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INTRODUCCION

Desde los dias de Ia antigua Grecia hasta la ac
tualidad, las lesiones traumdticas del tdrax han sido -
sinénimo de muerte, y su tratamiento, punto de contro--
versia. (2)

La proporciones crecientes de traumatismo de to
rax por heridas cerradas (no penetrantes) y heridas ---
abiertas (penetrantes} secundarias a accidentes viales
¥y 4 heridas por instrumento punzocortante o heridas por
proyectil de arma de fuego, producen una frecuencia muy
elevada de lesiones intratorécicas. El espectro de la
lesién es especialmente amplio, variado desde fracturas
costales o luxaciones condrocostales simples, hasta la
ruptura del corazén o aorta oor desceleracién trituran-
te contra el volante de un automévil, generalmente fata
les, Cuando nos percatamos de que el traumatismo de td
rax es causa de 25 por ciento aproximadamente de todas
las muertes accidentales (1) (2) se pone de manifiesto
la necesidad de efectuar un diagndstico preciso y un --
tratamiento urgente.

No existen estadisticas sobre el tema en la Ciu
dad de México pero de todos es conocido la gran frecuen
cia de éste tipo de lesiones.

El manejo habitual de las complicaciones, moti-
vo del estudioc es explicado detalladamente en casi to--
dos los libros de texto de medicina y llevado a efecto-
mediante la colocaci6n de una sonda de pleurotomia auna
do a un sistema hidraflico de drenaje tendientes a efec
tuar en forma simuiténea, la estabilizaci6n de las ----



condiciones normales intratorécicas, tanto de presiones
como de circulacién.

La mayor parte de las lesiones traumédticas toréci-
c€as son causadas por objetos romos o penetrantes, Ochen
ta por ciento de las lesiones por objetos romgs son cay
sadas por accidentes automovilisticos (3). Las heridas
penetrantes de térax provocada por cuchilloes, balas, --
etc., son casi tan frecuentes como las producidas por -
objetos romos, y aumentan cada afo a medida que ascien-
de la violencia a nivel de la vida civil, La tasa de -
mortalidad en los pacientes hospitalizados con lesiones
aisladas del torax es de 4 - 8% y de 10 - 15% cuando al
giin 6rgang estéd afectado, elevindose a 35% s5i se encuen
tran lesionados mGltiples 6rganos. (3).

Noventa por ciento de las lesiones del t6rax no -
requieren toracotomia abierta (3). Reul y colaborado--
res hicieron toracotomia de urgencia en 91 de mas de --
900 enfermos, 27 en las salas de urgencias por choque -
refractario o paro cardiaco. (&)

Se enumeraréan el tipo de lesiones tordcicas que se
pueden producir por traumalismos cerrados o abiertos co
mo conocimiento general del problerma sin profundizar en
explicaciones de los diferentes tipos de lesiones debi-
do a que el estiudio presente no abarca la divisién des-
crita en su totalidad.

TIPD DE LESIOHES

A. Pared tordcica: Fractura de costillas
Torax ondulate {inestable)



Cuando'lﬁ_sdngre:entrafen_el espacio pleural, se -
~ toagula répidamente, pero presumiblemente como resulta-
do de dgifaciﬁn fisica producida por el movimiento del
corazén y pulmones y fibrinolisis el tap6én puede defi--
brinarse y dejar liquido, indistinguibie radiolégicamen
te de cualquier otra causa. cofmo en el empiema, la lo-
culacidp tiende a producirse pronto en el hemotérax, in
crementando adn més la dificultad para obtener drenaje-
por aguja. (7)

Se ha resaltado la importancia del lugar de hemo--
rragia en relacidn con al cantidad de hemotbrax; cuan-
do la hemorragia es de un vaso en la pared torécica, --
diafragma o mediastino, el hemotérax tiende a incremen-
tarse pese a la cantidad de sangre presente. Cuando la
sangre viene de la vasculatura pulmonar, el hemotérax -
en expansién comprime el pulmn, con taponamiento pulmg
nar resultante que puede producir hemostasia. (7) El-
drenaje inadecuado de un hemotérax puede producir una -
reacci6ébn fibrosa y la pleura engrosada encierra el pul-
mén {pulmén atrapado) ademds se puede infectar y llevar
a empiema. {(8) {1} (4}

Por la experiencia militar y civil acumulada, se -
puede estimar que un poco mas de 10% de los pacientes -
que sufren hemotférax itraumdtico requerirdn toracotomia
para el control de la hemorragia o para establecer la -
extension de la lesfon, (1)

El problema del diagndstico de hemotdrax en caso -
de lesién tordcica no es dificil, lo importante es cong
cer su grado y persistencia, Para valorar la magnitud
del hemotdrax es necesario considerar el tipo y la ex--
tensidén de la lesién. Los signos generales de pérdida-
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B) Espacio Pleural: Hemotérax
’ Neumotdrax (abierto, cerra-
do, a tensibn)
Hemo-neumotbrax

C): Lesién Pulmonar: Contusign pulmonar
Laceracibnes pulmonares
Hematomas pulmonares

D) Traguea y bronguios

E)  Coraz6n, pericardio y aorta
‘F) ‘Esofago

G} Conducto torécico

H} Diafragma

El hemotdrax se clasifica segln la cantida de san
gre: minimoc hasta de 350 ml.; moderado de 350 a 1,500
ml.; masivo de 1,500 & mis. La velocidad de sanfrado-
después de la evaciacion del hemotérax es Llodavia mas -
importante desde el punto de vista clinico. Cuando la
velocidad de sangrado es de 100 a 200 ml/hora o cl volu
men total de sangre proveniente de ia hemorragia que ex
cede de 1,000 ml. por lo comin se hace tributario a to-
racotomia. (3) (4)

En la mayorfa de los pacienies, la pared tordcica
constituye la fuente de sangrado, pero el pulmbn, peri-
cardio y grandes vaos representa 15 - 25%. (3)

-4 -3



de sangre, los signos fisicos de liquido en cavidad ---
pleural y los datos radiol6gices de t6rax. Oebe recor-
darse que pueden quedar ocultos hasta 400 6 500 ml. de-
sangre por la capula del diafragma en la radiografia de
térax en posicidn erqguida, y que solo se demostrard la-
parte liquida en la radiografia tomada en la posici6n -
lateral.

El hemotérax pequefio que produce poco mis que bo-
rramientos en el angulo costofrénico no requiere iniciar
con sonda. Lo correcto es efectuar radiografias de vi-
gilancia a intervalos para ayudar a tomar la decisifn -
de drenar la cavidad pleural si hay acumulacién progre-
siva. cuando el hemotérax excede a una cantidad que -
liene el seno costofrénico, o cuando hay neumotOrax ---
coincidentes, deberd colocarse sonda de pleurotomia. (3)

Es fundamental la capacidad para descubrir anorma-
lidades fisicas relacionadas con las pocesos patol6gi-
cos que suelen acompafiar a las lesiones tordcicas. La
clasificaci6on de los procesocs patolfgicos, seqGn nacle-
rio para uso clinico en la siguiente (1):

Grupo 1: Aquellos caracterfsticos de la regién ex
terna del térax:
“a.- Enfisema subcutdneo
b.- Respiracién paradbgica
(térax flacido)

¢.- MNeumotHrax abierto
(traumatopnea)

Grupo II: Aguellos caracteristicos del interior --
del t{drax:



a.- Neumotérax cerrado
b.- Hemotérax
¢.- Obstruccl6n por secresiones
de las vias aéreas inferiores
{(contusién pulmonar, pulmén -
hGmedo).

Grupo III: Aquellos caracteristicos de la regifn -
mis profunda del tdrax: '

a.- Enfisema mediastinico

b.- Taponamientoe cardiaco

¢.- Atelectasia por compresifn --
(hernia diafragmatica)

Ha habido problemas para evacuar incluso un hemotd
rax pequeiio, por medio de un tratamiento expectante o to
raconcentesis {5). La toracostomia con sonda no solo --
permite evacuar el hemot6rax sin que expanda el pulmén -
comprimido, sino también cohfbe alguna nueva hemorragia-
a2l coartar el pulmén a la pared del t6érax y es un método
por el que puede hacerse vigilancia en cualquier caso de
pérdida hemética ininterrumpida.

En heumotéraz por traumatismo penetrante o no peng -

trante suele producirse por lesién pulmonar o del &rbol-
traqueobronquial. Normalmente la presién en el espacio-
pleural al final de una respiraci6bn tranquila es subat--
mosférica debido a un equilibrio entre la tendencia del-
pulmon a retraerse hacia dentro y la tendencia del la pa
red del térax a proyectarse hacia fuera. Por lo tanto -
se piensa que el pulmén se mantiene en una posicioén de -
expansién por al presidén pleural negativaque lo rodea.

(8) (7)



Cuando el aire penetra en el espacio pleural el hemi-

térax afectado tiende a igualar a la presifn atmosférica.

Entre m&s negativa sea la presiéon pleural, mayor serd el
grado de colapso pulmonar. El mediastino se desvia ha--
cia el lado no afectado como resultado de la retraccibn-
eldstica del pulmén sano. Si la presi6on dentro del neu-
motdrax llega a estar por encima de la atmosférica, lo -
que puede acontecer cuandg existe fuga de aire en un so-
lo sentido hacia la cavidad pleural, o cuando ocurre un
neumotdrax como una complicacién de ventilacién con pre-
sién positiva, se presenta el neumotdrax a tensibn. En-
estas circustancias el pulmén afectado esté comprimido,-
el mediastino se desvia afin mds hacia el lado sano y el
gasto cardiaco puede ser més intenso debido a la presifn
Intratordcica positiva, disminuyendo el retorno venoso -
al corazén. E! neumotbrax por tensidn es una urgencia -
médica.

E]l neumot6rax puede presentarse de manera expontd-
nea o después de una enfermedad pulmonar subyacente, por
traumatismo de térax, por ventilacifn mecdnica o por per
foracién del esGfaga. Después de alguna lesiOn penetran
te, BO% de los pacientes con neumotérax tienen tambié&n -
sangre en la cavidad pleural.(3) Las heridas succionan-
tes del t6rax que permiten gue entre y salga aire de la-
cavidad pleural, deberan tratarse enseguida mediante ven
daje oclusive y sonda de pleurotamfa, Después de las me
didas de urgencia 2] neumotérax traumdtico deber§ tra--
tarse mediante sondeg de toracostomia.

Cuando un neumotérax es pequefio y la linea pleural
visceralse visualiza muy mal, la radiografia en espira--
ci6n total puede revelar con mejor ventaja el pulmén par
cialmente colapsado; <c¢uando la condicion de un paciente



no permite radiograffa en la posicion erecta, el examen

en la posicién de decobito lateral permite la identifica
cién de cantidades muy pequefas de gas en el espacio ---
pleural en la posici6n supina. (9)

Aproximadamente e] 1.25% del aire se absorbe cada-
dfa, con posible expansién total en tres & seis semanas.

En todos aquellos casos con colapso mayor del 50%-
en pacientes con hemoneumotérax por traumatismo penetran
te debe insertarse un catéter intercostal y conectarlo -
a un sello de agua con presién negativa de 10 a 25 cms.-
de aqua. En la mayoria de los pacientes, 13 reexpancidn
pulmonar vy el cese de la salida de aire tiene lugar en
pocas horas o dias. Si no courre as{ puede haber una lg
sién bronquial mayor y requerirse taracotomia después de
haber tomado las medidas diagnésticas apropiadas, {1)

En términos generales es aconsejable internar a to
do enfermo con dos o més costilles fracturadas por 24 a-
48 horas cuando menos, especialmente si hay fractura de-
la novena, décima y undécima costillas pues €&stas fractu
ras generalmente se¢ acompanan de lesiones de bazo, por--
centajes que varian en los diferentes estudios que van «-
desde 15 a 16% de lesiones asociadas abdominales. {(2)



SE TOMARON COMO OBJETIVOS EN EL PRESENTE ESTUDIO:

: Coﬁﬁaraf cual de los dos procedimientos es mis ---

efectivo.

Comparar cual utiliza menos tiempo en su coloca---
cién e inicio de su funcionamiento,

Determinar cual de los dos procedimientos resuelve
mas rapidamente el neumotdérax, hemotérax o hemoneu
motbrax.

Conocer cual de los procedimientos presenta menos-
complicaciones en su uso.

Determinar cual de los procedimientos presenta més
facilidad de manejo y coantrol

Demostrar que el sistema de sonda de pleurotomla a
recipiente cerrado con succidén negatlva continua -
autdnoma se puede utilizar ep todos los medios hos
pitalarios gue cuenten con las medidas de asepsia-
necesarias.

Evaluar cual de los procedimientos tiene mnos cos-
tos.

En el tiempo transcurrido de Enero 1o. a Diciembre

31 de 1987, se presentaron un total de 2,102 pacientes -
de los cuales 1,390 fueron hombres dentro de los que se-
encontraban incluidos el gran porcentaje de traumatismos
tordcicos hospitalizados a4 observaci6n, ameritando 63 de
ellos colocaci6n de sonda de pleurotomia {4.53%) del ---
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total de hombres hospitalizados., Habitualmente estos pa
cientes han sido manejados con sonda de pleurotomia a un
sistema hidraGlico (Pleur-evac) con presentacién del nb-
mero de complciaciones secundarias variable en los dife-
rentes hospitales del Departamento del Distrito Federal
que va desde la reaccién pleural leve hasta la decortica
¢cién y algunas veces la muerte. b

Es por esto que se inicia este trabajo comparativo
con sonda de pleurotomia a recipiente cerrado con suc---
sibn continua autfnoma negativa, el cual brinda mejores-
raesultados para el drenaje de la cavidad pleural en la -
evolucién de los pacientes con neumotébrax, hemotérax o -
hemoneumot6rax pro traumatismos agudos, comparado con el
manejo tradicional de sonda de pleurotomia conectado a -
un sistema hidradlico de drenaje conocido en nuestro me-
dio como Pleur-evac.

- 11 -



MATERTAL Y METODO

Se incduyeron todos aquellos pacientes que presenta
ron traumatismo torécico complicade con neumotérax, hemo
torax, o ambos. Se exduyeron del estudio los pacientes-
que fallecieran antes de resolverse su complicacién tora
cica.

Los pacientes fueron atendidos en el Hospital Gene
ral de Urgencias Dr. Ruben Lefero, perteneciente a los -
Servicios Médicos del Departamento del distrito Federal-
de la Ciudad de México.

El tiempo del estudio se realiz6 del 1e. de Enero-
al 31 de Diciembre de 1987. Durante el tiempo transcu--
rrido se utilizé el procedimiento de sonda de pleuroto--
mfa a pleur-evac y a partir del 1o0. de Noviembre se ins-
taldé el procedimeinto de sonda de pleurotomia a succidn-
con recipiente cerrado.

Los pacientes fueron valorados a su ingreso en el-
servicio de urgencias realizadndoseles la anamnesis depen
diendo de su estado general, en forma directa o indirec-
ta a través del personal que lo transportéd o de sus fami
liares.

Se les realizé un examen fisico general, se llegb-
a un diagnbéstico inicial y se inicid su manejo médico es
tabilizador hasta mejorar las condiciones generales del-
paciente. Posteriormente se realizaren estudios de gabi
nete correspondientes en todo paciente traumatizado. A
los pacientes incluidoes con traumatismo toracico se les

- 12.:_



tomd tele de térax, térax 6seo y latéralldel'hemitbrax -
afectado.

A los pacientes a quienes se comprobd el diagntsti
co de lesifn tordcica con hemotbdrax, neumotdrax o ambos-
y que ameritaron colocacidn de sonda a cavidad pleural -
se utilizé uno de los dos procedimientos del estudio:
Grupg I, sonda de pleurptomfa @ recipiente cerrado con -
succibn negativa confinuva autébmoma: Grupo I, sonda de-
pleurotomfa conectado a un sistema hidratlica de drenaje
(Pleur-avac).

48 pacientes se manejaron con el procedimiento del
grupo 11 (72.72%) y 18 pacientes con el procedimiento --
del grupo I (27.27%) .

El material utilizado en el grocedimiento de Suc--
cién negativa a recipiente cerrado consta de: un tubo -
de plastico de { metro de longitud y 1/4" de pulgada de-
di&metro, 1 recipiente {succionador} cilindrico en forma
de fualle con capacidad para 500 al, Las caracteristi-
cas de su forma y plegabitidad determinan que al sellar-
el recipiente y comprimirse en su totalidad produzca una
presian negativa de -92.5 cms deH2D y que a medida gque se
ltena &l recipiente disminuye paulatinamente la presidn-
negativa hasta completar 13 capacidad del! recipiente, -
Por lo tanto realiza succibn negativa continua auténoma.

El material wtilizado en el procedimlento dei Gru-
po 1Y consta de: 1 sonda de nelaton del nGmero 30, t -«
equipo de pleur-evac, 2 tubos de latex de longitud y dig
metro variable en nuestro hospital, e conectores polivi-
nilo, succidn general del hospital.

-13 -
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Se estudiaron uﬁltotai de 66 pacientes distribuidos
en dos grupes. Con 18 paclientes el Grupo 1 y el Grupo -
11 con 48 pacientes.

La frecuencia por edad en el Grupo I presentd una -
media de 24.61 y la distribucién de Student de 6.87. En-
el Grupo 11 una media de 28.06 y la distribucidn de Stu-
dent de 11.06. (cuadro 1}

La frecuencia por sexo, en el Grupo 1, 16 masculi--
nos (88.9%) y 2 femeninas {(11.1%). E&n el Grupo Il 47 --
masculinos (97.9%) y 1 femenina (2.1%). {cuadro 2)

La distriuci6bn por tipo de lesitn: Grupo I asf: --
3 por contusi6n (16.7%); 4 por proyectil de arma de fue
go (H.P.A.F) (22.2%) y 11 por instrumento punzocortante-
(H.T.P.C) en {(B1.1%). En el Grupo 1I: & por contusidn-
(10.4%); 9 por H.P.A.F., en (18.8B%) y 34 por H.[.P.C --
(70.8%). {cuadro 3)

Las heridas dobles penetrantes de Térax y abdomen -
presentaron en 14 pacientes distribuyendose asi: 4 en -

el Grupo I (22.2%), con 1 6rganc lesionado 3 pacientes,-
con 2 6Gryganos lesionados 1 paciente; en el Grupo Il 18-
pacientes con (20.8%) de los cuales con t 6rgano lesiona-
do 8 pacientes, con 2 6rganos lesionados 1 paciente, y -
con 3 &rganos lesionados 1 paciente. ({cuadro 4)



METODO DE COLOCACION DEL GRUPO I1

Previa asepsia y antiasepsia del drea sefialada, co
locacién de anestésico, se practica una incisi6on de 2 ¢m
en el cuarto espacio intercostal sobre la linea axilar -
anterior o media del hemit6rax afectado. Se diseca por-
planos la pared tordcica hasta encontrar los mdsculos in
tercostales interno y externo cuidando de no lesionar la
pleura parietal. Por lo regular se emplea una sonda de-
nelaton del nomero 30. Se determina la longitud de la -
sonda que se va a introducir y marcarla con una ligadura
alrededor o también colocando una pinza hemostdtica, en-
forma general hay que introducir unos 10 a 14 cms. de la
sonda en la cavidad pleural.

antes de introducir la sonda se colocan dos puntos
de sutura (0 6 2/0) generalmente seda perc preferentemen
te nylon, un punto en cada borde de la herida. Se intrgo
duce 1a sonda hasts la marca y se cierra la herida con -
los hilos anteriormente colocados fijando la sonda des--
pués con nudos al rededor de ésta. La sonda tordcica se
conecta a un sistema hidradlico de drenaje (pleur-evac)-
y este a su vez a un sistema de succiébn general hospita-
lario. La conexi6n del sistema se realiza mediante la -
utilizacién de 2 sondas de latex y 3 conectores inter---
puestos entre las sondas y el pleur-evac,

METODO DE COLOCACION DEL GRUPD 1
La técnica quirGrgica para la colocaci6n de la son

da es igual a la descrita en el Grupo 1I. El equipo es-
téril se abre, se descarta la sonda y la aguja que se ---
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encuentran unidas. La sonda de 1/4 de pulgada en s5u ex-
tremo de bisel se introduce en el orificio correspondien
te del recipiente y el extremo contrario se corta para -
descartar las dos conexiones que tiene en su punta. Se-
hacen dos orificios en los bordes de la sonda en posi---
ci6n contraria y retirados unoc de otro 3 cms. Se pin-
za la senda en la marca que se va a introducir y poste--
riormente se comprime e}l recipiente en su totalidad, se-
sella con el tap6n en su parte supericr y se procede a -
introducir esta en la cavidad pleural. Se pinza y se --
despinza el tubo para que drene ia cavidad pleural en --
forma paulatina para que se realice la expansi6n pulmo--
nar lentamente. Se pinza la sonda se destaps el reci---
plente y se vacla midiendo la cantidad drenada y asi su-
cesivamente hasta que se resuelva la complicacién toraci
ca.
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SUCCION CONTINUA AUTONOMA A RECIPIENTE CERRADO PORTATIL
IHSTALADO ER HEMITORAY DERECHO

it

“a

TELE DE TORAX QUE MUESTRA COLAPSC PULMONAR Y
REEXPANSION PULMONAR POSTERIOR A

INSTALACION DEL PROCEDIMIENTO



REEXPANSION PULMONAR OBSERVANDOSE LA
SONDA PLEURAL INSTALADA




PRESION DE SUCCION DEL RECEIPIENTE

CANTIDAD (m1) | PRESION | TIEMPO
_ {ems. de agua)

'6 - 92.5

50 - 853.5
{00 - 43
150 -~ 34
200 - 24
250 - 23
300 - 18
350 - 13
400 - 3
450 - 0
500 2

5 minutos
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CUADRO .

DISTRIBUCION POR EDAD

srupo | EBAD | rrecuencia | x| mepia |STHOENT
10 - 20 14 29.2
21 - 30 20 41.6

1 28.06  11.06
31 - 40 6 12.5
4 - 50 8 16.7
TOTAL a8 100.0%
10 - 20 5 27.8

p et - 3 3 500 54,61 6.87
31 - 40 4 22.2
ToTAL 18 100.0%




CUADRG 2

DISTRIBUCION POR SEXO

GRUPO - | MASCULINO | % | FEMENINO | 1
1 16 88.9 2 11.1
I 47 97.9 1 2.1

CUADRO 3

DISTRIBUCION POR TEPQ DE LESION

CONTU-
GRUPO | ¢y | % | H.PLALF | % | K.ILP.C| %
1 3 16.7 4 22.2 i1 61.1

I1 5 0.4 9 18.6 34 70.8
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CUADRO 5

COMPLICACIONES SECUNDARIAS AL TIPO DE LESION

COLAPSO NEU) HBD HEO
GRUPO NEWD
TR | % [TORM | % |
ltoral b % et 1oz TR %

I 2 U4 %6 @9 4 22 4 22 10 5.6
[ 4 83 4 9.7 9 188 4 83 3 720
COLAPSO NEUMO  yemoNEUMOTORAX
I [ HEMOD
GRUPO | I | 11 | 1 | I
MEDTA 1,89 1,92 2.33 2.54
STUDENT 0.32 0.28 0.84 0.80
SKEWNESS - 2.27 - 2.2 - 0.62 - 1.24
KURTOSSTS 6,36 13.96 1.6 2.71
LIMITE 1739 -2.038 1.8 -1.9%  1.95 -2.721 2.316 -2.767

CONFIDENTE 1.693 -2.085 1.813 -2.021 1.823 -2.843  2.245 -2.838




CUADRO 6

TIEMPO DE INSTALACION E INICIO DE FUNCIONAMIENTO

TIEMPQ | GRUPD T | % | GRUPD I1 | %
MINUTOS
10 8 44,4
15 10 55.6 16 33.3
20 | | B _ 21 43.3
25 , 10 20.8
30 : 1 2.4
MEDIA 12.778 19.583
STUDENT 2.557 3.972
VALOR T - 6.746. con 64 grados de libertad
CALCULD F 2.414

CALCULO P 0.044
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CUADRG 7

COMPLICACIONES SECUNDARIAS AL PROCEDIMIENTO

REACCION  PLEVRAL HED
GRUPO | o0 TORAX BECOR-

b SEVE
. (RESI- TICA-
No. | 3 |LEBVE| % RAOA] % |RA | % oo 1w joow | 3 |

I 14 7.8 3 6.7 1 .t - - 1 5.6 - -

II 11 29 12 250 21 438 4 83 4 8.3 3 6.3

REAC [ON HEMOTORAX

| PLEURAL | RestauaL | JECORTICACION

GRUPO S S T ¥ N TS S NS & S RS S S S S
MEDIA 0.28  1.38 0.06  0:08 0.06
STUDENT 0.57  0.94 0.24  0.28 0.24
SKENNESS .74 -0.18 3.56  8:60 3.50
KURTOSSIS 4.94  1.91 14.32  42.87 13.49

LIMITE b.012-0.543 1.110-1.649 -0.053.0. 62 0.004-0. 152 }0.007-0. 132

CONFIDENTE -0.071-0.627 1.027-1.723 -0.088-0.,199 -0.021-0.187 -0.028-0.153
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CUADROD 8

TIEMPO DE PERMANENCIA DE LA SONDA INTRAPLEURAL

TIEMPO |

GRUPO I | % | GRUPO II | % |

(HORAS)

12 5 27.8

24 9 50.0

6 2 1.1

ag 2 1.1 14 29.2

72 25 52.1

96 7 14.6

120 2 4,2
MEDIA - 24.667 70.500
STUDENT 11,259 - 18.791
VALOR T - 9,689 con 64 grados de libertad
CALCULO F 2.789

CALCULO P 0.021




FIGURA 1

COMPLICACTONES SECUNDARIAS
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FIGURA 2
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FIGURA 3

COMPLICACIONES SECUNDARIAS
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FIGURA 4

COMELICACIONES SECUNDARIAS AL TIPO DE LESION
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FIGURA §
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RESULTADOS

Las complicaciones secundarias al tipo de lesi6bn --

fueron colapso

puimonar tetal o parcial, neumotérax, he-

.'motﬁrax y hemoneumotérax.

Grupo I; 2Colapsos totales (11.,1%) y 16 colapsos --

Grupo II:

cionamlento se

Grupo 1

parciales con {88.9%), con una media de -
1.89, distribucién de Student 0.32 curva-
de Skewness - 2.27; Kurtossis 6.36 y un -
limite confidente de 1.739-2.038 y 1.693-
2.085. (fig. ).

4 peumotbrax (22.2%), 4 hemotbrax (22.2%)
y 10 hemoneumotérax (55.6%); con una me-
dia de 2.33, distribuciédn de Student 0.84
curva de Skewness - 0.62, Kurtossis 1.64-
y un limite confidente de 1.945-2.721 y -
1.823-2.843., (fig. 2)

4 colapsos totales (8.3%) y 44 colapsos -
parciales con (91.7%): con una media de -
2.54, distribuci6tn de Student 0.80, curva
de Skewness - 1.24, Kurtossis de 2.71 y -
un limite confidente de 2.316-2.767 y ---
2.245-2.838, (cuadro 5)

El tiempo de instalacién e inicio del fun
dividié asfi:

en 8 pacientes {44.4%) se utilizaron 10 -
minutos y en {10 pacientes (55.6%) se uti-
zaron 15 minutos. \Una media de 12,778 y
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Grupo II:

una distribuciédn de Student de 2.557.

t6 pacientes (33.3%) utilizaron 15 minu--
tos, 21 pacientes (43.3%) utilizaron 20 -
minutos, 10 pacientes {20.8%), 25 minutos
y 1 paciente {(2.1%) utilizé 30 minutos. -
la media 19.583 y una distribuci6én de Stu
dent de 3.972.

E1 valor Tfué de - 6.746 con 64 grados de-
libertad,

El célculo F de 2.414.

El c&lculo P de 0.044 {cuadro 6)(Fig. 5)

En relacién al tiempo de permanencia de la sonda en
la cavidad pleural tenemos:

Grupo 1

Grupo II:

En pacientes (27.8%) permaneci6 12 horas,
en 9 pacientes (50%) permanecif 24 horas,
en 2 pacientes (11.1%) un tiempo de 36 -
horas . La media fué de 24.667 y la dis-
tribucién de Student de 11.251.

En 14 pacientes (29.2%) permanecid 48 ho-
ras, 25 pacientes (52.1%) permaneci§ 72 -
horas, en 7 pacientes {14.6%) un tiempo -
de 96 horas y en 2 paclentes (4.2%) perma
neciéd 120 horas. Con una media de 80.500
y distribucién de Student con 18.791.

El valor T fué de - 9.689 con 64 grades -
de libertad.

El cédlcuio F de 2.7889

El c&lculo P de 0.021. (cuadro 8) (Fig.6)
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Las complxcaclones secundarias al procedlmiento fue
ron: reaccifn pleural (leve, moderada, severa). hemot§--
rax resldua] ¥ decorticacibn.-,,;;7ﬂ= :

Grupo 1

Grupo I1I:

No presentafbn reaccibn'pleural 14 pacien
tes (77.8%), reaccién pleural leve 3 pa--
cientes (16.7%) y 1 paciente con reaccién
pleural moderada {5.6%).

La media de 0.28; distribucifn de Student
0.57; curva de Skewness 1.74; Kurtossis -
4,94 y limite confidente de 0.012-0.543;-
y -0.071-0.627. {(fig. 7)

No presentaron reacci6n pleural 11 pacien
tes (22.9%); reaccién pleural leve 12 pa-
clentes (25%). moderada 21 pacientes ~---
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{(43.8%) y reacci6n pleural severa 4 pacien

tes (8.3%).

La media de 1.38; distribucion de Student
0.94; curva de Skewness -0.18; Kurtossis-
1.91 y limite confidente de 1.110-1.640 ¥
1.027-1.723, (fig. 8)

Hemot6rax residual: Grupo I: 17 pacientes (94.4%) no

Grupo II:

presentaron esta complicacidén; 1 paciente
{5.6%) presentf hemot6rax residual. Con-
una media de 0.06; distribucitén de Stu---
dent 0.24; curva de Skewness 3.56; Kurto-
ssis 14.32 y limite confidente -0.053----
-0.164 y -0.088-0.199,

44 pacientes (81.7%) no presentaron hemo-
térax residual; 4 pacientes (8.3%) presen
taron hemotdrax residual. La media fué -
de 0.08; distribucidén de Student 0.28; --
curva de Skewness 8.60; Kurtossis 42.87.-



y limite confidente 0.004-0'y -0.021 --

-0.187.

Decorticacién: Grupo I: No se present6 ning0n caso.

Grupo I1I:

3 Pacientes (6.3%) se les realizb decor
ticactén. La media fué de 0.06; distri
bucién de Student 0.24; curva de Skew-
ness 3.50; Kurtossis 13.49 y el limite
confidente de -0.007-0.132 y -0.028----
-0.153, {cuadro 7}
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pbIscusiliaon

En el presente trabajo se estudiartn 66 pacientes -
con traumatismo de torax complicado, recibidos entre eng
ro y diciembre de 1987.

Melissas J (10), reporta 242 pacientes con heridas-
tordcicas; Rasmussen OV (11), estudi6 93 pacientes 75 -
por contusién y 18 por heridas: Muckart DJ {14); Reul-
Cols. (4): Kirsh, MM (6) Symbas P N, (16) Griffith, G.L
{5}, estudiartn diferente nimeroc de casos con traumatis
mo tordcicos complicados en periodo de tiempo que varif-
entre 8 meses y 5 aifio,

Los parametfos estudiados fueron similares en todos
los trabajos a excepcidn de la edad que no fué considera
da. Fuhrman BP. {17} hizo una revisién de 12 ninos con-
derrame pleural. En nuestro estudio se encontrdé una ---
edad media de 24.61 en el Grupo I y de 28.06 en el Grupo
II. En relacidén con el sexo tuvimos 95.45% de pacientes
masculinos y 4.5% femeninos

Perimutt L.M. (12} analiza 876 pacientes con neumo-
torax secundario a puncidn par aguja.

En nuestros casos encontramos como agente etioldgj

co las heridas por Instrumento punzocortante en 45 casos

13 fueron por proyectil de arma de fuego y 8 por contu--
si6én. 14 pacientes presentaron heridas toraco-abdomina-
les, todas con lesi6n de diafragma, encontrando 9 heri--
das de higado, 3 de colon, 2 renales, 1 esplénica y 1 de
estomago. Ademés fueron vistas 3 lesiones de pericardio

ESTA 1esis 51 gee
SAR g Li J.JL;S?E%I’
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y de estas 2 presentaban heridas en la auricula. No hu-
bo mortalidad en los pacientes estudiados.

En la literatura no hay acuerdo uniforme en cuanto-
al manejo del neumotGrax menor pero todos concuerdan con
la importancia del control evolutivo de los lesionados -
para su tratamiento. Respecto al hemotérax o hemoneumg
térax los procedimientos de drenaje aspirativo sonm la --
norma (10, 12, 14, 17), siendo el metodo tradicional el-
drenaje pleural con sonda conectada a sello de aqua (1,-
2, 3, 4,5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 14). Fuhrman B.P. (17),
utiliza un catéter B.3 F modificado en cola de cochino;
Perimutt L.M. (12), describe su experiencia con el uso-
de minisello 9 F con véalvula tipo Heimlich a succitn de
sello de agua; Stewart Jr (13), describe el uso de in-
tracath conectado a sello de agua Yukich (15), y Truji-
‘110 J.L. {18}, describe la utilidad del minisello en pa
iclentes con neumotérax del mis del 20%.

En nuestro estudio se utilizarén 2 procedimientos:
El Grupo I manejado a través de la colocaci6n de un tu-
bo de drenaje a succitn continua autfnoma a reciplénte-
cerrado portatil descrito en el texto, contra Grupo II-
manejado con el procedimiento tradicional de sonda pleu
ral a sello de agua. Siendo los resultados significati
vas en la respolucién del problema con promedio de tiem-
po de permanencia del sistema de 24.667 horas para el -
Grupo I contra 70.500 horas para el Grupo II.

El Drenaje inadecuado de un hemotérax, puede produ
cir complicaciones inflamatorias que incluyen desde pa-
quipleuritls hasta empiema {(1,5,8) y la necesidad de --
reinstalacién del sello hasta del 6.4 por persistencia-
del derrame después del procedimiento inicial (10)

- 40.



- 43

Nesotros enceniramos en el Grupo II a hemoneumotd-
rax residuales y hubo necesidad de realizar 3 decortica
clones. En el Grupoc I Gnicamente se presenté un hemo--
neumotdrax residual minimo que no amerité tratamiento.

Este trabajo no es comparativo con otros estudios-
en el sentido estricto ya gue se analizan pardmetros no
considerades por otros autores y no existe en la litera
tura antecedentes de un sistema similar en el paciente-
traumdatico.



CONCLUSIONES

S5e presentd un mayor nOmero de lesiones torécicas -
en hombres {95.45%) que en mujeres (4.5%).

Igualmente se presentaron mds heridas por instrumen
to punzocortantes (68.18%), seguido por heridas por pro-
yectil de arma de fuego (19.6%) y por Gltimo las lesio--
nes por contusion (12.12%).

E1 costo en el Grupo I es minimo comparado con el -
Grupo II. El tiempo de instalacién e inicio de funciona
miento es mucho més répido en el Grupo I comparado con -
el Grupo II, con una diferencia muy significativa entre-
los dos procedimientos. Este tiempo se puede igualar si
en el procedimiento del Grupo Il se cuenta con todo el -
material necesario y sin las adaptaciones que hay que ha
cer en nuestro medio.

E1 tiempo de resolucién del problema y permanencia-
de la sonda intrapleural es muche menor en el Grupo [ -
comparado con el Grupo I, con una diferencia significa-
tiva entre los dos procedimientos. Los resultados estén
en relacién al material utilizado y a los cambios de pre
si6n del sistema general de succibn de nuestros hospita-

les. Por lo anterior en el Grupo I hay una menor estan-
cia hospitalaria.

En las complicaciones secundarias al procedimienta -
se presentd igualmente una diferencia significativa en -
los dos grupos, siendo mayor el némero de reaaclones ---
pleurales en el grupo II {76.3%4) comparado con el Grupo
I (22.3%). De forma similar en el hemotdérax residual. -
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La decorticacién se llevb a cabo en 3 pacientes en el -
Grupo II y ninguna en el Grupo 1. Estos resultados es-
tdn {gualmente ligados al tipo de material utilizado de
nuestras sondas de nelaton que producen una mayor reac-
cibn pleural, el sistema de succién no funciona correc-
tamente, no hay placas para control radiogrédfico en mu-
chas ocasiones 10 que retarda el retire de la sonda, --
aumentando los riesgos de llegar a una decorticacién --
por las complicaciones agregadas.

Otra de las utilidades del procedimiento en el Gru
po 1 es la deambulacién del paciente que le brinda bie-
nestar para la realizacion del cuidado personal en sus:
diferentes 4reas. Es de muy fécil manejo y control el-
equipo utllizado.

Por Gltimo el emplec de esta técnica queda a consji
deracién de su utilizaci6n en las &reas médicas rural,-
primero, segundo y tercer nivel hospitalario que cuenten
con la asepsia necesarias por la sencillez del procedi-
mlento v la falta de complicaciones en su manejo.

La mortalidad en el estudio de los 66 pacientes no
se presentd a pesar de las lesiones agregadas de abdo--
men que 14 de los pacientes presentaban desde ' 6rgano-
hasta 3 6rganos lesionados. Es un estudio inicial que-
ha demostrado excelentes resultados comparade con el --
procedimiento habitual de pleur-evac utilizado en nues-
tros hospitales.

Quedaré abierto el protocclo para estudio subse---
cuente a los paréametros que pudieron quedar a la presen
taciébn de é&ste trabajo.
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RESUMEN

Se estudiaron un total de 66 pacientes con trauma-
tismo de térax complicado que ameritaron de un sistema-
de drenaje pleural. Se utilizaron 2 procedimientos, en
el Grupo 1 se utilizé un sistema de tubo de drenaje a --
succién continua autfnoma a recipiente cerrado portatil
con un nfmero de 18 pacientes y en el Grupo II el proce
dimiento tradicional de sonda pleural a sello de agua -
con un nGmero de 48 pacientes. Se concluyd que el sis-
tema utilizado en el Grupo I brinda excelentes resulta-
dos en el dranaje de la cavidad pleural en traumatismos
de térax complicado con neumotbrax, hemotérax y hemoney
motérax incluyendo los hemo o neumotdrax a tensidn, re-
solviendo ep menor tiempo estas complicacienes. Se ob-
tiene ademds una reducciédn muy considerable en los cos-
tos y en el bienestar del paciente, pudiendo deambular-
normalmente sin dificultad y realizar el cuidado perso-
nal facilmente. Es de muy fé&cil manejo y control, los-
riesgos de complicacifn son minimos y no se presenté --
mortalidad en el estudio.
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