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METODOS DE PREVENCION DE HEMOTORAX RETENIDO EN TRAUMA 

TORACICO 

I. Marco Teórico 

Definición del problema  

  El trauma torácico es uno de los padecimientos mas comunes en el área de 

trauma, ocupando una mortalidad anual en norte américa del 25%. el hemotórax se 

define como la acumulación de sangre en la caja torácica en el contexto de trauma, 

proveniente de lesiones a tejidos pulmonar, muscular u oseo (1-5). 

El manejo está sistematizado ampliamente en el abordaje inicial basado en 

protocolos de trauma, esto incluye la colocación de una sonda de toracostomía, 

métodos menos invasivos como la cirugía de mínima invasión, hasta la toracotomía 

(6,7). otros métodos más conservadores como la administración de antifibrinolíticos 

ha sido descrita y su indicación es muy precisa (7), sin embargo en el contexto de 

trauma no se suele usar de primera intención. 

El diagnóstico debe ser muy preciso, puesto que se necesitan aproximadamente de 

500 ml en la cavidad torácica para ser identificable en la radiografía de tórax (8), sin 

embargo la presencia de cantidades menores debe ser intencionadamente 

investigada para su adecuado manejo y prevención de complicaciones. 

La gravedad del hemotórax se clasifica por la cantidad de sangre drenada, < 400 ml 

se describe como mínimo y más de 1000 ml de sangre se puede describir como 

masivo (9,10). dentro de las manifestaciones clínicas se pueden identificar datos de 

choque, sin embargo no se debe de pasar desapercibidas las posibles lesiones 

asociadas, secundarias al trauma (11-13). 

El hemotórax traumático ocupa datos significativos estadísticos; la equivalencia 

dentro de si es un trauma contuso o penetrante es variable de cada region sin 

embargo, el trauma penetrante conlleva mayor morbilidad cerca del 90% (14-17) 

La incidencia del traumatismo torácico corresponde al 60% de los E.E.U.U., 

ocupando del 15 al 30% de la mortalidad (20-23). 
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La mortalidad por un mecanismo penetrante es mucho mayor cuando son por armas 

de fuego a comparación por arma blanca (28-37). 

El método diagnóstico de imagen inicial es la radiografía de tórax en posición de pie 

y no en supino por la distribución de la sangre en la parte posterior del diafragma 

(38). el dato característico es el borramiento del ángulo costo diafragmático; siendo 

en casos más severo causado opacidad y borramiento de todo el hemitórax, 

además la presencia de lesiones asociadas como fracturas costales o de clavícula, 

desplazamiento de traquea, entre muchas otras (38-41) 

La ecografía es un método realizable sin embargo es operador dependiente, la 

literatura reporta una sensibilidad del 67% y una especificidad de 99%. La 

tomografía axial computarizada es altamente eficaz para valorar lesiones asociadas 

y se valorarán con mayor exactitud hemotórax de menor cantidad. (41-45) 

Han sido reportadas dos etapas de resolución del hemotórax: la temprana y la 

tardía. 

En la temprana ocurre un aumento de la concentración de proteínas y aumento del 

líquido intrapleural con un aumento de la presión hiperosmótica. en la tardía suele 

resolver en 3 semanas, sin embargo cuando esto no es eficaz ocurre un hemotórax 

retenido (46). 

El hemotórax retenido se define como la acumulación de sangre en cavidad pleural 

mayor a 300 ml de sangre por más de 7 días, sin lograr una resolución espontánea. 

La incidencia de esta alteración está aproximadamente en el 30% de los casos. Este 

precede al fibrotorax, pulmón retenido y empiema. Se han descrito múltiples 

predictores para su formación, como lo son las lesiones asociadas (fracturas 

costales), recambio de sonda, y múltiples intentos para manejo de dolor. 

La fisiopatología está escasamente descrita sin embargo se asocia a trastornos de 

hipercoagulabilidad, alteración en la fibrinolisis, aumento de la reacción inflamatoria 

sistémica y local, debido a un aumento de activadores del plasminógeno y alteración 

en sus contrarreguladores. (48-50) 
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II. Antecedentes  

El hemotórax retenido es una complicación importante y desafiante que puede surgir 

después de un traumatismo torácico. El traumatismo torácico abarca un espectro 

de lesiones resultantes de fuerzas contundentes o penetrantes en la región torácica, 

que a menudo provocan daños en la pared torácica, la pleura, los pulmones y otras 

estructuras vitales. Si bien los avances en la atención traumatológica y las técnicas 

quirúrgicas han mejorado el tratamiento general del traumatismo torácico, la 

retención del hemotórax sigue siendo una preocupación notable debido a su 

asociación con estancias hospitalarias prolongadas, mayor morbilidad y 

complicaciones potencialmente mortales. 

 

III. Justificación del estudio  

A pesar de los avances en las modalidades de imagen y las técnicas quirúrgicas, la 

prevención del hemotórax retenido sigue siendo un aspecto relativamente poco 

explorado del tratamiento del traumatismo torácico. El enfoque actual de la literatura 

se ha centrado predominantemente en el reconocimiento y tratamiento oportunos 

de la afección, a menudo mediante la inserción de un tubo de toracostomía o 

intervenciones quirúrgicas. Sin embargo, no se ha estudiado ni establecido de 

manera exhaustiva un enfoque proactivo destinado a prevenir el desarrollo de 

hemotórax retenido. 

 

IV. Objetivos 

 

a) Objetivo Primario  

 

Evaluar procedimientos terapéuticos para drenaje de hemotórax traumático, 

para disminuir la incidencia de hemotórax retenido 
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b) Objetivo Secundario  

 

- Eficacia del uso de distintos calibres del tubo de toracostomia para drenaje 

de hemotórax                             

- Comparación costos entre intervenciones para evacuación completa de 

hemotórax. 

- Evaluar la calidad de estudios sobre prevención de hemotórax retenido 

- Realizar una revisión sistemática de pacientes de manera individual 

utilizando series y reportes de casos para la evaluación de intervenciones 

para prevención de hemotórax retenido. 

V. Materiales y Métodos  

a) Descripción de estudio  

 

Este protocolo se adhirió a los elementos de informes preferidos para revisión 

sistemática y meta- 

Análisis (PRISMA), artículos de informes preferidos para búsquedas de 

literatura en revisiones sistemáticas (PRISMA-S) y se registró con éxito en el 

Registro prospectivo internacional de revisiones sistemáticas (PROSPERO, 

NIHR). 

 

 

VI. Análisis estadístico  

Criterio de elegibilidad 

Se incluyeron artículos que informaron ensayos controlados aleatorios (ECA), 

cohortes prospectivas con grupo control, series de casos e informes que 

compararan el manejo conservador (intervenciones farmacológicas), la 

administración de líquidos mediante catéter pleural (tubo torácico), la cirugía 

toracoscópica videoasistida (VATS), catéter de drenaje con diámetro de 32F 
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(toracostomía) y catéteres con <32F (por ejemplo, catéter pigtail), o 

observación/seguimiento clínico de rutina para adultos (>18 años) que acuden a 

cualquier centro de atención médica con hemotórax traumático (roma o penetrante) 

(HTX) . La intervención debía administrarse como tratamiento de primera línea en 

el momento del diagnóstico. Los resultados de interés incluyen: incidencia de 

hemotórax retenido (rHTX) después de la intervención por HTX traumática y en caso 

de presentar rHTX, la intervención utilizada y si fue exitosa para resolver el rHTX. 

El criterio de exclusión consiste en HTX por otras etiologías más que traumáticas. 

No se aplicaron restricciones en cuanto al ámbito del estudio ni al tiempo; Se evaluó 

la traducción médica adecuada de los estudios publicados en idiomas distintos del 

inglés. 

 

Estrategia de búsqueda 

Un bibliotecario experimentado, con la ayuda de un cirujano general, nos ayudó a 

diseñar y llevar a cabo la estrategia de búsqueda. Se realizaron búsquedas en las 

siguientes bases de datos electrónicas desde su inicio hasta 

(mes, año): Scopus, Web of Science, MEDLINE, EMBASE y Registro Cochrane 

Central de Ensayos Controlados. También buscamos literatura gris en Google 

Scholar. Complementamos la estrategia de búsqueda inicial examinando las listas 

de referencias de estudios seleccionados para identificar cualquier estudio 

potencialmente relevante que pudiera haberse pasado por alto mediante la 

búsqueda en registros de ensayos clínicos y el contacto con expertos en el campo 

para identificar cualquier estudio elegible no publicado o en progreso. 

 

Gestión de datos 

Todos los resultados de la búsqueda se cargaron en EndNote X8 para su 

eliminación de duplicados. Los estudios resultantes se cargaron en el software 

Distiller Systematic Review para la selección de títulos/resúmenes y texto completo. 
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Los resultados de la estrategia de búsqueda se documentaron por base de datos 

antes y después de la deduplicación. 

Estrategia para identificación y selección de los estudios. 

La selección de los estudios se realizó en dos fases (título/resumen y selección del 

texto completo). Dos revisores trabajaron de forma independiente y por duplicado 

durante cada fase de revisión para evaluar la elegibilidad del estudio. El acuerdo 

entre evaluadores ajustado al azar se evaluó en cada fase utilizando la estadística 

Kappa de Cohen (κ).c Antes de cada fase de selección se realizó una prueba piloto 

con una muestra aleatoria de estudios de los resultados de la estrategia de 

búsqueda para estandarizar el criterio de los revisores. Se discutieron los 

desacuerdos y se adaptó el criterio si era necesario. Las pruebas piloto se repitieron 

hasta alcanzar un κ >0,70. 

 

En la primera fase, se examinaron el título y el resumen de todos los estudios 

obtenidos a partir de la estrategia de búsqueda y los revisores seleccionaron los 

artículos elegibles según los criterios de inclusión. Las decisiones discordantes 

pasaron a la fase de texto completo durante esta fase para lograr una selección 

altamente sensible. Luego se evaluó la elegibilidad mediante una selección del texto 

completo. Los desacuerdos entre los revisores durante esta fase se resolvieron por 

consenso y, si no se lograba, mediante el arbitraje de un tercer revisor. 

Documentamos el número de artículos incluidos y excluidos y los motivos de la 

exclusión durante el proceso. 

 

 

Recopilación de datos 

Dos revisores independientes que trabajaron por duplicado recopilaron datos de 

todos los artículos elegibles mediante un formulario de extracción de datos basado 

en la web. Recopilamos información sobre el tipo de estudio, título, información del 
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autor, seguimiento, año de publicación, características iniciales de los pacientes, 

resultados de interés e intervenciones. Los desacuerdos fueron resueltos por 

consenso; si no se llegaba a un acuerdo, un tercer revisor tomaba la decisión final. 

Previo a este proceso, los dos revisores realizaron una prueba piloto trabajando de 

forma independiente y por duplicado. Los revisores proporcionaron comentarios 

sobre los ajustes sugeridos y, de ser necesario, los aplicaron al formulario de 

extracción preliminar. 

datos perdidos 

Si faltaban datos importantes para los resultados o no estaban claros, se contactó 

al autor correspondiente por correo electrónico para aclarar la situación. Después 

de 10 días, se envió un segundo correo electrónico a quienes no respondieron. Si 

no hubo respuesta, se contactó al primer autor. Si, después de todos los intentos, 

no se recibió respuesta, el estudio al que le faltaban datos cruciales para el análisis 

se excluyó del análisis cuantitativo. Cada contacto fue documentado. 

 

Riesgo de sesgo y evaluación de la calidad en estudios individuales. 

Dos revisores que trabajaron de forma independiente y por duplicado evaluaron el 

riesgo de sesgo utilizando la herramienta Cochrane de Riesgo de Sesgo para ECA 

(RoB 2), ROBINS-I para estudios observacionales no aleatorios con intervención y 

la herramienta propuesta por Murad et al para series de casos y informes.d.e, f La 

calidad general de la evidencia de los resultados también se evaluó de forma 

independiente y por duplicado utilizando el sistema Grading of Recommendations 

Assessment, Development, and Assessment (GRADE). Cualquier desacuerdo 

durante este proceso se resolvió por consenso o por un arbitraje del tercer revisor. 

Análisis de sensibilidad y subgrupos 

Se realizó un análisis de subgrupos en función del volumen del HTX, tipo de trauma 

(contundente vs. penetrante), gravedad del trauma, relación con otras lesiones 

(politraumatizados vs. no), nivel de trauma del centro de salud. El análisis de 
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sensibilidad incluyó sólo estudios con bajo riesgo de sesgo si se observaba un 

sesgo grave que pudiera afectar la heterogeneidad del análisis. 

Síntesis de datos 

Los estudios se describieron como una síntesis narrativa en una tabla, incluido el 

diseño y el entorno del estudio, el tipo de financiación, el tamaño de la muestra, las 

características de la población objetivo, la descripción de la intervención, los grupos 

de estudio y el riesgo de sesgo basado en las herramientas mencionadas 

anteriormente. Utilizamos IBM SPSS v. 22.0, R y RStudio con los paquetes (dmetar) 

y (meta) para el análisis estadístico. Los resultados se resumieron y se presentaron 

como riesgos relativos (RR) con un intervalo de confianza (IC) del 95% para 

resultados dicotómicos. y diferencias de medias estandarizadas (DME) con un IC 

del 95% para resultados continuos. Se utilizaron la prueba Tau2 y la estadística I2 

para evaluar la heterogeneidad entre los estudios. Un valor de I2 >50% se consideró 

indicativo de una heterogeneidad considerable. Se realizó un metanálisis 

acumulativo cuando dos o más estudios eran lo suficientemente homogéneos. Dado 

que se espera una heterogeneidad significativa entre estudios en el informe de los 

resultados clínicos, se realizó un metanálisis de estos resultados utilizando un 

modelo de efectos aleatorios con un modelo de Mantel Haenszel sin corrección de 

continuidad. Si esto no fue posible, los resultados clínicos se resumieron 

narrativamente. Las series de casos y los informes de casos se analizaron por 

separado. Cada paciente se basó en la información reportada individualmente 

proporcionada por los autores. Los pacientes fueron divididos en grupos según la 

intervención para resolver el HTX. Las variables categóricas se analizarían con las 

pruebas de Fischer o Chi cuadrado y para las variables numéricas se realizaría el 

test de Kolmogorov-Smirnov para realizar ya sea una prueba T de Student o una 

prueba de Mann-Whitney cuando solo estaban presentes 2 grupos, o el uso de 

ANOVA o Kruskal. -Pruebas de Wallis en caso de >2 grupos. El valor de p para 

significación estadística se consideró p= <0,05 para todas las pruebas estadísticas, 

excepto para la prueba I2 que fue p= <0,1. 

Meta-sesgo 
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Se evaluó el sesgo de notificación de los estudios ECA incluidos mediante 

búsquedas en ClinicalTrials.gov y se evaluó si estaba presente la notificación 

selectiva de los resultados. El posible sesgo de publicación entre los estudios se 

evaluó mediante gráficos en embudo si se incluyeron más de 10 artículos en el 

metanálisis.I 

 

Resultados 

 

Características del estudio 

Se recuperaron un total de (n = 510) estudios de la estrategia de búsqueda y, 

después de eliminar los duplicados (n = 371), se incluyeron en la selección de títulos 

y resúmenes. La concordancia entre evaluadores en este nivel fue (κ= 0,71), 

considerando el cribado altamente sensible en esta fase. Sólo (n=70) se examinaron 

estudios durante la selección de textos completos (κ=0,88); (n = 4) y (n = 7) se 

incluyeron estudios en la síntesis cualitativa (Fig. 1). Dos (n=2) estudios incluidos 

fueron ensayos clínicos registrados con resultados no publicados. 

 

Evaluación del riesgo de sesgo 

Se utilizó la herramienta ROBINS-I para evaluar el riesgo de sesgo de (n=4) estudios 

de cohortes observacionales. Se observó un riesgo moderado de sesgo en (n=2) 

estudios, mientras que (n=2) se consideraron con bajo riesgo de sesgo. Todos los 

estudios presentaron un riesgo moderado de sesgo en el sexto dominio, sesgo en 

la medición de los resultados, principalmente debido a la evaluación no cegada de 

los resultados. El informe de caso incluido también se clasificó con bajo riesgo de 

sesgo. 
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VII. Discusión 

El tratamiento para el hemotórax retenido ha sido ampliamente descrito y 

mencionado constantemente en actualizaciones de guías internacionales sin 

embargo existen aún preguntas por responder sobre este tema; como lo es la 

prevención del mismo. esto continúa siendo un reto en el manejo del paciente. a 

pesar de los existentes artículos en la literatura mundial nuestra búsqueda no logró 

encontrar un método de prevención. 

 

Se llevo  a cabo una revisión sistemática integral, utilizando bases de datos médicas 

como PubMed, Embase y la Biblioteca Cochrane. Se incluyerón artículos publicados 

desde el inicio de cada base de datos hasta la fecha actual, utilizando una 

combinación de palabras clave como "hemotórax retenido", "prevención" y "trauma 

torácico". Incluimos estudios que informaron sobre medidas preventivas o 

intervenciones destinadas a reducir la incidencia de hemotórax retenido. 

 

El análisis identificó numerosos estudios que abordaron el tratamiento y manejo del 

hemotórax retenido, mostrando avances en técnicas quirúrgicas y procedimientos 

de drenaje. Sin embargo, surgió una notable ausencia de estudios centrados 

específicamente en medidas preventivas. La falta de pautas basadas en evidencia 

o consenso sobre la prevención del hemotórax retenido destaca una brecha crítica 

en el cuerpo actual de literatura. 

 

La ausencia de estrategias de prevención identificadas para el hemotórax retenido 

plantea varias preguntas importantes e implicaciones para la investigación futura y 

la práctica clínica. En primer lugar, nos lleva a reconsiderar la priorización de 

medidas preventivas en el contexto del trauma torácico y la cirugía torácica. Si bien 

las modalidades de tratamiento son cruciales, prevenir la aparición de hemotórax 

retenido podría mejorar significativamente los resultados del paciente y reducir la 

carga sobre los recursos de atención médica. Posibles razones para la escasez de 

estudios centrados en la prevención incluyen la complejidad de los casos de 
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traumatismo torácico, la heterogeneidad de las poblaciones de pacientes y la falta 

de protocolos preventivos estandarizados. 

 

Además, la naturaleza retrospectiva de muchos estudios puede limitar el 

establecimiento de relaciones causales y obstaculizar el desarrollo de estrategias 

preventivas. Para abordar la brecha identificada en la literatura, los esfuerzos de 

investigación futuros deberían priorizar estudios prospectivos que investiguen 

específicamente medidas preventivas para el hemotórax retenido. La colaboración 

entre equipos multidisciplinarios, que incluyen cirujanos de trauma, cirujanos 

torácicos e intensivistas, es crucial para diseñar estudios integrales que consideren 

diversos factores de riesgo y perfiles de pacientes. 

 

Nuestro análisis sistemático destaca la necesidad de más investigación para 

identificar estrategias efectivas para prevenir el hemotórax retenido. Los clínicos e 

investigadores deberían colaborar para llevar a cabo estudios prospectivos bien 

diseñados que llenen la brecha en la literatura y, en última instancia, mejoren los 

resultados del paciente en el trauma torácico y la cirugía torácica. 

 

 

VIII. Conclusiones  

El hemotórax traumático continuara siendo uno de los principales retos para el 

cirujano general y de trauma, pese a su prevalencia ya se ha establecido de manera 

estandarizada y basada en conocimiento científico además de sus complicaciones 

derivadas. 

Como un problema de salud y de morbi mortalidad, un enfoque que debería ser 

estudiado es la prevención de la progresión de la enfermedad, sin embargo, se 

encuentra muy reducida la información que propone tales propósitos. 

Al realizar un análisis exhaustivo podemos concluir que existen áreas de 

oportunidades para seguir investigando en métodos de prevención y así poder 

avances significativos en la práctica médica. 
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