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INTRODUCCION

El incremento de los accidentes automovilfsticos y de la vioclencia
en las grandes ciudades ocasionan un aumento progresivo en la presenta-
c¢i6n de traumatismos en general y de los tordcicos en particular. (15,
26, 28, 29, 37).

El traumatisme es la tercera causa de muerte en general, superado
por las enfermedades cardiovasculares y el cdncer, y es la primera cau-

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

El veinticinco por ciento de las muertes por traumatismo ocurren
por lesiones del térax y otro 25 - 50% de las leslones en cuestidn con-

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

En los hospitales de Urgencias del DDF los pacientes atendidos por
lesiones de origen traumitico ocupan el 63% siendo la mayorfa debidos a
accidentes de trdfico. (28, 29).

En el trabajo de investigacién clfnica vealizado por el Dr. Rawos
en el Hospital de Urgencias de Xoco del DDF, encontrd una estad{stica de
530 pacientes con antecedentes de traumatismo toricico en un perfodo de
34 meses, de &stos, 31 pacientes ameritaron tratamiento quirdrgice con
toracotomfa de urgencia, 13 de ellos por lesién de la viscera cardfaca
y por lesibn de grandes vasos. Los 499 paclentes restantes se maneja-
ron con tratamiento conservador con sondas de toracostomfa de acuerdo -

al diagnéstico y magnitud de la lesién, (26).

Un nimerc importante de personas que sufren traumatismo en el - -
térax fallecen antes de llegar a una instalacidn médica. Sin embargo, -
los progresos en el transporte rapide de personas lesionadas, inclufde
el helicdptero y el emplec 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 responsabi
lidad para actuar con répidez 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 presicidn y tratar di -
chas leaiones porque a menudo ocurren lejos de los centros médicos, y -

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



HISTORIA

Desde los dfas de la antigua Grecia hasta la actualidad, las lesio
nes traumiticas del tSrax han sido sinénimo de muerte, y su tratamiento,

punto de controversia.(25).

HIPOCRATES fué el primerc en considerar el drenaje del espacio pleu

ral, mediante una inclsién, cauterizacidn y colocacién de tubos de metal
para drenar emplemas.{), 2).

Este concepto renace a medlados del siglo XIX HUNTER en 1860 desa ~
rrolld un dispositivo hipod€rmico para ser insertado en el espacio pleu~
ral para propdsitos de drenaje.

PLAYFAIR colocd un tubo de drenaje con un sello de agua en 1827,

HEWITT describid un drenaje de EMPIEMA mediante un tubo cerrado en
1876.(1, 2, 7, 20).

Debide a problemas té&cnicos, el procedimiento ro fué utilizado am-
pliamente hasta 1917 cuando fué utilizado exitosamente para DRENAR
EMPIEMAS POST-INFLUENZA epidémicos.(l, 7, 20).

El uso de tubos tordcicos en el cuidado tordcico post-operatorio -

fué reportedo por LILIENTHAL en 1822, (1, 7, 20).

El hemotdrax y neumotdrax son secuelsas comunes del trauvmatismo to-
rcico cerrado y penetrante, 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 afios sigulen-
tes a la Segunda Cuerra Mundial se lograron grandes avances en el cono -

cimiento de la fisiologfa pleuropulmonar y la f{slopatologfa.

En nuestros dfas, el tube de toracostomia constituye una parte inte
gral en los centros de emergencia, en el tratamiento de victimas de trau
matismo torfcico cerrado y penetrante y para una gran variedad de condi-

ciores no traumfticas.(6).
FISIOPATOGENIA

Las lesiones del térax se dividen cléslcamente en Z grandes catego-

rfas: lesiones penetrantes y no penetrantes,
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El traumatismo no penetrante conaiste en una lesién en que no hay
comunicacidn en los Srganos Intratordcicos y el exterior, como resulta
do del impacto primario. Puede ser infligido por fuerzas directas e -
indirectas. En el caso del impacto directo, las fuerzas de aceleracién,
desaceleracién, compresién, torsifn y tangencial, contribuyen a la le -
sién. Los accidentes que ocurren a grandes velocidades originan la apli
cacidn repentina de fuerzas tangenciales, a estructuras intratoricicas
fijas y mSviles que estdn en {ntima cercanfa, en tanto que los acciden -
tes a poca velocidad originan lesiones aplastantes en las zonas menclong
das. (35, 36, 37, 38).

En la actualidad el traumatismo no penetrante causa la mayor parte
de las lesiones tordcicas que obligan a hospitalizacibn, y la fraccién
mayor, es producto de los accidentes de trdnsito (55 - 60%) y cafdas del
(10 = 15%). (30, 34).

Las heridas por arma punzocortante comprenden 75% de las lesiones -
penetrantes de t6rax en los civiles. La mortalidad por heridas punzocor
tantes en térax es menor (2 - 4X) que las causadas por arma de fuego - -
(12 - 15%) (25 ).

Segin el sitio anatdmico afectado las lesiones tordcicas se dividen
en: lesiones de la pared, en que se afectan tejidos blandos piel, miscy
los y estructuras §seas, lesiones pulmonares que afectan pleura, parén -
quima, trdquea y bronquios, lesiones del mediastino que involucran cora-

26n, grandes vasos y esbfago, leslones del diafragma.

Las lesiones de tejidos blandos no suelen ser causa de graves com -
plicaciones o de muerte, pero aportan datos que orientan hacia caracte -

r{sticas de los traumatismos intrator&cicos.

El enfisema subcutdneo es un signo importante despuds de algin tray
matismo en el térax, pero en sf mlsmo no tiene ilmportancia. Surge cuando
el aire pasa a fuerza a los tejidos subcutdineos y diseca los planos mus-
culocuténeos de menor resistencia. El aire puede llegar por tres vias:
1. por lesiones graves de pleura y misculos intercostales. 2. como ex -
tensién del enfisema mediastinico o 3., por comunicacidn directa con al -
guna lesidn externa. (25). La fractura simple de una costilla represen—

ta una legidn de poca importancia en todos los enfermos. Los anclanos y



las personas con limitacién de la reserva respiratoria pueden sufrir -
problemas graves si la atelectasia, la neumonitis o ambas surgen como
consecuencia de 1a inmovilizacidn de la fractura y el espasmo de los

misculos de la pared del térax. (25, 39).

La fractura de la primera costilla conlleva importancia especial
porque suele ser resultado de traumatismo intenso y obliga al clfnice
a una observacién y vigilancia mis continua por la posibilidad de com
plicaciones intra y extratordcicas (24, 25. 26, 30, 39).

El térax inestable es una alteracidn en la movilidad de la pared
del térax por fracturas de varias costillas a ambos lados del sitio -
del impdcto, suele hacer que los segmentos intermedios pierdan su con
tinuidad con el resto del térax rfgido, y esta zona ines§able reaccio
na a los cambios de presién intrapleural con un movimiento paradéjico
de la pared del tdrax, durante la respiracién. (23, 24, 25, 26, 27,
28, 30, 34). El movimiento paradfjico es mids severo si se asocia con

fractura del esterndn. {34).

NEUMOTORAX ABIERTO: En las lesiones penetrantes de térax por -
arma de fuego o HPIPC con frecuencia se observan heridas traumatop -
néicas, La lesidn origina insuficiencia ventilatoria aguda por el -
equilibrio rdpido entre la presién atmosférica e intrapleural por el
defecto que interfiere en la mecdnica normal del fuelle tordeico, que
permite el gradiente necesario de presién para el intercambio aéreo.

El colapso del pulmdn ipsilateral, el desplazamiento del mediastino y
la disminucidn del retorno venoso al corazdn por la pérdida de la pre
8ibn intragordcica negativa contribuye & la insuficiencia cardiorres—
piratoria originada por la lesién. La herida con aspiracién puede ser
oclufda temporalmente con un apésito masivo de gasa, una vez converti-
da una herida penetrante abierta en una herida cerrada, puede propor -
cionarse drenaje de un hemo o neumotdrax mediante tubos de toracostomfa.
{1, 6, 16, 18, 23).

NEUMOTORAX CERRADO: Es el traumatismo no penetrante o penetrante y
a menudo se acompaiia de hemotdrax. Si no coexiste con otras lesiones
graves, la lesidn causa sélo minima perturbacifn respiratoria, y el pu}

mén contralateral se encarga de la compensacidn. (24, 25, 30).



NEUMOTORAX A TENSION: Es un trastorno que permite la acumulacién -
progresiva de aire a presién en el espacio pleural, que a su vez origina
rd colapso cardiorespiratorio rdpido y muerte si no se trata y detecta
a muy corto plazo. La lesidén del parénquima pulmonar o un desgarre bron
quial puede permitir el paso del aire al espacio pleural a presidn, y la
lesidn act@ia como una vilvula unidireccional. El empleo de intubacién -
endotraqueal y sostén ventilatorio con aparatos de presidn positiva ha
incrementado también la frecuencia con que surge este trastorno, la acu-
mulacién progresiva del aire a presidn dentro del espacio pleural, no -
86lo produce colapso del pulmén del mismo lado, sino también desplaza -
miento progresivo del mediastino al lado contrario, con compresién del
pulmén contralateral, La perturbacién de la ventilacién y la disminucién
del retorno venoso que surgen como complicaciones, originan colapso car -
diorespiratorio grave, este problema exige identificacidn rdpida y trata-

miento {nmediato.

HEMOTORAX: Es uno de los problemas mds comunes después de grandes
traumatismos del térax por lesiones penetrantes o no penetrantes. Puede
perderse con gran rapidez en el espacio pleural del 30 al 40% del volu -
men sangufneo total. Se clasifica segin la cantidad de sangre en: min{-
mo hasta de 350 mls, moderado de 350 a 1500 mls., masivo mis de 1500 mis.
En la mayorfa de los pacientes la pared tordcica constituye la fuente de

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

Puede formularse el diagnéstico a partir de los datos que brindan -
la historia clinica, el exdmen ffsizo y las radiograffas antero-posterior
y lateral del térax, La trayectoria de un proyectil puede ser proyecta-
da entre los orificios de entrada y salida o apreciarse la posicidn del
fragmento, lo que permite sugerir los érganos lesionados y ayuda ademds
a definir la fndole de la cirugfa inmediata y definitiva, Sin embargo,
hay que recordar que los proyectiles pueden avanzar en las direcciones

mds increfbles e insospechadas en torno del térax y abdomen.

El diagnéstico clinico de las fracturas costales y del esterndn se
establece por datos como dolor localizado que se agrava con la respira-

cién profunda, tos, cambios de posicidn, dolor a la compresidn Gsea y



crepitacién. Los estudios radiolégicos pueden detectar estas lesiones -
asf como las posibles lesiones asociadas. La evaluacién inicial del le -
sionado comprende bésicamente valorar la suficiencia de 1la ventilacién y

circulacidn,

Es necesario valorar con gran cuidado, en busca de inestabilidad de
la pared del térax en traumatismos graves. El diagndstico de neumotdrax
se hasa en los hallazgos del exdmen ffsico que incluyen en su forma ce -
rrada: disminucidn de los ruidos respiratorios, hiperresonancia a la per
cusidn, hemitdrax sobresaliente con poco movimiento, disminucién de la
movilidad en el hemitdrax afectado, en su forma abierta se puede encontrar
Traumatopnea y datos de colapso circulatorio rédpidamente progresivo, el
diagndstico por lo regular se confirma con una radlograffa de Térax. Si
es menor del 10% muchas veces no se aprecia a los rayos X, por lo que -
se recomienda tomar una placa en posicifn supina, Se puede encontrar -
elevacién del hemidiafragma del lado afectado y desplazamiento de la -
trdquea hacia el lado sano. Cuando se asocia con hemotdrax se puede en-

contrar nivel hidroaéreo.

Si el neumotdrax es a tensién, los signos son més marcados y hay -
aplastumientb de la cidpula diafragmitica, se asocia con ingurgitacidn -

yugular y enfisema subcutdneo progresivo. (32).

Es dfficil detectar clinicamente un hemotérax minimo (sangrado me-
nor de 200 mls.) y es poco visible a los rayos X, borrando unicamente -
los dngulos costodiafragméticos. Si el hemotdrax es severo, se puede -
apreciar velamiento de todo el hemitérax, ademds del rechazo de estruc-
turas mediastinales hacia el lado contratio. (32). La aspiracién de -

sangre por toracocentesis confirma el diagndstico.
TRATAMIENTO

El objetivo principal de todo tratamiento deberd encaminarse a lo-
grar la recuperacién integral del paciente, y la rapidez con que se -

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

Los objetivos del tratamiento son: 1) permeabilizar las vfas - =~
aéreas, 2) eliminar secreciones bronquiales, 3) mantener adecuada oxi-
genacidn y ventilacidn, 4) disminuir o evitar el dolor y mantener una

buena mecinica ventilatoria, 5) tratar la condicidn patolégica bdsica






El enfisema subcuténeo no es necesario un tratamiento especffico,
se absorbe esponténeamente después de algunos dfas ( dos semanas ) una
vez que se ha controlado su origen, la inhalacidn de oxfgeno en gran~
des cantidades mejorard la resorcidn del aire subcuténeo al eliminar -
el nitrdgeno de la sangre y mejorar su difusidn desde los tejidos sub-

cutfineos de nuevo a la circulacién.

El neumotSrax abierto con traumatopnea primero debe de transfor -
marse en un neumotrax cerrado, posteriormente se le podrd introducir
una sonda tordcica y conectarla a sello hidradlico, después de la rea-

nimacidén cabrd recurrir al desbridamiento y cierre quirirgico.

El neumotdrax cerrado debe valorarse su porcentaje, si es minimo
( menor del 20% ) y compromiso respiratorio mfnimo, puede ser manejado
conservadoramente, Algunos autores sugleren la utilizacién de un mini
sello con buenos resultados. (8, 9, 10, 11), En casos de neumctdrax
mayor del 20% o en pacientes sintomdticos se hace necesaria la coloca-
cién de una sonda de toracostomfa de calibre de acuerdo a la edad del
paclente. (15, 16, 17, 18).

En el neumotérax a tensidn el tractamiento inicial comprende equi-
librar la presidn del espacio pleural con la de la atmdsfera por medio
de una aguja percutdnea, que se introduce en el hemitérax afectado.
Este método transforma la lesién en un neumotdrax simple que puede ser
corregida con toracostomfa con sonda y drenaje con selle hidrdulico.
(24, 25, 26, 27).

En el hemotdrax importante, el paso inicial es la colocacién de -
una sonda de pleurostomfa, Las metas de este tratamiento son: 1) vacia
miento del espacio pleural de la acumulacidn de aire y sangre a la --
mayor brevedad, 2) reexpansién pulmonar, 3) evaluacidn de la cantidad

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

Ha habido problemas para evaluar incluso un hemotérax pequefio, por medio
de un tratamiento expectante o toracocentesis, La toracostomfa con -~
sonda no sélo permite evacuar el hemitérax sin que reexpanda el pulmdn
comprimido, sino también cohibe alguna nueva hemorragia al adherir el

pulmén a la pared del térax. (16, 17, 18).



La gran mayorfa de los individuos con hemotérax pueden ser tratados
sin toracotomfa. Sin embargo, la intervencién quirdrgica estd indicada

en estos casos:?

1) 51 continua la pérdida hemitica con velocidad mayor de 300 mls. por
hora durante 3 8 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 traumatismos tordcicos pueden causar lesiones residuales o com
plicaciones tardfas; cardfacas, pulmonares, misculo-esqueléticas, neu -
roldgicas, estéticas o psiquidtricas. (14),

La mayorfa de las secuelas post-traumiticas resultan de la lesidn,
otras del tratamiento; ya sea por procedimientes quirdrgicos innecesa -

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

las lesiones de la pared tordcica pueden causar pérdida de la piel,
escaras extensas y formaciones queloides. Las secuelas neuromusculares
incluyen: sindrome tordcico superior, del hombro congelado o neuropatfa
cubital, (5). .

La herniacién pulmonar a través del defecto de la pared tordcica -

frecuentemente es asintomatico. (5, 15).

El empiema y el fibrotdrax son complicaciones pulmonares qu2 pueden
evitarse. E1 fibrotérax resulta de la desfibrinacisn de la sangre intra
pleural o de los depésitos de fibrina en la superficie pleural. Los -
factores que intervienen son: a) retardo en la colocacién de la sonda de
plesrostomfa, b) incorrecta colocacidn de la sonda de pleurostomfa, c)
mal funcionamiento de la misma, d) hemotdrax masivo, e) perforacidn dia-
fragmitica no detectada, f) contusidn pulmonar o hematoma pulmonar, g)
hematoma extrapleural de la pared tordcica, (12, 13, 19, 21, 22).
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OBJET1VOS

Se tomaron-como objetivos para el presente estudio los siguientes:
Determinar cual de los 2 procedimientos resuelve mds rdpidamente
el neumotdrax, hemotdrax o hemoneumotdrax de origen traumitico.

Comparar cual utiliza menos tiempo en su colocacidn e inicio en su
funcionamiento.

Determinar cual de los 2 procedimientos presenta menos complicacio
nes en su uso,

Determinacién de los 2 procedimientos presenta mfs facilidad de -
manejo y control. ’

Precisar indicaciones de cada procedimiento.
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MATERIAL Y METODO

El estudio prospectivo fu€ realizado en el servicio de Cirugfa GCene
ral del Hospital General y de Urgencias X0CO, perteneciente a los Servi-
cios Médicos del Departamento del Distrito Federal en la Ciudad de México.
£l tiempo del estudio comprendid desde el 2 de Mayo al 31 de Octubre de
1989. Durante este perfode, a los paclentes en quienes se comprobd el -
diagndstico de lesidn tordcica con neumotdrax, hemotdrax o hemoneumotdrax
y que se indicé la colocacidn de una sonda de drenaje pleural se utilizé

uno de los dos procedimientos:
GRUPO 1  Sonda de pleurostomfa mediante Drenovac* sin sello de agua.

GRUPO I1 Sonda de pleurostomfa conectada a Pleurevac*, con sello de

agua.

Se tomaron como criterjos de inclusidn; a los paclentes que presen -
taron neumotdrax, hemotdrax o hemoneumotévax, unilateral o bilateral, se-
cundarios a traumatismo tordcico o toracoabdominal, cerrado y/o penetran=
te, con edades entre 16 y 60 afios, que presentardn menos de 24 horas de
evolucidn de la lesidn desde el traumatismo y aquellos que necesitaron de

Laparotomfa exploradora,

Como criterios de exclusién se tomaron a aquellos pacientes que fue-
ron manejados inicialmente en otra institucién, los que fueron sometidos
a toracotomfa de urgencia y los que ameritaron apoyo mecénico ventilaro-
rio en la UTIL,

El material utilizado en el procedimiento del grupo I consta de un
Drenovac* embasado en forma estéril, compuesto de un tubo de pléstico -
transparente de 1.5 mts. de longitud y 1/4 de pulgada de didmetro y un
reciplente cilindrico en forma de fuelle (succlonador) con capacidad pa
ra 500 mls. Las caracterfsticas de su forma y plegabilidad determinan
que al sellar el recipiente y comprimirse en su totalidad produzca una
presidn negativa de 92.5 cms. de H20 (datos de fdbrica), y que a medida
que se llena el recipiente disminuye paulatinamente la presién negativa

hasta completar la capacidad del reclipiente, realizande una succién -
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negativa continua suténoma. Ver la tabla f 1,

TABLA ¢
PRESION DE SUCCION DEL DRENOVACH

CANTIDAD PRESION TIEMPO
(mls.) (cms.lHZO) {minutos)
0 - 92.5
50 ~ 53.5
100 ~ 43.0
150 ~ 34.0
200 - 24.0
250 - 23.0
300 - 18.0
350 - 13.0
400 - 5,0
450 + 0.0
500 + 2.0
5 MINUTOS

El material utilizado en el procedimiento del grupe II consta de -
un Pleurevack, una sonda de Nelatén o Silastic del # 30 Fr, 2 tubos de
litex de longitud variable y 3 concectores de polivinilo en forma de -«
oruga de didmetro variable y succidn de pared.

*DISERO DE LA MANIOBRA

GRUPO CONTROL: Previa asepsia y antisepsia de la vegidn tordcica,
colocacidn de anestésico local, se realiza incisién de 2 cms. en el -
5to espacio lntercostal sobre la lfnea media axilar, se realiza disec-
e16n por planos de la pared torScica hasta llegar a la pleura parietal,
Par lo regular se emplea una sonda de Nelatdn del # 30 Fr a la cual se
le realizan de 3 a 4 fenestraciones laterales en forma alterna, se detgg
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-
cién de una pinza hemostdtica, cuidando que el dltimo orificlo se encuen
tre & 5 cms, de 1a pared torfcica. Antes de introducir la sonda se co -
locan 2 puntos de sutura del seda del 2-0, se introduce la sonda hasta -
la marca y se clerra la herida con la seda anterlormente colocadsa, fijan

do la sonda con esta misma seda.

La sonda de pleurostomfa se conecta a un sistema de drenaje de ~ -

Pleurevac*, el cual debe prepararse previamente de acuerdo a sus {nstruc
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clones, y &ste a su vez debe conectarse a la succidn de pared a 40 litros
por minuto y con una pr aidn de succidn de -20 cms., de “20 (1), La cone
x16n del sistema se realiza mediante la utilizacidn de 2 tubos de litex
y 3 conectores de pldstico tipo oruga interpuestos entre las sondas y el

Pleurevack,

GRUPO EXPERIMENTAL: Se utilizard la misma técnica quirdrgica des -
crita para la éolocnciﬁn de la sonda del grupo control. El equipo de -
Drenovac* estéril se abre, se secciona el tubo de plistico de 1/4 de pul
gada a la mitad, se desecha la parte del tube 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 cms. de distancia uno de otro, se pinza la sonda hasta donde
se va a introducir y posteriormente se comprime el recipiente en su tota
lidad, se sel{a con el tapén en su parte superior y se procede a intro -

ducir la sonda en el espacio pleural,

Ya colocada la sonda de pleurostom{a en su posicién 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 expansidn pulmonar y la evacua
cién de flufdos en forma lenta (1), se pinza la sonda, se destapa el re -
cipiente y se vacfa a un frasco control midiendo la cantidad drenada, pa-
ra reponerla, se continua asi sucesivamente hasta que se resuelve la pa -
tologfa, cuantificdndose el gasto total y el tiempo de resolucién de la -
misma. Anexo (1)

En ambos grupos se tomd tele de térax y lateral previas a la colo -
cacifn de la sonda, se cuantificd el porcentaje de colapso pulmonar, y -
se tomaron placas posteriores a la colocacidn de la sonda para verificar
su posicién y el grado de reexpansién pulmonar, ademds se tomaron contro-
les radiogréficos a las 24, 48 y 72 horas dependiendo del caso. Se midi§
el tiempo de colocacidn de la sonda hasta el iniclo de su funcidn en =~
ambos procedimientos. E. tiempo mfnimo de permanencia de la sonda de -
pleurostomfa fu& de 36 horas, valorindose el retiro de la misma con con-
troles radiogrdficos y el gasto de la sonda de pleurostemfa. Se tomaron
tele de t&rax de control entre 12 y 24 horas posteriores al retiro de la

sonda para observar si existia o no aire o lfquido residual.
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Fueron seleccionados al azar un total de 32 pacientes, 30 hombres
y 2 mujeres con edades entre 16 y 56 afios con un promedio de edad de -
25.9 afes. Se distribuyeron en 2 grupos: GRUPO I Drenovac* con 19 -~
pacientes (59.4%). GRUPO II Pleurevac* con 13 pacientes (40,6%).






RESULTADOS

EDAD Y SEXO.

El Grupo 1 con un total de 19 pacientes, 18 del sexo masculino --
(94.7 ) y 1 del sexo femenino (5.3 %), con edades entre 17 y 44 afos -
con un promedio de 22.8 afios. 16 de los pacientes (84.2 %) entre la -~
2da. y 3ra d&cadas de la vida,

El Grupo 11 con un total de 13 pacientes, 12 del sexo masculino --
(92.3 %) y | del sexo femenino (7.7 ), con edades entre 16 y 56 aios -
un promedio de 30.4 afios. B de los paclentes (61,4 %) entre la 2da. y
3ra. décadas de la vida, Ver tablas # 2 y 3 y la Grafica # 1,

TABLA ¢ 2
DISTRIBUCION POR SEXO

GRUFO 1 GRUPO 11

SEXO FREC % FREC z
MASCULINO 18 94.7 12 923
FEMENING 1 5.3 1 7.7
TOTAL 19 100.0 13 100.0

TABLA ¢ 3
DISTRIBUCION POR EDAD

EDAD GRUPO I GRUPO 11
ARos FREC 3 FREC %
16 - 20 13 68.4 S 38.4
21 - 30 3 15.8 3 23.0
31 - 40 2 10.5 1 7.8
41 - 50 1 5.3 3 23.0
51 - 60 - - 1 7.8

TOTAL 19 100.0 13 100.0

MECANISMO DE LESION,

En nuestros pacientes tuvimos a las heridas por proyectil de arma
de fuego (HPAF) como las mis frecuentes con 13 pacientes (40.6 %), se--
guldas de cerca por las heridas per instrumento punzo-cortante (HPIPC)
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con 12 pacientes (37.5 %) y por dltimo con 7 pacientes (22.9 %) con con
tusién profunda de térax (CPT). Ver la tabla # 4 y la Grifica # 2, °

TABLA # 4
MECANISMO DE LESION

GRUPO 1 GRUPO 11

MECANISHO FREC % FREC 3
HPAF 8 42.1 5 384
HPIPC 7 36.8 5 38
cpr 4 21 3 2
TOTAL 19 100.0 13 100.0

LOCALIZACION DE LAS LESIONES.

En el Grupo 1 la localizaci6n mis frecuente fué en el hemitSrax --
derecho en 11 pacientes (57.9 %) y en B paclentes (42.1 X) en el hemi-~
térax izquierdo. A diferencia del Grupo 11, en el cudl la localizacién
mis frecuente fué en el hemitfrax izquierdo con 7 pacientes (53.8 %), §
pacientes (38.4 %) en el hemit6rax derecho y sdlo 1 paclente (7.8 X) -~

con lesiones en ambos hemitdrax. Ver la tabla # 5 y la Crdfica ff 3.

TABLA ¢ 5 .
LOCALIZACION DE LA LESION
GRUPO 1 GRUPO 11
LOCALIZACION FREC % FREC %
HEMITORAX DER. 11 57.9 5 38.4
HEMITORAX 1ZQ. 8 42.1 7 53.8
AMBOS HEMITORAX - - 1 7.8
TOTAL 19 100.0 13 100.0

DIAGNOSTICO DE INGRESO.

Los diagndsticos de ingreso de ambos grupos fueron muy similares,
En el Grupo I, 9 pacientes (47 %) se ingresaron con el diagndstico de -
hemoneumotdrax, 5 pacientes (21.5 %) con el diagn6stico de hemotfrax y-
S mds (21.5 %) con el diagndstico de neumotérax simple.

En el Grupo II, 5 pacientes (38,4 X) ingresaron con el diagnbstico
de hemoneumotdrax, 4 pacientes (30.8 %) con el diagnéstico de hemotérax
y 4 pacientes mds (30.8 %) con el diagndstico de neumotSrax simple.
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Ver la tabla £ 6 y la Gréfica # 4.

TABLA I 6
DIAGNOSTICO DE INGRESO

DLAGNOSTICO GRUPO 1 GRUPO II

FREC ] FREC X
HEMONEUMOTORAX 9 47.0 5 3B.4
HEMOTORAX 5 21,5 4 30.8
NEUMOTORAX 5 21.5 4 0.8
TOTAL 19 100.0 13 100.0

* TIEMPO DE COLOCACION E INICIO DE FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA DE
DRENAJE

Este tiempo se tomd desde el inicio del procedimiento quirdrgico,
teniendo a 1a mano los elementos necesarios para la colocacibn hasta el
momento en que se despinz6 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 mds (47.2%) fué de 10 minutos y en 1 paciente -
(5.6%) requirié hasta 15 minutos. Con un tiempo minimo de 3 minutos y

miximo de 12 minutos, promedioc de 7.4 minutos.

En el Grupo 11 solamente en 2 pacientes (15.3%) se colocd en 5 mi-
nutos, en 4 pacientes (30.92) requirié de 10 minutos, en otros 4 pacien
tes (30.9%) necesitd de 15 minutos y en 3 paclentes (22.9%) requirié de
15 a 30 minutos. Con un tiempo m{nimo de 5 minutos y méximo de 30 minu

tos, con un promedio de 13,6 minutos.

La Xlz obtenida fué 9.54, La esperada a P 0.10 es de 7.7B y a ~--
P-0.05 es de 9.49.

La T de student obtenida fué 1,773. La esperada a P-0,10 es de ~--
1.943, y a P~0.05 es de 2.247. Ver la tabla # 7 y la Grdfica # 5.
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TABLA ¢ 7
TIEMPO DE COLOCACION E INICIO
DE FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA

TIEMPO GRUPO 1 GRUPO 11
MINUTOS FREC % %A FREC % 7N
0 -5 L9 472 47.2 2 15,3 15.3
5 =10 9 47.2 944 4 30,9 46.2
10 -15 1 5.6 100.0 4309 77,1
15 -20 - - - 2153 92,4
20 - 25 - - - - -2 -
5 - 30 - em e 1 7.6 100.0
TOTAL 19 100.0 100.0 13 100.0 100.0

* TIEMPG DE RESOLUCION

Es el tiempo transcurrido desde el iniclo de funcionamiento del =~
plstema de drenaje, hasta el momento en que el Drenovac* permanecié =~
colapsado y el Pleurevac* no presentd gasto hemitico acumulativo, tomén
dose control de rayos X ( tele de térax y lateral del hemitSrax afec -
tado ), al encontrar reexpansién pulmonar total y ausencia de niveles
hidroaéreos, se considerd resuelto el problema, permaneciendo el siste-
ma de drenaje durante 36 horas mds. Por el contrario, si se encontrd
reexpansidn parcial o presencia de niveles hidroaéreos, no se conside -
raba resuelto el problema, se mantenfa en succldn con el sistema de dre
naje y se tomaron controles radiogrdficos posteriores a los 15, 30 y 60
minutos y a las 24, 48, 72 y 96 horas dependiendo del caso hasta que se

considers resuelto el problema,

En el Grupo I en 8 pacientes (42.1%) se soluciond el problema en -
menos de 15 minutos. En 4 pacientes (21X) se requirié de 15 a 60 minu-
tos, en 2 pacientes (10,5%) necesitd 24 horas, en 4 pacientes (21%) - -
entre 24 y 50 horas y solamente 1 paclente necesitd hasta 68 horas. Con

un tiempo minimo de resolucién de 5 minutos y miximo de 68 horas.,

En el Grupo I1 en ningin paciente se resolvid el problema en los -
primeros 15 minutos, solamente en 3 pacientes (23.3%) se resolvid en un
lapso de 15 a 60 minutos, en 4 pacientes (30,7%) requirid hasta 24 lioras,
en 4 pacientes mis (30.7%Z) se necesitaron entre 24 y 50 horas para su -

resolucidn y en 2 pacientes (15.3%) requirid hasta de 120 horas. Como se
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puede ver en la tabla { 8, el mayor nimero de pacientes requirié de 1
a 50 horas para su resolucién, con un tiempo mfnimo de 20 minutos y -
miximo de 120 horas, con un promedio de 37.6 horas.

La Xiz obtenida fué de 11.264, La esperada a P-0.10 es de 10.64,

y a P-0.05 es de 12.59.

La T de student obtenida fué 0.443. La esperada a P-0.10 es de
1.833, y &8 P=0.05 es de 2,262, Ver la tabla # B y la Grdfica { 6.

TABLA # 8
TIEMPO DE RESOLUCION

TIEMPO GRUPO 1 GRUPO 11
min/hrs. FREC % %A FREC % XA
0-15 8 42,1 42,1 - - - -~
15 - 30 2 10,5  52.6 2 15,3 153
30 - 60 2 10.5  63.1 1 8.0 23.3
1-24 2 10.5 73.6 4 30,7 54.0
24 - 50 4 21.0 94.6 4 30.7 847
50 - 75 1 5.4 100.0 - - - - -
75 6 MAS - -- - 2 15.3 100.0
TOTAL 19 100.0 100.0 13 100,0 100.0

* TIEMPO DE PERMANENCIA DE LA SONDA DE PLEUROSTOMIA

En el Grupo I en 10 pacientes (52.8%) la sonda se retiré en 36 horas,
en 6 paclentes (31.5%) requirid de 44 a 58 horas y en 3 pacientes (15,7%)
se necesitaron mis de 72 horas, Con un tiempo minimo de retiro de 36 -~

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

En el Grupo II en 1 paciente (7.7%) la sonda se retird en 36 horas,
en 7 pacientes (54%) necesitd de 40 a 60 heoras y en5 paclentes (38.3%) -
requirid mds de 72 horas. Con un tiempo mf{nimo de 36 horas y miximo de

150 horas, con un promedio de 68 horas.

La X12 obtenida fué 9.428. La esperada a P-0.10 es 9,24, y a =~ -
P-0.05 es de 11.07.

La T de student obtenida fu& 1,055, La esperada a P-0,10 es de -~
1.833, y a P-0,05 es de 2,262, Ver la tabla # 9 y la Grdfica f# 7.
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TABLA
TIEMPO DE RETIRO DE SONDA

TIEMPO GRUPO 1 GRUPO 11

HORAS FREC % A FREC % A

0~ 36 10 52.8 52.8 1 7.7 7.7
37 -~ 50 4 21,0 73.8 4 30.6 38.3
31 - 60 2 10.5 84.3 3 23.4 617
61 - 75 1 5.2 89.5 2 15.3  77.0
76 - 90 2 10.5 100.0 1 7.7 847
91 - 150 - -~ -- 2 15.3 100.0
TOTAL 19 100.0 100.0 13 160.0 100.0

* COMPLICACIONES
1) SECUNDARIAS AL PROCEDIMIENTO DE DRENAJE PLEURAL

Grupo I, en 17 pacientes (88.3%) no se presentd ninguna complicacidn.
De los 2 pacientes restantes (11.7%), 1 presentd reaccidn pleural leve y
atro paciente presentd hemotdrax residual de 200 cc que necesitd de Tora-~

cocentesis con le que se resolvis satisfactoriamente el hematérax,

En 1 paciente con diagnéstico de hemotérax, la sonda de pleurcstomia
qued§ scodada, pero no lmpldid su evolueidn sarisfactoria por lo que no ~
se considerd como complicacidn, Ningin paclente ameritd la recolocacidn
de sonda de pleurostomia y no se presentaron fallas por el procedimianto

de drenaje.

Grupo 11, en 5 pacientes (38.5%) no se presentaron complicaciones.

En los § pacientes restantes (61.5%) si hubo complicaciones por el proce
dimiento de dremaje. En & se present§ reaccisn pleural leve y en 1 caso
reaccidn pleural severa que abarcé todo el hemitérax afectado, en 2 pacien
tes se presentd neumotSrax residual del § al 10%, mane}dndose en forma -
conservadera. En 1 pncieﬂ:e 1a sonda de pleurostomfa estuvo mal colocada
en TCS por espacio de 60 horas sin haber mejorfa del padecimiento, se re-
coloed la sonda presentando drenaje del contenido y reexpansidn pulmonar
completa, retirdndose 1a sonda de pleurostomfa a las 150 horas, presentan

do reaccifn pleural leve.

En 4 pacientes se recolocé la sonda de pleurostomfa, en ! por encon =

trarse mal colocada como se menciond, y en 3 més por presentar reaccidn -~
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pleural post-retiro de la sonda, la cual semejaba la presencia de -~
nivel 1fquido residual, de las 3 sondas que se recolocaron, ninguna
presentd gasto-hemftico en espacio de 12 horas, por lo que fueron =
retiradas, aumentando el tiempo de permanencia de la sonda de pleu -

rostomfa,

En 1 paciente que presentd HPAF con diagnéstico de ingreso de -
Hemoneumot6rax derecho, en 36 horas de succidn de pared con Pleur-evac#*
no hubo respuesta alguna, valorado clfnicamente y por controles radio-
gréificos, se comprob§ que el Pleur-evac* estaba roto, por lo que se -
conectd a Drenovack, incluyéndose en el Grupo I, presentd buena evolu-
cidny se retird el Drenovac* en 44 horas. Ver la tabla # 10,

ABLA # 10
COMPLICACIONES SECUNDARIAS AL PROCEDIMIENTO

GRUFO I GRUPO II

FREC % FREC %
SIN COMPLICACION 17 88.3 5 38.5
CON COMPLICACION 2 11.7 8 61.5

TOTAL 19 100.0 13 100.0

DESCRIPCION DE LAS COMPLICACIONES

COMPLICACION GRUPO 1 CRUFO I1

REACCION PLEURAL

LEVE, 1 4
SEVERA 0 1
NEUMOTORAX RESIDUAL O 2
HEMOTORAX RESIDUAL 1 0 RS
SONDAS MAL COLOCADAS 0 1
RECOLOCACION DE SONDA
DE PLEUROSTOMIA 0 4

FALLA POR EL PRODECI
MIENTO 0 1
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2) SECUNDARIAS A LAS LESIONES ASOCIADAS
Grupo I, sin complicaciones asociadas.

Grupo 1I, en 1 paciente se present§ absceso hepdtico por un hematoma
post-traumitico infectado, lo que aumentd su EIH a 20 d. Otro presentd
hipertermia post-retiro de sonda, lo que aumentd su estancia intrahos -

pitalaria por 2 dfas mis:
* LESIONES ASOCLADAS

En el Grupo I, en 6 pacientes (31.6%) no se presentaron lesiones -
asociadas. En 13 pacientes (68.4%) si hubo lesiones asociadas, de -
éstos, 8 presentaron lesiones dobles de tdrax y abdomen y fueron some =
tidos a Laparotomfa Exploradora. En 1l paciente presentd 2 HPAF una de
ellas dotle penetrante de térax y abdomen y otra HPAF en Epigastrio con
2 lesiones del Diafragma.

Las dem&s lesiones se enumeran en la tabla # 11.

En el Grupo II, en 7 pacientes (53,8%) no hubo lesiones asociadas.
En 6 pacientes (46,2%) las lesiones mis frecuentes fueron fracturas de
arcos costales en 1 caso se presentd lesidn doble de térax y abdomen -
indicéndose Laparotomfa Exploradora. El resto de las lesiones se enu -

meran en la tabla # 11. Ver la tabla # 11.
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CTABLA # 11
LESIONES ASOCIADAS

GRUPO 1 GRUPO 11

FREC b3 FREC 2
SIN LESION A, 6 31.6 7 53.8
CON LESION A. 13 68.4 6 46.2
TOTAL . 19 100.0 13 100.0

DESCRIPCION DE LAS LESIONES

* FRACTURAS COSTALES 4 3
* HPAF DOBLE PENETRANTE
TORAX Y ABDOMEN 4 1

*

HPIPC DOBLE PENETRANTE

DE TORAX Y ABDOMEN 3 0
* CONTUSION PROFUNDA DE ABDOMEN 1 0
* POLITRAUMATIZADO 1 1
* HPIPC EN CUELLO 1 1
* HPAF EN CUERPO VERTEBRAL 1 1
* HPIPC MULTIPLES EN TORAX Y

ABDOMEN 0 2 B
* ENTEROCELE 1
* FRACTURAS EXTRATORACICAS 0 2
* HERIDAS POR DESLIZAMIENTO

EN MUSLO 1 0

TOTAL DE LESIONES 17 11

ASOCIADAS

#* LAPAROTOMIAS FEXPLORADURAS: HALLAZGOS Y PROCEDIMIENTOS QXS.

En el Grupo I, 8 pacientes fucron sometidos a Laparotomfa Explora-
dora, 4 por HPAF doble penetrantes de tdrax y abdomen, 3 por HPIPC -
doble penetrante de térax y abdomen y 1 por HPIPC en tdrax y HPIPC en
abdomen. En 1 paciente se presentaron 5 Srgancs intraabdominales le-
sionados incluyendo: hemidiafragma izq., estémago, coldn transverso,
rifién izquierdo y cola del péncreas. En la tabla { 12 se enumeran los
6rganos intraabdominales lesionados y los procedimientos quinirgicos -

realizados.
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En el Grupo 11, 1 sélo paciente fué sometido a Laparotom{a expla
radora por HPAF doble penectrante de térax y abdomen, preseantando le -
gi6n de 3 Srganos intraabdominales., En la tabla # 12 se enumeran los

Srganos lesionados y los procedimientos quimirgicos realizados.

TABLA # 12
LAPAROTOMIA EXPLORADORA

PROCEDIMIENTO GRUPO I GRUPO 1L
QUIRURGICO FREC 13 FREC 4
NO 11 57.9 12 92.3
St 8 42,1 1 7.7
TOTAL 18 100.0 13 100.0

NUMEROD DE ORGANOS LESIONADOS .

NUMERO GRUPO I GRUPO 1I
i 1 0
2 5 0
3 1 1
5 1 0
TOTAL 8 1
PROCEDIMIENTOS GRUPO 1 GRUPO 11
QUIRURGICOS
FRENORRAFIAS 6 1
HEPATORRAF IAS 4 1
NEFRORRAFIAS 2 1
ESPLENECTOMIAS 2 0
COLOSTOMIAS 2 0
GASTRORRAFIAS 1 0 .
PANCREATORRAFIAS 1 0

TOTAL DE PROCEDIMIENTOS 18 3
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* DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA ( EIH )

En el Grupo 1, 10 pacientes (47.5%) permanecieron 3 dfas, 4 paclen
tes (21%) permanecieron 4 dfas, 2 pacientes (10.5%) duraron 5 dfas hog
pitalizados y 4 pacientes (21%) permanecieron entre 5 y 15 dfas.

En el Grupo 11, 2 pacientes (15.3X) permanecieron 3 dfas, 3 pacien
tes (23.2%) permanecieron 4 dfas y 4 pacientes (30.6%) permanecieron 5
dfas internados, 3 pacientes (23.2%) duraron de 5 a 10 dfas y 1 pacien
te (7.7%) durd hospitalizado hasta 20 dfas. Ver la tabla # 13y la -
Gréfica #f 8.

TABLA # 13
ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

TIEMPO GRUPO I GRUPO II

DIAS FREC % XA FREC 2

1-3 9 45.7  45.7 2 15.3  15.3
3-4 4 21.0 68.5 3 23.2 38,5
4 -5 2 10.5 79.0 4 30.6 69,1
5-10 3 15.8 94.8 3 23.2 92.3
10 - 15 1 5.2 100.0 - - - -
15 - 20 - -- e 1 7.7 100.0
TOTAL 19 100.0 100.0 13 100.0 100.0
PROMEDIO 4.6 dfas 6 dfas
MEDIANA 9 dfas 12.5 dfas
MEDIA 4 dfas 5 dfas
MINIMO 3 dfas 3 dfas

MAXIMO 15 dfas 20 dfas
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DISCUSION Y COMENTARIOS

Los traumatismos de térax son los responsables del 25% de las -~
muertes por causa traumitica, sin embargo, existe un incremento en el
nimero de los pacientes que arriban a nuestros hospitales con lesio -
nes en el térax, y a los que debemos de estar preparados para atender,
(26).

En general los traumatismos del tSrax se presentan con mayor fre -
cuencia en pacientes que se encuentran en el Grupo de edad mds produc-
tivo que es entre los 20 y 40 afios (16, 17, 18, 24, 25). En nuestro -
estudio el 75% de los pacientes se encontraron entre los 16 y 30 aiios.
La incidencia fué mayor en hombres que en mujeres, &sto debido a la -
mayor exposicién de este grupo de pacientes a la violencia y los acci-

dentes.

El mecanismo de lesién correspondid en el 40% a las heridas por -
arma de fuego, dejando a las heridas por instrumento punzo-cortante -
con un 38% y a las lesiones por contusién profunda con un 22%, estos
resultados difieren con los reportados por otros autores (6, 12, 15,
16, 34).

La localizacién de las heridas fué en el 50% en el hemitérax dere-
cho, y del 47% en el hemitérax izquierdo, en 1 85lo caso fué de localf

zacién bilateral.

El diagnéstico de ingreso al estudio fué de hemoneumotSrax en 44%,
de hemotSrax en 28% y con igual porcentaje en casos de neumotdrax --
simple. Estos resultados son diferentes a los reportados por SHORR,
MATTHEW (15) que encontr§ en 515 pacientes con trauma contuso toricice
25.3% con hemoneumotérax, 52.2% con hemotdrax y 22.2% con neumotdrax =~

simple.

En la literatura no hay acuerdc uniforme en cuanto al manejo del -
neumotdrax menor, pero todos concuerdan con la importancia del control

evolutivo de los lesionados. (27).

Respecto al hemotdrax o al hemoneumotdrax, tradicionalmente el tubo
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de toracostomfa ha sido manejado por el cirujano de tdrax, 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 Ff-coneg
tado a una vdlvula de Helmlich para manejar principalmente neumotérax -
sin encontrar complicaciones. Johm M (10) utiliza un nuevo catéter -
(Arrow International) el cual es rlexible con un lumen adecuado que per
mite la aspiracidn de secreciones pleurales o sangre. James Stewart -
(11) presenta una técnica de toracocentesis que permite la completa eva

cuacién del espacio pleural mediante un sistemsa de 3 vias,

El presente estudio es un procedimiento que se aparta de lo que tra-
dicionalmente se ha escrito sobre la fisiologfa pleuropulmonar en cuanto
al drenaje pleural con sistemas de sello de agua. Se analizaron 32 pa -
clentes con traumatismo torécico presentando Neumotérax, Hemotdrax o -~
HemoneumotSrax, dividiéndose en 2 grupos: a) Grupo I manejado con sonda
de pleurostomfa mediante un DRENOVAC* sin sello de agua, contra el Grupo
II manejado con el procedimiento tradicional de sonda de pleurostomfa -
conectada a sello de agua con Pleurevac*, existiendo diferencias impor -

tantes entre lvs 2 procedimientos en los diferentes pardmetros analizsdos.

El tiempo de instalacifn e inicio de funcionamiento fué mis rdpido -
con el Drenovac*, debldo a que en este procedimiento el tubo conector se
puede utilizar como sonda de pleurostomfa, no necesita conectores, ni -

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

El tiempo de resolucién del problema fué en menos tiempo con el Dre -
novac* que con el Pleurevac* ya que en el Grupo I en el 42X de los casos
el problema se resolvi§ en los primeros 15 minutos, mientras que en el -
Grupo 1I en ningdn paciente se habfa resuelto en este mismo tiempo, como
se puede apreciar en las tablas de resultados., La resolucidn rdpida tiene
ventajas porque se evitan complicaciones como infecciones, reaccién pleu-
ral, fibrotérax con atrapamiento pulmonar y restriccidn de la mecdnica -~

ventilatoria (19, 21).

Las complicaciones por el uso del Drenovack fueron mfnimas, presentdn
dose solamente en 2 casos (117) a diferencia del grupo control que pre -
sentd complicacidn en el 61.5% de los casos, ninguno requirié tratamiento

quirdrgico. E1 resultado del Grupo 11 se aparta de lo obtenido por - =~
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Shorr (15) que presentd una morbilidad del 36%. Estos resultados obte-
nidos se encuentran relacionados con el tipo de material utilizado,las
sondas de nelatdn producen mayor reaccién pleural, los Pleurevacs* son
reutilizados sin esterilizacidn adecuads, el sistema de succién de - -
pared no funciona correctamente, lo que en muchas ocasiones retarda el

retiro de la sonda aumentando los dfas de estancia intrahospitalaria.

Nosotros creemos que es conveniente la utilizacidn del Drenovac* -
para evacuar aire y colecciones lfquidas recientes, debido a que se -~
mantiene siempre una presién de succidn negativa auténoma en forma -
continua. Quizds la restitucidn de la integridad del espacio pleural
en forma répida sea més conveniente que una succidn continua lenta y

prolongada,

Hay que recordar que el Drenovac* tiene una presién de succién -
inlcial de ~92.5 cms/H 0, que permite una evacuacién rdplda y segura -
del contenido del espacio pleural y que esta presidn de succidn dismi-
nuye hasta 53.5 con 50 mls. de sangre en un interior, con lo cual no -
se mantiene una presidn de succién muy intensa que puede ocasionar -

zonas de infarto pulmonar (2.3).

Al restituirse la funcién pleuropulmonar, el Drenovac* disminuye su

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

Clfnicemente se restituyé la mecdnica ventilatoria, faltaria por =
determinar, mediante pruebas de funcionamiento pulmonar sf la funcidn

ventilatoria se restituye en su totalidad.

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 presentd un mayor nimero de lesiones tordcicas en hombres - -
(93.72) que en mujeres (6.3%).

El mecanismo de lesidn mds frecuente fué por arma de fuego (40.6%),
seguido por las heridas por instrumento punzocortante (37.5%) y por -

ditimo las lesiones por contusién en el 22.9%.

La localizacibn de la lesidn fué en el hemitSrax derecho el 502 de
los casos, en el hemitdrax izquierdo el 46.B% y en 1 solo caso (3.2%)

se presentd en forma bilateral.

El hemoneumotérax se presentd en 43.8% de los casos, seguido en -
igual proporcién por el Hemotdrax y el Neumotérax simple en 28.1% res-

pectivamente.

El tiempo de instalacién e inicio de funcionamiento es mds rdpldo
con el Drenovack* con una diferencia importante entre los 2 procedimien

tos,

El tiempo de resolucidn del problema es menor con el Drenovac*, con
una diferencia muy marcada entre los 2 procedimientos. El1 tiempo de -
resolucién fué menor en casos de Neumotdrax simple. El Drenovac® - -
tanbién puede ser utilizado en caso de colecciones hemfticas, siendo -~
efectivo siempre y cuaudo se observe una vigilancia estrecha en las -
primeras 6 horas después de su colocacién, y se mantenga comprimido y

vacfo para que se conserve una buena presidn de succidn.

El tiempo de retiro de la sonda de pleurostomfa mediante Drenovac*
fué en menos tlempo que en el grupo control, También las complicacio
nes por el uso del Drenovac* fueron minimas, presentindose solamente
en 2 casos (11.72), a diferencia del grupo control que presentd compli
caciones en 61.5% de los casos secundarios al procedimiento de drenaje,

ninguno de los pacientes requirid de tratamiento quirdrgico.

En cuanto a las lesiones asociadas no podemos hacer conclusiones -

porque se sale del objetivo de este estudlo,
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No se pueden sacar conclusiones vilidas en cuanto a los dfas de es -
tancia intrahospitalaria debido a4 que no depende solamente del procedi -
miento, sino de ias lesiones asociadas. Pero en cuanto a la evolucidn de
la lesidn tordcica per se, fué mucho mds vrdpida la recuperacién anatémica
y funcional en los pacientes manejados con Drenovac*, lo cual nos hace -
ver que es un método simple, rdpido, seguro, efectivo y que ademis permi
te la deambulacién temprana del paciente que fué sometido a Laparotomfa

Exploradora por lesiones asociadas.

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

y por la disminucidn de los dfas de estancia hospitalaria.

El Drenovac* es un procedimiento que se puede utilizar en pacientes
con traumatismo tordcico agudo que requieren restitucién de la mecdnica
ventilatoria lo més rdpido posible, para evitar complicaciones a corto y

a largo plazo.

Es un procedimiento indicado en casos de traumatismo tordcico reclen
te que se acompafie de neumotérax simple y/o a tensidn. También puede ser
utilizado en casos de hemotdrax post-traumitico reciente, el cual sea de

poco volumen y no presente sangrado activo importante.

Probablemente no estd indicado en casos de hemotdrax masivo, por el
volumen y la rapidez de la salida de la sangre, ni en caso de {fastulas -

broncopleurales por la misma razén.

La mortalidad en el estudio de los 32 paclentes no se presentd a =
pesar de las lesiones agregadas en el abdomen, en 9 pacientes se realizd
Laparotomfa Exploradora encontrdndose desde 1 hasta 5 Srganos lesionados

en 1 8élo paciente.

El drenaje pleural mediante el Drenovac* es un estudio que ha demos-
trado buenos resultados comparados con el procedimiento habitual de dre-
naje mediante Pleurevac* utilizado en nuestros hospitales. 5e suglere
que el nimero de pacientes sea mayor con el objetivo de determinar las -
indicaciones precisas de su uso en traumatismos tordcicos y poder extra-
polarlos a los padecimientos no traumdticos, También cabe mencionar =~
incluir en otro estudio la determinacién de las alteraciones en la mecd-
nica ventilatoria producidas por la lesidn y por el procedimiento de dre

naje. Quedard abierto el protocolo para estudios subsecuentes.
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RESUMEN

Se realizd un estudio en el servicio de Cirugfa 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 tordcico o toracoabdominal que
ge acompadiaron de neumotdrax, hemotSrax o hemoneumotérax en los cuales
se indicé la colocacién de una sonda de drenaje pleural. Se utiliza -
ron dos procedimientos en forma comparativa tomindose los pacientes en

forma aleatoria.
GRUPC I DRENOVAC* sin sello de agua 19 pacientes.
GRUPC II 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 22.8 afios en el grupo 1 y de
30.4 afios en el grupo 1I,

El mecanismo de lesién fué HPAF en 40%, WPIPC 37X y contusién en 23%;
la localizacidn de la lesidn fué en hemitérax derecho en 50% hemitérax
izquierdo en 47% y bilateral en 3%Z. Los diagndsticos de ingreso fueron
hemoneumotérax en 44%, hemotSrax en 33X neumotdrax en 33X.

El tiempo de colocacién, funcidn, resolucidn del problema y de retiro -

de la sonda fueron menores con el uso del DRENOVACk.

Las complicaciones con el uso de DRENOVAC* sflo se presentaron en -
dos casos {11%), mientras que en el grupo control fué de ocho casos - -

(61,5%), no se registré mortalidad,

Fl uso de DRENOVAC*, disminuyd costos, y es un procedimiento que -~
se puede utilizar en paclentes con traumatismo tordcico reciente que -
cursen con neumotérax y/o hemotdrax, que requieran restitucién de la -
mecdnica ventilatoria lo mds rdpido posible, para evitar complicaciones

a corto y largo plazo.
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