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L- INTRODUCCION

En la actualidad la violencia a nivel mundial se hace patente en los pueblos en conflicto,
grandes ciudades, ete. Sitios que reunen las condiciones necesarias para que la poblacién
tenga una mayor predisposicién de sufrir algin traumatismo.(1) .

En los Hospitales del Departamento del Distrito Federal en la cindad de México, los
traumatismos toracicos son los que con mayor frecuencia se presentan, ameritando algim
tipo de manejo, sea con analgésicos, bloqueos intercostales para mitigar el dolor; sondas de
drenaje pleural para drepar aire, liquido de diversa naturaleza y obtener wna reexpansién
pulmonar y toracotomia para reparacién de 6rganos intratordcicos lesionados.

Dentro de los anales de I2 cirugla de térax, nuestro tema de estudio, la colocacidn de sondas
en la cavided pleural se cataloga como un procedimiento de cirugia menor por su relativa
facilidad de colocacién, sin embargo, para ésio existen tres puntos bésicos:

1.- Indieacién precisa.
2.- Técnica correcta de colocacidn.

3.- Técnica correcta de manejo.

De manerz que cuando se falla en la aplicacién de alguno de los puntos anteriores, 1nos
conducir a las complicaciones que son referidas con amplitud en la literatura v observadas
con frecuencia en la clinica. (2)

Una vez que se transgreden los punios anteriores con la consecuente complicacidn, es
importante comregir de la manera mas adecuada esa complicacion y evitar al maximo se
vuelva a repetir dicha transgresion.

Esta tesis tuvd el propdsito de realizar una revisién retrospectiva de la causistica,
indicaciones, manejo y evolucidn de los pacientes con traumatismos tordcicos que
ameritaron colocacidén de sondas de pleurostomis durante el afio 1996, euyos datos fueron
comparados con los resultados del manejo estandarizado propuesio para la misma patologia
duranie 1997.




.- ANTECEDENTES

Desde los dias de la antigua Grecia hasta la actualidad, las lesiones traumaticas del térax
han sido sinénimo de muerte, y su iratamiento, punto de controversia. (3).

Con el descubrimiento de las armas de fuego vino el conocimiento genexﬁhmdo de la gran
mortalidad de las heridas tortcicas. La literatura médica del siglo XVI destacaba que “casi
todas las heridas del témx producidan par dispano son mortales y a menudo intratables”, (4)

MORBEI-MORTALIDAD

Las cifras de mortalidad por traumatismo tordcico en la Guerra de Secesidn en Esiados
Unidos y las Guerras Mundiales [y I fueron de 62,5 %, 24.6% y 12% respectivamente. En
las Guerras de Corea y Vietnam el traumatismo toracico constituyé la segunda causa de
muerte, detrds solo de las lesiones de [a cabeza. (5)

Los estudios civiles reiteran esta iendencia. Un gran estudio europeo estima que se producen
12 lesiones torcicas que necesitan ingresar en un hospiial por millén de habitantes por dia.
(6, 7) Un estudic parecido llevado a cabo en Estados Unidos revelé que, debido sobre todo
a accidentes con vehiculos de motor, una poblacion urbana o suburbana no violenta de
200,000 personas tendra cuatro ingresos diarios ‘de traumatismos quirirgicos, con un caso
de traumatismo tordcico grave al dia. (6)

Las grandes 4reas urbanas presentan una alta incidencia de lesiones tordcicas penetrantes. La
mayor parte de a mortalidad se produce por heridas por arma de fuego mas que por anma
blanca. {(8)

La lesidn toricica es responsable de un cuarto de todas las mueries traumaticas entre el
persanal civil y contribuye al 50% del resto de los fallecimientos. (9, 10) Tipicamente, ia
mortafidad por traumatismo muliisistémico relacionado con vehiculos afecta al torax entre el
35 y ¢l 40% de los casos. (11)

En Estados Unidos, el traumatismo es la tercera causa de muerte, superado sclamente por las
enfermedades cardiovasculares y el cdncer, y es Ia primera causa en personas menores de 39
aftos. En promedio, 25% de las 100,000 muertes que cada afio ocurren entre civiles a causa
de traumatismos en dicho peis, son resultado directo de lesiones del t6rax, y otro 25 a 50%
de las lesiones en cuestion contribuyen en grado importante a la muerte, La sola lesidn en el
térax conlleva un indice de mortalidad de 4 a 12%, Si hay dafio de otra zona, dicha cifra
aumenta & 12 o 15%, v si hay lesién de dos érganoa o mds, la cifra aumenta a 30 a 35%. (12)
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Un oimero importanie de personas que suffen trawmatismo en el térax fallecen antes de
llegar a una instalacién médica. Sin embargo, los progresos en el transporie ripido de
personas lesionadas, ha mejorado la supervivencia de muches lesionados. Esio, a su vez, ha
hecho que el personal de la sala de urgencias tenga mayor responsabilidad para actuar con
rapidez y exactitud en el tratamjento de estas lesiones graves. El diagnéstico o el tratamiento
tardios o incorrecios pueden contribuir en grado importante a la morbilidad y mortalidad de
éstos. Se ha estimado que con base en un analisis de 600 muertes por, traumatismo que
ocurrieron después de la llegada del lesionado al hospital, que la sexia parie pudo haberse
evilado si se hubiera hecho diagnéstico rapido, y ofra sexta parte adicional se hubiera
salvado por medio del tratamiento exacto. (13)

MECANISMOS DE LESION

Las lesiones de torax se dividen, clasicamente, en dos grandes categorias: lesiones
peneirantes y no penetrantes. E] traumatismo no penetrante consiste en una lesién en que no
hay comunicacidn entre los érganos intratordeicos y el extetior, como resultado del impacto
primario. Puede ser infligido por fuerzas directas o indirectas. La magnitud de la lesidn que
resulta del impacto directo guarda relacién con la duracién e intensidad de la fuerza
aplicada, su velocidad y ¢l 4rea en que se aplico. En el caso del impacto indirecto, Ias fuerzas
de aceleracion, desaceleracién, compresidn, torsién y tangencial, coniribuyen a la lesion.
(14)

En la actualidad, el traumatismo no penetrante cansa la mayor patte de las lesiones tordcicas
que obligan a hospitalizacién, y Ia fraccién mayor, es producto de los accidentes de transito
(55 a 60%0) y caidas (10 a 15%6). (15)

Las heridas por arma punzocortante comprenden 75% de las lesiones penetrantes en el torax
en los civiles, aunque la proporcién cada dia cambia mas, como consecuencia del uso mas
difindido de armas de fuego, y conforme sumenta la mayor capacidad lesiva de las mismas,
La mortalidad por heridas punzocortantes en tdmx es menor (2 a 4%) que las causadas por
bala (12 a 15%). (16}

A pesar de la importancia de la lesion tordcica en los easos mortales, mas del 90% de los
traumatismos toricicos no requieren intervencién quinirgics alguna. (10) Estos responden al
tratamiento agresive de la via aérea, el soperte hidroelectrolitico y farmacolégico, y
colocacidn de sonda tordcica.

Entre las lesiones observadas en los traumatismos tordcicos se encuentran: fracturas
costales, neumotorax (simple, a tensién y abierto), hemotérax (simple, masivo),
hemoneumotérax, contusion pulmonar, asfixia irsumaiica, embolia gasecsa, quiioiérax
posttraumatico, lesiones frénicas, diafragmaticas, esofdgicas, cardincas, de grandes vasos,
del Arbol traquecbronquial, y pulmonares; entre las que destacan por su frecuencia las
lesiones pleurales. (17)




PLEURA

Las pleuras son unos derivados mesoieliales que forman membranas que recubren la
superficie del pulmén (pleura viceral), y revisten el interior de la pared tordcica (pleura
parietal). Al continuarse la una con la otra, ambas pleuras forman una cavidad potencial que
normalmente contiene 36lo una pequefia cantidad de Hquido y nada de aire. El espacio es
ocupado por Jos pulmones, que se expanden hacia todas las regiones de la cavidad pleural.
El liquido existente se desplaza conforme a las fuerzas hidrostiticas, osmoéticas e
interpleurales, las cuales normalmenie sélo permiten que haya unos pocos mililitros de
liquido. El liquido procede de la pleura parietal saliendo a través de los capilares sistémicos
de dicha pleura a una presién de 30 cm de agua y siendo eliminado en su mayor parte por
medio d 1a circuiacion pulmonar de la pleusa visceral a una presidn de 11 em de agua. (18)
También hay una absorcion linfatica de parte del liquido y de moléculas de mayor tamafio en
las superficies dinfragméticas e inferior de 1a pleura. Como consecuencia de estas fuerzas y
de la mecénica de la pared lordcica y diafragma, la presion intrapleural es negativa, Esta es
una de las razones por las que los pulmones permanecen expandidos en la cavidad tordcica y
se colapsan al entrar aire en dicha cavidad. (19)

NEUMOTORAX

La presencia de aire dentro de la cavidad pleural constituye uns anomalia denominada
neumotédrax. El aire que entra en la cavidad pleural solamente puede tener 3 origenes:

1) Desde el pulmén por medio de una perforacidn en la pleura visceral.

2) Desde la atmdsfera a través de un orificio en la pered tordcica y una perforacién de Ia
pleura parietal.

3) A partir de microorganismoes formadores de gas dentro de la cavidad pleural.

Después de las fmcturas de costilla, el neumotorax y el hemotdrax son las lesiones tordcicas
miés frecuentes. (6, 10) El neumotorax aparece aproximadamente en el 30% de los casos de
traumatismo tordcico importantes. (20) Los mecanismos de la lesién que se encuentran con
m4s frecuencia son las lesiones penetrantes y las fracturas de costilla, pero un neumotérax
puede deberse a fracturas escapulares, sobre fodo de la izquierda (21)

Cuando ta pared toricica est4 intacta y el aire atmosférico no puede entrar, se produce un
neumotorax cerrado. Este es el caso del traumatismo no penetrante con rotura alveolar o
lesién traqueobronquial. Un neumotdrax abierio incluye un defecto de la pared toracica y la
entrada del aire del exterior en el térax. Las lesiones penetrantes entran en este grupo.
Normalmente la pared tordcica sella de inmediaio los pequefios defecios como son la
mayoria de las hendas por bala o por pufialada. Esie no suele ser el caso con defectos
grandes, como los de las cargas explosivas de las escopelas. Los primeros casos se
comportan mAs como lesiones cerradas y el neumotérax se produce por lesién pulmonar

producida por el proyéctil. (22)
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Un neumotérax simple es una lesién autolimitante, en la que el progresivo colapso del
pulmén termina por sellar la laceracion o la rotura alveolar. En contraste con esta situacion
estd el neumotérax a tensidén ripidamente progresivo en el que no se detiene el escape de
aire, 5in que el aire vuelva a salir. La caracieristica comin es un colgajo de tejido que actoa
en forma de valvula unidireccional de modo que el aire entra en el espacio pleural pero no
puede salir. Esto conduce a una presién intrapleural creciente en el lado afectado y una
desviacién del mediastino hacia el iado sano. El resuliado de esias alieraciones es un subito
y desastroso colapso cardiopulmonar. Esta situacién es mortal si no se trata de inmediato.

23)

En los neumotérax cerrados, la sangre o el aire del espacio inirapleural fuerzan al puimoén a
apartarse de la superficie parietal, y producen cambios en la presién intrapleural. Segun entra
aire en ias lesiones abiertas, 1a elasticidad inherente colapsa el pulmén. (24)

El mediastino es una regién anatomica flexible y se puede desviar hacia el lado no lesionado
al crecer la presion intrapleural Esta desviacién da lugar al desarrollo de inestabilidad
hemodindmica.

Segun se colapsa el tejido pulmonar aparece un shunt arteriovenoso debido al intercambio
empeorado de oxigeno. (23)

Un grado variable de disnea y un dolor tordcico pleuritico de aparicién repentina sefialan la
presencia de neumotérax. También puede encontrarse taquipnea, disminucién de ruidos
respiratorios y una hiperresonancia sobre el lado afectado. Si lo permite la situacién clinica,
una radiografia del paciente en posicién vertical, podra confirmar el diagnostico. (25)

La estimacién del tamafio del neumoctérax se utiliza para determinar el tratamiento. La
mayoria de los estudios coinciden en que hay que evacuar los neumotérax iguales o
superiores al 20%, los grados menores de pérdida de volumen con frecuencia son
simplemente vigilados. En caso de traumatismo importanie, suele aceptarse la regia de
evacuar incluso los ncumetdrax pequefios. Debido a la dificultad que representa determinar
¢l tamafio del neumnotérax, Rhea ha seftalado que una sola medida, la distancia interpleural
media, determina comectamente ¢l izmafio de un neumotbrax, A partir de esto se ha
desarrollado un nomograma que ayuda a predecir el porcentaje de neumotérax més
acertadamente (Fig. 1) (26)

El tratamiento de un neumotdrax es bastante simple. La toracosiomia con tubo sigue siendo
el método mas favorable, Un pacienie con traumatismo tordcico que estd inestable o con
distress respiratorio con ruidos respiratorios disminuidos unilateralmente necesita un tubo
toracico de inmediato. En el neumotérax a fensién el tratamiento inmediato consiste en abrir
un orificio de escape en el espacio pleural por medio de upa aguja a través de la parte
anterior del segundo espacio intercostal. Esto debe ir seguido de una toracostomia
convencional con sonda. (27)

Para un newmotérax simple lo adecuado es un tubo torécico de 24-28 Fr, pero hay que usar
uno més grande si hay sangre. (28)
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Los tubos toricicos invaden una cavidad corporal por otra parte estéril, por lo que son vias
de entrada par las infecciones. Algunos estudios aconsejan los antibitticos, aunque no
necesariamente para todos los casos de traumatismo tordcico penetrente. (29,30)

Un tema de debate es el neumotorax tardio. Los estudios sobre este tema dan incidencias
variables del 10.7. al 9 0 0%, y no concuerdan con el tiempo recomendado de observacién,
de 6 a 48 hrs. (31,32,33)

HEMOTORAX

El hemotérax es una secuela frecuente tanto del traumatismo penetrante como del no
penetrante. Las estimaciones de la incidencia del hemotérax aislado estdn en torno al 20-
30% para ambos mecanismos lesionales. (7,34) Si se considera al hemoneumotorax, la
incidencia mbe hasta aproximadamente el 40 a 50%. (5,10)

La cavidad torécica puede acomodar hasta 2 o 3 litros de Hquido. En una radiografia vertical
de torax bastan entre 250 y 400 ml de sangre para rectificar el dngulo costofrénico, pero en
supino puede pasar inadvertido un acimulo de hasta un litro. Una pista puede ser un ligero
aumento de la opacidad en un campo pulmonar. (35)

El diagnéstico se basa en el hallazgo clinico y en ocasiones radiolégico, del sindrome de
derrame pleurnl, el cual se confirma al realizar toracocentesis diagnostica, obteniendo
material hematico,

En el 90 a 95% de los casos son vasos sistémicos la fuente de la hemormgia; la
vascularizacién pulmonar se afecta en el 5 a 10% de los casos. ( 7, 11} Las hemormagias
procedentes de 1a aorte, del corazon o de los vasos hiliares suelen ser masivas y ripidamente
mortales. En coniraste, la pérdida de sangre por una laceracién pulmonar ge detiene al
reexpandise el pulmén. (36)

La sangre no coagula por las superficies lisas y por la accion fibrinolitica que se produce por
los movimientos de la respiracién. (37) Las células mesoteliales de iz cavidad pleural son
ricas en activadores del plasmindgeno y son importantes en la actividad fibrinolitica. Ei
mecanismo por el que se controla al sistema de coagulacion es el plasminogenc que se
convierte en plasmina, que cataliza el desdoblamiento de la fibrina induciendo la lisis del
codgulo. En caso de traumatismos, isquemia o infeccién hay una disminucion drastica de la
actividad fibrinolitica del mesotelio en la que las células dafiadas promueven la coagulacién
por la via intrinseca, lo que acelera Ia formacién de adherencias, (38)

El imico tratamiento que hace falta en el 90 a 95% de los casos es la toracostomia con tubo,
El drensje por toracostomia es un importante determinante de la evolucién del paciente y de
la necesidad de operar. Son indicaciones de torecolomia una extraccién inicial de 1,500 a
2,000 ml con hemorragia continuada, 500 ml por hora de drenaje durante mas de una hora o
200 ml] o m4s por hora durante cinco a seis horas. Estas cifras son sélo indicativas, oo
absolutas.




Otras indicaciones de cirugia inmediata son la sospecha de lesién esofégica, cardiaca, de
grandes vasos o bronquial de importancia, o una inestabilidad hemodinaAmica continuada.
(39) Para un hemotdrax que crece a pesar de un tratamiento adecuado o para \m hematoma
pleural sintomético o infectado puede estar indicada Ia cirugia tardla; sin embargo para un
hemotérax coagulado existen otras alternativas de iratamiento antes del drenaje quinirgico
con o sin decorticacidn, como es ¢l uso de esirepioquinasa initapleural. (40, 41)

Como en el caso del neumotérax simple, la mortalidad de hemotérax aislado debe ser baja,
00 mAs del 2 a 3% en la mayoria de tas series. (6)

En algunos casos, debido al inadecuado drensje del hemotdrax, aparecen loculaciones y
niveles hidroaéreos, que se pueden complicar aun mas, dando origen a un empiema.

EMPIEMA

Se define como la presencia de lquido purnlento en el espacio pleural. La infeccién puede
llegar a ia pleura por tres mecanismos:

L- Contigidad.- cuando se extiende desde estructuras proximas como: pulmén, absceso
hepético, perforacion esofagica.

IL.- Metastasis sépticas.- por siembra directa de bacterias a través de los vasos linfaticos y
sanguineos pleurales, provenientes de focos infecciosos localizados en ofro sitio del

oTganismo y/o septicemia,
I- Conlaminacidén directa.- durante procedimientos quirirgicos iales  como:
toracocéntesis, toracotomia, toracostomia, o traumatismo por herida penetrante. (42)

El empiema habitualmente es un liquido purulento con cuenta leucocitaria mayor de 25,000
células mm3, con un alto contenido protefnico (mas de 3 g/100mt).

El cuadro clinico se caracteriza por sinfomas y signos generales de estado infeccioso,
sindrome de dermame pleural, datos de insuficiencia respiratoria, dolor pleuritico y se puede
encontrar leucocitosis de 15,000 a 20,000 por mm3. (43)

La Sociedad Americana de Torax en 1962, clasifics el empiema en 3 fases basadas en la
historia de la enfermedad:

1.- Fase exudativa o aguda: ¢ caracterizada por tquido pleural de baja viscosided y de bajo
contenido celular. E} pulmén es facilmente expandible.
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2.- Fase fibrinopurulenta o transicional: se caracteriza por grandes cantidades de pus
la region lateral y posterior del tdrax, con gran mimero de polimorfonucleares,
leueociiog y fibrina Como el liquido es espeso, principian Ias loculaciones y el pulmon
€9 progresivamente menos expansible.

3.- Fase de organizacion o cronica: se caracteriza por crecimiento de los fibroblastos
deniro del exudado por dentro de la superficie de ambas pleurs, produciéndose
una membrana como corteza, engrosada y con incremento de la fibrosis; el
proceso llega & convertirse en cronico y el pulmén se fija mis firmemente. La
organizacién puede empezar de los 7 a los 10 dias después de iniciada la
enfermedad, ¥ usualmente enire la cuarta y sexta semana el proceso entra a la fase
crénica. (44)

El conocer la fase en que se encuenima el empiema es importante pars determinar el
tratamiento més adecuado. En Ia fase exudativa, el drenaje puede realizarse inicamente con
una sonda pleural. En las fases fibrinopurulenta y organizada, el drenaje puede requerir de la
administracion de fibrinoliticos intrapleurales como la estreptoquinasa o la realizacidn de
toracotomia con decorticacién. (45)

Debido a que el empiema representa una infeccidn en el interior de un espacio cerrado, el
principio basico del manejo es un drenaje adecuado. Se recomienda practicar drenaje amplio
con la colocacién de una o dos sondas plevrales de calibre 32 a 40 Fr. En los casos de
evolucita cronica se recomienda el tratamiento quinirgico temprane y practicar toracotomia,
drenaje o decorticacion. La decorticacion es facil cuando se realiza antes de que transcurran
8 semanas del inicio de la enfermedad. (46)

SONDAS DE DRENAJE TORACICO

Desde Is antigiiedad se reconocié [a necesidad de drenaje del espacio pleurai: fird Hipécrates
el primero en drenar el empiemma mediante cauterio y un tubo metdlico. (47) Playfair
introdujé el drepaje mediante sonda toricica bajo selio de agua en 1875 (48), y Hewit
describid el drenaje cerrade con sonda un afio después. (49) Sin embargo, fué hasta que se
produjo la epidemia de influenza de 1917, que se adoptd con amplitud el drenaje cerrado por
sonda de loracostomia. (50) Lilienthal informé por primera vez en 1922, (51) el drenaje
cerrado por sonda de toracostomia del espacio pleural despuéds de toracotomia, y no se
recurrié: a este sistema para el hemotérax fraumatico hasta la guerra de Corea.

Las indicaciones actuales para la toracostomia con sonda tordcica consisten en: hemotorax
traumatico, neumotérax, hemoneumotérax, neumotorax espontineo a tensidn o sin ella,
neumotérax yatrogeno, piotérax e hidrotérax maligno. (52, 53) Aunque algunos pacientes
con las alteraciones mencionadas se pueden tratar mediante toracocéntesis o incluso nada
mAs con observacion, la mayor parte requerirdn sondas de toracostomia.
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Los componentes del sistema de toracostomia cerrada corr sonda consisten en sonda toracica
y aparatos para recoiectar el material drenado y regular el grado de aspiracién ejercido sobre
el espacio pleural. Las sondas que se emplean en la actualidad son trombogenas en grado
minimo, y su calibre varia entre § y 40 Fr. Pueden ser rectas o anguladas, y contar con trécar
o no. El sistema recolector y el sistema que regula el grado de aspiracién que se ejerce sobre
el espacio pleural, pueden estar compuesios por los frascos ordinarics de drenaje tordcico
(Fig.2), o consisliran en los diversos aparatos disponibles en el comercio (Pleur-evac, Fig. 3).

Cuando se emplean frascos de drenaje toricico, es posible distribuir dos o tres de ellos o
conectarlos de diversas maneras. Cuando se emplean dos fraseos, uno servird como vélvula
de una via y permitird el flujo del medio solo deade el espacio pleural hacia los fraseos
toricicos y no en direccion contraria, como si fuera una cAmara de recoleceion; el otro frasco
regula el grado de aspiracién que se aplica al espacio pleural. Cuando se emplean tres
frascos para el drenaje por la sonda de toracostomia, el primero, que estd coneciado con la
sonda, es la cAmara de recoleccion del liquido que se drena desde el espacio plevral. El
segundo frasco funciona como vilvula de una via, que permite €l flujo del Bquido dreaado
s6lo hacia el fraseo tordcico; el tercero regula el grado de aspiracién que se emplea en el
sistema.

Los aparatos de drenaje por sonda de toracostomia disponibles en el comercio que se
emplean a menudo, estdn compuesios por tres cimaras ¥ funcionan bajo el mismo prineipio
que log tres frascos de drenaje toracico. La cAmara que esta conectada con la sonda tordcica
sirve como sistema de recoleccion; la segunda cAmara, que contiene una cantidad pequefia
de solucién salina, actita como valvula de una sola via que permite el flujo del liquide
drenado solo desde el espacio pleural hacia la cAmara de recoleccién, ¥ no en sentido
contrario; por ltimo, la tercera cAmara regula el grado de aspiracién que se aplica al
espacio pleural. (54)

Son diversos los factores que influyen en el grado de aspiracién que se aplica al espacio
pleural, (55, 56, 57) Los factores comimmente reconocidos son: longitud del segmento de la
varilla larga y hueca de la parte del aparato que regula la aspimeion y que se sumerge en la
solucion salina y fuente de vacio. Sin embargo, también influye en el grado de aspiracion
que se aplica al espacio pleural, a cantidad de liquido ecumulado en el frasco de sello de
agua ( la punta de la varilla larga hueca de esie frasco no debe estar sumergida en el liquido,
de manem ideal, méds de 2 om), las asas ipvertidas bajas de la tuberia, el tamafio de la
tuberia, asi como el modo de conexién de los frascos o cAmaras con la sonda tordcica. (55,
36, 57) Por lo tanto, grado y tipo de aspiracién que se aplican, deberin determinarse segun
el tipo de liquido que se va a drenar, grado de fuga de aire desde el puimén y presencia real o
potencial de cualquiera de los factores previamente mencionados que influyen en la
aspiracién. La aspiracién estdndar que se aplica es de 20 cm de agua.
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CONTROL DE LA ASPIRACION
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FIG. 2 A: SELLO CON DOS FRASCOS, UNO COLECTOR QUE SE CONECTA AL FRASCO

REGULADOR QUE TIENE TRES TUBOS. EL PRIMERC PARA MEDIR LA PRESION (20 cm DE
AGUA), UN SEGUNDO PARA SUCCION Y EL TERCERO PARA EL COLECTOR.
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FIG.2B: EL MISMO SISTEMA CON UN FRASCO COLECTOR ADICIONAL.
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SISTEMA DE DRENAJE DE S8ELLO DE AGUA

DESDE LA
CAVIDAD HACIA LA SUCCION
PLEURAL
1 2 3 1 AIRE
1‘at\msu.'sm'na .

v ¢

0

1 Cémars de recoleccidn
2 Chmara de sello de agua
3 Céhmara de comtrol de aspiracién

FIG.3: Bello de agua compacto, los frascos estén iteprados en forma de cAmaras de plistico. Todo el
sistema e fAcilmente trurporiable. Equivale al de Ia Fig 2 B.
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El sitio de inserccién de la sonda tordcica se determinard segin la localizacién del material
que se va a drenar; y si se encuentra libre en la cavidad pleural o est4 loculado. Como regla,
el liquido o el aire libres en el espacio pleural se pueden ¥ se deben drenar a través de una
sonda pleural que se inserta en el quinto espacio intercostal a nivel de Ia linea axilar media o
posterior. Cuando se quieren drenar liquido o aire loculados, la sonda se insertard en el sitio
donde se localice la acumulacién, (27)

Para insertar la sonda torcica, se coloca al pacients en posicion supina con el sitio afectado
elevado de 10 a 20 grados sobre la cama, Se eleva el miembro tordcico ipsilatersl, se prepara
y lava la pared tordcica lateral, se aplica anesiesia local y se realiza una pequefia incisidn
cutinea transversa a nivel del espacio intercostal seleccionado para la insercion de la sonda,

Se diseca los musculos intercostales sobre el borde costal para evitar lesionar el paquete
neurovascular, con upas pinzas de punia roma, y se pepetra con suavidad a través de la
pleura parietal, Se inserta la punta de] dedo a través de la incisién cutdnes para verificar que
Se entrd en el espacio pleural, ¥ que el pulmén 1o se encuentra adherido a la pared tordcica
en el sitio de la toracostomia. Después se inserta la sonda y se dirige hacia afras v hacia
arriba, se conecta al selio de agua y se fija la sonda. (Técnica de Miiler Fig. No. 4) El
sistema de drensje siempre se conservard por debajo del nivel del paciente, para evitar que
su contenido vuelva la espacic pleural. Cuando el drenaje inicial es cuantioso y activo, se
pinzard intermitentemente la sonda para evitar el desarrolle de edema agudo pulmonar. (53)

Las complicaciones de la toracostomia con sonda se deben a insercion de la misma de
manera ectdpica, es decir, en pulmén, estémago, bazo, higade o corazén; a la mala técnica
de colocacion como el enfisema subcutdnea; y el edema agudo pulmonar, Cim
complicacién  fiecuente, resulta del dremaje incompleto del espacio pleural y de la
incompleta reexpansion pulmonar, asi como la infeccidn del espacio pleural (empiema).
(58)

Las cqusas frecuentes de evacuacion insatisfactoria del aire o liquido del espacio pleural son
obstruccion de la sonda pleural por codgulos o doblez, aspiracion insuficiente, sistema de
drenaje con tuberia invertida, o inadecuada insercién de la sonda pleural.

FIBRINOLISIS INTRAPLEURAL CON ESTREPTOQUINASA

La estreptoquinasa es una proteina producida por el estreptococo B-hemolitico del grupo C
de Lanconfield que forma un complejo con el plasminégeno, liberando plasmina que tiene
actividad enzimatica sobre Ia fibrina y otras protelnas, (59)

El sistema fibrinolftico disuelve los codgulos por accién de la plasmina que digiere 3 la
fibrina. La plasmina es una proteasa inespecifica que digiere codgulos de fibrina y otras
proteinas plasmaticas, disuelve trombos patolégicos, depositos de fibrina en sitios de dafio
vascular, elimina solo los codgulos no deseados y conserva la fibrina que se encuentra
haciendo hemostasia. (60) .
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FIG. 4 TECNICA DE MILLER PARA LA INSERCION DE SONDA TORACICA
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La instalaciéon intrapleural de estreptoquinasa y enzimas fibrinoliticas se ba utilizado con

exito desde hace mAs de 40 afios para el tratamienio del empiema y el hemotérax que no se
resuelven con drenaje pleural. {61, 62)

El primer caso en e! cual se administré un agenie fibrinolitico en humanos, fué un paciente
con bemotorax, que se resolvié exitosamente con la administracién intrapleural de
esireploquinasa y estreptodornasa en 1949. {61) En Meéxico desde 195! se utilizé
estreptoquinasa mis estreptodornasa con éxito en empiema y hemotérax extrapleural
coagulado. (63)

No obstante su demosirada afectividad en la resolucién de colecciones pleurales, este
régimen terapéutico dejé de utilizarse, lo que podria atribuirse a los frecuentes efectos
colaterales, como fiebre, leucocitosis y malesiar general, producto de las preparaciones
criginales no pmﬁcadas ¥ a la gran tendencia quinirgica que predominaba en aquella época.
(64)

Después de haberse abandonado su uso por muchos afios, en 1977 se reevalud la terapia
fibrinolitica con preparados purificados de estreptoquinasa en hemotérax y empiema. (65), y
se demostrd nuevamente su utilidad. No obstante estos resultados, en la literatura revisada se
encuentran escasos repories al respecto com estreptoquinasa (65-72) y uroquinasa (73)
obteniéndose éxito terapéutico en 101 de 121 pacientes, con un solo caso de complicacién
hemorragica (74) que no pudo atribuirse con certeza al trombolitico

En la actualidad el tratamiento del empiema y hemotorax coagulados sigue siendo
quirirgico, en la mayor parte de los casos, ya que el empleo de estreptoquinasa ha sido
limitado y en revisiones recientes del tratamiento del hemotérax coagulado y del empiema
¢sta modalidad terapéutica ni siquiera es mencionada, (75, 76)

Si bien la decorticacién pleural ha probado su efectividad para resolver empiema y
hemotérax coagulados, con buena recuperacién funcional (77) tiene los riesgos de toda
cirugla mayor, y exige la participacion de un equipo quinirgico de alta especialidad.

En un estudio mullicéntrico realizado en México de 1993 a 1995, se demostrd que la
estreploquinasa intrapleural produce fibrindlisis que permite la resolucién de colecciones
pleurales, conjuntamente con un drenaje adecuado por somda pleural, y sin reacciones
adversas de importancia, obviando asi la necesidad de cirugta mayor. Esto implica menores
molestiag para el paciente, le evita el riesgo anestésico-quinirgico y reduce el tiempo de
hospitalizacién, con lo que se disminuye los costos para el paciente y el hospital;
representando una alternativa importante para los pacienies con empiema o hemotdrax
coagulade. (78)
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HI.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Conocer 1a causisiica de las complicaciones secundarias al uso de sondas pleurales y sus
causas durante el periodo del iro. de Enero al 31 de Diciembre de 1996, y compararlas con
las observadas del lro. de Enero al 31 de Diciembre de 1997 aplicando las alternativas de
manejo antes mencionadas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Determinar la tasa de incidencia de complicaciones secundarias al uso de sondas
de pleurcstomia en el Hospital General Xoco del D.D.F. en 1996 y compararla con ia
ocurrida en 1997,

2.- Determinar cudles fueron los factores que favorecieron &l desamollo de complicaciones
secundarias al uso de sondas de pleurostomia en el Hospital General Xoco del D.DF.
durante 1996, y controlar estos factores en los pacientes que requieran de sonda de
pleurostomia durante 1997, y de esta forma medir su efecto en el desamrollo de
complicaciones secundatiag,

3.- Establecer si las aliernativas de manejo de las sondas pleurales propuestas
disminuyen e! piomero de complicaciones secundarias al uso de sondas de
pleurostomia en el Hospital General Xoco del DD.F. durante 1997.
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IV.- MATERIAL Y METODOS

Se realizd un ensayo clinico controlado, retroprospectivo, longitudinal, comparativo,
experimenta] de casos consecuiivos de Enero a Diciembre de 1997, (grupo 2), en el HG.
Xoco del D.DF., cuyos resultados fueron comparados con los obtenidos de la revisioén de
casos similares (grupo 1), que se presentaron en el hospital de Enero a Diciembre de 1996.

En el grupo 1 se incluyeron los expedienies de pacientes con patologia pleural postrauméatica
que ameritaron manejo con sonda pleural en el Hospiial General Xoco del D.D.F. duranie
1996, excluyendose aquellos expedientes que no tuvieran la informacién clinica comgpleta
hasta Ia resolucién de la patologia pleural.

En el grupo 2 se incluyeron pacientes de ambos sexos, que ingresaron al Hospiial General
Xoco del D.D.F. con pafologla pleural postraumatica (hemotérax, neumotorax,
hemoneumotérax) ¥ que requirieron de la colocacidn de sonda pleural durante 1997, y
completaron su seguimiento hasta la resolucién de la patologia pleural-. Se exeluyeron
aquellos pacientes que fallecieron en Ias 24 hrs. siguientes a su ingreso por causas diferentes
a la patologia pleural; y se eliminaron los que se perdieron durante su seguimienio por alta
voluntaria o muerte por causa no relacionada con ta patologia pleural.

Se revisaron todos los expedientes de los pacientes que ingresaron del 1° de Enero al 31 de
Diciembre de 1996 por patologia pleural postraumatica que requirieron manejo con sonda
pleural y se registraron para conocer la tasa de incidencia, en 4quellos que reunieron los
criterics de inclusion se llend la hoja de recoleccién de datos (Anexo No. 1), ¥y
posteriormente se hizo una base de datos para su analisis estadistico.

Por otra parte, se estudiaron de manera prospectiva todos los casos consecutivos que
ingresen al Hospilal General Xoco del D.D.F. durane un afio, del 1° de Enero al 31 de
Diciembre de 1997, con patologia pleural secundaria a trauma toricico, que clinica y/o
radiolégicamente requierar de la colocacidn de sondas pleural.

El abordaje, manejo y evolucidn se llev a cabo conforme al flujograma 1, 2 y 3.

El porcentaje de neumotorax se evalud de acuerdo & la distancia intrapleural media (Fig. No.
1)

La colocacion de Ia sonda pleural se llevé a cabo con la técnica de Miller (Fig. No. 4), y se
utiliz6 vn sistema de drensje de sello de agua como el que se muestra en la Fig. No. 2B, y
cuando no se contd con este se usé un sistema de drenaje de sello de agua como en s Fig.
No. 2A.




ANEXO No. 1: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre Edad Sexo

Fecha de ingreso Fecha de egreso Expediente

Tipo de frauma:  Abierto Cerrado
Penetrante No penetrante
Instrumenio lesivo: HPIPC HPAF Contusion

Exp. Fisica: Edo. hemodinamico PCR Choque

Neumotdrax Hemotdrax Hemoneumotdrax

Fracturas costales Contusién Pulmogar Contusién cardiaca
Cabeza v cuello Abdomen

Pelvis Exiremidades

Torax

Otros 6rganos lesionados

Hallazgos radiolégicos

T, transcurrido entre tratma y eolocacién de sonda: No.de Sondas _
Derecha Izquierda Anterior __’ Posterior

Sitio de colocacién de la sonda

Drenaje inicial: Caracteristicas Cantidad

Complicaciones de la pleurostomia: Dolor Disnea Hemorragia
Edema agudo pulmonar Hipotensidon_ _  Enfisema subcutdnea

Otras

Evol. clinica: Resolucién Loculacién Fibrosis

Fistula Cavitacitn Infeccion Otras

13




1%

Evol. md?olbgica:

Complicaciones

Manejo de sondas: Permeabilidad Movilizacion

Cambios de sonda Motivo Lavado sonda

Tratamiento conjunto: Estreptoquinasa Dosis Resultado
Antibidticos profilactico Antibiédticos terapeuticos

Tiempo de perma.nem;ia Pinzamieniodesonda  Fechaderetiro _
Drenaje quinigico Decorticacién Motivo

Hallazgos quinurgicos

Reporte histopatoldgico

Motivo de alta Segumiento CE
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Se vigild estrechamente el manejo y evolucién de los pacientes, tanto clinica como
radiolégicamente, con especial interés en el funcionamiento de la sonda pleural, cuidando
que se encontrara permeable, en caso de que estuviera tapada se realiz el lavado de 1a sonda
con solucion fisiologica, radioldgicamente se observd que la sonda estuviea colocada
sdecuadamente, sin presentar acodamientos o dobleces que impidieran el drenaje adecuado,
cuando se presenté alguno de éstos se movilizé 1a sonda hasta lograr su adecuada posicién.

De acuerdo al mecanismo de lesion y a la gravedad de ésta se dié antibioticoterapia
profilictica con esquema sencillo, doble o triple. Cusndo se presentd tabicamiemto o
coagulacién del liquido plevral se adminisiné estreptoquinasa intrapleural a dosis de. 250,000
U /dia, hasia el drenaje eompleto de la pleura, es decir, de 3 a 5 dosis. En caso de fracaso
tanto del drenaje con sonda pleural y con estreptoquinasa, se realizd drenaje quinirgico con
decorticacitn temprana (a las 4 semanns). Se estuvé al pendients dsl posible desamrollo de
complicaciones tempranas y iardias pars su oportuno tratamiento, hasta 1a resolucién de la
patologia pleurai.

Todos los datos fueron registrados en la hoja de recoleccién de datos (Anexo No.1) y
posteriormente se compararon los resultados del manejo propuesto, con los datos regisirados
en los expedientes de 1996 para establecer la efectividad de los tratamientos antes
mencionados.

Para caracterizacién de la muestra se realizaron andlisis de frecuencias simples y
porcenizjes, y se calcuraron medidas de tendencia central y de dispersién. En anélisis
estadistico se hizo con t de student y chi cuadrada.

Las variables se analizaron mediante e} paquete estadistico Epiinfo.
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V.- RESULTADOS

Se realizdé un estudio comparativo de aquellos pacientes que ingresaron al servicio de
Cirugin General por trauma toricico en los afios 1996 - 1997, estableciéndose dos grupos.

Grupo 1: constituido por 108 pacientes, excluyéndose 22: 14 por no contar con expediente
completo, 8 con fracturas costales que no desarrollaron patologia pleuropulmonar. Se
eliminaron 7 pacientes: 5 que fieron trasladados a} INER por paquipleuritis secundaria a
trauma tordcico, y 2 que fueron egresados mediante responsiva miédica. La tasa de
incidencia fué de 67.5 x 1000 pacientes ingresados al servicio de cirugia general{1996).

Grupo 2: comstituido por 125 pacientes, de los que se excluyeron 32: 24 con fiacturas
costales multiples con desarrollo de neumotérax menor del 20% o sin patologia
pleuropulmonar; 5 que fueron mansjados con minisello (cteter interpleural a succién) y 3
pacientes con confusién cardiopulmonar que no ameritaron drenaje pleural. Se elimaron 10
pacientes: 6 por traslado a otras instituciones (2 IMSS, 1 INER y 1 HGM), 2 que fieron
egresados por responsiva médica y 2 defunciones secundarias a choque séptico. La tasa de
incidencia fis¢ de 72.67 x 1000 pacientes ingresados al servicio de cirugia general, (1997)

a) Disribucion por edad y sexo: La frecuencia en cuanto a sexo fué de predominio
masculino en proporcién de  8:1 para 1996, y de 9:1 para 1997; con un rango de edad de
16 a 95 aflos, y de 15 a 73 aftos, con una media de 31.8 y 20.6 afios, respectivamente; sin
encontrar diferencias significativas con una p < 0.05. Tabla No. 1:

19 9 6 19 97
EDAD FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO l
15a 24 afios 3 %7

25a 34 afios

35a44 aflos

45 a 54 afios

35a 64 afios

65a 74 aflos
> 75 aflos

Mt e | ] et | st LD
OO |

TOTAL

b) Mecanismo de lesidn: Las lesiones por insirumenio punzocoriante (PIC) predominaron
en ambos afios, con 34 y 39 casos, seguidas por las causadas por proyéetil de arma
de foego (PAF), confusibp, ast como ofros mecanismos como es la puncion
yatrogénica plfural_ Grafica No. L.

¢) Diagnostico: los diagndsticos encontrados en orden de importancia fireron neumotérax,
hemoneumotdrax, hemotorax y empiema; encontrandose diferencia significativa en
neumotdrax y hemotorax con una p< 0.05, como se observa en la Grafica No. 2.
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d) Lesiones asociadas: Las lesiones encontradas en ambos grupos fueron fracturas costales,
contusion pulmonar, cardiaca y lesiones del diafragma; con el mismo orden de
importancia, sin embargo en el grupe 2 hubo mAs lesiones encontrandose diferencia
significativa {p< 0.05) como se ve en la Tabla No. 2:

1 9 9 6 1 9 9 7
LESIONES No. DE PORCENTAJE No.DE PORCENTAIJE
ASOCIADAS PACIENTES PACIENTES
Fx. costales 12 15.18 21 25.30
Contusién pulm. 7 886 11 13.25
Contusion card. 2 2.53 4 4.81
Diafragma 5 6.32 7 8.43
Corazdn 5 6.32 3 3.61
Higado 2 2.53 3 3.61
Bazo 1 1.26 2 241
Colén 0 0 2 2.41
Fx. pelvis 0 0 2 2.41
Px. tibia 0 0 2 2.41
T.C.E. 0 0 2 2.41
Hilio pulmonar 0 0 1 1.20
Eséfago 0 0 1 1.20
Estomago 0 0 1 1.20
TOTAL 34 43 62 74.76

e) Estado hemodindmico: No hubo diferencia significativa (p<0.05) en ambos grupos
cuanto al mimero de pacientes en estado de choque, pero sf en cuanto al grado de
severidad del mismo. Grafica No. 3.

f) Tiempo: Existe diferencia significativa (p < 0.05) en cuanto al tiempo transcurrido entre la
lesitn y la atencitn, tanto en los casos recientes y no recientes. Tabla No. 3

1 9 9 & 1 9 4 7
TIEMPO | NUMERO % MEDIA | NUMERO % MEDIA
<] br. 38 48.1 43 min. 47 36.6 45 min
1a4hrs. 28 354 2.03 hrs. i8 21.6 2.11 hs,
5823 hrs. 7 B.36 7.42 hrs. 4 4.8 15 hrs.
>24 hrs. 6 7.59 7.5 dias 14 16.8 16.8 dias
TOTAL 79 100 83 100
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#) Sondas pleurales: El hemitbrax mas afectado fué el izquierdo en 46 casos (58.2%5) para
1996, y 45 casos (54.4%) para 1997. Magejandose en 91% y 84% con sondas anteniores,
9 y 12% anteroposteriores, 0 y 3.6% posteriores, respectivamente. Ameritando
recolocacion de alguna de las sondas en la frecuencia ilustrada en la Grifica No. 4.

b) Material de drenaje: Los materiales obienidos tras la colocacién de sonda pleural fueron
aire, material hematico, como se muestra en la Gréfica No. 5 y Tabla No. 4:

1 9 9 & 1 9 9 7
MATERIAL NUMERQO % NUMERO Y

Hematico recient 33 41.77 25 30.12
Hemitico no rec. 16 20.25 11 13,25
Aire 27 34.17 40 48.1%

Mat. purulento 3 3.79 4 4.81

Otros [ 0 3 31.61

TOTAL 79 100 83 100

i) Complicaciones: Las complicaciones inmediatas a la colocacion de la sonda de dremaje

pleural fué el dolor y el enfisema subcutineo en 90 ¥ 75 % de los casos, respectivamente,
sin que existiera una diferencia significativa (p < 0.05).
En cuanto a las complicaciones mediatas se encontraron 34 v 431% global, siendo estas la
loculacion en 15 (18.9%) y 12 (14.4%); infecciones en 18 (22.78%) y 6 (7.22%); y
fibrosis, entre otras; encontrando una diferencia significativa (p < 0.05) en la fibrosis,
infeccion y restriccién pulmonar, Grafica No. 6.

7) Manejo de sondas: se manejo la permeabilidad de las sondas en 100% de los casos de
ambos grupos. La movilizacién , lavados, uso de estreptoquinasa asi como los cambios de
sonda se detallan en la Tabla No. 5 y Grafica No. 7. Encontrando diferencia significativa
(p <0.05) entre los grupos.

1 9 9 6 1 ¢ 9 7
MANEIO NUMERO PORCENTAIJE NUMERQ PORCENTAJE
Permeabilidad 79 100 83 100
Lavados 0 4] 12 14.4
Estreptoquinasa 0 0 8 9.6
Mowvilizacién 40 50.6 i5 18
Cambios de sond 27 34.1 6 7.22

k) Cambio de sondas: Las indicaciones del cambio de sondas fué por defectos en la técnica
de colocacion, fijacion y manejo en las proporciones ilustradas en la Grifica No. 8,
existiendo diferencia significativa (p < 0.05)
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I} Tratamniento con estreptoquinasa: Se trataron 8 pacientes (9.61%), 4 ameritaron dos dosis
¥ 4 de custro dosis, 2 de ésios ultimos sin resolucion de la phtologia pleural por lo que
fueron sometidos a decorticacién temprana. El resto se resolvio en forma satisfactoria.

1) Manejo de antibidticos: Se administraron en forma profilictica en 76 (96%) y 79 (95%) ,
y en forma terapetitica en 3 {4%) ¥ 4 (4.8%) respectivamente.

m) El tiempo de permanencia de 1a sonda pleural fué de 3.8 y 2.9 dias respectivamente en
pacientes con lesiones de menos de 24 hra; y de 12 y 15.9 diag pama pacientes con
lesiones de mas de 24 hrs.; existiendo diferencias significativas (p< 0.05).

n) Alta: El motivo de egreso fué mejoria en todos log pacientes de ambos grupos, con un
seguimiento por la consulta externa del 30 % en el grupo 1 y del 58% en el grupo 2.
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VL- DISCUSION

Las frecuencias de las lesiones toricicas predominan en la poblacién de Is segunda y tercera
década de la vida, con una proprocién 8-9: 1 de predominio masculino, semejante a la
preseniada en la mayoria de las series.

Los traumatismos por instrumento punzocortante, proyéctil de arma de fuego, en ésta serie
son de 45 y 30 % respectivamente; en otras series (16, 79) se presentan 75y 15%; y 58y
34% respectivamente. En cuanto a los traumatismos contusos los arrollamientos por
vehiculo de motor y caidas, son los mecanismos mas freceentes.

Teniendo en cuenta los mecanismos de lesién mencionados con anterioridad y que el
diagnéstico mas frecuente es el neumotérax, resulta importante saber que pacientes deben
manejarse con sonda de drenaje pleural, considerando que estas lesiones suelen autolimitarse
por si solas, manejamos el normograma de distancia interpleural media exchiyendose 15
pacientes con neumotérax menor al 20%, e incluyendo 10 pacientes con neumotérax mayor a
egte porcentaje. .

Existen pacientes que deben de manejarse a la brevedad posible, debido a su estado
hemodinémiw,yaquecmmwha&emmchmelmmhrasodadaso&asleaimquem
momento dado suelen ser las principales y la patologia pleural pasa a ser secundaria; como
las lesiones antes descritas.

Resulta importante tener en cuenta el tiempo entre la lesién y la atencién médica, ya que
entre mAs rapido se haga el diagnostico de patologia pleural y se inicie el tratamiento
disminuird el pimero de complicaciones y todo lo que estas implican (mayor morbi-
mortalidad; dias de estancia mitrahospitalaria, aplicacién de recursos, ete.).

Las sondas pleurales con frecuencia son cambiadas basicamente por fallas en la colocacién
(colocacién ectopica y acodamientos); fijacion (mala colocacion de puntos con la
consecuente salida de la sonda del espacio pleural, sin resolucisn de la patologia ), y el
manejo inadecuado del sistema del sello de agua, mangueras, ast como la permeabilidad de
las mismas, que trae como consecuencia el mal foncionamiento del sistema.

Las complicaciones inmediatas de las sondas de dremaje pleural son el dolor y enfisema
subcuténeo que atnado al mecanismo de lesibn producen uma restriccidn pulmenar
transitoria o permanente por lo que debe ser manejadas en forma adecuada (bloqueo
intercostal o interpleural, asi como manejo antibistico); ya que las complicaciones mediatas
dependerin directamente del correcto manejo del estado agudo.

Una vez que se‘tienen complicaciones por la transgresién de cualquiera de los puntos
anteriores deberdn ser manejados lo antes posible utilizando la menor cantidad de
procedimientos y métodos invasivos (movilizacion. lavado, uso de estreptoquinasa , etc),
antes de llegar & Ia recolocacion de sondas o decorticacion.
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ViIL- CONCLUSIONES

Las complicaciones del trauma toricico independientemente de los factores que las
condicionan, poeden ser minimizadas cubriendo los puntos basicos en cuanto a técnica de
colocacién y manejo del sistema de sello de agua;, asi como la deteccion oportuna y manejo
de las complicaciones cuando éstas se presentan en forma protocolizada.

La utilizacién de métodos como son: 1a movilizacion y lavados de 1a sonda con solucién
fisiologica evitan la aparicién de complicaciones, por lo que se recomienda su utilizacién.

La fibrindlisis intrapleural, utilizads en pacientes seleccionados ayuda a la resolucién de
complicaciones tempragas.

Ademas de los métodos empleados en éste irabajo cabe mencionar que exisien otros
métodos para el diagnéstico y resolucién de éstas complicaciones como lo es la
pleuroscopia.

Otro punto de vital importancia para la adecuada evolucidn de éstos pacientes es el control
del dolor, mismo que debe de ser manejado mediante analgésico, sedantes o anestésicos,
segin lo amerite la severidad del caso. Sin embargo, este tema se deja abierto pama
investigacion a futuro,
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