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INTRODUCClON 

El incremento de los accidentes automovilísticos y de la violencia 

en las grandes ciudades ocasionan un aumento progresivo en la presenta

ción de traumatismos en general y de los torácicos en particular. (15 1 

26, 28, 29, 37). 

El traumatismo es la tercera causa de muerte en general, superado 

por las enfermedades cardiovasculares y el cáncer, y es la primera cau

sa de muerte en personas menores de 39 años. (24, 25). 

El veinticinco por ciento de las muertes por trau:natismo ocurren 

por lesiones del tórax y otro 25 - soi de las lesiones en cuestión con

tribuyen en grado importante a la muerte. (25), 

En los hospitales de Urgencias del DDF los pacientes atendidos por 

lesiones de origen traumático ocupan el 63% siendo la mayoría debidos a 

accidentes de tráfico. (28, 29). 

En el trabajo de investigación clínica realizado por el Dr. Ramos 

en el Hospital de Urgencias de Xoco del DDF, encontró una estadística de 

530 pacientes con antecedentes de traumatismo torácico en un período de 

34 meses, de éstos, 31 pacientes ameritaron tratamiento quirúrgico con 

toracotom!a de urgencia, 13 de ellos por lesi6n de la víscera cardíaca 

y por lesión de grandes vasos. J..os 499 pacientes restantes se maneja

ron con tratamiento conservador con sondes de torar.ostomía de acuerdo -

al rliagnóstico y magnitud de la lesión, (26). 

Un número importante de personas que sufren traumatismo en el - -

tórax fallecen antes de llegar a una instalación médica. Sin embargo, -

los progresos en el transporte rápido de personas lesionadas, !ocluído 

el helicóptero y el empleo de personal paramédico experto ha mejorado -

la supervivencia de muchos sujetos con graves lesiones. Esto, a su vez, 

ha hecho que el personal de la Sala de Urgencias tenga mayor responsab.!. 

lidad para actuar con r4pidez y exactitud en el tratamiento de estas -

lesiones graves, Por lo anterior, todo médico sea especialista o gene

ral, debe estar preparado para diagnosticar con presición y tratar di -

chas lesiones porque a menudo ocurren lejos de los centros médicos, y -

sin la posibilidad de contar con un cirujano de tórax. (25). 



HISTORIA 

Desde los días de la antigua Grecia hasta la actualidad, las lesi~ 

nes traumáticas del tórax han sido sin6'nimo de muerte, y su tratamiento, 

punto de controversia .(25). 

HIPOCRATES fué el pr,imero en considerar el drenaje del espacio ple!! 

ral 1 mediante una incisión, cauterizncidn y colocación de tubos de metal 

para drenar empiemas.()., 2). 

Este concepto renace a mediados del siglo XIX ~ en 1860 dcsa -

rro116 un dispositivo hj podértnico para ser insertado en el espacio pleu

ral para propósitos de drenaje. 

~ colocó un tubo de drenaje con un sello de agua en 1827. 

HEWITT desctibió un drenaje de EMPIEMA mediante un tubo cerrado en 

1876,(l, 2, ), 20). 

Debido a problemas técnic:os, el procedimiento no fué utilizado am

pliamente hasta !fil cuando fué utilizado exitosamente para DRENAR 

EMPIEMAS POST-INFLUENZA epidlimicos • (l, 7, 20). 

El uso de tubos torácicos en el cuidado torácico post-operatorio -

fu~ reportado por LILIENTHAL en .!2,g. (1, 7, 20). 

El hemotórax y neumot6rax son secuelas comunes del traumatismo to

rácico cerrado y pent!.trante, los fundamentos para el manejo moderno de 

estos problemas fueron establecidos desde las experiencias de la Segunda 

Guerra Mundial por SAMSON y colaboradores, (6, 20), En los años siguien

tes a la Segunda Guerra Mundial se lograron grandes avances en el cono -

cimiento de la fisiología pleuropultnonar y la fisiopatolog!a. 

En nuestros dfas, el tubo de toracostomía constituye una parte int_! 

gral en los centros de emergencia, en el tratamiento de víctimas de tra~ 

matismo torácico cerrado y penetrante y para una gran variedad de c1Jndi

cionea no traumáticas. (6), 

FISIOPATOGENIA 

Las lesiones del tórax se dividen clásicamente en 2 grande8 catego .. 

rías: lesiones penetrantes y no penetrantes, 



El traumatismo no penetrc.mte consiste en una lesión en que no hay 

comunicaci6n en los órganos intratorácicos y el exterior, como result,! 

do del impacto primario. Puede ser infligido por fuerzas directas e -

indirectas, En el caso del impacto directo, las fuerzas de aceleraci6n, 

desaceleración 1 compresión, torsión y tangencial, contribuyen a la le -

sión. Los accidentes que ocurren a grandes velocidades originan la apl! 

cación repentina de fuerzas tangenciales, a estructuras intratodcicas 

fijas y móviles que están en íntima cercanía, en tanto que los acciden -

tes a poca velocidad originan lesiones aplastantes en las zonas mencion.! 

daa. (35, 36, 37, 38). 

En la actualidad el traumatismo no penetrante causa la mayor parte 

de las lesiones torácicas que obligan a hospitalización, y la fracción 

mayor, es producto de los accidente& d' tránsito (55 - 60%) y caídas del 

(10 - 15%). (JO, 34). 

Las heridas por arma punzocortante comprenden 75% de las lesiones -

penetrantes de tórax en loe civiles. La mortalidad por heridas punzoco!. 

tantee en tórax es menor (2 - 4%) que las causadas por arma de fuego 

(12 - 15%) (25 ) • 

Según el sitio anatómico afectado las lesiones torácicas se dividen 

en: lesiones de la pared, en que se afectan tejidos blandos piel, músc~ 

los y estructuras óseas, lesiones pulmonares que afectan pleura, parfn -

quima, tráquea y bronquios, lesiones del mediastino que involucran cora

zón, grandes vasos y esófago, lesiones del diafragma, 

Las lesiones de tejidos blandos no suelen ser causa de graves com -

pllcador,es o de muerte, pero aportar. datos que orientan hacia caracte -

rísticas de los traumatismos intratorác!cos, 

El enfisema subcutáneo es un signo importante después de algún tra~ 

matismo en el tórax, pero en sí mismo no tiene importancia. Surge cuando 

el aire pasa a fuerza a los tejidos subcutáneos y diseca los planos mus

culocuttíneos de menor resistencia, El aire puede llegar por tres vías: 

l. por lesiones graves de pleura y músculos intercostales. 2. como ex -

tensión del enfisema mediastínico o 3. por comunicación directa con al -

guna lesi6n externa. (25), La fractura simple de una costilla represen

ta una lesi6n de poca importancia en todos los enfermos. Los ancianos y 



las personas con limitacicín de la reserva respiratoria pueden sufrir -

problemas graves si la atelectasia, la neumonitis o ambas surgen como 

consecuencia de la inmovilización de la fractura y el espasmo de los 

músculos de la pared del tórax. (25, 39). 

La fractura de la primera costilla conlleva importancia especial 

porque suele ser resulta~o de traumatismo intenso y obliga al clínico 

a una observación y vigilancia más continua por la posibilidad de CO!!!_ 

plicaciones intra y extratorácicas (24, 25, 26, 30, 39), 

El tórax inestable es una alteración en la movilidad de la pared 

del tórax por fracturas de varias costillas a ambos lados del sitio -

del impdcto, suele hacer que los segmentos intermedios pierdan su CO!!.. 

tinuidad con el resto del tórax rígido, y esta zona ines;able reacciE.. 

na a los cambios de presión intrapleural con un movimiento paradójico 

de la pared del tórax, durante la respiración. (23, 24, 25 1 26, 27 1 

28, 30, 34). El movimiento paradójico es más severo si se asocia con 

fractura del esternón. (34), 

NEUMOTORAX ABIERTO: En las lesiones penetrantes de t6rax por -

arma de fuego o HPIPC con frecuencia se observan heridas traumatop -

néicas. La lesión origina insuficiencia ventilatoria aguda por el -

equilibrio rápido entre la presión atmosférica e intrapleural por el 

defecto que interfiere en la mecánica normal del fuelle torácico, que 

permite el gradiente necesario de presión para el intercambio at?reo. 

El colapso del pulmón i¡.isilaterel, el desplazamiento del mediastino y 

la disminución del retorno venoso al corazón por la pérdida de la pr_! 

eión intraiorácica negativa contribuye a la insuficiencia cardiorres

piratoria originada por la lesión. La herida con aspiración puede ser 

ocluída temporalmente con un apósito masivo de gasa, una vez converti

da una herida penetrante abierta en una herida cerrada, puede propor -

clonarse drenaje de un hemo o neumotórax mediante tubos de toracostom!a. 

(1, 6, l~. 18, 23). 

NEUMOTOfu\X CERRADO: Es el traumatismo no penetrante o penetrante y 

a menudo se acompaña de hemotórax. Si no coexiste con otrns lesiones 

graves, la lesión causa sólo mfnima perturbación respiratoria, y el pul 

món contralateral se encarga de la compensación. (24, 25, 30), 



NEUMOTORAX A TENSION: Es un trastorno que permite la acumulación -

progresiva de aire a presión en el espacio pleural, que a su vez ori'&in,! 

rá colapso cardiorespiratorio rápido y muerte si no se trata y detecta 

a muy corto plazo. La lesión del parénquima pulmonar o un desgarro bro.!!. 

quial puede permitir el paso del aire al espacio pleural a presión, y la 

lesión actúa como una válvula unidireccional. El empleo de intubación -

endotraqueal y sostén ventilatorio con aparatos de presión positiva ha 

incrementado también la frecuencia con que surge este trastorno, la acu

mulación progresiva del aire a presión dentro del espacio pleural, no -

s6lo produce colapso del pulm6n del mismo lado, sino también desplaza -

miento progresivo del mediastino al lado contrario, con compresión del 

pulmón contralateral, La perturbación de la ventilación y la disminución 

del retorno venoso que surgen como complicaciones, originan col:ipso car -

diorespiratorio grave, este problema exige identificación rá'.pida y trata

miento inmediato. 

HEMOTORAX: Es uno de los problemas más comunes después de grandes 

traumatismos del tórax por lesiones penetrantes o no penetrantes. Puede 

perderse con gran rapidez en el espacio pleural del 30 al 40X del volu -

meo sanguíneo total. Se clasifica según la cantidad de sangre en: míni

mo hasta de 350 mls, moderado de 350 a 1500 mls., masivo mñs de 1500 mls. 

En la mayoría de los pacientes la pared torácica constituye la fuente de 

sangrado, el pulmón, pericardio y grandes vasos representa del 15 al 25%, 

DIAGNOSTICO 

Puede formularse el diagnóstico a partir de los datos que brindan -

la historia clínica, el exámen ffsi-:o y las radiografías antera-posterior 

y lateral del t6rax, La trayectoria de un proyectil puede ser proyecta

da entre los orificio~ de entraJa y salida o apreciarse la posición del 

fragmento, lo que permite sugerir lof> órganos lesionados y ayuda además 

a definir la índole de la cirugía inmediata y definitiva, Sin embargo, 

hay que recordar que los proyectiles pueden avanzar en las direcciones 

más increíbles e insospechadas en torno del t6rax y abdomen. 

El diagnóstico clínico de las fracturas costales y del esternón se 

establece por datos como dolor localizado que se agrava con la respira

ción profunda, tos, cambios de posición, dolor a la compresión ósea y 



crepitaci6n. Los estudios radiológicos pueden detectar estas lesiones -

así como las posibles lesiones asociadas. La evaluación inicial del le -

sionado comprende básicamente valorar la suficiencia de la ventilación y 

circulación. 

Es necesario valorar con gran cuidado, en busca de inestabilidad de 

la pared del t6rax en tra,umatismos graves. El diagnóstico de neumotórax 

se basa en los hallazgos del exámen físico que incluyen en su forma ce -

rrada: disminución de los ruidos respiratorios, hiperresonancia a la pe! 

cusión, hemitórax sobresaliente con poco movimiento, disminución de la 

movilidad en el hemitórax afectado, en su forma abierta se puede encontrar 

Traumatopnea y datos de colapso circulatorio rápidamente progresivo, el 

diagn6stico por lo regular se confirma con una radiografía de Tórax. Si 

es menor del lOZ muchas veces no se aprecia a los rayos X, por lo que -

se recomienda tomar una placa en posición supina. Se puede encontrar -

elevación del hemidiafragma del lado afectado y deRplazamiento de la -

tráquea hacia el lado sano. Cuando se asocia con hemotórax. se pueJe en

contrar nivel hid1:'oaéreo. 

Si el neumotórax es a tensión, los signos son más marcados y hay -

aplastamiento de la cúpula diafragmática, se asocia con ingurgitación -

yugular y enfisema subcutáneo progresivo. (32). 

Es díficil detectar clínicamente un hemotórax mínimo (sangrado me

nor de 200 mls.) y es poco visible a los rayos X, borrando únicamente -

los ángulos costodiafragmáticos. Si el hemotórax es severo, se puede -

apreciar velamiento de todo el hemitórax, además del rechazo de estruc

turas mediastinales hacia el lado contratio. (32). La aspiración de -

sangre por toracoccntesis confirma el diagnóstico. 

TRATAMIENTO 

El objetivo principal de todo tratamit!nto deberá encaminarse a lo

grar la recuperación integral del paciente, y la rapidez con que se -

inicien estas medidas es de suma importancia. (24). 

Los objetivos del tratamiento son: 1) pcrmeabilizar las vías - -

aéreas, 2) eliminar secreciones bronquiales, 3) mantener adecuada oxi

genación y ventilación. 4) disminuir o evitar el dolor y mantener una 

buena mecánica ventilatoria, 5) tratar la condición patológicn básica 





El enfisema subcutáneo no es necesario un tratamiento específico, 

se absorbe espontáneamente después de algunos días ( dos semanas ) una 

vez que se ha controlado su origen, La inhalación de oxígeno en gran

des cantidades mejorará la resorción del aire subcutáneo al eliminar -

el nitrógeno de la sangre y mejorar su difusión desde los tejidos sub

cutáneos de nuevo a la circulación, 

El neumotórax abierto con traumatopnea primero debe de transfor -

tnarse en un neumotórax cerrado, posteriormente se le podrá introducir 

una sonda torácica y conectarla a sello hidraúlico, después de la rea

nimación cabrá recurrir al desbridamiento y cierre quirúrgico. 

El neumotórax cerrado debe valorarse su porcentaje, si es mínimo 

( me.nor del 20% ) y compromiso respiratorio mínimo, puede ser manejado 

conservadoramente, Algunos autores sugieten la utilización de un minJ:. 

sello con buenos resultados. (8, 9, 10, 11), En c11sos de neumctórax 

mayor del 20% o en pacientes sintomáticos se hace necesaria la coloca

ción de una sonda de toracostomía de calibre de acuerdo a la edad del 

paciente, (IS, 16, 17, 18), 

En el neumotórax a tensión el tratamiento inicial comprende equi

librar la presión del espacio pleural con la de la atmósfera por medio 

de una aguja percutánea, que se introduce en el hemitórax afectado. 

Este método transforma la lesión en un neumotórax simple que puede ser 

corregida con toracostom!a con sonda y drenaje con sello hidráulico. 

(24, 25, 26, 27). 

En el hemot6rax importante, el paso inicial es la colocación de -

unA sonda de pleurostomÍcl, Las metas de este tratamiento son: 1) vaci! 

miento del espacio pleural de la acumulación de 3ire y sangre n la -

mayor brevedad, 2) rcexpansión pulmonar, 3) evaluación de la cantidad 

de sangre perdida y su reposición. (16. 17). 

Ha habido problemas pera evaluar incluso un hemotórax pequeño, por medio 

de un tratamiento expectante o toracocentesis, La toracostom!a con -

sonda no sólo permite evacuar el hemitórax sin que reexpanda el pulm6n 

comprimido, sino también cohibe alguna nueva hemorragia al adherir el 

pulmón a la pared del tórax, (16, 17, 18). 



La gran mayoría de los individuos con hemotórax pueden ser tratados 

sin toracotom!a. Sin embargo, la intervención quirúrgica está indica.da 

en es tos casos: 

1) Si continua la pérdida hemática con velocidad mayor de 300 mls. por 

hora durante 3 ó 4 horas. 

2) Si se agrava el ritmo de la hemorragia, 

3) Si es imposible evacuar adecuadamente la sangre retenida en el es

pacio pleural. (35, 36, 37, 38). 

COMPLICACIONES 

Los traum&tismos torácicos pueden causar lesiones residuales o co!! 

plicaciones tardías; ..:ardíacas, pulmonares, músculo-esqueléticas, neu -

rol6gicas, estéticas o psiquiátricas. (14), 

La mayoría de las secuelas post-traumáticas resultan de la lesión, 

otras del tratamiento; ya sea por procedimientos quirúrgicos innecesa -

rios o del inadecuado o incorrecto manejo. (7). 

Las lesiones de la pared torácica pueden causar pérdida de la piel, 

escaras extensas y formaciones queloides. Las secuelas neuromusculares 

incluyen: síndrome torácico superior, del hombro congelado o neuropatía 

cubital. (5) • 

La herniacJ6n pulmonar a través del defecto de la pared torácica -

frecuentemente es asintomótico. (5, 15), 

El empiema y el fibrotórax son complicaciones pulconares qu2 pueden 

evitarse. El fibrotórax resulta de la deafibrinaci6n de la sangre intr!. 

pleural o de los depósitos de fibrina en la superficie pleural. Los -

factores que intervienen son: a) retardo en la colocaci6n de la sonda de 

pleurostomía, b) incorrecta colocación de la sonda de pleurostomía, e) 

mal funcionamiento de la misma, d) hemot6rax masivo, e) perforac16n dia

fragmática no detectada, f) contus16n pulmonar o hematoma pulmonar, g) 

hematoma extrapleural de la pared torácica, (12, 13, 19, 21, 22). 
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OBJETIVOS 

Se tomaron ·como objetivos para el presente estudio los siguientes: 

a) Determinar cual de los 2 procedimientos resuelve más rápidamente 

el neumotór~1x, hemotórax o hemoneumotórax de origen traumático. 

b) Comparar cual utiliza menos tiempo en su colocación e inicio en su 

funcionamiento. 

e) Determinar cual de los 2 t>rocedimientos presenta menos complicaci~ 

nes en su uso, 

d) Determinaci6n de los 2 procedimientos presenta más !Rcilidad de -

manejo y control. 

e') Precisar indicaciones de cada procedimiento. 
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MATERIAL Y METOOO 

El estudio prospectivo fué realizado en el servicio de Cirugía Gen,! 

ral del Hospital General y de Urgencias XOCO, perteneciente a los Servi

cios Médicos del Departamento del Distrito Federal en la Ciudad de México. 

El tiempo del estudio comprendió desde el 2 de Mayo al 31 de Octubre de 

1989. Durante este período, a los pacientes en quienes se comprobó el -

diagnóstico de lesión torácica con neumotórax, hemotórax o hemoneumotórax 

y que se indicó la colocación de una sonda de drenaje pleural se utilizó 

uno de los dos procedimientos: 

GRUPO 1 Sonda de pleurostomía mediante Drenovac• sin sello de agua. 

GRUPO 11 Sonda de pleurostom{a conectada a Pleurevac•, con sello de 

agua. 

Se tomaron como criterios de inclusión; a los pacientes que presen -

taran neumot6rax, hemotótax o hemoneumotó1.·ax 1 unilateral o bilateral 1 se

cunda rioe n traumatismo torácico o toracoabdominal, cerrado y /o penetran

te, con edades entre 16 y 60 años, que presentarán menos de 24 horas de 

evolución de la lesión desde el traumatismo y aquellos que necesitaron de 

Laparotomía exploradora, 

Como criterios de exclusión se tomaron a aquellos pacientes que fue

ron manejados inicialmente en otra institución, los que fueron sometidos 

a toracotomía de urgencia y los que ameritaron apoyo mecánico ventilaro

rio en la UTI, 

El material utilizado en el procedimiento del grupo I consta de un 

Drenovac• embasado en fot'l!lB estéril, compuesto de un tubo de plástico ... 

transpari?nte de 1.5 mts, de longitud y 1/4 de pulgada de diámetro y un 

recipiente cilíndrico en forma de fuelle (eucdonador) con capacidad P.!!. 

ra 500 mls. Las características de su forma y plegabilidad detennlnan 

que al sellar el recipiente y comprimirse en su totalidad produzcn una 

presión negativa de 92.5 cms. de H
2
0 (datos de fábrica), y que a medida 

que se llena el recipiente disminuye paulatinamente la presión negativa 

hasta completar la capacidad del recipiente, realizando una succión 
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negativa continua autónoma. Ver la tabla (J l. 

TABLA 0 l 
PRESION llE SUCC!ON DEL ORENOVAC• 

CANTIDAD PRES ION TIEMPO 
(mls.) (cms. /H

2
0) (minutos) 

o - 92 • .> 
50 - 53.5 
100 - 43.0 
150 - 34.0 
200 - 24 .o 
2.>o - 23.0 
300 - 18.0 
350 - 13.0 
400 - 9.0 
450 + o.o 
500 + 2.0 

5 MINUTOS 

El tnaterial utilizado en el procedimiento del grupo Il consta de -

un Pleurevac•, una sonda de Nelat6n o Silastic dd U 30 Fr 1 2 tubos de 

látex de longitud variable y 3 concectores de polivinilo en forma de -

oruga de diámetro variable y succión de pared. 

*DISENO DE LA MANIOBRA 

GRUPO CONTROL: Previa asepsia y antisepsia de la región torácica, 

colocación de anestésico locnl, se realiza incisión de 2 cms. en el -

5to espacio intercostal sobre la línea media axilar, se realiza disec

ción por planos de la pared torácica hasta llegar a la pleura parietal. 

Por lo regular se emplea una sonda de Nelatón del U 30 Fr n ln cual se 

le realizan de 3 a 4 fenestraciones laterales en forma alterna, se dete.! 

mina la longitud de la sonda que se va a introducir, por lo regular de 

10 a 14 cms. y se marca con una ligadura alrededor o mediante la coloca

ci6n de una pinza hemostática 1 cuidando que el último orificio se encue!! 

tre a 5 cms, de la pared torácica. Antes de introducir la sonda se co -

locan 2 puntos de sutura del sedn del 2-0, se introduce la sonda hasta -

la marca y se cierra la herida con la sedl\ anteriormente colocada, fija~ 

do la sonda con esta misma seda. 

La sonda de pleurostom!a se conectn a un sistema de drt!naje de - .. 

Pleurevac•, el cual debe. prepararse previamente de acuerdo n sus instru_s 
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ciones 1 y éste a su vez debe conectarse a la succión de pared a 40 litros 

por minuto y con una pr sión de succión de -20 cms. de n
2
o (1). La con! 

xi6n del sistema se realiza mediante la utilización de 2 tubos de látex 

y 3 conectores de plástico tipo oruga interpuestos entre las sondas y el 

Pleurevac•. 

GRUPO EXPERIMENTAL: Se utilizará la misma técnica quirúrgica des -

crita para la colocaci6n de la sonda del grupo control, El equipo de -

Drenovac• estéril S.? abre, se secciona el tubo de tilástico de 1/4 de pu.!_ 

gada a la mitad, se desecha la parte del tubo que se encuentra unida al 

trocar, el resto de la sonda en su extremo de bisel se introduce en el 

orificio correspondiente del recipiente colector (27). En el extremo 

libre de la sonda se realizan de 2 a 3 orificios en forma lateral y al

terna a 2 eme. de distancia uno de otro, se pinza la sonda hasta donde 

se va a introducir y posteriormente se comprime el recipiente en su tot,!_ 

lidad, se sel~a con el tapón en su parte superior y se procede a intro -

ducir la sonda en el espacio pleural. 

Ya colocada la sonda de pleurostomía en su posición y haberse fija -

do a la piel, se pinza y se despinza el tubo para que drene el esapcio -

pleural en forma paulatina y se realice la expansión pulmonar y la evacu.! 

ción de flu!dos en forme lenta (1), se pinza la sonda, se destapa el re -

cipiente y se vacía a un frasco control midiendo la cantidad drenada, pa

ra reponerla, se continua así sucesivamente hasta que se resuelve la pa -

tología, cuantific&ndose el gasto total y el tiempo de resoluci6n de la -

misma. Anexo ( 1) 

En ambos grupos se tomó tele de tórax y lateral previas a la colo -

caci6n de la sonda, se cuantificó el porcentaje de colapso pulmonar, y -

se tomaron placas posteriores a la colocación de la sonda para verificar 

su posición y el grado de reexpansión pulmonar, además se tomaron contro

les radiográficos a las 24, 48 y 72 horas dependiendo del caso. Se midi6 

el tiempo de colocación de la sonda hasta el inicio de su función en 

ambos procedimientos. E. tiempo mínimo de permanencia de la sonda de -

pleurostomía fué de 36 horas, valortindose el retiro de la misma con con

troles radiográUcos y el gasto de la sonda de pleurostomía. Se tomaron 

tele de tórax de control entre 12 y 24 horas posteriores al retiro de la 

sonda para observar si existía o no aire o líquido residual. 
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Fueron seleccionados al azar un total de 32 pacientes, 30 hombres 

2 mujeres con edades entre 16 y 56 años con un promedio de edad de -

25. 9 años. Se distribuyeron en 2 grupos: GRUPO 1 Drenovac* con 19 -

pacientes (59.4%). GRUPO II Pleurcvac• con 13 paciente• (40,6%). 
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RESULTADOS 

EDAD Y SEXO, 

El Grupo 1 con un total de 19 pacientes, 18 del sexo masculino -

(94. 7 %) Y 1 del sexo femenino (S .3 %) , con edades entre 17 y 44 años -

con un promedio de 22.8 años, 16 de los pacientes (84.2 %) entre la --

2da. 'I 3ra décadas de la vida, 

El Grupo 11 con un total de 13 pacientes, 12 del sexo masculino -

(92.3 %) y l del sexo femenino {7.7 %), con edades entre 16 y 56 años -

un promediO de 30.4 años. 8 de los pacientes (61,4 %) entre la 2da. 

3ra. décadas de la vida. Ver tablas O 2 y J y la Grlifica O l, 

T A B L A n 2 
DISTRIBUCION POR SEXO 

SEXO 
GRUPO I GRUPO II 

FREC FREC 

MASCULINO 18 94. 7 12 92.3 

FEMENINO 5.3 7. 7 

TOTAL 19 too.o 13 100.0 

TABLA 3 
DISTRIBUCION POR EDAD 

EDAD GRUPO I GRUPO lI 
AAos FREC % FREC X 

16 - 20 13 68 .4 38 .4 
21 - 30 3 15.8 23 .o 
31 - 40 2 10.5 7 .8 
41 - 50 1 5,3 23.0 
Sl - 60 7 .8 

TOTAL 19 100.0 13 too.o 

MECANISMO DE LESlON. 

En nuestros pacientes tuvimos a las heridas por proyectil de armo 

de fuego (HPAF) como las más frecuentes con 13 pacientes (40.& ~), se-

guidas de cerca por las heridas por instrumento punzo-cortante (HPIPC) 
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con 12 pacientes (37.5 %) y por último con 7 pacientes (22.9 %) con co.!!. 

tusión profunda de tórax (CPT), Ver la tabla n 4 y la Gráfica O 2. ' 

T A B LA u 4 
MECANISMO DE LES ION 

MECANISMO GRUPO I GRUPO lI 
FREC % FREC % 

HPAF 42 .1 38 .4 

HPIPC 36.8 38,4 

CPT 21.1 23.2 

TOTAL 19 100.0 13 100.0 

LOCALIZACION DE LAS LESIONES, 

En el Grupo 1 la localización más frecuente fué en el hemitc'Srax -

derecho en 11 pacientes (57 .9 %) y en 8 pacientes (42. l %) en el hemi-

tórax izquierdo. A diferencia del Grupo 11 1 en el cuál la localización 

más frecuente fué en el hemitórax izquierdo con 7 pacientes (53 .8 %) , 5 

pacientes (38.4 %) en el hemitórox derecho y sólo paciente (7 .8 %) -

con lesiones en ambos hemitórax. Ver la tabla /1 5 y la Gráfica O 3, 

TABLA O 5 
LOCALIZACION DE LA LESION 

LOCALIZACION GRUPO 1 GRUPO lI 
FREC % FREC % 

HEMITORAX DER. 11 57 ,9 38.4 

HEMITORAX IZQ. 42 .1 53.8 

AMBOS HEMITORAX 7 .8 

TOTAL 19 100.0 13 100.0 

DIAGNOSTICO DE INGRESO, 

Los diagnósticos de ingreso de ambos grupos fueron muy similares, 

En el Grupo 1 1 9 pacientes (47 %) se ingresaron con el diagnóstico de -

hemoneumot6rax 1 5 pacientes (21.5 Z) con el diagn6stico de hemot6rax y-

5 más (21.5 %) con el diagnóstico de neumotórax simple, 

En el Grupo U, 5 pacientes (38.4 %) ingresaron con el diagnóstico 

de hemoneumot6rnx, 4 pacientes (30.8 %) con el diagn6stico de hemot6rnx 

y 4 pacientes más (30.8 %) con el diagnóstico de neumotórax simple. 
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Ver la tabla O 6 y la Gráfica n 4. 

TA B LA 6 
DIAGNOSTICO DE INGRESO 

DIAGNOSTICO GRUPO GRUPO ll 
FREC FREC % 

HEMONEUMOTORAX 47. o 5 38.4 

HEMOTORAX 21.5 4 30.8 

NEUMOTORAX 21.5 30.8 

TOTAL 19 LOO.O 13 100.0 

* TIEMPO DE COLOCACION E INICIO DE FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA DE 

DRENAJE 

Este tiempo se tomó desde el inicio del procP.dimiento quirúrgico, 

teniendo a la mano los elementos necesarios para la colocac16n hasta el 

momento en que se despinzó la sonda, ya conectados al DRENOVAC* o al -

PLEUREVAC*. 

En el Grupo I, en 9 pacientes (47. 2%) el tiempo requerido fué de 5 

minutos, en 9 pacientes más (47. 2%) fué de 10 minutos y en 1 paciente -

(S. 6%) requirió hasta 15 minutos. Con un tiempo mínimo de 3 minutos y 

máximo de 12 minutos, promedio de 7.4 minutos. 

En el Grupo II solamente en 2 pacientes (15.3%) se colocó en 5 mi

nutos, en 4 pacientes (30.9%) requirió de 10 minutos, en otros 4 pacie.!! 

tes (30.9%) necesitó de 15 minutos y en 3 pacientes (22.9%) requiri6 de 

15 a 30 minutos. Con un tiempo mínimo de 5 minutos y m&ximo de 30 min.!:!, 

tos, con un promeriio de 13.6 minutos. 

La Xi
2 

obtenida fué 9.54, La esperada a P 0.10 es de 7.78 y a -

P-0.05 es de 9.49. 

La T de student obtenida fué l. 773. La esperada a P-0.10 es de 

1.943, y a P-0.05 es de 2.247. Ver la tabla O 7 y la Gráfica O 5. 



TIEMPO 
MINUTOS 

o - 5 
5 - 10 

10 - 15 
15 - 20 
20 - 25 
25 - 30 
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TABLA O 7 
TIEMPO DE COLOCACION E INICIO 

DE FUNCIONAMIENTO DEL SIS1EMA 

GRUPO I 
FREC % %A FREC 

47 .2 47 .2 
47 .2 94.4 
5.6 100.0 

TOTAL 19 100.0 100.0 13 

• TIEMPC DE RESOLUC ION 

GRUPO ll 
% %A 

15. 3 15. 3 
30. 9 46.2 
30.9 77 .1 
15.3 92.4 

7 .6 100.0 

100.0 100.0 

Es el tiempo transcurrido desde el inicio de funcionamiento del -

sistema de drenaje 1 hasta el momento en que el Drenovac* pen:ianeció 

colapsado y el Pleurevac* no presentó gasto hemático acumulativo, tomá!!. 

dose control de rayos X ( tele de tórax y lateral del hemitórax afee -

tado ) , al encontrar reexpansión pulmonar total y ausencia de niveles 

hidroaéreos, se consideró resuelto el problema, permaneciendo el siste

ma de drenaje durante 36 horas más. Por el contrario, si se encontró 

reexpansión parcial o presencia de niveles hidroaéreos, no se conside -

raba resuelto el problema, se mantenía en succión con el sistem·a de dr.! 

naje y se tomaron controles radiográficos posteriores a los 15 1 30 y 60 

minutos y a las 24, 48, 72 y 96 horas dependiendo del caso hasta que se 

consideró resuelto el problema. 

En el Grupo I en 8 pacientes (42.1%) se solucionó el problema en -

menos de 15 minutos. En 4 pacientes (2U) se requirió de 15 a 60 minu

tos, en 2 pacientes (10.5%) necesitó 24 horas, en 4 pacientes (21%) 

entre 24 y 50 horas y solamente 1 paciente necesitó hasta 68 horas. Con 

un tiempo mínimo de resolución de S minutos y máximo de 68 horas. 

En el Grupo Il en ningún paciente se resolvió el problema en los -

primeros 15 minutos 1 solamente en 3 pacientes (23.3%) se resolvió en un 

lapso de 15 a 60 minutos, en 4 pacientes (30,Jt) requirió hasta 24 horas 1 

en 4 pacientes más (30, 7%) se necesitaron entre 24 y 50 horas para su -

resolución y en 2 pacientes (15,3%) requirió hasta de 120 horas. Como se 
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ESTA 
SALIR 

TESIS 
BE l.A 

puede ver en la tabla n a, el mayor número de pacientes requiri6 de 1 

a 50 horas para su resolución, con un tiempo mínimo de 20 minutos y ... 

mltximo de 120 horas, con un promedio de 37.6 horas. 

La x12 obtenida fué de 11.264. La esperada a P-0.10 es de 10.64 1 

y a P-0.05 es de 12.59. 

La T de student obte1)ida fué 0.443. La esperada a P-0.10 es de 

1.833, y s P-0.05 es de 2.262. Ver la tabla O 8 y la Gráfica 11 6. 

TIEMPO 
min/hrs. 

o - 15 
15 - 30 
30 - 60 

l - 24 
24 - 50 
50 - 75 
75 6 MAS 

TOTAL 

TABLA 11 8 
TIEMPO DE RESOLUC!ON 

GRUPO l 
FREC % %A 

42.l 42. l 
10. 5 52. 6 
10.5 63.l 
10.5 )3.6 
21.0 94.6 
5.4 100.0 

19 100. o 100.0 

GRUPO 
FREC % 

15.3 
B.O 

30. 7 
30. 7 

15.3 

13 100.0 

• TIEMPO DE PERMANENCIA DE LA SONDA DE PLEUROSTOMIA 

ll 
XA 

15. J 
23. 3 
54.0 
84. 7 

100.0 

100.0 

En el Grupo I en 10 pacientes (52.8%) la sonda se retiró en 36 horas, 

en 6 pacientes (31.5%) requirió de 44 a 58 horas y en 3 pacientes (15. na 
ae necesitaron más de 72 horas, Con un tiempo mínimo de retiro de 36 -

horas y máximo de 82 horas, con un promedio de 46.8 horas. 

En el Grupo II en 1 paciente (7. 7%) la sonda se retir6 en 36 horas 1 

en 7 pacientes (54%) necesitó de 40 a 60 horas y en5 pacientes (38.3X) -

requirió más de 72 horas. Con un tiempo mínimo de 36 horas y máximo de 

150 horas. con un promedio de ~8 horas. 

La Xi
2 

obtenida fué 9.428. La esperada a P-0.10 es 9.24 1 y a - -

P-0. 05 es de 11. 07. 

La T de student obtenida fué 1.055. La esperada a P-0.10 es de 

l.833, y a P-0.05 es de 2.262. Ver la tabla 11 9 y la Gráfica H 1. 
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TA 8 LA # 9 
TIEMPO DE RETIRO DE SONDA 

TIEMPO GRUPO 1 GRUPO 11 
HORAS FREC % %A FREC % %A 

o - 36 10 52,6 52.8 7. 7 7. 7 
37 - 50 4 21.0 73.8 30.6 38.l 
51 - 60 2 10.5 84.3 23.4 61. 7 
61 - 75 1 5. 2 89.5 15.3 17 .o 
76 - 90 2 10.5 100.0 7. 7 84. 7 
91 - 150 15.3 100.0 

TOTAL 19 100.0 100.0 13 100.0 100.0 

* COMPLICACIONES 

1) SECUNDARIAS AL PROCEDIMIENTO DE DRENAJE PLEURAL 

Grupo I, en 17 pacientes (88.3%} no se prcsent6 ninguna complicación. 

De los 2 pacientes restantes (11. 7:t). 1 presentó reacción pleural leve y 

otro paciente presentó hemotórax residual de 200 ce que necesit6 de Tora

cocentesia con lo que se resolvi6 satisfactoriamente el hemotórax.. 

En 1 paciente con diagnóstico de hemotórax, la sonda de pleurostomía 

quedó acodada, pero no impidió su evolución satisfactoria por lo que no -

se consideró como complicación. Ningún paciente ameritó la rccolocación 

de sonda de pleurostom!a y no se presentaron fallas por el procedimi.:!nto 

de drenaje. 

Grupo II 1 en 5 pacientes (38.SX) no se presentaron complicaciones, 

En los 8 pacientes restantes (61.5%) si hubo complicaciones por el proc.!. 

<limiento de drenaje. En 4 se presentó reacción pleural leve y en 1 caso 

reacción pleural severa que abarcó todo el hemitórax afectado, en 2 pacie_!! 

tes se presentó neumotórax residual del 5 al 10% 1 manejándose en fonna ... 

conservadora. En l paciente 111 sonda de plcurostomía estuvo mal colocada 

en TCS por espacio de 60 horas sin haber mejoría del padecimiento, se re .. 

colocó la sonda presentando drenaje del contenido y reexpansión pulmonar 

completa, retirándose la sonda de pleurostomía a las 150 horas, presenta!! 

do· reacción pleural leve. 

En 4 pacientes se rl'.!.colocó la sonda de pleurostom!a, en l por encon -

trarse mnl colocada como se mencionó, y en 3 más por presentar reacción -
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pleural post-retiro de la sonda, la cual semejaba la presencia de -

nivel líquido residual, de las 3 sondas que se recolocaron 1 ninguna 

presentó gasto-hemático en espacio de t 2 horas, por lo que fueron -

retiradas, aumentando el tiempo de pennanencia de la sonda de pleu -

rostom{a, 

En 1 paciente que presentó HPAF con diagnóstico de ingreso de -

Hemoneumotórax derecho, en 36 horas de succión de pared con Pleur-evac* 

no hubo respuesta alguna 1 valorado clínicamente y por controles radio

gráficos, se comprobó que el Pleur-evac* estaba roto, por lo que se -

conectó a Drenovac*, incluyéndose en el Grupo 1, presentó buena evolu

ción y se retiró el Drenovac* en 44 horas. Ver la tabla I 10. 

T A B L A I 10 
COMPLICACIONES SECUNDARIAS AL PROCEDIMIENTO 

SIN COMPLICACION 
CON COMPLICACION 

TOTAL 

DESCRIPCION 

COMPL ICACION 

REACCION PLEURAl 

LEVE. 
SEVERA 

NEUMOTORAX RESIDUAL 

HEMOTORAX RESIDUAL 

SONDAS MAL COLOCADAS 

DE 

RECOLOCACION DE SONDA 
DE PLEUROSTOMIA 

FALLA POR EL PRODECI 
MIENTO -

GRUPO I GRUPO 11 
FREC % FREC % 

17 88.3 38.5 
2 11. 7 61.5 

19 100.0 13 100.0 

LAS COMPL ICAClONES 

GRUPO I 

1 
o 

GRUPO 11 
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2) SECUNDARIAS A LAS LESIONES ASOCIADAS 

Grupo I, sin complicaciones asociadas. 

Grupo U, en 1 paciente se present6 absceso hepático por un hematoma 

post-traumático infectado, lo que aumentó su EIH a 20 d. Otro present6 

hipertermia post-retiro de sonda, lo que aumentó su estancia intrahos -

pitalaria por 2 días más: 

• LESIONES ASOCIADAS 

En el Grupo 1, en 6 pacientes (31,6%) no St! presentaron lesiones -

asociadas. En 13 pacientes (68.4:t) si hubo lesiones asociadas, de 

btos, 8 presentaron lesiones dobles de tórax y abdomen y fueron some -

tidos a Laparotomía Exploradora. En 1 paciente presentó 2 HPAF una de 

ellas dotle penetrante de tórax y abdomen y otra HPAF en Epigastrio con 

2 lesiones del Diafragma. 

Las demás lesiones se enumeran en la tabla IJ 11. 

En el Grupo 11, en 7 pacientes (53.8%) no hubo lesiones asociadas. 

En 6 pacientes (46. 2%) las lesiones más frecuentes fueron fracturas de 

arcos costales en 1 caso se presentó lesión doble de t6rax y abdomen -

indicándose Laparotomía Exploradora. El resto de las lesiones se enu -

meran en la tabla O 11. Ver la tabla O 11. 
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TABLA O 11 
LESIONES ASOCIADAS 

GRUPO 
FREC 

6 
13 

31.6 
68.4 

TOTAL 19 100.0 

DESCRIPCION DE LAS LESIONES 

* FRACTURAS COSTALES 

* HPAF DOBLE PENETRANTE 
TORAX Y ABDOMEN 

* HPIPC DOBLE PENETMNTE 
DE TORAX Y ABDOMEN 

* CONTUSION PROFUNDA DE ABDOMEN 

* POLITRAUMATIZADO 

* HPIPC EN CUELLO 

* HPAF EN CUERPO VERTEBRAL 

* HPIPC MULTIPLES EN TORAX Y 
ABDOMEN 

* ENTEROCELE 

* FRACTURAS EXTRATORACICAS 

* HERIDAS POR DESLIZAMIENTO 
EN MUSLO 

TOTAL nE LESIONES 
ASOCIADAS 

17 

GRUPO II 
FREC % 

13 

11 

53.8 
46.2 

100.0 

* LAPAROTOHIAS EXPl.ORAOORAS1 HALLAZGOS Y PROCEDIMIENTOS QXS. 

En el Grupo I, 8 pacientes fueron sometidos a Laparotomía Explora

dora, 4 por HPAF doble penetrantes de tórax y abdomen, 3 por HPIPC -

doble penetrante de tórax y abdomen y 1 por HPIPC en tórax y HPIPC en 

abdomen. En 1 paciente se presentaron 5 órganos intraabdominales le

sionados incluyendo: hemidiafragma izq., estómago, colón transverso, 

riñ6n izquierdo y cola del páncreas, En la tabla O 12 se enumeran los 

órganos intraabdominalcs lesionados y los procedimientos quirúrgicos -

realizados. 



24 

En el Grupo 11 1 1 sólo paciente fué sometido a Laparotom!n expl!!, 

radora por llPAF doble penetrante de tórax y abdomen, presentando le -

si6n de 3 órganos intraabdominales. En la tabla (1 12 se enumeran los 

6rganos lesionados y los procedimientos quinírgicos realizados. 

T A B L A # 12 
LAPA,ROTOMIA EXPLORADORA 

PROCEDIMIENTO GRUPO 
QUIRURGICO FREC 

NO 11 57 .9 
SI 8 42.1 

TOTAL 19 100.0 

NVMERU DE ORGANOS LESIONADOS 

NUMERO GRUPO 

o 
2 
3 
5 

TOTAL 

PROCEDIMIENTOS GRUPO 
QUIRURGICOS 

FRENORRAFIAS 
HEPATORRAFIAS 
NEFRORRAFIAS 
ESPLEN ECTOMIAS 
COLOSTOMIAS 
GASTRORRAFlAS 
PANCREATORRAFIAS 

TOTAL DE PROCEDIMIENTOS 18 

GRUPO Il 
FREC % 

12 92.3 
1 7. 7 

13 loo.o 

GRUPO 11 

o 
o 
1 
o 

GRUPO 11 

1 
1 
1 
a 
o 
o 
o 
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* D!AS DE ESTA.~CIA l~'TRAHOSPITALARIA ( EIH ) 

En el Grupo I 1 10 pacientes (4 7, 5%) permanecieron 3 días 1 4 pacie.Q_ 

tes (2U) permanecieron 4 días, 2 pacientes (10.S:Z:) duraron 5 días ho! 

pitalizados y 4 pacientes (21%) permanecieron entre 5 y 15 días. 

En el Grupo 11, 2 pacientes (15,3%) permanecieron 3 días, 3 pacie_!! 

tes (23.2%) permanecieron 4 días y 4 pacientes (30.6%) permanecieron 5 

días internados, 3 pacientes (23.2%) duraron de 5 a 10 días y 1 pacie.!! 

te (7, 7%) duró hospitalizado hasta 20 días, Ver la tabla U 13 y la -

Gráfica O 8. 

TIEMPO 
DIAS 

1 - 3 
3 - 4 
4 - 5 
5 - 10 

10 - 15 
15 - 20 

TOTAL 

PROMEDIO 

MEDIANA 

MEDIA 

MINIMO 

MAXIMO 

T A B L A I 13 
ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 

GRUPO 
FREC % %A 

9 45. 7 45. 7 
4 21.0 68.5 
2 10.5 79.0 
3 15.8 94.8 
l 5.2 100.0 

19 100.0 100.0 

4.6 días 

días 

días 

días 

15 días 

GRUPO 11 
FREC % %A 

15.3 15.3 
23.2 38.5 
30.6 69.l 
23.2 92.3 

7. 7 100.0 

13 loo.o 100.0 

d!as 

12.5 díaa 

d!aa 

días 

20 días 
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DISCUSION COMENTARIOS. 

Los traumatismos de tórax son los responsables del 25% de las -

muertes por causa traumática, sin embargo, existe un incremento en el 

número de los pacientes que arriban a nuestros hospitales con lesio -

nes en el tórax, y a los que debemos de estar preparados para atender, 

(26). 

En general los traumatismos del tórax se presentan con mayor fre -

cuencia en pacientes que se encuentran en el Grupo de edad más produc

tivo que es entre los 20 y 40 años (16, 17, 18, 24, 25). En nuestro -

estudio el 75% de los pacientes se encontraron entre los 16 y 30 años. 

La incidencia fué mayor en hombres que en mujeres, 'ato debido a la -

mayor exposici6n de este grupo de pacientes a la violencia y los acci

dentes. 

El mecanismo de lesión correspondió en el 40:t a las heridas por -

arma de fu-ego, dejando a las heridas por instrumento punzo-cortante -

con un 38:t y a las lesiones por contusión profunda con un 22%, estos 

resultados difieren con los reportados por otros autores (6, 12, 15, 

16, 34). 

La localización de las heridas fué en el 50% en el hemitórax dere

cho, y del 47% en el hemitórax izo:¡uierdo, en 1 sólo caso fué de local.! 

zación bilateral. 

El diagnóstico de ingreso al estudio fué de hemoneumotórax en 44%, 

de hemotórax en 28% y con igual porcentaje en casos de neumotórax -

simple. Estos resultados son diferentes a los reportados por SHORR, 

MATTHEW (15) que encontró en 515 pacientes con trauma contuso tor§cico 

25.3% con hemoneumotórax, 52.2% con hemotórax y 22.2% con neumotórax -

simple. 

En la literatura no hay acuerdo uniforme en cuanto al manejo del -

neumotórax menor, pero todos concuerdan con la importancia del control 

evolutivo de los lesionados. (27). 

Respecto al hemotórax o al hemoneumotórax, tradicionalmente el tubo 
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de toracostom!a ha sido manejado por el cirujano de tórax, con mayor -

frecuencia a partir de la Segunda Guerra Mundial, (1), siendo este mé

todo conectado a un sello de agua (1, 2, 3, 4, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 

24, 25, 30, 31, 33, 39). Guyton (8) utiliza un catéter del 12 Fr.cone.s 

tado a una válvula de Heimlich para manejar principalmente neumotórax -

sin encontrar complicaciones. Johm M (10) utiliza un nuevo catéter 

(Arrov lnternational) el' cual es flexible con un lumen adecuado que pe_E. 

mit.e la aspiración de secreciones pleurales o sangre. James Stewart -

(11) presenta una técnica de toracocentesis que permite la completa !?V! 

cuaci6n del espacio pleural mediante un sistema de 3 vías, 

El presente estudio es un procedimiento que se aparta de lo que tra

dicionalmente se ha escrito sobre la fisiología pleuropulmonar en cuanto 

al drenaje pleural con sistemas de sello de agua. Se analizaron 32 pa -

cientes con traumatismo torácico presentando Neumotórax, Hemotórax o 

Hemoneumot6rax, dividiéndose en 2 grupos: a) Grupo 1 manejado con sonda 

de pleurostomía mediante un DRENOVAC* sin sello de agua, contra el Grupo 

11 m~nejado con el procedimiento tradicional de sonda de pleurostom!a -

conectada a sello de agua con Pleurevac•, existiendo diferencias impar -

tantea entre lus 2 procedimientos en los diferentes parámetros analiz&dos. 

El tiempo de instalación e inicio de funcionamiento fué más rápido -

con el Drenovac•, debido a que en este procedimiento el tubo conector se 

puede utilizar como sonda de pleurostomía, no necesita conectores, ni 

preparar sello de agua y no requiere de succión de pared. 

El tiempo de resolución del problema fué en menos tiempo con el Ore -

novac• que con el Pleurevac• ya que en el Grupo 1 en el 42% de los caeos 

el problema se resolvió en los primeros 15 minutos, mientras que en el -

Grupo 11 en ningún paciente se había resuelto en este mismo tiempo, como 

se puede apreciar en las tablas de resultados. La resoluci6n rápida tiene 

ventajas porque se evil.an complicaciones como infecciones 1 reacción pleu

ral, fibrotórax con atrapamiento pula:onar y restricción de la mecánica -

ventilatorin (19, 21), 

Las complicaciones por el uso del Drenovac* fueron mínimas, presentá!!. 

dose solamente en 2 casos (117.) a dlferenci11 del grupo control que pre -

sentó complicación en el 61. 5% de los casos, ninguno requirió tratamiento 

quirúrgico. El resultado del Grupo 11 se aparta de lo obtenido por - ... 
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Shorr (15) que presentó una morbilidad del 36X. Estos resultados obte

nidos se encuentran relacionados con el tipo de material utilizado, 1 las 

sondas de nelatón producen mayor reacción pleural, los Pleurevacs* son 

reutilizados sin esterilización adecuada, el sistema de succión de - -

pared no funciona correctamente, lo que en muchas ocasiones retarda el 

retiro de la sonda aumentando los días de estancia intrahospitalaria. 

Nosotros creemos que es conveniente la utilización del Orenovac* -

para evacuar aire y colecciones liquidas recientes, debido a que se -

mantiene siempre una presión de succión negativa autónoma en forma 

continua. Quizás la restitución de la integridad del espacio pleural 

en forma rápida sea más conveniente que t1n1.1. succión continua lenta y 

prolongada, 

Hay que recordar que el Drenovac* tiene una presión de succión 

inicial de -92.5 cms/H O, que permite una evacuación rápida y segura -

del contenido del espacio pleural y que esta presión de succión dismi

nuye hasta 53.5 con 50 mls. de sangre en un interior, con lo cual no -

se mantiene una presión de succión muy intensa que puede ocasionar 

zonas de infarto pulmonar (2.3). 

Al restituirse la función pleuropulmonar, el Drenovac• disminuye su 

capacidad de succión, trabajando finalmente como el sello de agua. 

Clínic11mente se restituyó la mecánica ventilatoria, faltaría por -

determinar, mediante pruebas de funcionamiento pulmonar si la función 

ventilatoria se restituye en su totaliddd. 

Por lo anterior sugerimos el uso del Drenovac• como tratamiento -

opcional en el manejo de colecciones hidroaéreas en el espacio pleural. 
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CONCLUSIONES 

Se presentó un mayor número de lesiones torácicas en hombres - -

(93, 7%) que en mujeres (6, 3%). 

El mecanismo de lesión más frecuente fué por arma de fuego (40.6%), 

seguido por las heridas por instrumento punzocortante (37 .sr.) y por 

último las lesiones por contusión en el 22.9%.. 

La localizaci6n de la lesión fué en el hemitórax derecho el 50% de 

los casos, en el hemitórax izquierdo el 46.8% y en l solo caso (3.2%) 

?e presentó en forma bilateral. 

El hemoneumot6rax se presentó en 43. 8% de los casos, seguido en -

igual proporci6n por el Hemot6rax y el Neumotórax simple en 28.1% res

pectivamente. 

El tiempo de instalación e inicio de funcionamiento es más rápido 

con el Drenovac• con una diferencia importante entre los 2 procedimie.!! 

tos. 

El tiempo de resolución del problema es menor con el Drenovac•, con 

una diferencia muy marcada entre los 2 procedimientos. El tiempo de -

resolución fué menor en casos de Neumotórax simple, El Drenovac* - -

también puede ser utilizado en caso de colecciones hemáticas 1 siendo -

efectivo siempre y cuaudo se observe una vigilancia estrecha en las -

primeras 6 horas después de su colocación, y se mant~nga comprimido y 

vac!o para que se conserve una buena presi6n de succión. 

El tiempo de retiro de la sonda de pleurostom!a mediante Drenavac* 

fué en menos tiempo que en el grupo control, También las complicaci~ 

nea por el uso del Drenovac* fueron mínimas, presentándose solamente 

en 2 casos (11. 7%) 1 a diferencia del grupo control que presentó compl! 

caciones en 61.5% de los casos secundarios al procedimiento de drenaje, 

ninguno de los pacientes requirió de tratamiento quirúrgico. 

En cuanto a las lesiones asociadas no podemos hacer conclusiones -

porque se sale del objetivo de este estudio, 
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No se pueden sacar conclusiones válidas en cuanto a los dfos de es -

tanela intrahospitalaria debido u que no depende solamente del procedi -

miento, sino de ias lesiones asociadas. Pero en cuanto a la evolución de 

la lesión torácica oer se 1 fué mucho más rápida la recuperación anatómica 

y (uncional en los pacientes manejados con Drenovac*, la cu.il nos hace -

ver que es un mi!todo simple, rápido, seguro, efectivo y que además perm! 

te la deambulaci6n temprana del paciente que fué sometido a Laparotomía 

Exploradora por lesiones asociadas. 

El Drenovac* disminuye costos por el procedimiento, por el material 

y por la disminución de los días de estancia hospitalaria, 

El Drenovac* es un procedimiento que se puede utilizar en pacientes 

con traumatismo torácico agudo que requieren restituci6n de la mecánica 

ventilatoria lo mlia rápido posible, para evitar complicaciones a corto y 

a largo plazo. 

Es un procedimiento indicado en casos de traumatismo torácico recie!!_ 

te que se acompañe de neumotórax simple y/o a tensión. También puede ser 

utilizado en casos de hemotórax post-traumático reciente 1 el cual sea de 

poco volumen y no presente sangrado activo importante. 

Probablemente no está indicado en casos de hemotórax masivo, por el 

volumen y la rapidez de la salida de la sangre, ni en caso de fístulas -

broncopleurales por la misma razón, 

La mortalidad en el estudio de los 32 pacientes no se presentó a 

pesar de las lesiones agregadas en el abdomen 1 en 9 pacientes se realizó 

Laparotomía Exploradora encontrándose desde 1 hasta 5 órganos lesionados 

en 1 sólo pee !ente. 

El drenaje pleural mediante el Orenovac* es un estudio que ha demos

trado buenos resultados comparados con el procedimiento habitual de dre

naje mediante Pleurevac• utilizado en nuestros hospitales. Se sugiere 

que el número de pacientes sea mayor con el objetivo de determinar las -

indicaciones precisas de su uso en traumatismos torácicos y poder extra

polarlos a los padecimientos no traumáticos. También cabe mencionar 

incluir en otro estudio la determinación de las alteraciones en la mecá

nica ventilntoria producidas por la lesión y por el procedimiento de dr!_ 

naje. Quedará abierto el protocolo para estudios subsecuentes. 
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RESUMEN 

Se realizó un estudio en el servicio de Cirugía General del 

Hospital General y de Urgencias COYOACAN-XOCO dependiente de los 

S.M.D.D.F., del 2 de Mayo al 31 de Octubre de 1989. 

Se incluyeron pacientes con traumatismo torácico o toracoabdominal que 

se acompañaron de neumotórax, hemotórax o hemoneumotórax en los cuales 

se indic6 la colocaci6n de una sonda de drenaje pleural. Se utiliza -

ron dos procedimientos en forma comparativa tomándose los pacientes en 

forma aleatoria. 

GRUPO I DRENOVAC1'1 sin sello de a~ua 19 pacientes. 

GRUPO I1 PLEUREVAC* con sello de agua 13 pacientes. 

Los resultados fueron los siguientes: 30 pacientes del sexo masculino 

y 2 femeninos con un promedio de edad de 22.B años en el grupo 1 y de 

30.4 años en el grupo ll. 

El mecanismo de lesi6n fué HPAF en 40%, HPlPC 37% y contusi6n en 23%; 

la localización de le lesión fué en hemitórax derecho en 50% hemitórax 

izquierdo en 47X y bilateral en 3%. Los diagnósticos de ingreso fueron 

hemoneumotórax en 44%, hemotórax en 33% neumotórax en 33%. 

El tiempo de colocación, función, resolución del problema y de retiro -

de la sonda fueron menores con el uso del DRENOVAC•. 

tas complicaciones con el uso de DRENOVAC* sólo se presentaron en -

dos caeos (11%), mientras que en el grupo control fué de ocho casos - -

(61, 5%), no se registró mortalidad, 

El uso de DRENOVAC*, disminuyó costos, y es un procedimiento que -

se puede utilizar en pacientes con traumatismo torácico reciente que -

cursen con neumotórax y/o hemotórax, que requieran restitución de lo -

mecánica ventilatoria lo más rápido posible, para evitar complicaciones 

a corto y largo plazo. 
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