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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de 32 afios, que ingresa a Hospital de segundo nivel posterior a sufrir
lesion por arma de fuego, con orificio de entrada en hipocondrio izquierdo y salida en region
subescapular izquierda, con datos de choque hipovolémico que amerito trasfusion de hemoderivados y
colocacion de sonda endopleural por hemo-neumotérax izquierdo con gasto inicial de 1300ml y
posteriormente 200ml/hr. La TC de térax muestra hemo-neumotérax izquierdo y neumopericardio; por
persistencia de inestabilidad hemodinamica se sospecha de choque obstructivo, se realiza
ecocardiograma el cual reporta derrame pericardico minimo y neumopericardio con efecto
hemodinamico por colapso ventricular derecho. Con diagnoéstico de hemotorax masivo y
neumopericardio a tension se ingresa a quir6fano para toracotomia, se realiza drenaje de
hemoneumopericardio; se identifica y reparan dos lesiones de pulmoén izquierdo, lesion pericardica y
dos lesiones diafragmaticas. Al término del procedimiento se traslada a la unidad de cuidados intensivos
(UCI) con ventilacion mecanica invasiva y apoyo vasopresor; donde presenta paro cardiorrespiratorio

sin respuesta a maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzada.
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Fatal Thoracic Trauma: Pneumopericardium and Massive Hemothorax
Secondary to Gunshot Wound. Case Report

ABSTRACT

We present the case of a 32-year-old patient who was admitted to a second-level hospital after suffering
a gunshot wound, with entry wound in the left hypochondrium and exit wound in the left subscapular
region, with signs of hypovolemic shock that required transfusion of blood products and placement of
an endopleural tube due to left hemo-pneumothorax with an initial output of 1300 ml and subsequently
200 ml/hr.. Chest CT shows left hemo-pneumothorax and pneumopericardium; due to persistent
hemodinamyc instability, obstructive shock is suspected, the echocardiogram reports minimal
pericardial effusion, pneumopericardium with hemodynamic effect due to right ventricular collapse.
With a diagnosis of massive hemothorax and tension pneumopericardium, he was admitted to the
operating room for thoracotomy, hemopneumopericardium drainage was performed; Two left lung
lesions, a pericardial lesion, and two diaphragmatic lesions were identified and repaired. At the end of
the procedure, he was transferred to the intensive care unit (ICU) with invasive mechanical ventilation
and vasopressor support; where he presented cardiorespiratory arrest without response to advanced

cardiopulmonary resuscitation maneuvers.

Keywords: pneumopericardium, massive hemithorax, chest trauma

Articulo recibido 02 enero 2026
Aceptado para publicacion: 30 enero 2026




INTRODUCCION

El trauma es un problema de salud ptblica, en México se ubica como la séptima causa de muerte en la
poblacion general y tercera causa de muerte en personas menores de 40 afios (1), siendo el traumatismo
de torax factor contribuyente en mas del 75% de las muertes por trauma; el 80% de las lesiones toracicas
pueden manejarse con medidas no quirurgicas, mientras que un 15% a 20% requerird alguna
intervencion quirurgica, por lo que el reconocimiento y manejo de estas lesiones es esencial en los
servicios de Urgencias (2).

Presentacion del Caso Clinico

Paciente masculino de 32 afos, sin antecedentes de enfermedades cronico-degenerativas, es ingresado
a un Centro de Salud tras recibir impacto por proyectil de arma de fuego con orificio de entrada en
hipocondrio izquierdo y salida en region subescapular izquierda; en la evaluacion inicial se sospecha
neumotorax izquierdo, por lo cual es remitido a un Hospital de segundo nivel, a donde ingresa 4 horas
después del trauma con escala de coma de Glasgow (ECG) 15/15 puntos, presion arterial indetectable,
cuello sin ingurgitacion; torax asimétrico, con herida penetrante de bordes irregulares de 2cm en region
subescapular izquierda, con ruidos cardiacos ritmicos, taquicardicos de 120 latidos por minuto, sin
soplos, con enfisema subcutaneo en region anterior y posterior de hemitérax izquierdo que se extiende
hasta mesogastrio, a la auscultacion hipersonoro y murmullo vesicular abolido, en abdomen con
evidencia de herida de bordes regulares de 1cm en hipocondrio izquierdo, con escaso sangrado activo,
sin signos clinicos de irritacion peritoneal; extremidades integras, los pulsos disminuidos de intensidad
y llenado capilar de 5 seg.

Por diagnéstico inicial de choque hipovolémico hemorragico secundario a trauma abierto de torax se
inicia manejo con reanimacion hidrica y trasfusion de 2 concentrados eritrocitarios (CE), posterior a lo
cual se obtiene TA 110/80mmHg, PAM 90mmHg, FC 75 Ipm, indice de choque (IC) de 0.68, FR 22
rpm y saturacion de oxigeno de 90%.

Se realiza rastreo ultrasonografico de abdomen sin presencia de liquido libre, el electrocardiograma
(ECG) muestra disminucion de voltaje en todas las derivaciones. La Tomografia computarizada simple

de térax (TC) corrobora hemoneumotoérax izquierdo y hemoneumopericardio (Figura 1), por lo que se

coloco sonda endopleural (SEP) izquierda, con drenaje a la apertura de 1300ml de contenido hematico.




Figura 1. TC simple de torax: A) corte axial con evidencia de extenso enfisema en tejido celular subcutaneo en
hemitorax izquierdo (flecha amarilla), asi como hemoneumotérax izquierdos (flecha azul), a nivel de pericardio
se observa imagen heterogénea por gravedad, sugerente de hemoneumopericardio (flecha roja); B) corte coronal
de torax simple con evidencia de enfisema en tejido celular subcutdneo que se extiende hasta abdomen medio
(flecha amarilla), neumotorax izquierdo (flecha azul) y neumopericardio (flecha roja).

Los laboratorios de ingreso con hemograma normal, azoados elevados, hiperglucemia e hipocalcemia
(Tabla 1). A las 4 horas; el gasto del SEP es de 2100ml hematico (200ml/hr) con TA 70/20mmHg, PAM
36mmHg, FC 112 lIpm, FR 28 rpm, Sa02 88% con FiO2 40%, IC 1.6. Clinicamente con ingurgitacion
yugular grado II, térax con ruidos cardiacos disminuidos en intensidad, con respiracion paradoéjica,
llenado capilar 5 segundos, mottling score 5 puntos; ante los datos de inestabilidad hemodindmica se
decide trasfusion de hemoderivados en relacion 1:1:1; manejo avanzado de la via aérea e inicio de
ventilacidon mecanica invasiva, asi como soporte vasoactivo con norepinefrina a 0.3mcg/kg/min.

Los laboratorios de control a las 6hr con troponina I positiva, aumento de azoados e hiperlactatemia;
sin descenso de hemoglobina ni hematocrito (tabla I). Ante la sospecha de choque obstructivo
secundario a taponamiento cardiaco se realiza ecocardiograma transtoracico el cual reporta derrame

pericardico minimo, neumopericardio con efecto hemodinamico por colapso ventricular derecho y

disfuncion ventricular izquierda con FEVI estimada <20%.(Figura 2).




Figura 2. Ecocardiograma transtoracico ventana subxifoidea. A) Con evidencia de derrame pericardico escaso
(linea amarilla); B) se evidencia colapso ventricular derecho, asi como ventriculo izquierdo dilatado con
disfuncion sistélica con FEVI 20% aproximadamente (linea amarilla) (subjetiva debido a mala ventana acustica
de paciente).

Tabla 1. Laboratorios al ingreso y de control

w Ingreso Control (6 hrs) Gasometria Ingreso Control
Parametros (4 hr)

Hemoglobina (mg/dl) 14.5 14.7 pH 7.32 7.0

Hematocrito (%) 44 43,9 pCO2 (mmHg) 40 39

Plaquetas (X103 /uL) 191 124 pO2 (mmHg) 91 89

Glucosa (mg/dl) 230 220 HCO3 (mEq/L) 17 10

BUN (mg/dl) 31 30 Sa02 (%) 80 91

Urea (mg/dl) 66.3 64.2 Lactato 5 12
(mmol/L)

Creatinina (mg/dl) 2.6 3.4

Sodio (mEq/L) 140 -

Potasio (mEq/L) 4.5 -

Calcio (mEg/L) 7.9 -

Cloro (mEq/L) 99 -

TP (seg) 12.6 -

TTP (seg) 29.8 -

Troponina I (ng/ml) - 4.6

Mioglobina (ng/ml) - 314

Dimero D (ng/dl) - 7388

Es valorado por el servicio de Cirugia de torax quien, en el contexto de choque obstructivo e

hipovolémico hemorragico secundario a hemoneumopericardio y hemotdrax masivo por trauma

penetrante de térax; se decide toracotomia urgente; ingresa a quiréfano donde se realiza drenaje de




hemoneumopericardio con sangrado de 200ml; se identifica lesion en l6bulo inferior y posterior de
pulmon izquierdo, lesion pericardica en espejo de 2cm y dos lesiones diafragmaticas, las cuales son
reparadas; durante el tiempo transquirurgico persiste con datos de inestabilidad hemodinamica por lo
que se transfunde 2 concentrados eritrocitarios mas. Al término del procedimiento se traslada a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI); donde presenta paro cardiorrespiratorio con ritmo de asistolia,
se dan maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzada durante 12 minutos sin lograr retorno a la
circulacion espontanea.

DISCUSION

El traumatismo toracico (TT) constituye un subgrupo del trauma con particular importancia por su alta
mortalidad, la cual va de 1.8% a 9.4%; entre sus complicaciones se incluyen fracturas costales y
esternales, lesiones del parénquima pulmonar como contusion pulmonar, neumotérax y hemotodrax,
trauma cardiaco y neumopericardio (3).

El hemotorax se clasifica segun etiologia en traumatico y espontaneo, y segiin cuantia en masivo y no
masivo (4); el hemotorax masivo (HM) es una condicion potencialmente fatal; que se define como el
acumulo subito de > 1,500ml de sangre en la cavidad pleural o gasto >200ml/h en mas de 2 horas una
vez instalada la pleurotomia (5); generalmente secundario a lesiones arteriales o venosas de gran calibre,
que requiere intervencion inmediata y la condicion principal para determinar el momento adecuado de
la cirugia es el estado hemodinamico del paciente (6).

El neumopericardio, es la presencia de aire dentro del espacio pericardico, su principal etiologia es
trauma de térax contundente o penetrante; es una condicion rara, con una mortalidad de 57%,
mayormente a causa de taponamiento cardiaco. El mecanismo propuesto para el desarrollo del
neumopericardio es un aumento abrupto de la presion intratoracica con ruptura alveolar, desgarro
pleural, pericardico y bronquial que ocasiona neumotdrax, neumomediastino y neumopericardio (7). El
aire entra al espacio pericardico de dos maneras; por una ruptura alveolar con diseccion de las vainas
broncovasculares y diseminacion del enfisema intersticial pulmonar hacia el hilio y el pericardio,
conocido como efecto Mackline (8), o por una conexion congénita pleuro-pericardica. El

neumopericardio es autolimitado en la mayoria de los casos y el tratamiento es conservador; un

neumopericardio simple puede transformarse a neumopericardio a tension hasta en un 37% de los casos




(9); lo que sucede principalmente en paciente ventilados; en cuyo caso, es necesario el drenaje
pericardico, ya sea por ventana pericardica abierta, pericardiocentesis o drenaje via toracoscopia (10).
Clasicamente, el neumopericardio se produce después de una lesion penetrante de torax; siendo las
heridas por proyectil de arma de fuego (HPAF) de las principales etiologias. Para 2021, en México se
registraron 35,625 homicidios, de los cuales, la agresion por arma de fuego es la primera causa (1). Las
HPAF constituyen una forma unica de dafio; cuando una bala atraviesa un tejido, convierte su energia
cinética en lesion al aplastar y emulsionar los tejidos con los que tiene contacto, creando una cavidad
permanente, a medida que la bala expande su energia cinética, se produce una "onda de choque"
conocida como cavidad secundaria o temporal alrededor de la cavidad permanente, que es el resultado
del estiramiento de los tejidos antes de volver a su configuracion normal, en consecuencia, los tejidos
mas elasticos como el intestino y el pulmon, son mas resistentes a las lesiones temporales, en contraste
con los tejidos menos elasticos, como el higado y corazon (11). La HPAF es un predictor importante de
la mortalidad por herida penetrante de torax, independientemente de otros factores de riesgo (12).

La TC de torax es el método diagnostico fundamental para definir severidad y gravedad del trauma de
torax; ademas en la HPAF es el estandar de oro por su alta resolucion espacial y anatémica lo que
permite el analisis de trayectorias balisticas y la identificacion de lesiones en drganos diana (10).
CONCLUSIONES

La coexistencia de hemotdrax masivo y neumopericardio en trauma toracico penetrante representa una
emergencia médica y quirtirgica de alta mortalidad. El reconocimiento inmediato, el diagndstico
imagenolodgico precoz y la decision rapida para intervencion quirtirgica son fundamentales para mejorar
la supervivencia. En este caso, la gravedad del trauma, la rapidez de progresion, las consecuencias sobre
la funcion hemodinamica y respiratoria a pesar de la reanimacion inicial y el retardo en la resolucion
quirargica condicionaron un desenlace fatal. Esta situacion pone en evidencia la necesidad de mejorar

los protocolos de atencién y establecer equipos multidisciplinarios entrenados para la toma de

decisiones en escenarios de trauma mayor.
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