (flecha inferior).
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Lo habitual es el mantenimiento de un sangra-
do desproporcionado con el calibre de las arte-
rias que le dan origer, como lo demuestran nues-
tras observaciones. En una de ellas se produjo la
muerte del paciente en anemia aguda; dos enfer-
mos requirieron toracotomiade urgencia, y enlos
restantes se mantuvo el sangrado durante varios
dias. Uno de los casos se evacud por puncion, pe-
ro el HNE se reprodujo rapidamente.

Solo dos presentaron sangrado moderado y la
situacion pudo ser resuelta, uno por toracentésis
y el otro por avenamiento pleural.

La tolerancia al sangrado que presentan las
personas jovenes por los mecanismos de com-
pensacion propios de la edad, puede enmascarar
la importancia del cuadio.

Unavez que el torax es avenado de urgencia, el
cuadro clinico, la secuencia radiolégicay el volu-
men del sangrado, nos orientaran respecto a la
conducta a seguir. Debe ser desterrado el falso
sentido de seguridad que puede tenerse al pen-
sar que el sangrado se detendra espontaneamen-

e portra arse de vasos de origen pulmonary con
baja presion sanguinea. Lo habitual es que el

Fig. 1b. Rx de torax luego de puncionado el térax, presenta
iguales caracteristicas que la fig. 2b.
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sangrado persista en cantidad moderada, como
lo demuestran las manifestaciones hemodinami-
cas Yy radioldgicas. No debemos sélo guiarnos
por la simple mediciéon del drenaje toracico que
puede ser engafoso, al permanecer sangre par-
cialmente coagulada y retenida en el térax. En to-
dos nuestros casos, excepto uno, el tubo de dre-
naje, se obstruyd total o parcialmente con coagu-
los, lo que podria haber sido interpretado erro-
neamente como detencién del sangrado.

Es de destacar el importante volumen de
sangre que puede acumularse en hemitérax a pe-
sar del relativamente bajo gasto de los vasos que
sangran. En la evolucién inicial del HNE una vez
avenado el térax y producida la reexpansion pul-
monar el estudio radioldgico puede mostrar ima-
genes caracteristicas, como ocurrid en varios ca-
sos (fig. 1b). Se observa el pulmdén parcialmente
expandido, discreta opacidad basal (sangre) y el
vértice ocupado por un coagulo. Esta imagen en
un paciente que ha permanecido semisentado
nos indica el lugar del vaso sangrante. La toraco-
tomia confirmo la adherencia pleural, origen del
sangrado a nivel del vértice toracico.

TRATAMIENTO

Siendo en general el HNE en el comienzo, in-
distinguible del neumotdrax banal el tratamiento
inicial es similar al de este ultimo, pero destacan-
do que nunca podra omitirse el avenamiento tora-
cico de urgencia y en ningun caso debera ser di-
ferido.

Aun cuando hay autores que propician una ac-
tividad expectante en algunos casos de neumoto-
rax espontaneo, ladilacién no cabe en el HNE. La
existenciade un nivel hidroaéreo en la radiografia
de térax, y la posibilidad de estar en presencia de
un HNE exige el drenaje de urgenciay la certifica-
cion diagndstica correspondiente.

Avenado el torax se deben establecer contro-
les estrictos: clinicos, radiologicos y del ritmo de
sangrado por el tubo. Si la hemorragia es impor-
tante y mantenida, la conducta debe ser una sola:
reposicion de la volemia y toracotomia®. Si el
sangrado disminuye o se detiene, la radiografia
de térax nos indicara la conducta a seguir segin
haya o no, una ocupacion pleural por coagulos.

CASUISTICA

OBSERVACION: A.L. 26 afios. Reg. C.A.S.M.U. 639.143 ingre-
sa 8/4/83 a las 13 hs. con diagnéstico de neumotdrax esponta-
neo izquierdo, accidente producido 3 horas antes. La radiogra-
fia de torax mostrd un neumotdrax casi total con un pequefio
nivel de la base toracica. Se coordina para drenarlo a la hora 17.
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Al incorporarse para ser pasado a la mesa de operaciones, ma-
nifiesta una sensacion de “mareo” y sudoracion que mejora
con el decubito, al levantar el respaldo de la mesa para colo-
carlo en posicion semisentado, presenta una lipotimia; se dre-
na endecubito horizontal, dando salida a 1.300 cc de sangre, se
repone la volemia, se estabiliza hemodinamicamente y se efec-
tua toracotomia de urgencia, hallandose sangre y coagulos que
se evacuan de la cavidad pleural y se liga un racimo de peque-
flas vesiculas de enfisema del vértice pulmonar. Sobre la pleu-
ra parietal, en el sector enfrentado a las vesiculas hay una brida
sangrante que se liga; se completa la operacién con una pleu-
rodesis por abrasién pleural.

OBSERVACION N° 2: A.A. 25 afios sexo masculino Registro
C.A.S.M.U. 144.260 ingresa el 14/3/84 con neumotorax parcial
izquierdo y un pequefio nivel que ocupa el fondo de saco pleu-
ral (fig. 2a). Se drena dando salida a aire y 50 cc de sangre. 12
hs. después el paciente esta estable pero con signos de ane-
mia: palido, algo taquicardico, hematocrito de 29% por el tubo
pleural drend 200 cc de sangre pero la radiografia de térax
muestra una imagen caracteristica (fig. 2b) discreta ocupacién
basal, con el pulmén expandido en forma parcial, presentando
el tercio superior una imagen densa que la ocupa (presumible-
mente un coagulo). Se repone y toracotomiza; en el acto quirtr-
gico se comprueba: hemotdrax en base, y grueso coagulo en el
vértice toracico. Evacuado éste hay una brida parietal que
sangra, se liga al igual que las vesiculas del vértice pulmonar,
completandose con una abrasion pleural. Evolucion: buena(fig.
2c).
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Fig. 2a. Observacién N° 2: 25 afios. Rx de térax en el momento
del Ingreso: Neumotorax parcial izquierdo, borde del pulmon
seflalado con las 2 flechas mayores, la superior muestra una

vesicula de enfisema (bulla). la flecha pequefa sefala un pe-
quefio nivel hidoraéreo (sangre).
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Fig. 2b. Rx de torax tomada 24 hs. después y luego de pun-
cionado el térax: Pulmon parcialmente expandido ocupando el
tercio medio del hemitdrax izquierdo, en la base hay un derra-
me (sangre liquida), en el vértice imagen que corresponde a un
grueso coagulo.

La secuencia fue la siguien e: Avenado el torax el pulmon se
expandio. Persistio sangrando la brida pleural, parte de la
sangre escurrié a la base y pa e quedod a rapada en forma de
coagulo en el vértice en el mismo lugar del sangrado.

Sin entrar a considerar el tratamiento del he-
motdrax en particular; somo partidarios, cuando
éste ocupe un tercio o mas del hemitérax, de
efectuar una toracotomia de limpieza; estos he-
mitérax pueden ademas de la propia ocupacion
toracica, evolucionar hacia el fibrotérax, dar un
derrame pleural secundario por irritacion pleural
luego de retirado el tubo, o un empiema pleural si
se contamina. Esta ultima fue laevoluciénde uno
de los casos.

OBSERVACION N° 3: A.M.P. 19 afios Registro 1.688 ingresa
al Hospi al Saint Bois el 5/2/77; comenzo 16 dias antes con do-
lor toracico y disena, al dia siguiente presenté una lipotimia y
acen uacion de su disnea, lo que motivé la consulta médica. La
radiogra ia de torax presentaba un neumotdérax hipertensivo
con impo an e nivel liquido; se punciond evacuandose 2.800
cc de fiquido hemorragico (fig. 3a). En los controles radiologi-
cos posteriores se observé una ocupacion pleural (fig. 3b), pos-
teriormen e instalo un‘cuadro supurativo por lo que es enviado
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Fig. 2c. Rx de torax 7 dias después de la operacion.

a nuestro Servicio al decimosexto dia de iniciado el cuadro; se
le efectud un intenso tratamiento con antibioticos operandolo
4 dias después con un hemotdérax supurado. Evolucién post-
operatoria buena. En ningun caso hemos recurrido al empleo
de ‘ibrinoliticos en la cavidad pleural.

En el hemoneumotdrax espontaneo, fuera de
las razones expuestas, la toracotomia tiene por
objetivo, ademas de la ligadura del vaso sangran-
te, eliminar las vesiculas de enfisema y finalmen-
te hacer la profilaxis de posibles recidivas del
neumotdérax mediante una pleurodesis por abra-
sioén pleural.

Este ultimo gesto quirurgico nos parece de
maxima importancia.

En todos los casos se encontré un verdadero
racimo de vesiculas de enfisema del vértice pul-
monar. El hecho es trascendente ya que la fre-
cuencia de neumotdrax recidivante en pacientes
portadores de vesiculas de enfisema, cuando se
adopta una conducta menos agresiva, varia entre
52%® y 41% ™ segun distintos autores.
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Fig. 3a. 21 aftos, procedente detl interior de la Republica. Rx de
torax tomada en el ingreso. Obsérvese el neumotdrax hiperten-
sivo izquierdo con importante desviacion del mediastino a de-
recha (flecha superior) y el nivel hidroaéreo de la base.

CONCLUSIONES

1) El hemoneumotdrax espontaneo es un cuadro
poco frecuente, aunque no excepcional y po-
tencialmente grave.

La presencia de un neumotdrax con nivel
liquido en laradiografia de térax, tomada en un
momento cercano al accidente nos debe hacer
plantear el HNE, e! cual sera confirmado por el
avenamiento pleural.

El drenaje toracico debe ser efectuado de ur-
gencia, permitiendo asi evaluar el volumeny el
ritmo del sangrado.

E! control clinico estricto del paciente y las ra-
diografias de torax orientaran en la conducta a
seguir.

Si el sangrado cesa, el tratamiento se condi-
ciona a la evolucion del neumotorax.

Ante un sangrado importante o persistente, la
conducta debe ser activa y no dilatar la toraco-
tomia.
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Fig. 3b. Rx de térax tomada a las 48 horas de puncionado el
térax: Expansion parcial del pulmon izquierdo, existe una ocu-
pacion de la base (sangre) y del vértice del hemitérax (sangre y
coagulos).

7) La toracotomia tendra por objetivos: a) Eva-
cuar la sangre y coagulos, b) iigar las bridas
sangrantes, c) ligar las vesiculas de enfisema,
y d) provacar una pleurodesis por abrasion
pleural, con la finalidad de prevenir la recidiva
del neumotorax.

8) En el coaguloma pleural residual, la toraco-
tomia tiene como objeto efectuar la limpieza
de la cavidad pleural.
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COMENTARIOS:

Dr. SANJINES: Deseo destacar algunos aspectos a los que se
refirio el Dr. Brandolino.

Hemos insistido siempre cuando nos ocupamos del Neumo-
torax espontaneo, de la importancia que tiene la presencia de
un derrame en el momento de instalacion del Neumotérax y de
la importancia que reviste el poder contar con un estudio ra-
diolégico en un momento muy proximo al accidente pleural.

Un Neumotdérax espontaneo que se acompafa en su inicio
con un derrame pleural, aun minimo, no se trata en principio
del clasico Neomotodrax banal, impropiamente Ilamado en ge-
neral “benigno”, sino de un hemoneumotérax o de un Neumo-
torax Hidatico. EI Neumotdrax habitual. espontaneo, conside-
rado también erréneamente como “primitivo” es inicialmente
‘'seco’’, es decir no se acompana de derrame, que puede si apa-
recer en la evolucion mas alejada.

Por lo tanto un neumotérax con derrame inicial debe ser
siempre, sin discusion, quirargico y de urgencia. No se puede
predecir la evolucion del Hemoneumotérax en |o referente al
sangrado ni a su componente aéreo. Uno de los casos presen-
tados por el Dr. Brandolino certifica esta aseveracion. El pa-
ciente no fue drenado inicialmente ante la falsa seguridad de
su perfecta tolerancia y la rapida evolucion determino la muer-
te dentro de las 24 horas.

El aspecto al cual se referia el Dr. Bogliaccini sobre laamplia
toracotomia y solucién quirurgica definitiva como tratamiento
inicial, es cientificamen e correcto.

Nosotros preconizamos el simple drenaje como maniobra
inicial que pone a cubierto al paciente de las positles compli-
caciones iniciales y puede evitar la oracotomia si la evolucion
se muestra satisfactoria. Por o ra parte Iz colocacion de un tu-
bo en la cavidad pleural puede ser realizaday prodigada sin ma-
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R.A. — Spontaneous pneumotorax. J. Thorac. Cardiovasc.
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yores riesgos, cosa que no ocurre con una toracotomia cuando
no se actta en un medio que cuente con la infraestructura qui-
rurgica necesaria.

Lo fundamental, colocado el tubo, es seguir muy de cerca la
evolucion como insistid el Dr. Brandolino y no dejar pasar la
oportunidad quirdrgica definitiva cuando ello sea necesario.

Este trabajo tiene por objeto mostrar la importancia del he-
moneumotdrax y la actitud a asumir en esta situacion.

A pesar de no ser frecuente y constituir aproximadamente el
5% de todos los cuadros neumotoracicos, se debe saber que
hasta hace pocos afos en el consenso general la mortalidad
era del 20%.

Por ello nuestra insistencia de la conducta activa en todo
neumotdrax, salvo situaciones muy especiales y que conside-
ramos imperativa en el caso del Neumotdrax con derrame ini-
cial.

Otro punto importante, que fue expuesto y destacado, es la
actitud del Cirujano en la evolucion del Hemoneumotérax dre-
nado.

No se debe. diferir el momento opartuno de la solucién defi-
nitiva. No debe enganarse con el cese aparente del sangrado
por el agotamiento del drenaje y si el hemotérax no ha sido eva-
cuado la cirugia no debe diferirse innecesariamente a fin de ha-
cer laprofilaxis de complicaciones tales como el desarrollo de
un empiema, el fibrotorax, y el encarcelamiento del pulmén,
entre otras.

Uno de los pacientes que fue presentado, que tratamos per-
sonalmente, nos llegdé con un hemoneumotorax hipertensivo,
en estado muy grave, al tercer dia de ocurrido el accidente
pleural que fue tratado quirurgicamente. Si asi se hubiera
hecho no habria sufrido las viscisitudes de su traslado a la Ca-
pital y no se habria visto expuesto al riesgo vital que afortura-
damente pudo sortear.
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