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RESUMEN

Introduccién: Entre el 5% y 30% de los pacientes con trauma de térax desarrollan
hemotérax retenido, que requiere una intervencion para evacuarlo y prevenir el desarrollo de
empiema, fibrotorax y/o atrapamiento pulmonar. El método diagndstico recomendado es la
tomografia con medio de contraste. El ultrasonido ha sido utilizado ampliamente para evaluar
la cavidad pleural. El propdsito de este estudio fue evaluar el desempefio diagndstico de la
ecografia en pacientes con sospecha de hemotorax retenido traumatico, en comparacion
con la tomografia con medio de contraste. Materiales y métodos: Estudio prospectivo
de evaluacion de dos pruebas diagnosticas en el Hospital Universitario San Vicente de
Paul (Medellin, Colombia). Un total de 68 pacientes con sospecha de hemotdrax retenido
postraumatico se evaluaron con ultrasonido de térax y tomografia multicorte toracica. El
resultado de las ecografias y tomografias multicortes de térax se comparé con los hallazgos
quirurgicos de los pacientes intervenidos o con el seguimiento clinico. Resultados: Se
incluyeron en el estudio 68 pacientes. Se confirmé hemotoérax retenido en 47 pacientes
(69,1%) y se descarté en 21 (30,9%). La ecografia pleural tuvo una sensibilidad de 72,3%,
especificidad de 95,24%, VPP de 97,14%, VPN de 60,61%, cociente de probabilidades
positivo 15,19 y cociente de probabilidades negativo 0,29. La tomografia de térax tuvo una
sensibilidad de 70,21%, especificidad de 52,38%, VPP 76,74%, VPN de 44%, cociente de
probabilidades positivo 1,47 y cociente de probabilidades negativo 0,57 en el diagnéstico de
hemotorax retenido. Conclusién: La ecografia toracica tuvo un mejor desempefio diagnéstico
que la tomografia con medio de contraste en pacientes con sospecha de hemotérax retenido.

SUMMARY

Introduction: Between 5% and 30% of patients who with a hemothorax develop a clotted
hemothorax. An intervention is required to evacuate the clotted hemothorax and prevent
the development of an empyema, a fibrothorax and/or pulmonary entrapment. Contrasted
tomography is recommended as the best diagnostic method. An ultrasonography has been
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widely used to evaluate the pleural cavity. The purpose of this study was to assess the diagnostic performance of chest
ultrasonography in comparison with CT in patients suspected of having posttraumatic clotted hemothorax. Materials
and Methods: A prospective study to assess two diagnostic tests in San Vicente de Paul University Hospital (Medellin,
Colombia). A total of 68 patients who were suspected to have posttraumatic clotted hemothorax were assessed with a
chest ultrasonography and a multi slice CT. The findings of the ultrasonography and the multi slice CT were compared
with the surgical findings of the patients or with clinical monitoring. Results: We recruited a total of 68 patients. Of
these patients, 47 patients (69.1%) had clotted hemothorax. The chest ultrasonography had a sensitivity of 72.3%
and a specificity of 95.2%, a VPP of 77.14%, a VPN of 60.61%, a positive probability ratio of 15,19 and a negative
probability ratio of 0.29. The chest CT had a sensitivity of 70.21%, a specificity of 52.38%, a VPP of 76.74%, VPN of
44%, a positive probability ratio of 1.47 and a negative probability ratio of 0.57 in the diagnosis of clotted hemothorax.
Conclusion: Chest ultrasonography had a better diagnostic performance than CT in patients suspected of having

posttraumatic clotted hemothorax.

Introducciéon

Las lesiones traumaticas son un problema de salud publica de
proporciones epidémicas en el mundo y constituyen la principal causa
de muerte en las tres primeras décadas de la vida. Hasta el 25% de
las muertes por trauma son consecuencia de lesiones toracicas (1,2).

El hemotorax y el neumotorax representan el 85 % de las posibles
presentaciones del trauma toracico (3). Ademas de su alta frecuencia,
el trauma de torax determina una morbilidad importante cuando se
presenta con tdrax inestable, fistula broncopleural, hemotdrax reteni-
do o empiema, que prolongan la estancia hospitalaria, aumentan los
costos de la atencion en salud y disminuyen la productividad de la
poblacion joven.

El manejo adecuado y temprano del hemotoérax determina una
recuperacion completa del paciente y una estancia hospitalaria corta;
mientras que su manejo inadecuado o diagndstico tardio supone riesgo
de sobreinfeccion, desarrollo de empiema o evolucion a una fase or-
ganizativa, atrapamiento pulmonar y fibrotoérax con los consiguientes
trastornos restrictivos y alteraciones en la funcion pulmonar (4-7).

El manejo inicial de los pacientes con lesion intratoracica es la
realizacion de toracostomia cerrada (tubo a torax), que es suficiente
en el 85% de los casos para la completa evacuacion del hemotérax o
neumotorax; sin embargo, se ha documentado el desarrollo de hemo-
torax retenido entre el 5 y el 30% de los casos (1-3,5).

Una vez se han formado coagulos intrapleurales, la toracocentesis y
el tubo de toracostomia no son suficientes para el tratamiento. El retraso
en el diagnoéstico implica la necesidad de practicar procedimientos
invasivos; por lo tanto, la decision quirtirgica debe ser temprana. La
toracoscopia es reconocida actualmente como el procedimiento qui-
rargico de eleccion para la evacuacion del hemotorax retenido como
alternativa a la toracotomia, que permite, ademas, explorar la cavidad
toracica y reparar lesiones pulmonares, diafragmaticas, de la pared
toracica y mediastinales (4,8-11).

Para reconocer tempranamente la presencia de sangre no drenada
en el torax se dispone de diferentes estudios imaginologicos. Los estu-
dios mas recientes muestran como la radiografia de torax no se puede
utilizar de forma confiable para elegir a los pacientes que deben ser
intervenidos, por la imprecision en detectar diferentes lesiones. Se ha
propuesto apoyar esta decision en los hallazgos de la tomografia axial
computarizada (TAC), cuyo desempefio es mejor en la evaluacion del
espacio pleural y del parénquima pulmonar (12-14).

El uso de la ecografia de emergencia ha ganado terreno en los
ultimos afios. Su técnica se ha perfeccionado y documentado al punto
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que es la herramienta inicial que se utiliza en el diagndstico de lesiones
intraabdominales y cardiacas en la sala de emergencias. La efectividad
en la deteccion de lesiones intratoracicas es menos clara; pero estudios
comparativos con la radiografia de térax muestran que es un examen
sensible y especifico en el diagnostico de hemotorax, que requiere
menor tiempo para su realizaciéon y que detecta menor cantidad de
fluido pleural comparado con la radiografia simple de torax (15,16).
A pesar de estas ventajas, la ecografia no ha sido adecuadamente
evaluada en la deteccion del hemotdrax retenido traumatico. Se propuso,
por lo tanto, analizar el rendimiento diagndstico de este método y de
la tomografia multicortes para el diagndstico de hemotdrax retenido.

Materiales y métodos

Tipo de estudio
Estudio prospectivo de evaluacion de pruebas diagnosticas.

Poblacién de estudio

Pacientes mayores de 15 afios de edad con sospecha diagnostica
de hemotoérax retenido posterior al tratamiento de un hemotdrax
postraumatico con tubo de toracostomia o mediante toracotomia. Se
excluyeron los pacientes que fallecieron antes de las 48 horas luego
del ingreso a la institucidn, pacientes en quienes estaba contraindicada
la aplicacion de medio de contraste o la realizacion de examenes con
radiacion ionizante y los pacientes que habian recibido su tratamiento
inicial en otra institucion.

A todo paciente que ingreso con diagnostico clinico de hemotdrax
traumatico, se le realizo el manejo especifico segun los protocolos
utilizados en la institucién (manejo expectante, toracostomia cerrada
o toracotomia), asociado a incentivo respiratorio o terapia respiratoria
asistida.

Se sospecho hemotdrax retenido cuando los signos clinicos sugi-
rieron derrame pleural y la radiografia de torax mostr6 alguno de los
siguientes hallazgos: concentraciones hidroaéreas, opacidades pleu-
rales en sitios no dependientes y expansion incompleta del pulmon.
Una vez establecida la sospecha de hemotorax retenido, se le solicitd
al paciente una ecografia de torax y una tomografia multicortes con
medio de contraste de torax.

Los hallazgos diagndsticos se interpretaron y registraron inde-
pendientemente y a ciegas por parte de un radidlogo general, quien
practicé la ecografia, y otro radidlogo obtuvo la tomografia, a fin de
definir la presencia o no de hemotorax retenido. Ingresaron al estudio
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los pacientes a quienes se les practicaron estos estudios radiologicos
con una diferencia no mayor de doce horas.

Los criterios tomograficos para establecer el hemotorax retenido
fueron: de liquido pleural con atenuacion heterogénea e imagenes
de mayor densidad en su interior o liquido pleural con tabicaciones,
demostrado por distribucion en sitios no dependientes o en el espacio
pleural mediastinal (figura 1).

Los criterios ecograficos para definir el diagnostico de hemotorax retenido
fueron la presencia de liquido pleural con tabiques en su interior o locula-
ciones. Se evalud, ademas, la movilidad de los tabiques con la respiracion
y los movimientos diafragmaticos (figura 2). A criterio de los cirujanos, los
pacientes se trataron con un nuevo tubo de toracostomia cerrada, evacuacion
toracoscopica, toracotomia o con un manejo expectante no operatorio.

Se confirmo el hemotorax retenido en aquellos pacientes que fueron
llevados a cirugia con el hallazgo de coagulos intrapleurales con infec-
cion agregada o sin esta. Se consideraron negativos para hemotdrax
retenido aquellos pacientes en quienes la cirugia no mostr6 coagulos o
tabiques o quienes en el seguimiento clinico evolucionaron con resolu-
cion de los sintomas. Se hizo un seguimiento clinico durante la estancia
hospitalaria y hasta quince dias después del alta de la institucion en el
servicio de consulta externa.

Tomografia de torax

Las tomografias se realizaron con tomografo GE Prospeed mul-
tidetectores de 64 canales. Por cada estudio se administraron 50 cm?
de medio de contraste yodado intravenoso no iénico (Iopamidol 300
mg de yodo/ml) a una velocidad de inyeccion de 3 ml/s. Se utilizd
miliamperaje de 200 y kilovoltaje de 120. La adquisicion de imagenes
se hizo 20 s después de la aplicacion del medio de contraste. Los cortes
se realizaron con colimacion de 5 mm, intervalo de 5 mm y reconstruc-
ciones a 1,25 mm desde las regiones supraclaviculares hasta el abdomen
superior. Las imagenes se transfirieron a la estacion de trabajo AW 3.1
GE para realizacion de reconstrucciones multiplanares e interpretacion
por parte del radiologo de turno.

Ecografia de térax

Todas las ecografias de torax se realizaron con ecografo Toshiba Just
Vision 200, se utilizaron transductores sectorial de 3,75 MHz y lineal
de 7,5 MHz. Todos los estudios se hicieron con el paciente sentado y
sus manos apoyadas en las rodillas, para evaluar las regiones anterior y
posterior del hemitorax afectado. Si las condiciones clinicas del paciente
impidieron la posicion sentada para el estudio ecografico, este se llevo
a cabo con el paciente en decubito supino, con el brazo en abduccion,
analizando las regiones anterior y lateral del hemitorax afectado.

Procedimientos terapéuticos

Los procedimientos terapéuticos se hicieron por medio de un nuevo
tubo de toracostomia, videotoracoscopia o toracotomia, de acuerdo con
el criterio del cirujano tratante.

Interpretacion de las imagenes y estandar de referencia
(cirugia o seguimiento clinico)

Segun el informe radioldgico, el médico tratante definid la con-
ducta con cada paciente. De esta manera, estos se dividieron en dos
grupos: pacientes que recibieron manejo expectante y pacientes que
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recibieron tratamiento quirurgico. Para el grupo de tratamiento expec-
tante, la prueba de referencia fue el seguimiento clinico hasta quince
dias después del alta. En esta evaluacion se interrogd por sintomas de
dificultad respiratoria, fiebre, dolor toracico, y se evalud la presencia
de taquipnea, disminucion en el murmullo vesicular o matidez en la

percusion en el hemitorax afectado.

Figura 1. Tomografia de torax con medio de contraste. Muestra liquido pleural tabicado con
densidad heterogénea y dareas de mayor atenuacion distribuido en sitios no dependientes.

Figura 2. Ultrasonido pleural donde se aprecia liquido con ecos en su interior y tabiques.
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Si el paciente se encontraba asintomatico y el examen clinico no
arrojaba hallazgos anormales, era dado de alta por el servicio de cirugia;
si se sospechaba complicacion toracica, se practicaban los estudios
radiologicos pertinentes. Para el grupo de tratamiento quirurgico la
prueba de referencia fueron los hallazgos quirargicos. Se compar6 la
presencia o ausencia de hemotorax retenido segun el ultrasonido pleural
y el TAC de torax con los hallazgos quirtrgicos y el seguimiento clinico.

Andlisis estadistico

Se determinaron la sensibilidad, la especificidad, los valores
predictivo positivo y negativo y los cocientes de probabilidad del
ultrasonido y la TAC de tdérax. Se definié como verdadero positivo el
caso en cual se detecto la presencia de un hemotorax retenido en los
estudios de imagen, y este se confirmé en cirugia; como falso positivo
el caso en el cual se detecto la presencia de un hemotdrax retenido en
los estudios de imagen y no se detectd en cirugia; como verdadero
negativo el caso en el cual no se encontr6 el hemotorax retenido en
los estudios de imagen ni en el seguimiento clinico, y falso negativo,
el caso en el cual no se encontrd hemotorax retenido en los estudios de
imagen, pero con resultado positivo en las pruebas de referencia. La
informacion obtenida fue procesada usando los programas estadisticos
SPSS 15.0 y Epidat 3.0.

El estudio fue aprobado por los comités de Posgrado de los depar-
tamentos de Radiologia y de Cirugia de la Universidad de Antioquia y
por el Comité de Etica del Hospital Universitario San Vicente de Paiil.
Se obtuvo el consentimiento informado por parte de los pacientes o
un familiar cercano cuando las condiciones clinicas del paciente no le
permitian dar el consentimiento.

Resultados

En principio, cumplieron criterios de inclusion 77 pacientes, re-
colectados desde abril del 2004 hasta abril del 2008. De este grupo se
excluyeron 9 pacientes. Un total de 68 fueron incluidos en el estudio,
de los cuales 62 fueron hombres (89,7 %) y 6 mujeres (8,8 %), con una
edad promedio de 34,8 afos (16-70).

El trauma penetrante fue la causa mas comtin de hemotorax (56
casos, 82,3%); de estos, 46 (66,66 %) por arma cortopunzante y 10
(14,7 %) por proyectil de arma de fuego. El trauma cerrado de térax
ocurri en 12 pacientes (17,6 %).

El tratamiento inicial fue toracostomia cerrada en 53 pacientes
(77,9 %), toracotomia o esternotomia en 11 pacientes (16,1 %) y
observacion en 4 pacientes (5,9 %). Los estudios imaginoldgicos que
determinaron la conducta final se realizaron en promedio al dia sép-
timo de hospitalizacion (rango 1-25). Fueron criterio de inclusion la
ecografia y la tomografia, con una diferencia de tiempo no mayor de
12 horas. El cirujano tratante tomo la decision terapéutica apoyandose
en los resultados de las imagenes.

El manejo del hemotorax retenido se distribuy6 en videotoracos-
copia a 29 pacientes (42,02 %), toracotomia a 15 (22,1%) y reaco-
modacion de sonda de torax a 5 (7,4 %). No tuvieron diagnostico de
hemotorax retenido 21 pacientes (30,9 %). A algunos pacientes se les
practicaron dos procedimientos.

El lapso desde el trauma hasta la cirugia en los pacientes interve-
nidos por hemotorax retenido fue en promedio de 9,2 dias (2-25). La
estancia hospitalaria promedio fue de 17,8 dias (rango 4-55). Se hizo un
diagnostico ecografico de hemotorax retenido en 35 (51,5 %) pacientes
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(tabla 1). Se hizo diagnoéstico tomografico de hemotorax retenido en

43 (63,2 %) pacientes (tabla 2). Se confirmé hemotorax retenido en 47
pacientes (69,1 %) y se descartd en 21 (30,9 %).

Tabla 1. Desempeno del ultrasonido en el

diagndstico de hemotdrax retenido

Ultrasonido Hemot.orax hemsc;{‘érax Total
retenido retenido
Positivo 34 1 35 (51,5%)
Negativo 13 20 33
Total 47 (69,1 %) 21 (30,9%) 68

Tabla 2. Desempeno del TAC en el diagndstico de

hemotodrax retenido
Positivo 33 10 43 (63,2%)
Negativo 14 11 25
Total 47 (69,1%) 21 (30,9%) 68

De los 35 pacientes positivos para hemotorax retenido por ecogra-
fia, 34 fueron verdaderos positivos con solo un falso positivo, segun
las pruebas de referencia, y de 33 interpretados como negativos, 13
correspondieron a falsos negativos. De los 43 pacientes con diagnostico
tomografico de hemotorax retenido, 33 correspondieron a verdaderos
positivos, con 10 falsos positivos, y de 25 interpretados como negativos
14 correspondieron a falsos negativos segtn las pruebas de referencia

La ecografia pleural tuvo una sensibilidad del 72,3 % (IC 95 %: 58,49-
86,19); una especificidad del 95,24 % (IC 95 %: 83,75-100); un valor predic-
tivo positivo (VPP) del 97,14 % (IC 95%: 90,19-100); un valor predictivo
negativo (VPN) del 60,61 % (IC 95 %: 42,42-78,79); un cociente de probabi-
lidades positivo de 15,19 (IC 95 %: 2,23-103,71), y un cociente de probabili-
dades negativo de 0,29 (IC 95%: 0,18-0,47). La tomografia de térax tuvo una
sensibilidad del 70,21 % (IC 95 %: 56,07-84,35); una especificidad del 52,38 %
(IC95 %: 28,64-76,12); un VPP del 76,74 % (IC 95 %: 62,95-90,53); un VPN
del 44 % (IC 95 %: 22,54-65,46); un cociente de probabilidades positivo de
1,47 (IC 95 %: —0,02-0,48), y un cociente de probabilidades negativo de 0,57
(IC 95%: 0,31-1,04) en el diagndstico de hemotorax retenido.

Discusion

El diagnostico del hemotodrax retenido, clasicamente se ha basado
en una combinacion de hallazgos clinicos, como disminucion del
murmullo vesicular y excursion respiratoria del hemitoérax afectado, la
inactividad de la sonda de toracostomia, dificultad respiratoria y hallaz-
gos radioldgicos en la placa simple de torax como la opacificacion del
angulo costofrénico o cardiofrénico indicando persistencia del derrame

La radiografia toracica se ha evaluado en el contexto del paciente
con trauma de torax, y para hemotorax retenido, en particular, ha mos-
trado ser un método insuficiente en la toma de conductas terapéuticas,
pues con frecuencia subestima la gravedad y la extension del trauma,
y en algunos casos falla en detectar la presencia de complicaciones
toracicas postraumaticas. La tomografia de torax es una técnica con
mejor desempeilo para el diagnodstico y la clasificacion de lesiones
toracicas postraumaticas y se establecié como la herramienta estandar
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para diagnosticar hemotdrax retenido, guiar procedimientos interven-
cionistas y tomar decisiones terapéuticas (12-14).

Velmahos (13) compar? la radiografia de térax con la tomografia
para la deteccion de hemotdrax residual postraumatico y concluy6
que la primera es insuficiente para elegir los pacientes que deben ser
llevados a cirugia, pues en la tercera parte de los casos, los hallazgos
se sobreestimaron. La concordancia de los hallazgos tomograficos y
toracoscopicos fue aceptable.

Los avances recientes en tomografia, con el desarrollo de los
equipos multidetectores, permiten adquirir cortes muy delgados a gran
velocidad, lo que hace posible obtener imagenes axiales y reconstruc-
ciones multiplanares de alta calidad. Sin embargo, es un método cos-
toso, que requiere alta tecnologia, personal entrenado y uso de medio
de contraste endovenoso, con potenciales reacciones adversas como
anafilaxia y nefropatia.

La ecografia es una herramienta 1til en la evaluacion y manejo
de patologia pleural; se ha utilizado con mayor frecuencia en los
ultimos afios para la evaluacion inicial del paciente traumatizado. Es
una técnica de imagen que brinda alta sensibilidad, especificidad y
precision, con la cual es posible detectar pequefios derrames pleurales
asociados con trauma de torax, aun antes de su identificacion en la
radiografia, y ello permite intervenciones tempranas. Es una técnica
de bajo costo, requiere menos infraestructura, es versatil y se puede
desplazar permitiendo evaluar pacientes criticos en las unidades de
cuidados intensivos, con ventilacion mecénica. Es util, ademas, para
guiar procedimientos percutaneos.

Aunque el hemotdrax retenido es una entidad ampliamente reco-
nocida, no son claros los factores determinantes de su aparicion en los
pacientes con trauma de térax y hemotorax secundario. Se han sugerido
algunas hipotesis, por ejemplo, alteraciones en la mecanica respirato-
ria, que impide la fragmentacion de la sangre coagulada intrapleural;
el agotamiento rapido de las enzimas proteoliticas intrapleurales con
grandes cantidades de sangre acumulada; la obstruccion por detritus
sanguineos de los linfaticos pleurales; la sobreinfeccion derivada de
heridas abdominales concomitantes; etc., sin que hasta el momento se
haya podido determinar el valor potencial de cada uno de estos factores
en su origen. Lo que esta claro es que su tratamiento no oportuno da
paso a una serie de desenlaces desfavorables.

La utilizacion cada vez mas amplia de la ecografia en el paciente
traumatizado, para definir conducta quirurgica durante la atencién ini-
cial, y su ya conocida alta sensibilidad y especificidad para el estudio
de condiciones pleuropulmonares (14,17-21), nos estimul6 a evaluar su
potencial uso en el diagnostico de hemotdrax retenido postraumatico.

En la comparacion realizada por Ma y Mateer (16) de ecografia
toracica con la radiografia, encontraron que la primera es un método
suficientemente especifico, sensible y eficaz como para tomar una
conducta terapéutica en el paciente con trauma de torax; permite una
temprana identificacion de hemotorax; requiere menos tiempo su
realizacion, y es posible diferenciar liquido pleural, de engrosamiento
pleural o contusién pulmonar, hallazgos que pueden solaparse en la
radiografia de térax.

En el presente estudio se demostrd un excelente desempeiio de la
ecografia pleural para el diagndstico de hemotorax retenido. Un cociente
de probabilidades positivo para la ecografia de 15,19 ocasiona cambios
significativos en la probabilidad preprueba; en tanto que el cociente
de probabilidades positivo de el TAC de 1,47 conduce a cambios muy
modestos en la probabilidad preprueba. Aunque la sensibilidad fue
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similar para ambas pruebas, la mayor especificidad del ultrasonido le
confiere valor adicional para identificar los pacientes que no requieren
procedimientos adicionales.

Este mejor desempeiio de la ecografia sobre la tomografia multicor-
tes en la deteccion de hemotorax retenido se explica por el hecho de que
la ecografia visualiza mejor las caracteristicas del liquido pleural; asi
mismo, evalta la presencia, el grosor y las movilidad de los tabiques en
el interior del espacio pleural. También se debe tener en cuenta que la
densidad de los coagulos intrapleurales subagudos o cronicos es menor
si se compara con la densidad del coagulo cuando se encuentra en su
fase aguda. Esto hace que no sea evidente al evaluar por tomografia el
aumento en la densidad en el espacio pleural.

No obstante, el ultrasonido presenta algunas limitaciones operati-
vas: algunos pacientes a quienes se les realiza ecografia de torax presen-
tan apositos, gasas y vendajes en la region toracica, y estos elementos,
en ocasiones, dificultan este examen. El dolor secundario al trauma o
al procedimiento al que fue sometido impide una mecanica respiratoria
normal y ello disminuye la posibilidad de visualizar adecuadamente la
excursion diafragmatica y la movilizacion de los tabiques, hallazgos
que se requieren conocer para hacer el diagnostico. Igualmente, la pre-
sencia de neumotorax y enfisema subcutaneo, comunes en el paciente
traumatizado, dificulta la evaluacion por ecografia del torax, ya que
el artificio de reverberacion impide la visualizacion adecuada de las
estructuras posteriores al area donde se localizo la acumulacion aérea.

Una limitacion del estudio consistié en que en la evaluacion de las
tomografias de térax no se consigno la medida objetiva de la atenuacion
del liquido encontrado en el espacio pleural con unidades Hounsfield
(UH). Este hecho podria explicar algunos resultados falsos negativos
de la tomografia para el diagndstico del hemotoérax retenido.

Conclusién

La ecografia toracica en el paciente con sospecha de hemotorax
retenido es una prueba imaginoldgica con excelente desempefio, con
sensibilidad comparable al TAC y con gran capacidad para identifi-
car los pacientes sin hemotoérax retenido. Ello influye en la practica
clinica, por cuanto evita procedimientos en pacientes en quienes no
estén indicados.
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