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L INTRODUCCION

En nuestra época, la gran industrializacién producto de! avance tecnotbgico con
sus consiguientes secuelas de contaminacién y estrés, la revolucién de altas
velocidades para desplazarse por rutas terrestres, maritimas y aéreas, fa
craciente aficidn por actividades deportivas que exigen no poca condicidn fisica
y ! constante incremento de la violencia, que igual no deja de ser alarmante,
son factores que contribuyen sobremanera al aumento progresivo en el nGmero
de decesos. De 6stos, son los traumatismos los que ocupan un lugar
destacado entre las causas de mortalidad en general y que de acuerdo a
estudios estadisticas es la poblacion joven y productivamente activa la mas
afectada.

Desde la antigliedad el hombre ha Iidentificado, reconocido y descrito a su
manera y con sus medios la presencia del trauma de térax, ios cuales en su
mayorfa eran catalogados como mortales por su evolucién. Ya en la actualidad
los traumatismos en general y el trauma de térax, no obstante que son un
problema que aqueja a la sociedad, han sido controlados por los adelantos
médicos.

De los traumas de térax, aproximadamente un 85% puede ser tratado de
manera conservadora por medidas generales y/o por la colocacién de sondas
de pleurostomia. Por esta razén nuestro estudio esta encaminado a identificar
colonizacién y/o factores que predisponen a su presencia.

Por ser el hospitat un centro receptor de trauma en general y en su porcentaje
importante de térax, es insoslayable investigar si existen factores modificables
que aumenten la morbilidad en fa colocacién de sondas de pleurostomfa.



l. ANTECEDENTES

Como primeros antecedentes tenemos dos escritos realizados en papiros en
los cuales se hacfa alusién a la clrugfa -afio 3,000 a. C.-by en los que Edwin
Smith encontrd 40 casos de lesiones penstrantes de térax.

En la época de oro en Grecia, encontramos como antecedentes relevantes del
trauma de térax, el que Hipbcrates haya escrito sobre 1a hemoptisis secundaria
a las fracturas costales y que haya senalado la relacién de ta plsuresia y el
empiema, especiaimente cuando habia ocurrido contusién de fa pared toracia.

En el afo de 1365, Guy de Chaullac de Avignon al que a menudo se hace
referencia como el “Padre de la Cirugfa®, en su obra “Chirurgia Magna",
distingue entre las heridas penstrantes y no penetrantes de térax.?

Con relacién al trauma de tdérax, Juan de Vigo en el siglo XVI basaba su
diagndstico sobre la palpacidn del sitio fracturado y referia que *a veces se
escucha un chasquido de fa fractura® sobreviniendo una enfermedad llamada
pleuresia con tos, expectoracién de sangre y gran fiebre.

Ambrosio Paré, en su descripcién de las fracturas costales referla que se
caracterizaban par dificuitades para respirar, expectoracién de sangre, tos y
tiebre y al respscto sefiala que "la Gnica manera de sacar al paciente del
peligro inminente de morir, consiste en hacer una incisién en la parte donde
esté rota la costilla, de modo que quede denudada y sea posible discernir fos
fragmentos astillados y extirparios”. De 1a misma manera describe el enfisema
subcuténeo relacionado con las fracturas costales y sugirié que, con objeto de
tratar esta entidad y prevenir las complicaciones se redujeran las fracturas.
Ademas, relata el empleo iniclal de lo que m&s tarde se conocié como
escarificacién.*

Las Jeringas y cénula de lavado que se empleaban para las toracocentesis en
caso de empiema resultante de las heridas penetrantes de térax, fueron
descritas en el siglo XVl por el cirujano Juan Esculeto.’
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En el siglo XVHi, Dominico Anel, cirujanc militar, en su tratado "El Arte de
Chupar las Heridas®, explica la adaptabilidad de su jeringa para el tratamiento
del nsumotdrax.

Boerhaave de Leyden, contemporéneo de Anel, refiere al hablar del hemotérax
traumatico que es necesario evacuar la sangre extravasada mediante
colocacién y ejercicios adecuados para el paciente, aspiracién aplicada a
través de una sonda flexible de punta roma perforada de un lado, inyeccién de
liquidos anticoagulantes, aumento de tamaiio de la herida, adelantédndose con
esta descripcién a los conceptos de drenaje postural, drenaje intercostal con
sonda de agpiraclén y la alteracién quimica de los exudados para fomentar la
evacuacion.

En 1757, Laurence Heister, en su "General Systems of Surgery", indica el
empleo de! trocar para la evacuacién del empiema. En este tratado expresa el
consejo, ain de utilidad, de introducir el dedo a través de la abertura sobre el
térax con objeto de separar los pulmones de las adherencias a la pleura y para
abrir un camino a los humores daiiinos.

Jones, en 1775, sefiala que el (nico método que permite la salida eficaz del
aire acumulado dentro de la cavidad torécica después de traumatismo, es la
operacién de paracentesis torécica.

Itard, presentd una_disertacién sobre lo que ahora se llama neumotdrax y
propus6 su nombre.

En 1833, no sdlo Dupeytren" describs, tres clases de gravedad de la lesién en
la obra "Le Contusion Pulmonar®, sino que también lo hace Jobert.

Litten, identifica tres tipos de lesién pulmonar en el traumatismo cerrado en su
publicacién de 1882 intitulada *Contusién Pneumonia” y distinguié entre la
*neumonia por contusién® -que la consideraba como una infeccién secundaria a
un pulmén lesionado-, y la “neumonfa traumética* -que es un transtorno
producido primordialmente por un mecanismo traumatizante, como por ejemplo
una herida penetrante-.

En el siglo XiX, durante la Guerra de Secesién de los Estados Unidos de
Norteamérica, se utilizaba el término *neumonia traumética* para indicar



hematoma infectado, atelectasia, absceso pulmonar y otras secuelas
infecciosas producto de los traumatismos tordcicos.

En ol afio de 1898, Kofstein, realiza la primera toracotomfa y encontré que fos
principales obstéculos que habfa que superar eran los del control del
neumotdrax cuando se abrfa el térax, control de la anestesia y el drenaje
tor4cico.'®

Donde se empleé por primera vez un tubo largo y estrecho con su extremo libre
bajo agua para drenar una cavidad de empiema, fue en el afio de 1867, en
Inglaterra, por Hiler.'®

Para el tratamiento del empiema, Playfair, dio a conocer un método de drenaje
bajo sello de agua en 1872 .

Quienes recomendaron el drenaje cerrado de térax en caso de empiema para
prevenir las secuslas del neumotérax ablerto, fusron Evart Graham y Richard
Bel1|aduranle sus Investigaciones para la "Empyema Commission of World War
18

Hacia finales de la Segunda Guerra Mundial -1945-, la toracostomia intercostal
cerrada con aspiracién interpleural, se convirtié en la medida uniforme para el
tratamiento de la mayor parte de las lesiones traumaéticas dsl térax.

Entre las indicaciones mas frecuentes de colocacion de sondas de
pleurostomfa se encuentra el neumotdrax, el hemotérax, el hemoneumotdrax y
el empiema.

Una complicacién de la toracostomia con sonda, resultado frecuente de drenaje
incompleto del espacio pleural y ds falta de ocupacién completa del mismo por
el pulmén, es la contaminacién ascendente con infeccién del espacio pleural 21

La etiologfa de! trauma de térax ha cambiado con los tiempos, observandose
un incremento en el trauma penetrante civil secundario a HPIPC, HPPAF vy
contusién cerrada secundaria a accidents por vehfculo de motor.



fil. Objetivos

Identificar tipos de gérmenes més frecuentes

Demostrar si existe relacién entre patologfa asociada y 4rea de estancia del
paciente

Determinar si existe relacién del tismpo de permanencia de la sonda con la
colonizacién y tiempo en el cual se presenta colonizacién

Demostrar si hay relacién entre la evolucién clinica con la colonizacion .
bacteriana de la sonda



V. Hipobtesis

En los pacientes que requiersn manejo con pleurcstomfa cerrada por trauma
toracico, un mal procedimiento de asepsia y antisepsia, una técnica deficiente
de la colocacién, y/o el tiempo de permanencia de las sondas, puede influir en .
la presencia de colonizacién bacteriana.

Todo esto podrfa condicignar un incremento en la morbilidad de los pacientes
con trauma torécico.

Estudio Prospectivo Longitudinal



V. Material y M&todos

Para nuestra investigacién se estudiaron 38 pacientes, en el periodo
comprendido entre 12 de septiembre al 30 de diciembre de 1994, en el Hospital
General y Urgencias "Balbuena” de la Direccién General de Servicios de Salud
del Departamento de! Distrito Federal.

Con los 38 paclentes formamos un grupo Unico de estudio los cuales
representaron un universo del 100%. Este grupo se desagrega en 37 pacientes
del sexo masculino (97.4%) y uno del sexo femenino (2.6%). En cuanto a los
rangos de edad, estos se ubicaron de los 16 afios hasta los 55 (x 27 afios).
(Tabla No. 1).

El 65.8% de los traumatizados sufrieron heridas por instrumento punzocortante
(25 pacientes), el 26.3% presentaron secundarios a heridas por proyectil de
arma de fuego (10 pacientses), y sélo tres de ellos tuvieron traumatismo debido
a contusidn toracica lo que representd el 7.9%. (Tabla No. 2),

Por el area en que se produjo el dafio determinamos que a 17 pacientes
(44.8%) se les causo lesion en hemitérax derecho, 19 pacientes (50%) lesién
en hemitérax izquierdo, un paciente (2.6%) en regién precordial y un paciente
(2.6%) presentd herida perforante en ambos hemitérax.

En cuanto al sitio en que las sondas de pleurostomia fueron colocadas,
observamos que a 25 pacientes (65.8%), se les aplicé en el servicio de
urgencias, mientras que a 13 pacientes (34.2%), se les colocé en el quiréfano.
(Tabla No. 3).

La indicacién para la colocacién de las sondas de pleurostomfa fue en 21
pacientes (55.3%), secundario a hemotérax; en cuatro (10.5%), secundario a
neumotérax, y en 13 pacientes (34.2%), secundario a hemoneumotérax. (Tabla
No. 4).

Por lo que respecta al primer universo de 21 pacientes con hemotdrax (100%),
en 14 de ellos -66.6%-, presentaron secundarios a herida por instrumento



punzocortante y los siete pacientes restantes (33.4%), secundario a herida por
proyectil de arma de fuego.

Del segundo universo conformado por cuatro pacientes con neumotdrax, tres
(75%), fueron secundario a herida por instrumento punzocortante, y sélo un
pacients (25%), secundario a herida por proyectil de arma de fuego.

En lo que atafie al dGltimo grupo compuesto de 13 pacientes con
hemoneumotérax, ocho pacientes (61.6%), observaron secundario a herida por
instrumento punzocortante; dos (15.3%), secundario a herida por proyectil de
arma de fuego, y tres (23.1%), secundario a contusién toracica. (Tabla No. 5)

El primer subgrupo (ocho pacientes), mencionado en el parrafo que nos
precede, se desagrega en cuanto al tipo de lesion provocada por instrumento
punzocortante penetrante de la manera siguiente: tres pacientes requirieron de
intervencion quirtrgica secundaria a herida de torax con lesidén de pericardio;
dos con lesién miocérdica; uno con lesién pulmonar, y dos pacientes sometidos
a laparotomfa secundarios a contusién profunda abdominal asociada.

1.,



Método

A'los pacientes incluidos en este grupo, se les realizd el procedimiento de
colocacién de sonda ds pleurostomfa cerrada, posterior a su ingreso por
urgencias o en sala de quir6fano, con el paciente en declbito dorsal o
semifowler, con el miembro torécico del lado correspondiente en abduccién o
flexién y colocacién posterior a regién occipital, se expone la cara anterolateral
del hemitdrax correspondiente y se proceds a realizacién de asepsia y
antisepsia de la zona comprendida, infraclavicular, linea axilar posterior,
reborde costal y linea esternal media del hemitérax correspondiente con yodo
polivinil pirrolidona (iodo povidona) al 0.8% en solucién, colocacion de campos
estériles, limitando el area descrita, con jeringa de plastico desechable, atdxica,
estéril y libre de pirégenos, con aguja de 20x33, se realiza anestesia a base de
lidocalna al 2% con solucién inyectable, la linea axilar media, a nive! del 52
espacio Intercestal en plel, tejido celular subcutaneo, misculo; para proceder a
realizar Incisién transversa de aproximadamente 2 cms., se diseca por planos
con pinza de kelly hasta e! borde superior costal del 42 espacio intercostal, con
apertura de cavidad torécica y pleura paristal, se introduce el dedo indice para
descartar adherencias, o puimén y se introduce sonda de pleurostomia de
silicn, calibre 36 french, con direccién posterior y superior interna y externa
conectada a unidad del drenaje pleural (pleurevac), mediante apoyo radiologico
y estado clinico; se toma la decisidn de retiro de sondas, en ausencia de
hemotdrax, neumotérax o hemoneumotdérax, se toma como muestra la punta de
la sonda la cual se procesa para cultivo, se utilizaran como medio de transporte
(caldo BHI) y se utilizar&n medios enriquecidos como gelosa sangre, selectivos
como EMB. Mac Conkey, SS, tergilol 7 y como diferencial agarmanitol salado,
chocolate, Taller Martin, con realizacidn de tincion de Gram, asi como pruebas
bioguimicas para enterobacterias.



Vi. Resultados

En relacién a los dias de retiro de las sondas de pleurostomfa, en tres
pacientes (8%). se retiraron al primer dfa; en 12 (31.5%), a los dos dias; en 19
(50%), a los tres dias; y en los Gltimos cuatro pacientes (10.5%) se retiraron en
"més de tres dias. (Tabla No. 6).

Del grupo total (38), se encontraron en 12 pacientes (31.6%) cultivos positivos.
(Tabla No. 7).

De éstos, en ocho pacientes (66.7%) de cultivos positivos, se tiene el
antecedente de haber sido intervenidos quirGrgicamente (seis pacientes de
toracotomfa y dos de laparotomia exploradora). (Tabla No. 8).

En cuatro pacientes (33.3%), hay un antecedente de que estuvieron en la
Unidad de Cuidados Intensivos.

En ninglin casa se presentaron cultivos positivos, en los casos en que se retird
la sonda el primer dia, de los 12 pacientes con cultivo positivo, en tres
pacientes (256%), se retiraron al segundo dia, en siete pacientes (58.4%), se
retiraron al tercer dia, en 1 paciente (8.3%) se retiraron al quinto dia, y en un
paclente (8.3%) se retird al sexto dia. (Tabla No. 9). .

De los 12 pacientes con colonizacién, se identifico en un paciente (8.3%),
Enterobacter affiniae; en otro paciente (8.3%), Pseudomona aeruginosa; en dos
pacientes (16.7%), Stafilococo aureus; en otros dos (16.7%), Escherichia coli y
en los seis pacientes restantes (50%) se identificd Staphylococco epidermidis.
(Tabla No. 10)

Los tipos de bacterias identificadas en los pacientes con antecedentes de
intervencion quirdrgica, fueron en los de toracotomia:

Enterobacter Affiniae
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- Pseudomona Euriginosa
<  Stafilococo Aureus
- Stafilococo Epidermidis, en un total de seis pacientes.

En los que se realizd laparotomia exploradora, se ldenhﬁcé en los dos
pacientes: . :

- Escherichia coli.

En los cuatro pacientes que cursaron por la Unidad de Terapla lntensnva se R
identificaron: R -

- Pseudomona Euriginosa
- Escherichia Coli

- Stafilococo Epidermidis.



VI DISCUSION

Cabe senalar, que los resultados del estudio, demuestran un predominio del
sexo masculino { 97.4%), en relacién al famenino (2.6%). Ademés, se encontrd
que la mayor parte su ubican entre los 15y 35 afios, rango de edad con un alto
potencial econémicamente activo.

De los pacientes traumatizados captados en este hospital, fue el (81.2%)
secundario a lesiones producidas por heridas penetfrarantes. Esto es, de
relevancia por el hecho de que el 100% de los pacientes con cultivos positivos,
estuvieron en este grupo y ello esté relacionado a que las lesiones infieren
soluciones de continuidad, de la pared tordcica a la cavidad pleural,
conllevando probablemente gérmenes patigenos en el instrumento agresor,
apoyado también por el hecho de que los pacientes con hemoneumotdrax
secundario a contusidn, no presentaron cultivos positivos.

Iguaimente, sobresale la identificacion de una mayor presencia del niumero de
cultivos positivos en los pacientes, en forma directamente proporcional al
tiempo de permanencia ds la sonda de pleurostomia, es decir, cuando ésta se
retiro al primer dfa los cultivos resultaron negativos; en cambio, se presentaron
cultivos positivos en nueve de 12 pacientes cuando la sonda les fue retirada al
tercer dia 0 més. :

Por lo tanto, el factor de contaminacién puede ser prevenido mediante una
asepsia, antisepsia y técnica de colocacién adecuada, manejos postoperatorios
de la sonda por personal especializado y una buena valoracién de la evolucién
del paciente para la decisién del retiro de sondas, en forma inmediata a la
resolucién del problema.

Por ofra parte, existe un mayor riesgo de colonizacién bacteriana en los
pacientes con lesiones agregadas y a los cuales se sometié a una intervencion
quirlrgica; este es el caso de los pacientes con heridas dobles penetrantes.

Esto probablemente es secundario a la apertura de cavidades y contacto con
otras bacterias, como lo demuestran los cultivos positivos para E. Coli. en los
pacientes laparotomizados.
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A la colonizacién bacteriana también contribuye la presencia de medios de
cultivo como seria la sangre, ya que en los pacientes en los que se observaron
cultivos positivos, se colocaron sondas ds pleurostomia secundaric a
hemotérax, hemoneumotérax o se sometieron a intervencién quirdrgica,
concordando esto con los reportes que Indican que el hemotérax coagulado o
no resuelto favorece la colonizacién, por lo que el manejo y cuidado del
sistema de succién y sello de pleurevac es importante.

De los gérmenes que se encontraron, el mas frecuente fue el estafilococo
epidermidis, y siendo éste un saprofito cutdneo habitual nos refuerza que una
técnica inadeacuada de asepsia y antisepsia en el momento de fa colocacién
y/o un mal menejo posterior de la sonda o incisién de entrada de la sonda nos
condiciona la contaminacién.

Asl mismo, la estancia y exposicién en medios contaminados como la Unidad
de Terapia Intensiva contribuye a la presencia de gérmenes patdgenos,
influyendo en la aparicién de infecciones intrahospitalarias.

Es importante, sefialar que los pacientes con cultivos positivos fueron
sometidos a regimenes antibidticos.

De esta forma, todos los pacientes incluidos en este estudio fueron dados de
alta por mejoria y con radiografias, sin datos, o hallazgos de problemas
residuales o infeccién. ’



Viil. Conclusiones

- El estafilococo epidermidis fue el germen que con més frecuencia se encontrd,

Sf existe relacién entre la patologfa asociada asf como el rea de estancia dsl
paciente.

Si existe mayor riesgo de colonizacién bacteriana en relacién al mayor tiempo
de permanencia de la sonda.

No se presenta una relacién entre la evolucion clinica del paciente y la
colonizacién bacteriana. :

T A
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TABLA No. 1
38 PACIENTES (100%)

37 MASCULINO
97.40%

1FEMENINO
2.60%



TABLA No. 2
38 PACIENTES (100%)

3 CONTUSION
7.90%

25 HPIPC
65.80%

10 HPPAF
26.30%



TABLA No. 3
SITIO DE COLOCACION DE SONDA DE PLEUROSTOMIA

QUIROFANO URGENCIAS
13 PACIENTES ; R PR e 25 PACIENTES
34.20% D ' 65.80%

.



TABLA No. 4
INDICACION DE COLOCACION DE SONDA PLEUROSTOMIA

13 HEMONEUMOTORAX
34.20%

4 NEUMOTORAX

21 HEMOTORAX 10.50%
55.30%



TABLA No. §

HEMOTYORAX

100,00%
80.00%
80,00% -
40.00% -
20.00% 1

0.00% +

HEMONEUMOTORAX

80.00% BTE0R

40.00% 2310% 15.30%
0.00% R [}

8 PACIENTES 3 PACIENTES 2PACIENTES
HPIPC CONTUSION HPPAF




TABLA No. 6
DIAS DE RETIRO

100.00% 71

" 50.00%

+ 70.00% 47
o 50.00%

- 60.00% |

50.00%

40.00% 4

-

30.00% "

20.00% 4"

10.00% -

=

3 PACIENTES 12 PACIENTES 19 PACIENTES 4 PACIENTES
1ER. DIA 2D0.DIA 3ER.DIA MAS DE 3 DIAS



TABLA No. 7 .
38 PACIENTES (100%) CON TOMA DE CULTIVO
12 PACIENTES (31.6%) CON CULTIVO POSITIVO

POSITIVO
31.60%

NEGATIVO
68.40%



TABLA No. 8
12 PACIENTES (100%) CON CULTIVOS POSITIVOS

4 PACIENTES
NO QUIRURGICOS
33.30%

6 TORACOTOMIA 2LAPAROTOMIA
QUIRURGICOS

. il QUIRURGICOS
50.00% : 16.70%



o sooand

TABLA No. 9
PACIENTES CON CULTIVO POSITIVO 12=(100%)f

i 1.ao.oo%—/

' 90.00%

58.40%

70.00%-]

60.00%

20.00% -

10.00%

0.00%~

3 PACIENTES 7 PACIENTES 1 PACIENTE 1 PACIENTE
200. DIA 3ER. DIA 5T0. DIA 6TO. DIA



TABLA No. 10
12 PACIENTES CON COLONIZACION

- 100.00% —=

$0.00% -

© B0.0O%

70.00%

60.00%

60.00%

40.00%

20.00%

20.00%

10.00%

SAm

0.00% - - : -
ENTEROBACTER AFFIMIAE  PSEUDOMOND EURIGINOSA STAFILOCOCO AUREUS ECHERICHIA COLY SATFILOCOCO EPIDERMIS

1PACIENTE - 1PACIENTE 2 PACIENTES 2 PACIENTES 6 PACIENTES
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