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Introduccién y objetivos. El hemotérax coagulado es
una complicacion postoperatoria en la cirugia cardiaca
con derivacion cardiopulmonar. El objetivo del trabajo es
presentar la experiencia en el tratamiento de esta compli-
cacién con la administracion intrapleural de estreptoci-
nasa.

Métodos. De enero de 1996 a junio de 1999, 9 pacien-
tes (6 varones y 3 mujeres), con rango de edad de uno a
75 anos, presentaron hemotérax coagulado posterior a
cirugia cardiaca con derivacion cardiopulmonar, diagnos-
ticado por clinica y radiografias del térax. Todos fueron
tratados mediante la administracién intrapleural de es-
treptocinasa con una dosis fija de 250.000 U en los casos
adultos y 12.000 U/kg en pacientes pediatricos, moviliza-
cién con drenaje toracico pinzado y posterior apertura del
mismo.

Resultados. Se obtuvo drenaje que varié entre 100 y
1.200 ml de acuerdo con la edad del paciente y se obser-
vé mejoria clinica y radiologica en todos los casos. No
hubo modificaciones en las pruebas de coagulacién. Un
paciente fallecié por fallo multiorganico a causa de la en-
fermedad de fondo, no relacionada con el procedimiento.
El resto de los pacientes evolucionaron de manera satis-
factoria y en el momento actual se encuentran clinica-
mente sin restriccion ventilatoria.

Conclusion. El tratamiento del hemotérax coagulado
con estreptocinasa es una alternativa segura y evita el
drenaje quirtrgico convencional.

Palabras clave: Hemotdrax. Fibrindlisis. Circulacion ex-
tracorpdrea. Estreptocinasa. Cirugia cardiaca.
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Treatment with Intrapleural Streptokinase
for Coagulated Hemothorax after Cardiac
Surgery with Cardiopulmonary Bypass

Introduction and objectives. Coagulated hemothorax
is a complication of cardiac surgery with cardiopulmonary
bypass. The objective of this study was to present the
authors’ experience in the intrapleural infusion of strepto-
kinase for the treatment of this complication.

Methods. From January 1996 to June 1999, nine pa-
tients (6 males, 3 females, age range: 1-75 years) were
clinically and radiographically diagnosed with coagulated
hemothorax after cardiac surgery. All patients were trea-
ted with intrapleural infusion of streptokinase at a stan-
dard dose of 250,000 units in adult patients and 12,000
U/kg in pediatric cases. In cases of occluded chest drai-
nage, the position of the patient was changed and draina-
ge was opened.

Results. In all the cases clinical and radiological impro-
vement was observed and 100 to 200 ml of hemothorax
was obtained on drainage. One patient died of multiorgan
failure due to the underlying disease not related to the
procedure. No alteration were observed in hematological
tests including coagulation. The other 8 patients were dis-
charged from hospital and remain without pulmonary
compromise to date.

Conclusion. Treatment of coagulated hemothorax with
intrapleural infusion of streptokinase is a useful procedure
and avoid the need for surgical drainage of hemothorax.

Key words: Hemothorax. Fibrinolysis. Cardiopulmonary
bypass. Streptokinase. Cardiac surgery.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 294-298)
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INTRODUCCION

El uso de la estreptocinasa en la cavidad pleural data
de 1949, en que se utiliz6 para el tratamiento del em-
piema', apoyado en el mecanismo de accién de la es-
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ABREVIATURAS

U: unidades.

ml: milimetros.

Qx: cirugia.

Rev Mioc: revascularizacién miocdrdica.
IPM: implante de prétesis mitral.

IPAo: implante de prétesis adrtica.

IPT: implante de proétesis tricuspidea.
Sx: sindrome

kg: kilogramo.

treptocinasa como agente fibrinolitico, tanto in vivo
como in vitro. Berg?, en Suecia, comunicé en 1977
una serie de pacientes con hemotérax coagulado y em-
piema que recibieron tratamiento con estreptocinasa
intrapleural. Tres de estos casos correspondieron a
complicaciones postoperatorias de cirugia cardiaca sin
derivacién cardiopulmonar. Sus resultados terapéuti-
cos fueron de una mejoria radiolégica en 30 de los 38
casos, sin hacer mencién especifica de qué casos se
traté. Observé un minimo de efectos adversos secun-
darios al empleo de la estreptocinasa, como la dismi-
nucién de la hemoglobina en 2 g en, como textualmen-
te refiere, «algunos pacientes».

En nuestro medio, el hemotérax coagulado poste-
rior a cirugia con derivacién cardiopulmonar es una
complicacién poco frecuente, pero que convencional-
mente se habfa tratado mediante toracotomia, drenaje
y aseo mecanico, procedimiento que no estd exento
de morbilidad, por lo que como alternativa conserva-
dora postulamos el uso de la estreptocinasa intrapleu-
ral como modalidad terapéutica para este tipo de pa-
cientes.

PACIENTES Y METODOS

De enero de 1996 a junio de 1999, se efectuaron
3.235 procedimientos de cirugia cardiaca con deriva-
cién cardiopulmonar. De éstos se seleccionaron los ca-
sos en los que se aprecié una coleccion intrapleural
junto a los datos de la exploracién fisica del térax que
en conjunto apoyaron el diagndstico de sindrome pleu-
ropulmonar de hemotérax coagulado y a quienes se
propuso el tratamiento conservador mediante la admi-
nistracion de estreptocinasa intrapleural en el hemité-
rax afectado. En todos los casos se cumplié con las
normas éticas de la declaraciéon de Helsinki de 1975.
Se coloc6 una sonda de pleurostomia del lado afecta-
do, calibre 29 french, y en los nifios calibre 20 french,
dicha sonda es de material silicona dura radioopaca no
colapsable. Esta sonda se conect6 a un sistema de suc-
cién pleural cerrado de 3 cdmaras, con succién a 30
cmH,O y a 20 en los nifios. En ningtin caso se obtuvo
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Fig. 1. A: esquema de administracion de la estreptocinasa intrapleural.
By C: movilizacion del paciente para favorecer la distribucion de la es-
treptocinasa en la cavidad pleural.

ninguna clase de material de drenaje, las sondas fue-
ron colocadas por cirujanos expertos en el procedi-
miento y su posicion intrapleural se corrobord por me-
dio de radiografias portdtiles. Se esperé durante 30
min con cambios en la inclinacién de la cama cada 10
min y en ningtin caso se obtuvo la salida de sangre por
lo que se procedi6 a instilar 250.000 U de estreptoci-
nasa diluidas en 250 ml de solucién salina al 0,9%,
con técnica estéril por pleuroclisis a goteo rdpido a
gravedad. En el caso de los nifios, la dosis aplicada fue
de 12.000 U/kg por dosis diluidas en 30 ml de solu-
cidén salina estéril al 0,9%. Al término del paso de la
solucién se pinzé la sonda por espacio de una hora y
se cambid la posicidn de la cama con elevacion del to-
rax y de las piernas; el paciente fue colocado en decu-
bito lateral izquierdo y con posterioridad en dectbito
lateral derecho, respectivamente, permaneciendo 15
minutos en cada posicién para después despinzar la
sonda (fig. 1).

En todos los casos los pacientes estaban monitoriza-
dos con linea arterial, catéter venoso central y catéter
vesical, y cada 8 h se tomaron exdmenes de laborato-
rio para determinar la hemoglobina, el hematdcrito, las
plaquetas, los tiempos de protrombina y parcial de
tromboplastina, asi como el fibrinégeno. Se realizé
una radiografia de térax antes del procedimiento, in-
mediatamente después de éste y cada 24 h hasta su alta
de la unidad de cuidados intensivos posquirdrgicos.
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes
que presentaron hemotoérax coagulado

Edad Hemitérax
Caso (afios) Sexo Cirugia realizada afectado
1 73 Varén Rev. Mioc. Izquierdo
2 65  Vardn Rev. Mioc. e IPM Izquierdo
3 62  Varon Rev. Mioc. e IPM Izquierdo
4 75  Varén IPAo Izquierdo
5 23 Mujer Correccion de Sx, Cimitarra Derecho
6 2 Mujer Correccion de tetralogia de Fallot Derecho
7 51 Mujer IPMe IPT Derecho
8 1 Varon Correccion de tetralogia de Fallot Derecho
9 2 Varon Correccion de tetralogia de Fallot  Derecho

Rev. Mioc.: revascularizacion del miocardio; IPM: implante de protesis mitral;
IPAo: implante de prétesis adrtica; IPT: implante de protesis tricuspidea;
Sx: sindrome.

TABLA 2. Cantidad de hemotdrax obtenido después
de la administracion de la estreptocinasa intrapleural

Al despinzar Alas24 h Alas48h Total
Caso (ml) (ml) (ml) (ml)
1 850 180 150 1.180
2 970 370 80 1.420
3 1.050 400 50 1.500
4 1.200 220 70 1.490
5 750 320 100 1.170
6 200 50 5 255
7 1.110 180 40 1.330
8 100 25 0 125
9 80 35 7 112
RESULTADOS

Se diagnosticaron en total 9 casos (0,27%) de hemo-
téorax coagulado como complicacién secundaria. De
los 9 pacientes, 6 eran varones y 3 mujeres, con un
rango de edad de uno hasta 75 afios y una media de
39,3 aiios (tabla 1). Todos los pacientes se encontraban
en el postoperatorio inmediato en la unidad de cuida-
dos intensivos posquirdrgicos, con apoyo ventilatorio
y soporte hemodindmico con inotrépicos en todos los
adultos.

Se despinz6 la sonda después de una hora, obser-
vandose la salida de material sanguineo oscuro. En el
paciente con menos gasto se obtuvieron 100 ml en el
caso de uno de los nifios, y en el que mds se registra-
ron 1.200 ml en el caso de un adulto (tabla 2).

En las radiografias portétiles del térax se observé
mejoria radioldgica en los 9 casos, que se correlaciond
clinicamente (figs. 2 y 3). Se cuantificé el gasto por
hora y se consideraron los subtotales cada 24 y 48 h,
respectivamente. Todos los drenajes se retiraron a las
48 h dado que los pacientes se encontraban en su post-
operatorio inmediato en la unidad de cuidados inten-
Sivos.
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Fig. 2. Radiografia de térax en la que se observa la opacidad en el he-
mitérax izquierdo.

Fig. 3. Radiografia de térax 72 h después de la administracion de es-
treptocinasa. La imagen radioopaca ha desaparecido.

En los exdmenes de laboratorio no se observaron
modificaciones atribuibles a la maniobra como fibriné-
lisis, aumento en los tiempos de coagulacién, pla-
quetopenia, disminucién de la hemoglobina ni el he-
matdcrito, elevacion de los leucocitos ni reacciones
alérgicas sistémicas o locales.

No fue posible evaluar el dolor dado que todos los
pacientes se encontraban con intubacién orotraqueal y
con sedacion y analgesia. Ocho enfermos evoluciona-
ron favorablemente, presentando después de la retirada
de la sonda un postoperatorio normal para pacientes
sometidos a cirugia cardiaca, siendo la evolucién clini-
ca y radioldgica favorable en lo que al hemotdrax
afectado se refiere. Un paciente fallecié 30 dias des-
pués por complicaciones secundarias a mediastinitis y
se considerd que no hubo relacién con la maniobra.
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En los restantes 8 pacientes el seguimiento posterior
al alta hospitalaria no puso de manifiesto complicacio-
nes como paquipleuritis ni restriccion en la funcién
pulmonar.

DISCUSION

Antes de 1945 todavia se crefa que la sangre libre en
el espacio pleural no se coagulaba, sino que permane-
cia liquida por la pérdida de fibrina como consecuen-
cia de los movimientos del corazon, diafragma y en
general la pared del térax®. Gracias a Buford et al, en
1945 se determind mediante estudios histopatoldgicos
seriados que la sangre intrapleural se coagulaba de
manera generalizada después de su acumulacién en la
pleura, ya que estos autores observaron la formacion
de una pelicula de fibrina y elementos celulares que
cubrian la superficie de la pleura. Esa cubierta cada
vez mds gruesa envolvia las superficies parietal y vis-
ceral para formar una estructura sacular que contenia
el hemotorax. Hacia el séptimo dia proliferaban atin
mds los angioblastos y fibroblastos y la membrana
continuaba su engrosamiento por el depdsito y la orga-
nizacién del codgulo. En la cavidad se iniciaban los
primeros depdsitos de calcio, proliferaban atin més los
fibroblastos y continuaba el aumento en el grosor de la
membrana. Los primeros depdsitos bacterianos se ini-
ciaban después del décimo dia y, una vez coagulado, era
imposible drenarlo por sonda y se requeria cirugia
abierta para lograr su drenaje®*. Meyer® comunicé en un
seguimiento de 4 afios realizado a 1.600 pacientes trata-
dos por traumatismos de térax, que un tercio de ellos, es
decir 597, presentaron hemotdrax y, de ellos, el 4% pre-
sentd hemotoérax coagulado y empiema subsecuente.

La terapia enzimadtica para colecciones pleurales no
es nueva aunque es poco empleada. Tillet, en 19491,
aplic6 concentrados parcialmente purificados de culti-
vos de estreptococo en 23 pacientes con exudados
pleurales complicados a dosis tan bajas como de
20.000 U y observé cambios intrapleurales fibrinoliti-
cos y proteoliticos. Wilsie® comunica 3 casos de em-
piema que se trataron con 250.000 U de estreptocina-
sa diluidos en 100 ml de solucién salina e instilados
por la sonda de pleurostomia con excelentes resulta-
dos. Rosen et al’ comunican 5 casos de empiema per-
sistente en pacientes pedidtricos, instilando con la
misma técnica de 300 a 13.600 U por kg de peso por
dosis de estreptocinasa diluidos en 50 ml de solucién
salina sin reacciones agregadas. Robinson et al® co-
munican los casos de 13 pacientes con empiema mul-
tiloculado en estadios I y II tratados con este mismo
método, en los que realizaron aplicaciones consecuti-
vas cada 5 dias con muy buenos resultados, y conclu-
yeron que se trata de un procedimiento barato y que
evita una descorticacion pleural formal. Berg? traté 38
casos, 4 de ellos complicaciones de cirugia cardiaca,
uno por comisurotomia mitral cerrada y tres por ciru-
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gia valvular abierta con derivacién cardiopulmonar.
La indicacién del tratamiento con estreptocinasa fue
la presencia radiografica de una coleccién intrapleural
y establecié las contraindicaciones para su empleo.
Estas eran los trastornos de la coagulacién, los ante-
cedentes de alergias a la estreptocinasa y los procedi-
mientos de cirugia de reseccién pulmonar con suturas
bronquiales recientes. Observd mejoria radioldgica en
30 de 38 pacientes.

Para comprender el mecanismo de accién de la es-
treptocinasa debemos considerar que el sistema fibri-
nolitico disuelve los codgulos intravasculares como re-
sultado de la accién de la plasmina; el plasminégeno
es un precursor inactivo de la plasmina que es conver-
tido a plasmina por el clivaje de una sola unién pepti-
dica. La plasmina es una enzima proteolitica que hi-
droliza los hilos de fibrina y otros factores de
coagulacion. En la via fisioldgica normal, la estrepto-
cinasa es una proteina de 47.000 daltons producida por
el estreptococo betahemolitico que no posee afinidad
enzimdtica intrinseca, pero forma un complejo uno a
uno no covalente estable con el plasmindgeno; esto
produce un cambio conformacional exponiendo el si-
tio activo del plasmindgeno que cliva la arginina 560
de las moléculas del plasmindgeno libre, originando
plasmina libre®.

Recientemente, Inci et al'® utilizaron fibrindlisis in-
trapleural para la resolucién del hemotdrax coagulado
postraumadtico y, de 24 pacientes, s6lo dos requirieron
descorticacion al ser efectiva la fibrindlisis en el resto
de los casos sin complicaciones ni mortalidad.

En el Servicio de Cirugia del Hospital de Cardiolo-
gia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, antes de
enero de 1996, para solucionar el hemotérax coagula-
do se recurria sistemdticamente a una toracotomia
abierta con el fin de evacuar, lavar y drenar dicha cavi-
dad y, aunque la frecuencia de hemotérax coagulado
en este seguimiento es baja, considerando solamente 9
casos de los 2.335 procedimientos quirtrgicos de ciru-
gia cardiaca con derivacién cardiopulmonar, no obs-
tante, desde esa fecha ningtn paciente con un hemoté-
rax coagulado como complicacién posquirtrgica ha
requerido ser operado. Esta serie incluye tanto cirugia
de congénitos, como pacientes para cirugia valvular
unica o multiple, cirugia por sindromes isquémicos y
procedimientos combinados. Existen una serie de fac-
tores que incrementan el riesgo de hemotérax coagula-
do, como la multiinvasiéon para instalacion de lineas
centrales por via subclavia o yugular, la colocacién
también de catéteres de flotacion, la heparinizacion
sistémica a dosis suficientes para llevar el tiempo de
coagulacion activado por encima de 400 s, la osteosin-
tesis del esternon y que, pese a que el trabajo no inclu-
ye factores de riesgo, nos parece que los mencionados
son los mas importantes. Sin embargo, en el ambito
mundial se han realizado modificaciones técnicas con
la finalidad de ofrecer procedimientos quirdrgicos me-
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nos invasivos. Como ejemplo baste citar la revasculari-
zacion hibrida con la finalidad de evitar la circulacién
extracorpdrea'!, aunque estos procedimientos tienen
indicaciones muy precisas en casos perfectamente se-
leccionados

Como resultado de nuestra serie y la experiencia
que se desprende de la misma, podemos afirmar que la
estreptocinasa intrapleural es un recurso terapéutico
efectivo para el manejo del hemotérax coagulado y
muy probablemente aplicable al hemotérax coagulado
de cualquier etiologia'®. Ademds, en esta serie en parti-
cular se evito la realizacién de una toracotomia a 9 pa-
cientes, aunque se han descrito métodos quirtrgicos de
invasion minima como la toracoscopia o la cirugia vi-
deoasistida para evacuar el hemotdrax coagulado. Sin
embargo, estos procedimientos han sido realizados en
quiréfano, bajo anestesia general>!? y en ocasiones, las
condiciones hemodindmicas de los pacientes impiden
la movilizacién, incrementando el riesgo operatorio,
por lo cual el manejo conservador con estreptocinasa
resulta ser una opcion de primera eleccion para, en
caso de no lograr su objetivo, utilizar procedimientos
de invasién minima y en su caso la toracotomia. En
nuestra serie no se presentaron efectos secundarios ni
colaterales y lo mds importante es que se resolvio el
problema.

En conclusién, podemos mencionar que la fibrin6li-
sis con estreptocinasa intrapleural es efectiva para el
tratamiento del hemotdérax coagulado en pacientes so-
metidos a cirugia cardiaca con derivacion cardiopul-
monar.
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