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INTRODUCCTION

Para la realizacidn de este estudio trabajamos en un
Hospital de Urgencias, en donde la rapidez y la eficacia del

método utilizado es de vital importancia, Sabemos gue la ca

s Iy * : L
ja toracica no es un continente comun, sino que esta {ntima-

mente relacionado con el funcionamiento de los organos que -

se encuentran en su interior; en caso de que se llegara a le

. [ 4 :
sionar la caja toracica, se alteraria todo el funcionamiento

de esta Unidad, es el caso en gue nos encontramos, ya que -

frecuentemente vemos alterada esta armonia por agresiones ex

ternas como lo son las contusiones, las heridas por instru--

S —

mento punzocortante o por proyectil de arma de fuego.

Una parte muy importante en el manejo de esta patolg
g{a es el sello de agua o sistema cerrado de Drenaje pleural,

que es un sistema vacio que ayuda a evacuar la cavidad pleu-
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ral de aire o liquido, segun el caso, con mayor rapidez, y &

lograr una reexpansién pulmonar rapida, total, y con menor -
nuimero de secualas, La vida de los pacientes, muchas ccasio
nes, dependera del buen funcionamiento de este sistema, as{
como la rapidez del diagn63£1eo.

Existe un sinnimero de variaciones al sello de agua,

formados por un ffasco, dos y hasta tres, con luccién, con -

.drenaje a gravedad, con un frasco invértido para que actie -




como sifén, etc,, es materialmente imposible deseribir los -
sistemas existentes, asi como su funcionamiento, por lo que
mencionaremos y describiremos el sgstema que utilizamos en -
el Hospital de Urgencias Balbuena y que consiste en una son-
da pleural, generalmente de Nelaton, un sistema conector de
tubos de latex, y dos frascos, unc colector gue esta vacio b’
otro que forma el sello mediante agua, generalmente 200 ml:
ambos frascos estan sellados por un tapdén de goma que contie
ne dos tubos de vidrioc cada uno, de estos, el primer tubo -~
del frasco colector esta conectado a la sonda pleural, el se
gundo va al frasco de sello, al tubo que esta dentro del -
agua {2 cec), el Gltimo tubo puede ir libre o conectado a sugc
cidn regulada, (6,9).

Las ventajas de utilizar este sistema son variaa, por
ejemplo, es un sistema que no requiere de material especiali-
zado, ya que puede hacers= con frilcos vacios de solucién, lo
cual es de suma utilidad por el alto volimen de pacientes que
se maneja, el persbnal que maneja este sistema es poco y re--—
quiere poca especializacién,'por Gltima, el personal medico —
(Internos y Residentes) facilmente se Eamiliariz;n con esate —
sistema, llegando a manejarlo perfectamente an poco tiempo, -

(Fig. 1).
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FUNCION.- La funcién fundamental del sello de agua es la de -
extraer liguido o aire de la cavidad hasta reestablecer la pre
sidn negativa del torax, Esto se légra madiante una presién -
negativa externa que debe variar entre -80 y 120 m.- de agua,
que es necesaria para vencer la elasticidad pulmonar, No se -
debe utilizar guccién directa por dos motivos importantes: el
primero, que la reexpansién pulmonar brunca prcocduce edema pul=-
monary ¥y segundo, que la traccidn del mediasting es imgortante,
llegandose a producir colapso vascular, con las alteraciones -~
hemodinamicas consecuentes,

Un aspecto importante as el sistema de sello jue se lg
gra mediante un tubo sumergido en agua; en los cacientes trau-
matizados de torax, a Los cuales ss les cologd sonda de pleurg
tom{a al material colectado en la zavidad pleaural se va drenag
do czon los esfuerzos, al nablar, con la tos, ests hace que en-
tre aire al pulmén y se reexpanda paulatinamente, desplazandec
el material intracavitario que drenari por los tubos hasta el
primer frasco del cual se desplaza el aire al segundo frascc -
formandose un vacio, que a8 mantenido zon la valvula de agua,

que impide el retorno o aspiracion de aire o liquida, (6}.
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APLICACION, - Mencicnaremos a zontinuacidn los aspectos practi
cos mAs importantes en a2l procaso de colocazion de la sonda de
pleurotcm{a, ya gue la técnica se menciona en 2l cuadro 1.

La posicién del paciente 2s muy importante, por la zZomg
didad del paciente y del cirujano, puede ser en Fowler, semi- -
Fowler, descupito dorsal sxeluyerdo las demas pcsiziones por las
razones arriba citadas, El brazo del lado en que se va a apli-
car la sonda debard estar alavado por arriba de la zabaza par
aprir los espacios 1 .tercostales, La sonda que se aplica debe
ser siempre gruesa, Mélaten del 26, 28 o 30, no importa que se
trate de un niflo, ya que la sangre tiene exactamente las mis--
mas propiedades da coagulacidn que los adultos, :caéicnando la
formacion da Fibrina en su interior zon la consecuanta deficien
eia funcional del sistema, La sonda por aplicar se corta la -
la punta en vértice y se le practica un orificioc 3 5 cm, de la
punta, no se le practican mas orificios porgue se pierde la -~
constitucidn r{gida de la sonda, ademads en caso de que se tava

ra el dltimo orificio inutilizarfa todos los demas, (Fig, 2},






La razén para practicar el corte de la sonda en vértice
es que asl se evita que por la succidn se adhiera a la pared o
al parenquima, E1 sitio ideal‘para practicar la pleurotom{a es
el quinto espacio intercostal y la 1{nea axilar anterior, eate
sitio se elige por el diafragma, ya que en una elevacion por es
piracién forzada puede llegar hasta el 40, espacio intércostal,
existiendo el peligro de leéionarlo en caso de practicar la pleu
rotom{a mas abajo.

- Por comodidad del paciente y del cirujano al momento

de coiocarlo.

- El material por drenar no interes; con al sitio de la
pleurotom{a, ya que drena por capilaridad, favorezido por la -
reexpansién pﬁlmonar que desplgza al liquido o aire hacia la -~
sonda, esto es valido excepto cuando esta tabicado, entonces la
pleurotomia debera hacerse sobre el sitio enm que se sospeche se
encuantra el problema,

-~ Por comodidad para el paciénte durante el tiempo jue
permanezca con la sonda, en caso de colocarlo en la 1{nea axi--
lar media o linea axilaQ posterior al brazo del paciente provo-
ca comprensién y movilizacidn de ta sonda lo que produce dolor
al paciente y comprension de la sonda, disminuyendo su funcidn,

Se practica infiltracion con anestesia local del tipo‘—
de la Xylocaina simple al 1%, la aguja se introduce hasta la =~
pleura paé;etal, sa produce dolor al picarla con la aguja, y se

-intcia la infiltracidn de adentro hacia afuera dejando un botdn
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anastasico en la niel, esto se realiza an la costilla inferior
al sitio de puncion; se practica una insicidn y se disecan los
planos, formandose un trayecto oblicuo, se introduce la sonda
mediante una pinza de Kelly (fig. 3), sobre =1 borde superior
de la costilla, ya que por el borde inferior se encuentra al -
canal por el que pasa el paquete vasculonervioso con la arte--
ria intercostal, que an caso de lesionarla sangra profusamente
formando un hemotorax evolutivo, En caso de que se lesione la

vena unicamente se va a formar un hematoma en pared., La forma

de fijar la sonda es muy importante, ya que se prepara el cami

no para el momento de retirarla, consideramos que la manera -
mas practica de hacerlo es mediante un punto en la herida con

una aguja y des hilos, (fig. 4), el primero se coloza alrede--
dor de la sonda enrrollandolo sin anudarlo, (fig, 5), para uti
lizarlo al retirar la sonda para cerrar la herida, el segundo

se utiliza para fijar la gasa que servira como apésito, ¥ paxza
fijar la sonda anudandelo alrededor, (fig. 6), existe una ma--
niocbra en que se anuda el hilo sobre la sonda doblada, lo que

favoregce una presién de anudado alta, evitando con esto que se
salga la sonda, Esté nos evita el uso de tela adhesiva, apésg

tos y vendajes,

MANEJO,~ Consiste en vigilar que la succidn no se interrumpa, -
para lograr un mejor drenaje de la cavidad pleural. Se dabe vi
gilar que el sistema de sello sea hermatico, corrigiendc las fu

gas de aire del sistema, de lo contrario la eficacia de la suc-
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cibn disminuyae, ademas que puede orientarnos hacia un diagnég
tico falso como una £{stula bronco pleural (sobre todo en per
sonal poco experimentado), Una parte importante del manejo -
es mantaenar los frascos por debajo del paciente, ya que al -~
elavarlos se vence la presion de succidn externa, potenciando
la presidn negativa de la cavidad pleural con lo que sa favo-
rece la alpiracién del matarial per la cavidad pleural, lle--
vando consigo el riesgo de contaminacidn e infeceidn, el fras
co del sello 'de prefurencia debera mantenerse por debajo del
frasco colector para gque el margen de-seguridad sea mayor.
El control del paciente es elf{nico v radiol&gico, oli
nicamente se vigila la expansién pulmonar ¢ la ventilacidn, -
r.dtolaqicamento se vigila la evclucién del colapso, ya que -
el matarial liquido y asreo minimos no son detectables clinica
mente cuando parsisten dentro de la cavidad pleural, y la son
da no es capiz de evacuarios, Inicialmente se debe pensar en
obstruccidn de la sonda cugndo clinica y radiologicamente ss

observa que no se ha evacuado en forma satisfactoria la cavi-

. dad pleural y el sistema de sello asta funcionando adecuada—-

mente, esta obstruccién puede ser por acodadura o por depﬁui-

to de fibrina en los orificlés de la sonda, .En estos casos -
sera necesario movilizar la sonda, dandole gires y retirando-
la 2 cm. para tratar de cambiar su posicidn si esta acodada,

o desprendar los codgulos de fibrina si esta es la razdm. Si
a pesar de estas maniobras no drena ningun material por la ‘-

sonda, sera necesaric retirarla y valorar la reinstalacion de



la sonda en otro sitio.

La sonda pleural nunca se reinstalara en el mismo orifi
cio de la to:ﬁcotom{a anterior, ni al movilizarla tratar de in-
troducirla, ya gue se encuentra contaminada y existe el riesyo
de infeccidn de la cavidad pleural, lo que representa una com--
plicacidn grave,

Cuando al paciente se le suspende la succion para tras-
ladarlc a otra sala o a rayos X la sonda no deberd pinzarse, si
no que se pasari con los frascos funcionande a gravedad, ya que
por la presencia de una herida abierta en paresnquima pulmonar -
ocasiona coclapso que al momento de la radiograf{a se identifica
como tal, dando la falsa idea de gue la succidn no #std actuan-
do adecuadamente,

Un aspacto importante en el manejo es la vigilancia del
aditamento de succidn de pared, que funciona lanzando aire a =
presidn y forma el vacio por arrastre de aire de una entrada su
perior que es la succidn, nos ha tocado en ocasiones que el per
sonal coloque tela adhesiva en el orificio inferior por el rui-~
do que produce, o porque aprec{an que "se estd saliendo el aire
Y no esta funcionando bien”, lo gQue czasiona que al paciente -
sea inyectado por aire a presién a la cavidad plaural produciég
dose un neumotorax hipertenso. Esto es porque al encontrar un
obstﬁculo a su salida, el aire pasa por los tubos del sello a -

la cavidad pleural,



RETIRO,~ El criterio para retirar la sonda pleural es: si deg
pués de 24 hrs., la sonda no ha drenado ningin material y se -
aprecia reexpansidn pulmonar tante clinica como radiolagicameg

te se debe retirar la sonda (3, 4, 5, 6).
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Indicaciones,- La colocacidn de la sonda pleural estd indica-
da en cualguier proceso en el que haya ocupacion de la cavidad
pleural, ya sea l{quido, aire o ambos,

Las patologias mds frecuentes en traumatismos de torax
en los que esta indicado la colozacidn de sonda de pleurotomia
son:

En contusiones profundas de torax, con o sin fracturas
costales, pero con evidencizs de colapso pulmonar,

- En heridas penetrantes de torax, simples o con lesion
vigceral, pero con evidencia de colapso pulmonar por aire o -
sangre,

Estan mencionadas superficialmente las indicaciones, -
se mencionan mas detalladamente en el cuadro 2.

Al momento de colocar la sonda se deben tener ciertas
precauciones para evitar complicaciones, estas scn:

- No aplicar la sonda pleural si no hay certeza de le-
eion tanto clinica como radiclégica, de lo contrario se puede
lesionar el parengquima pulmonar. Se debe tener en cuenta que
. pudo axistir patolog{é pleural previa con engrosamiento de la
misma lo gue, al encontrarse adherida a la pared evita que se
colapse el pulmon (en caso de heridas), al momento de introdu
cir la sonda se hace el parenquima, por lo que hay salida de
aire y sangre, paro por lesion iatrogena.

- No disminuir la presion de succidn inicial aunque -

el paciente manifieste do;or'tczlgico. que esta producido por
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Pl : :
la tracciowm del mediastino, el dolor desaparece al recuperar -
s . I3
su posicion normal el mediastino.
Coa . P
Contraindicaciones,- Practicamente no existen contra-

indicaciones para la colocacion de una sonda pleural,

COMPLICACIONES,~ Las complicaciones se presentan desde el mo--
mento de colocar la sonda hasta el momento de retirarla, las -

mas frecuentes en traumatologiz son:

- INFECCION: s la complicacion mas temida, ya que un ag
te quirﬁrgico précticamente inicue, en una cavidad tan-~
noble como as la pleural, se convierte en una serie de
intervenciones que casi siempre se acompafia de ataque -
al estado general y que puede llevar a la nuerte del pa
ciente,

-~ EDEMA PULMONAR: Ya mencionamos anteriormente que se -
presenta cuande se practica descomprensién brusca de la
cavidad pleural por aspiracién, puede conducir a la - -
muerte del paciente., Va acompaftado generalmente de -
traccion del mediastino, lo gue ocasiona alteraciones -
vasgulares muy importanteé como lo a@s el colapso.

- HEMOTORAX COAGULADO: Se presenta cuando el drenaje no -
ha sido adecuado, y la sangré contenida en el torax se
grganiza coaguléndose, siendo necesaria la torazotomia
a cielo aSierto para drenarlo, ya que no existe otra ~

forma de evacuarlo,



- LESION PULMONAR: Es otra de las zomplicaciones, esta
se presenta al momento de éolocar la sonda de pleuro-
tomia, no habiendo hecho ua diagnéstico preciso, en~-
contranda guo ne hay zclapsas pulmonar, vy lesionande -
el parenquima al introducir la sonda,

- LESION DEL PAQUETE COSTAL VASCULONERVIOSO:; Se prasen
ta zuando se introduce la sonda por el borde inferior
de la costilla, lesionando la arteria, lo gque éroduce

un hemotorax <«volutivo,



CUADRO 1

TECNICA PARA APLICACICH CLC SONDA INTRAPLEURAL

1.- Asepsia y antisepsia de la region,

2,- Infiltracion con anestasia local (Xylocaina al 1%) hasta
penetrar la pleura parietal, e iniciar la infiltracidn -
en éste sitio, retirando paulatinamente la jeringa hasta
dejar un botdn subcutaneo,

3.~ Se practica insicidn sobre la piel a‘nivel de la costilla
inferior al sitio de colocacidén de la sonda.

4,- Diseccidn con pinzas de Kelly a travas de los miszulos in
tercostales, ha;ta la cavidad pleural,

5.~ Colocacidn de puntos dobles (dos hilos an una aguja) en -
la insicidn.

6.- Introduccidén de la sonda por medio de una pinza de Kelly
que la sujeta en el axtremo anterior, insartandola en la.
cavidad pleural, hasta 5 cm., después del Ultimo orificio,

Te= Enrolla uno de los hilos an la sonda, en la vecindad de la
insicidn, sin anudar,

8.~ Anudar el otro hilo sobre la harida,

9,-~ Colocar una gasa alrededor de la gonda y anudarla con el -

7 hilo anterior, anclando la sonda finalmente por medio da -
ligadura con el mismo hilo,

. l0.~ Conaectar la sonda al sistema de succtén.o de frascos para
l drenaje. ‘
En caso de que se utilice un trocar de Nelson para la in-

sercién de la sonda, tendrd la siguiente variante: _Despues -




de practicar la insicidn, en el mismo sitio gue para la tég
nica anterior, se desliza la piel con los dedos y se inser-
ta el Trocar hasta la cavidad pleural, introduciendo la son
da a través de &ste. Una vez colocada la ssenda el prozedi-

i 0 I3 * s :
miento para fijarla es el mismo que en la tecnica anterior,

ANATOMIA

Mencionaremos brevemente la anatomia de torax, ya que
es importante para conocer los elementos gque pueden lesionar
se en un traumatismo, para entender la Eisiopatolog{a y las
posibles fallas en la terapeutica establecida, E1 torax es
una zona.muy expue;ta del cuerpo, que por su jran area Eécil
mente puede ser lesionado, a pesar de la proteccién cgsea vy
muscular que tienen los Grganos internos, en muchas ocasio--
nes es vulnaerada por agentes agresivos mas poderosos,

El térax tiene forma de conc txuncado de oase supe- -
rior cuando se encuentra con partes blandas, en camdioc, sin
ellag, tiene forma de conoc de base inferior. Se encuentra -
dividido an dos porciones gque son el continente y el conteni
do,

EL continente estd formade por una caja ostecarticu~-
lar, forrada por partes blandas gue son los misculos, que lo
proveen de movilidad, tejido celular y.piel; y un contenido
formado por las visceras del mediastino y los pulmones,

Los limites son: Por arriba la primera costilla, ha=-

.

cia abajo esta limitado por el diafragma, a lc3 lados por -



las caras internas de las costillas, adelante por el ester-
non Y por atras por la columna vertebral, Hacia arriba no
hay un limite anatdmico preciso entre cuello y térax, habien
do continuidad de los elementos entre cuello y el torax {me
diastino)., El limite inferior no es fijo, va que el diafrag
ma se encuentra en constante movimiento, llegandoc an una es-
piracién forzada hasta el cuarto espacio intercostal,

Los érganos intratoracicos mas importantes son: pleu-
ra parietal, pleura visceral, pulmones, arterias y venas pul
monares, traguea, escfago, corazén, vena cava superior, aor-
ta, nervio frénico, nervio vago, conducto torécics linfatico,
7 Una vez he;ha esta breve descripcién, procederemos a
mencionar como estd formada la caja toracica y sus componen-—

tes musculares y viscerales,

HUESOS: El armazdn oseo del torax esta formado por la
porclén toracica de la columna vertebral, el estetnsn y coa-

tillas con sus respectivos cart{lagos.

El esternén es un hueso planc en el cual abunda el te
jido esponjoso, esta Formado por 3 partes: mango, cuerpo y
-apéndice xifoides, la articulacidn del cuerpo con el mangoc -
forman el Sngulo de Louis que corresponde al segundo espacioc
intercostal,
Las 7 primeras costillas, llamadas verdaderas, se ar-

ticulan individualmente por adelante por intermedio de carti



lago con el esterndn. La octava, novena y decima zostillas,
o faléas, porque no se artizulan directamente con el ester--
n5n, sino gque lo nacen mediante un macizo condral formads -
por la unidn de los cartilagos de estas czostillas al septimo
cart{lago, y este a su vez se une al esternon. Las zos Qlti
mas zostillas se llaman flotantes, se encuentran independien
tes y no tianen cartilago.,

En general, las costillas son huesos planos y largos,
que tienen dos curwvaturas, una de enrollamiento y otra de -
torsidn sobre su eje. Debido a esta forma sufren con frecuepn
cia fracturas oblicuas, helicoidales, o en pico de flauta, =
desplazandose uno de los extremos hacia adentro del torax Y
constituyendo no rara vez, un importante elemento vulnerable
en traumatologia toracica,

Por la cara interna, cerca del borde inferior de la -
costilia esta al canal subcostal, el que se aloja el paquete
vasculonervioso.

Las costillas tienen dos Sngulos, al anterior y el pos
terior, los cuales son sitio frecuente de fracturas al recti
ficarse la curvatura costal como efecto de las contuaiones o
compresicnes laterales de torax.

Las dos primeras costillas tienen cara superior e in-
ferior en lugar de externa e interna, y son sitio de inser--

eidn muscular, La primera costilla se encuentra por dentro

de la curvatura de la segunda y con el brazo en aduccion, as



ta en contacto por su borde internc y su cara superior, con
el plezo braguial y la arteria subclavia (detras del tubarcu
lo de Lisfranc) y con la vena subclavia delante de este,

En resumen podemos menJionar que la ¢2j2 toracica estd
formada por un maciso osteomuscular posterior, uno anterior
osteocartilaginoso que es desplazable {esterndn y cart{la--

gos) y por los arccs costales gqua son desplazables.

MUSCULOS: Se pueden dividir en: a) Misculos Perito-
racicos, y b) Misculos Intercostales.

a) Misculos Peritoracicos,- Son los que se Superponen
a la parrilla costal, En la cara anterior, plano superfi- -
cial, se encuentra arriba el pectoral mayor, y abajo el rec~
to anterior dei abdomen, hacia afuera el oblicuo mayor. El
segundo plano esta constituido por el pectoral menor y el -
oblicuo menor.

En la cara posterior el plano superficial lo forman -
el trapecio y al gran deorsal; el plano Préfundo el roﬁboide
y el serrato mayor, serrato mencr posterior y superior, se--
rrato menor posteilor a inferior, En las caras laterales -
hay un solo plano muscular constituido por las digitaciones
imbrincadas del serrato mayor y del oblicuo mayor.

Los musculos petlto:aclcon,.fue:a de sus inserciones -
lntorco.talcé, estan separados de la parr}lla coatal por una
capa delgada de tejido laxo, que se denomina fascia exotora-

cica, Estas fascias celulosas sirven como planoc de desliza-
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miento, se comoina zon la ausencia de apaneurosis que fijen a
los mﬁsculos. La presencia de estas fascias se puede compro-
bar por la Eaciligad de progresién de los enfisemas o hematd-
mas subsutdneos,

. b) Misculos Intercostales.— Los misculos intercosta—-
les gson dos, los internos vy los externos, E1 misculo externo
es el mas fuerte y se Lnserta oblicuamente de atras nacia adg
lante y de arriba hacia abajo en los bordes superior e infe--
rior de las costillas, se encuentra en dos tercios posterio--
res de la costilla. EL misculoc internc es mas corto, se en~-
cuentra en el tercio anterior de la costilla, interviane en -
la eapiracién: ‘

DIAFRAGMA: Constituye el limite inferior de la pared -
toraxica, se inserta en el esterndn, en los 6 Ul:imos cartila
gos costales por adelante, y a nivel de la dacimea y Qonceava -~
vartebras costales en su cara posterior., Consta de 2 partes,
el centro frénico y la capa muscular propiamente dicha, Esta
inervado por el frénico, también participan en la movilidad y

sensibilidad periférica los nervios intercostalaes.

VASOS: Los vasos se pueden dividir en vaso de pared y

vasos de cavidad, .
En los vasos de la pared tenemos a los intercostales,
arterias son rama directa de la acrta a excepcidn de las doa

primeras, La arteria mamaria interna._rami de la subclavia,
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corre a 1.5 cm. del borde axterno del esterndn, se anastomg
sa con las intercostales y da dos .ramas terminales gue son
la externa o toracofrenica Yy la interna o abdominal.

En los vasos de cavidad solo los mencionaremos para
tenerlos presentes, ya que posteriormente se mencionaran -
sus principales relaciones anatomicas: arterialy venas pul-
monares, aorta, del lado derecho la vena cava superior y la

vena acigos.

NERVIOS: Lor nervios de la pared son los intercosta=-
les, gque son mixtos y se originan en la medula.

En la cavidad se localizan varios nervios importantes,
uno de ellos es el vago, son dos y se localizan 2 los lados
del equago, por debajo de la carina se coloca el izquierds
delante y el derecho atras, dando ramas durante su trayecto
para la formacion de los plexos cardiopulmonares, cruza el -
diafragma y da ramas a estdmago., Otro nervio importante es
el Frénico, que se origina en el plexo servical, corre éhra-
lelo a los vagos, en ocasiones, durante la cirugia ilegan a

confundirse, y llega al centro frénica.

PLEURAS: Las pleuras son dos: Parietal y Visceral, -
entre las dos existe un espacio virtual el cual se encuentra
ccupado por liquido pleural el cuil tiene la funcidn de lubri
.car. Las pleuras son cavidades independientes una de otra, -

la pleufa parietal tiene 3 porciones:
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1) Pleura costocondral.- Cubre la cara interna de la
parrilla costal, separada de ella por tejido laxo o fascia -
endotoracica,

2) Pleura Diafragmatica.~ Cubre la cara superior del
hemidiafragma correspondignte, uniendose Intimamente con al.

3) Pleura Mediastinica,- Forma la parte externa del
_espacio mediastinico, existe una capa de tejido laxe., Forma
el ligamento triangular del pulmén.

La pleura visceral cubre al pulmdn, penetrande en las
cisuras casi hasta los elementos del hilio pulmonar,

vias Aéreas.- La traquea intratoracica corresponde a
2/3 inferiores, En-la porcién cervical de la traéuea, casi
en contacto con ella se encuentra a la izquierda la cardtida
primitiva y a la derecha el trounco arterial braquiocefalico.
En sujetos brevilineos y gbesos el tronco arterial bragquio=-
cefalico puede localizargse en el hueco supraesternal,

La traquea intratoricica ss encuantra en la linea me-
dia, pero se aborda mas ficilmente por el lado derecho, ya -
que del izquierdo lo ocultan el cayado de la aorta y la eard
tida primitiva. Debemos tener en cuenta la vena inominada,
que es un vaso al_cual se 1; da poca iméortancia por descong
cimiento de la misma, pero que en caso de lesionarse da san-

grados muy importantes y dificiles de cohibir, se encuentra

Qetrds del esterndn, y va de la yugular hasta anastomosarse



con la cava,
Con el cuello en hiperextensidn la bifurcacién de la
tragquea se encuentra a nivel del éngulo de Louis,

El bronquio principal derecho se encuentra debajo del
cayado de la vena acigos, delante y por debajo esta la arte
ria pulmonar y un poco mas abajo y adelante se encuentra la
vena pulmonar., Dal lado izquierdo el bronquio esta montado
por el cayado de la aorta, en este lugar se refleja el re--

‘eurrante, por delante se encuentra la arteria pulmonar, per

debajo se encuentra la wvena pulmonar superior,

PULMONES: Los pulmones derecho e izquierdo ocupan -
las cavidades hemitoricicas correspondientes, pero sus bor-
des inferiores no llegan, ni durante la inspiracién forzada,
al fondo de los saenos pleurales costodiafragméticos. Por =
lo tanto, una herida ‘transversal en el noveno espacio inter
costal puede atravezar la pleura parietal y el diafragmé -
sin tocar pulméﬂ.

Las cisuras pleurales dividen a los pulmones en 1%
(bulos, 3 en el lado derecho y 2 en el izquierdo, éero es ne
cesario recordar que los elementos anatomoquirﬁrgicos del -
pu1m5n, con los que el cirujano debe estar muy familiariza-

do, son los segmentos pulmonares que son lO darechos y 8 iz

quierdos,
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El sistema vascular pulmonar se divide en dos tipos,
el sistema de hematosis formado por las arterias pulmonares,
y el sistema nutricioc formado por las arterias bronquiales, -
todos tienen 21 sistema de retorno venoso por las venas pulmg
nares, Las arterias pulmonares lobares y segmentarias acompa,
flan a los bronquios correspondientes, formando, por asi decir
lo, un paquete broncoarterial. Las venas lobares no siempre
se encuentran préximas al bronquio lobar, y las segmentarias
corren de la periferia al centro, por los planos intersegmen-
tarics, recibiendo afluentes de los dos segmentos préximos.

Los vasos alveolares (capilares) dejan de sangrar en
caso de lesién, al reexpanderse el pulmén, por compresion del
aire sobre el parenquima y este sobre la pared toradcica, favg
reciendo.la formacidn de fibrina, ademas se produce elongaw =
cion de los vasos,

ESOFAGO: Es un tubo muscular que se extiende desde
la faringe, por encima del nivel de la sexta vértebra cervi--
cal, hasta el estamago, dentro del abdomen. EI1 eséfago ocupa
una posici&n media en cuello, inmediatamente por detras de la
traguea, Después de entrar en torax, se inclina en sentido -
posterior con tréquea, por detras de los grandes vasos, y se

inclina ligeramente hacia la izquierda para pasar por detras

del bronquio izquierdc principal, De ahi se inclina ligera-—'

mente hacia la derecha, conforme prosigue por mediastino pos-

terior, De nuevo se desvia hacia la izquierda por detras del



saco pericardico, para correr por delante de la aorta torai-
ca, cruzadndola hazia la izguierda de la 1inza madia, Llega
al abdomen a travas del hiato ssaﬁégico. La pared muscular
del esdfage estd constituida por una capa circular interna y
una capa longitudinal extoyna, sin cubierta serosa circundan
te, Esto es importante, ya que 2s sumamente dificil la repa
racidn de lasiones esofégicas, con la gonsecuente madiastinitis
por dehiscencia de la sutura., Esta irrigado por las arterias
tiroideas inferiores, la porcion tordcica por ramas de la ahor
ta y ramas esofagicas de las arterias bronquiales, Esta iner-
vado por los vasos, qus forman un plexe periesofagico, al aprg
ximarse al hiato se forman dos troncos principales, colocando~
se el izquierdo adelante y el derecho atras,

Lag lesiones de eséfago estan I{ntimamente relaciona--
das al torax, ya que sus complicaciones van a incluir directa-

mente la funcion respiratoria por 1la infeccién, (L, 2, 3, 4, 5).
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FLSIOLOGIA

EEEE ]

Procederemos a ravisar brevemente la'Eisiolog{a de
la pared toracica y su irtervencidn en la respiracién.

a) De proteccién que esta dada por.los huesos y =

los musculos,

b) De Movimiento: Que mantiane la funcién respira
toria y la funcidn hemodinﬁmicé dada por la ne-
gatividad de la cavidad toracica.

La funcién de procecclan la hemos revisado en la -
seccidn de anatom{a en donde mencionamos la disposicién de
los huesocs y los principales masculos.

El movimiento esta dado por una serie de misculos -
que trabajan coordinadamente, para que los movimientos ten=-
gan una finalidad:; en el caso de la resgiracién la finalidad
principal es la inspiracidn y la eSpiracién.

La inspiracidn consiste en la entrada de aire a los
pulmones del exterior, intervisnen los mﬁséulos intercostaw=
les externos, serrato mayor y diafragma., Los 5 primeros ar~-
cos costales aumentan el diametro anteréposterior Yy transver
sal de la mitad superior del torax, permitiendo la ventila-~
cion de lps lobulos superiores, El resto de los arcos aumeh
tan el diametro transversal de la mitad inferior del torax.

[ - ) s
La espiracion no es un movimiento pasivo como se ha

mencionado desde hace mucho tier.po, sino por el contrario, es
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un movimiento activo, que tiene misculos gque intervienen direg
tamente en su ejecucién. Estos misculos son: recto anterior
del abdomen, intercostales internos, diafragma. La contrac-
cidén de los rectos jala hacia abajo al esterndn y empuja las
visceras hacia arriba, formando el llamado pistdén del diafrag
ma. Los misculos intercostales internos préducen una disming
cién en los espacios intercostales, reduciendo el diametro -
transversal,

El diafragma es un masculo importante en la réspira-
cisn, ya que durante la inspiracién se contrae tomandp apoyo
en sus inserciones esternocostalea, rectifica su curvatura, -
abate al centro frénico Y, de esta manera, aumenta e) diame--
tro vertical y el voiﬁmen de la cavidad toracica.

Lay pleuras juegan también un papel importante, ya -
gue con la presencia del l{quido 1nttapleurél, cuya funcidn -
es de lubricacidn, se facilita el deslizamiento de los pulmo-
nes de las zonas fijas, permitiendo una ventilacion de los -
ssgmentos posteriores y superiores. En este espacio intra- -
pleural existe una presidn negativa que inéerviene directamen

te en la resplracién, facilitando la entrada de aire, al per-

derse esta presion por lesiones toracicas, de inmediato sobre

viene un colapso pulmonar por efecto de la presién atmosféri-
ca, con los trastornos respiratorios consecuentes, Las pre--
siones intrapleurales son: de - 6 a - 12 cm, de agua durante

la inuptrncian, y de - 4 a -8 cm, de agua durante la espira--

cién, con. variantes como de - 40 cm. de agua durante la manig
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pra del valsava, y dz - 40 cm, de agua durante la ingpira:ién
maxima.,

Como membrana serosa gue es la pleura, también tiene
funcidn de absorcidn y de secresidn o trasudado de 1{quido se
roso, la produccién an 24 hr, varia de 600 a 1 000 ml. absor-
piendose igual cantidad de liquido,

Lo anteriormente mencionadc corresponde a la funcidn
ventilatoria de la pared toracica y la pleura, A continuacion
mencionaremos la funcidn hemodinimica de la pared toracica a -
travas de mantener la presion negativa de la cavidad pleural,

Como sabemos, la bomba cardiaca es una bomba impelen
te, por lo tanto carece de actividad aspirante, esta funaidn
esta dada principalmente por los siguientes factores: Negati
vidad de la cavidad pleural; Capacitancia de las venas para
favorecer el retorno vencso; Presidn vis a tergos Flujo lami-
nar. El mas importante de todos ellos es la p?esién negativa
de la cavidad pleural ya que, dado la rigqueza capilar de los
pulmones, se pueden almacenar grandes cantidades de sangre,
las que van a'pasar al corazon para ser expulsadas, estoc se
puede comprobar facilmente cuando existe insuficiencia cardia
ca, de inmediato aparece congestién pulmonar gque puede termi
nar en un edema agudo pulmonar, Cuando existen lesiones to-
racicas con colapso pulmonar se aprecia de inmediato altera-
ciones sitemicas importantes gque son producidas no por hipo-

xia, ya que una parsona puede vivir normalmente con un solo

pulmdn, sina por disminucién dal retorno venoso, de ah{ 1a -

importancia del tratamiento inmediato, (3},




Tradizionalmante se ha considarads la apLLca:tén de
la sonda pleural como un métods qutrﬁrgico jJue sa dabe reali
zar en quirdfane z2on todos los principios de asepsia y anti-

sapsia del caso, temiendo la complica:iéﬂ mas grave, que as

la infeazidn da 1a zavidad pleural, en caso de no hacerlo asi.

Esto reprasenta pérdida de tiemoo, ademds que el qui:éfano an
ocasioney no 2sta dispenible, inzluvends 2l tiempo empleado -
pot las gnfermaras para prepararleo, el papeleo médi:o, ate,,
en cambio de otra manera es mas rapido y se amplea menos gen
te, El tlempo es un factor muy importante an astos paclen--

tes, tanto gqua puede significar la muerte,

En loe Hospitales de Urgenclias del Departamento del
Distrito Federal nos hemos visto obligados en nunarasas ogza-
siones a <olocar la sonda pleural en el Servizio da Admislién,
la mayoria de las veces apoyados unicamante por al diagndsti-
co clinico y obligados por la gravedad del caso, por ejemplo,

en el nsumotorax hipartaensive en el zuil no se pusde asperar

a la comprobacién tadiolégica, y hemos observado jue la morta

lidad por el procedimiento practicamente es nula, La evolu- -

cidn es satisfactoria, las compllicaciones, son poco frecuentes,

: 2 :
slendo iguales o menores en comparacion con los pacientes a -

los que se les aplica la sonda en quiréfano.




OBJETIVOS

Los objetivos que se persiguen con este trabajo son

basicamente:

- Demostrar que la aplicacién inmediata de una son-
da de pleurotom{a disminuye la mortalidad de los
pacientes traumatizados de torax, realizandose eg
ta en la sala de Admision, o &n cualquier sala en
que se encuentre el paciente, no siendo necesario

trasladarlo a gquirofano,

= Que la morbilidad puede sar menor o igual a la pre
sentada por los pacientes a los que se les coloca

la sonda de pleurotomia en medio aseptico.

- Que las complicaciones seran menores O iguales a -
las que puedan, presentar los pacientes a los que -

se les coloca la sonda de pleurétom{a en medio asep

tico,

N
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MATERTAL Y METODOS

Los pacientes gue se admitieron para este estudio se
eligieron sin interesar el sexo o la edad, mecanismo de pro--
duccidn de la lesién, el dnico requisito fue una lesidn tora-
cica comprcbada clinica o radiolégicamente; con compromiso -
pleuropulmonar,

Se formaron dos grupos para el estudio:

- GRUPO A: A estos pacientes se les zolocd el sello
de agua en el servicio de Admisidn, eligiéndose al azar, ha=-
biendosa comprobado su lesidn clinica, tndlolégtcamente o con
ambos parametros. Se incluyaron, ademas, en este grupo pa- -
cientes sumamente graves con lasién toracica unicamente,

- GRUPO By Pacientes a los cuales se les colocs el
sello de agua an quirdfano, se eligieron al azar los pacien--
tes con lesion unica de torax y se incluyeron paclientes con -
lesiones doble penetrantes,

Métodos,~ En el grupo A ge colocd el sello de agua,
practicando asepsia de la ragién con merthiolate, infiltracidn
local con xylocaika, utilizacion de campo hendido, la técnica
de colocacién y fijacidn fué la descrita anteriormente, el si
tio de pleurotomia fue el quinto espacic intercostal, en la -

1{nea axilar anterior, por debajo del masculo pectoral mayor.

En el grupo B la sonda sme colocd en quircfano, con -

ropi estéril, lavado con agua y jabén de la regién y asepsia
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con merthiolate, se utilizd anestesia local con xylocaina en -
unas ocasiones, en otras anestesia general (cuando hab{a mas -
lesiones), La técnica de aplicacidn y fijacidén fue la misma.

Se utilizd control radiogréfico cada 2; hr., en ambos
grupos y para retirar la sonda se utilizé el criterio:

- Ausgencia de material drenado por la sonda durante -
mas de 24 hr.

A los pacientes a los que se les practic6 toracotomia
abierta se valoraron con el mismo parametro:

- Neumotorax evolutivo: A pesar de mantener la suc-
cidn de manera adecuada, no se aprecia reexpanaién pulmonar.

- Hemotorax evolutivo: Pacientes que presentan sali-
da de material hbmatico por la sonda de 200 a 400 ml. por hora.
después de haber evacuado el hemotorax inicial,

El manejo médico inicial fue dirigido a combatir o =
prevenir el shock hipocolemico, que preséntan la mayor{a de los
pacientes,a basa de solucicnes o sangre, dependiendo del caso,
Posteriormentq se utilizaron antibioticos en todos los pacien
tes penicilina para los pacientes que unicamente presentaban -
lesionea toracicas, no importando la etiolog{a, basandonos en
que la piel se encuentra con bacterias Gram +‘norma1mente, las
que son arrastradas durante la ag:eaién al intericr de la caq£
dad pleural., En pacientes con lesiones doblepanetrantes, se -
utilizo 1a combinacidn Penicilina-Kanamicina o Ampicilina-Kana

micina, por el cambio de flora, ya que en abdomen es predominan

temente negativa,



CIASIFICACIOYN DE LAS tERIBAS TC™
MECANISMO DE PRODUCCIO

ACI:AS 20R EL

SIMPLES - Hemotorax
CONTUSIONES - Neumotorax
TORACICAS CON FX, COSTAL - Hemoneumotorax
PROFUNDAS
SIN FX, COSTAL - Hemotorax
- Neumotorax
- Hemoneumotorax

SIMPLES
- Hemotorax
= Neumotorax
HERIDAS SIMPLES ~ Hemoneumotorax
TORACICAS

PENETRANTES

CON LESION ~ Hemotorax
VISCERAL - Neumotorax
- Hemoneumotorax

Las heridas toracicas varfan dependiendo del agente
. traumatico gque puede sar Proyectil de Arma de Fuego y por -~

Instrumento Punzo Cortante,




FRECUENMCIA EN SEXO

A B

MASCULING 25 - 94% 23 - 79 %
FEMENINO T -6 % 6 - 21 %

“CUADRO 4

=11 F-F-F-F 3

FRECUENCIA DE EDAD

A B
11-20 3 - 12% 12 - 42 %
21-30 20 - 76% 4 - 15 %
31-40 - - 8 - 27 %
41-50 2 -6 % 3-107%
51-60 2 -6 % 2 - 6 %




TIEMFO DE PERMANEMNCIA DE LA SONDA

A B
- 24 hr 2 6% 4 15%
24 hr 11 41% 8 26%
48 hr 9 35% a 26%
Masg de 5  18% 9 33%
48 hr
CUADRO 6
-2 L - 1%} 3
COMPLICACIONES
GRUFO A: 2 PACIENTES 6%
1 PACIENTE CON HEMOTORAX CQAZULADO .
1 PACIENTE CON HEMOTORAX RECIDIVAMNTE
GRUPO B: 3 PACLENTES 10%
2 PACIENTES CON HEMOTORAX RECIDIVANTE
1 PACIENTE CON PAQUIPLEURITIS




RESULTADOS

Se estudiaron en total 56 paciaentes, habiéndose di
vidido en 2 grupos; EL grupo A éonstituido por 27 paclen-
tes de los cuales 25 fuarxon del sexo mascglino y 2 del se-
xo femenino, la edad varié antra las dacadas aegundQ y quin
ta, siendo los mas afectados en la tercera década de la vi-
da (20 pacientes que corresponden al 76%): El mecanismo de
produccién fue: contusidn profunda de torax en 5 pacientes
{L7%) todos con fracturas costales que varic de 1 a 3, pre-
sentando neumotorax 2 pacientas (6X), y hemoneumotorax en 3
pacientes (12%). De los pacientaes qua prasentarcon haridas
panetrantes de torax, 19 fueron panatrantes simples (70%),
de los cuales 12 (44%) fueron por proyectil de arma de fuae-

go y 7 (29%) fueron por instrumento punzocortante, de astos

2 (6%) presentaron neumotorax y 17 (62%) presentaron hemoneu

motorax. De los que preasentaron lesidn visceral fueron 3 -
pacientes (12%). producidos uno con proyectil de arma de -
fuego (3%) y dos. por instrumento punzo:o:tané@ (6%), de es-
Eou dos presentaron hemotorax ¥y uno hemoneumptérax. Las le-
siones fueron 1 en diafragma, 1 en trpnao arterial braquiof
cefalico y uno en arteria intercostal derecha, El tiempo de

permanencia de la sonda fué, de menos de 24 hr, en 2 pacien-

tes (6%), de 24 hr. en 1l pacientes (41%), de 48 hr, en 9 pa

cientes (35%), y de mas de 48 hr, en 5 pacientes (18%), sien

do el tiempo minimo de permanencLa de la sonda de 9 horas,
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y el tiempo maximo de 9 dias, Las zomplicaciones fuearon en
”
2 pacientes (6%), un hemotorax tabicado gque se dreno con la
[ .
colocacion de una nueva sonda y un hemotorax persistente -

4 3
gua se dvenc madiante zuncidn pleural drenando 1 000 mi, de

i
)
i
i

. + . 2
material hematico, prasticéndosas 7 dias de5pués de la lesion,
Estos pacientes se iantuvieron con sonda pleural mas de 24 -
{ hr, -

En el grupo B sa2 estudiaron 29 pacientes, 23 del se-

x0 masculino (79%) y 6 del sexo femenino (21%), los lesiona-

dos se encontraban entre la segunda y sexta decada de la vi- !

da, siendo el grupo mas afectado el de la segunda decada con

12 pacientes lesionados (42%), las causas de la lesidon fue--

i
i
!
|

ron: contusion profunda de torax 12 pacientes (42%), de los H
que presentaban fracturas costales (8 pacientes que represen
tan el 27%)Atres pacientes presentaban neumotorax (l0%) y 5

hemoneumotorax (17%)., Los pacientes que presentaron heridas

penetrantes de torax, l4 fueron penetrantes simples (48%) produ
cidas por proyectil de arma de fuego en 4 casos (34%), produ- !
ciendo 9 casos de neumotorax (31%) y 5 de hemoneumotorax (17%).
De los pacientes que tuvieron harida penetrante de.torax con

lesion visceral fueron 3 pacientes, todos lesionados por pro i

" yectil de arma de fuego (10%) produciendose hemoneumotorax,

Los 6rganos lesionados fueron diafragma en 3 pacientes, sien
do doblepenetrantes con lesidn de higado dos de ellos y estd

mago el tercero., El tiempo de permanencia'de la sonda fue =
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de menos de 24 h, en 4 pacientes (15%), de 24 hr, en 8 -
(46%), de 48 hr, en 8 pacientes (26%) y de mds de 48 hr, en 9
pacientes (33%), siendo al tiempo minimo de permanencia de
6 hr, y el maximo de 6 d[;a, las complicaciones fueron en 3
pacientes, dos con hemnctorax recidivante que se drend por -
puncién y un paciente con pagquipleuritis, pero con poca resg
triccidn respiratoria, Corresponde al 10%. Se registraron
dos defunciones en este grupo, una péciente politraumatiza-~
da que fallecid por las lesiones agragadas y un paciente -
con doble penetrante que fallecid por un accidente anestesi
¥-1. %
Debemos méncionar que se ancontraron en las c&ntu--
siones profundas de toras lesiones orgénicaa como Eue‘una -
leaion de diafragma y fractura parcial de broaquio tzquier-.

. do.
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Las lesiones toracicas, como en el caso Jue nos ccu
pa, no tienen un grupo de edad predamninante, ya gue las va-
riaciones entre los dos grupos fuzron amplias. En al sexo
apreciamos un predominio del sexo maszulino, influenciado -
tal vez por las actlvidadaes gue desarrolla el hombre, por -
lag cuales permanace mas tiempo fuera de su hogar, siendo -
ah{ donde se producan estos accidentes,

Respecto al mecanismo de produseidén de las lesiones
toracicas, las contusiones tuviercgn praedominio en el grupo -
B, casi siempra acompafiadas da frasturas costales, Cono da=-
to de interes encontr;ﬁos an este grupo una leaidn da dia~ -
fragma, qus as relativamente rara,

Las heridas penetrantes de torax fueron el grueso en
ambos grupos, entre las heridas penetrantes simplas predomi-
naron en el grupo A las producidas por proyectil de arma de
fuego, siendo =2n a2l grupo B mas frecuantes las producidas -~
por instruménto punzocoftante. Las lesiones viscerales agrg
gadas predomlnaion en el grupc B, siendo producidas por pro=
yectil de arma de fuego, paro dabemos tener en cuenta que -
eran lesionas doble penetrantes generalmente habiéndoae inclui
do en este grupo por esta razdn.

Las complicaciones que se detectaron fueron: En el =

grupo A 2 pacientes, uno con hemotorax tabicado que sa drend



colocands ana nusva sonda pleural, y un hemotorax psrsisten-
te gue se drend mediante punctén nlaural, Ocuparon al 6%,
Er el grupo B 3 pacientes presantaron complicaciones

(L0%) 2 con hemotorax cecidivante gua se Jdrenaron mzdlante -
puncién pleural, y un paciente con paguipleuritis pero zon -
posa restriccidn respliratoria, por lo gu2 no ameritd trata--
miento quirﬁrgi:o. En este grupo hubo dos d=zfunziones, una -~
politraumnatizada gua fallecid rpor las lesiones agregadas, y
aotra con doble penetrante gque fallecid a causa de un acciden
te anestésico, Debamos hacer incapié en que ninguna de las
defuncicnes fue causada por la colocacidn de la sonda de Pleu
rotom{a, sino, a causa de las lesliones agregadas gque prasen-
taba cada pacient;.

No hubo infeccidn, que serfa la zomplicacidn mas gra
ve, en ninguao Jde los dos grupos, esto podr{a ser debido a -
dos factores, por el uso de antibioticos y el segundo es por
el buen funcionamiento de las sondas apllicadas, as{ se evita
que los gérmenes arrastrados a la cavidad pleural durante la
produccién de la herida, se reproduzcan y gue la sangre acu-
wmulada y coagulada sirva como medio de cultivo.

Por los datos obtenldos en este trabajo podemos obte
ner las sigulentes conclusiones:

- El medio en que se coloque la sonda pleural, apli-

cando siempre los principios basicos de asepsia y antisepsia,

no es determinante para las complicaciones,
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- Bs un factor determinants &l buen funcionamiento -
del sistem2 de sello de agua, vya que da esto depender5 el evi
tar todas las complicacicues, con un buen drenaje y una bue-
na reexpansion pulmonar,

- E1 paso de un paziente a la sala da quiréfano im=e-
plica pérdida de tiempo, ocuPacién de mayor persoaal medico
Yy paramédico, por mayor tiempo, todo esto para realizar un -
procedimiento sencillo que puede hacerse can menor costo en
tiempo-persona si se practica en la sala de admision o .,en la
cama del paciente,

- En un 47% y 41% respectivamente las sondas pleura-
les parmanecieron mencs de 48 hr, a pesar de lo seflalado por
los canones, no observandosa de las complicaciones; de los =
pacientes gue pregentaron complicaciones todos permanecieron

‘eon la sonda mas de 48 hr,




COMENTARTILO

En los pacientes estudiados apreciamos una predomi
nancia en cierto grupo de edad, a pesar de las grandes va-
riaciones en ambos grupos, en general, la segunda y terce-
ra década de la vida fue el grupo m%s afectado, como se men
ciond anteriormente, por tratarse de personas en edad pro-
ductiva, pasan la mayor parte de su tiempo an la calle, =~
que es donde se registraron la totalidad de los accidentes.

El sexo predominante fue el masculino en ambos gru
pos, enfatizando las actividades que realizan condiciona=--
dos por la estructura social, aunado a la ingsstién de be-
bidas ulcoho}icns,,la agresividad favorecida por la neuro-
sis generalizada de la ciudad, o bien, las lesiones produ=-
cidas por los accidentes automovilisticos,

En las causas da produccidn de las lesiones, obser
vamos que se encuantran en primer lugar las lesiones por =
proyectil de arma de fuego, en segundo lﬁgar las lasiones
por instrumento punzocortante y en Gltimo lugar las contu-
siones de torax, contrariamente a lo referido por Encke, =
(8), en donde predominan las contusiones toracicas sobre -
las heridas penstrantes de torax (3),

Las lesiones variaron desde heridas penetrantes -
simples, hasta lesidn de organos tanto toracicos como abdg
minales, en organo nas frecuentemente afactado fue e. dia-

fragma, eato es explicable por su movilidad, que asciende




y desciende <o2a zada aoviniaato respiraterio, si el pazien-

te es herido durante la inSpiracién, el diafragma se snzuspn

tra entre el 60, y 70, espacio intercostal, siendo facilmen

te lesionade aln cuando =l instrumento agresor tuviera vozso
avance dentro de la cavidad pleural (2, 4, 3). i

Los pacientes gque se sometieron a toracotom{a fueron:
uno por presentar lesién del tronco artarial braquiocefalico,
otro por lesidn d= la arteria intercostal y el Gltimo por’ -
fractura parcial del -bronquio izquierdo, se detectaron duran i
te su estancia en la sala de Terapia Intensiva, los do3 pri-
maercs por el sangrado gue pressntaban y el otro por persistir
el colapso pulmonar, todos se fecuperaron satisfactoriamente,

no tuvimos mortalidad en estos pacientes a pasar de carecer =

de una asistencia ventilatoria adecwada (7, 11, 12, 14),

El tiempo de permanencia de la sonda varid de menos
de 24 horas hasta 9 d{as sl miaximo, fue aa g=neral en ambos
grupos el mismo criterio de manejo d= la sonda, a pesar de -

gue sa preconiza qus la sonda dab= retirarse después de 24 - |

hr., de que no ge ok zrve salida de material (3,4,5,6), no ng

L.
tamos un aumento en la frecuencia de reinstalazion de la sonda,

Esto puede ser imputable a gque las haridas gue ao interesa--

ron parenguima pulmonar, heridas penetrantes simples, no te-

nfan una fuga constante de aire, sino unicamente el aspirado i
-

durante la lesion; no nos atrevemos a recomendar esta condug |

ta para la generalidad de las lesiones toracicas (13),
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Las complicasicaes gqua 32 presentaron an ambas
2 q IS

grupos fueron: en el grupo A 2 pacientes, en el grupo B 3

pacientes, todas son complicaciones manores (cuadrgd), gue se

solucionaron con medidas quirirgicas minimas como son la -
puncién pleural o la colozacién da una nueva sonda pleural,
en ninguno de los dos grupos se present6 infeccidn, Griffith
reporta un paciente con empiema (li) en 5 aflos, en compara--
cién, nuestro grupo es pequeilo, pero por las condiciones en
gue se colocaron los tubos de'toracotomfa, podemos conside--—

rar que los resultados obtenidos son buencs, teniendo en - -

cuenta gue la baja insidencia de complicaclones se deben el

buen funcionamiento de los sistemas de sello utilizados (9,

10, 13). -

En general, el buen manejo de los pacientes con la--

siones toracicas fue la inmediata colocacidn de la sonda, la
colocacidn diferida en quirafano para el segundo grupo, en -

ambos grupos se utilizd el mismo sistema de drenaje pleural,

habiéndose seleccionado por la facilidad de su construccidn

y su manejo, teniendo la misma conducta de manejo. No cbser-

vamos variaciones en las complicaciones en ambos Jrupos, como

ara de esperarse, ya gue en un medio no estaril como lo es la

sala de admisidn el riendo de infeccidn es mayor, Yy, admira--

blemanta, esta no se present5 en ningun caso, se utilizaron -

antibidticos del tipo de la penicilina, pero, en un momants -

dado, si existe un medio favorable para el desarisllo de las

bacterias la utilidad de este antibidtico es relativa,_por -

lo tanto consideramos que la vigilancia establecida sobre al




funcionamiento correcto sobre sl sistema de drenaje pleural
juga un papel prepondarante para evitar la presencia de com
plicaciones, y que el lugar dondg se prepare y cologue al -
sello de agua es 32 importancia secundaria,

La mortalidad por la colozacidn del sellc fue de ca
ro, ya que se considera come una maniobra inicua, sin acei-
dentes mortales, Las defunciones registradas en el grupo B
fueron Eebidas a las lesiones agregadas en un paciente polji
traumatizado, y en el otro paciente fue debida a un acciden

te anestesico.

Finalmente, dabemos tener en cuenta que el éxito o
fracaso en el manejo de las lesiones toracicas va a depen-
der del buen funcionamiento de la sonda y el sello, lo que

se logra sin grandes egfuerzos y sin necesidad de perscnal

especializado,




RESUMEN

En el Hospital de Urgencias Balbuena, DDF, en un -
lapsc de & meses, de abril a oztubre de 1979 se estudiaron
un total de 56 pacientes con lesicnes toradcicas, dividiéa-
dose en dos grupos para realizar un estudio zomparativeo, al
primer grupo (A) se le colocd la sonda pleural a los pa- -
cientes en admisién eligiérndose al azar, incluyéndose pa--
cienctes zon lesidn toracica y cuyo estads se considerd gra
va, el segundo grupo (B) los pacientes se pasarcn a quiré—
fano para la coloaazidn de la sonda pleural, in:lﬁyendc a
los pacientes zon lesiones doblepanetrantes de torax y abdg
man, O con. lasicnes que requirieran su paso a la sala de -
quiréfano. El grupo A constituido por 25 hombres y 2 muje-
res, presentaron contusion profunda de torax 5 paciantes -
(17%), 19 presentaron herida penetrante simple (70%), 12 =~
producidas por PAF y 7 por IPC. 3 pacientes tuvieron lesid
visceral (12%), uno producido por PAF y dos por IPC; las -~
lesiones fueron en diafragma (1), tronco arterial braquioce
falico (1) y arteria intercostal (1}, el 4l% tuvo permanen~-
cia de la sonda hasta 24 hr, Las complicacionas fueron un
hemotorax tabicado y un hemotorax persiatente (6%).

El grupo B estuvo constituido por 23 hombres y 6'mg

jeres, presentaron contusidn profunda de torax 12 pacientaes
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(42%) , hubo una lesidn de diarragma y una fractura parcial
bronguio izquierdo. 14 pressntaren heridas pene“rantes sim--
ples (48%), 4 producidas por PAF {13%), y 10 por IBC (34%), 3
pacicntes'tuvi;:on Lesidn viszeral {10% produczidas por PAF,
lesionandose diafragma en 3 paclentes. (123%), con lesidn de hi
gado en 2 y estémauo en 1, la sonda permaﬁecié nas da 48 hr,
en 33%. J pacientes se complicaron, 2 con hemotorax recidivan
te y 1 con paquipleuritis, En este grupo hubo dos defunciomnes
ninguna atribuible al método,

De los pacientes a los qua se les aplicé al sello de
agua en la sala de admisidn unicamente observamos 2 complica
ciones, en el grupo a los que se les aplico el sello de agua
en qui:étano.enconkramos 3 complicaciones todas son complica
cione; mencres, Al no haber grandes diferentes en los resul
tndon.conltdoramos que basicamente no impérta al lugar en -~

* que se cologque el sello de agua, sino el funcionamiento ade-
cuado de este para una,correcta evacuacion de la cavidad plew
ral, lo gue que nos dara una baja o nula insidencia de compli

caciones,

|
i
t
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