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Calueacidn elechiva e sondn de plerrostonna.

RESUMEN

Objetivo. Identificar la frecuencia y el tipo de complicaciones en nifios que se
sometieron a cirugia cardiovascular cerrada a quienes se les dejé sonda de
pleurostomia y en los que no se dejo sonda en el periodo postoperatorio inmediato.
Lugar de realizacién. UMAE. Hospital de Pediatria, CMN SXXI.

Disefio. Cohorte descriptiva, comparativa, retrospectiva.

Pacientes. 88 niflos en el grupo sin sonda pleural y 42 dei grupo 1l con sonda
pieural, gue fueron sometidos a alguno de los siguientes procedimientos de cirugia
cardiovascular: cierre de conducto arterioso, cerciaje de la arteria puimonar, fistula
sistémico pulmonar, coartectomia y reseccion de anillo vascular.

Resultados. El tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos fue mayor
para el grupo |, con una mediana de 1 dia para el grupo | contra 4 dias para el grupo
li, y en la estancia hospitalaria total fue de 3 dias para el grupo |, y 6 dias para el
grupo Il. Las complicaciones relacionadas con la sonda fueron mas frecuentes en el
grupo Il (58.5% vs 25%). Del total de complicaciones, el enfisema subcutaneo tuvo
una frecuencia de 50% en el grupo | y 72% en el grupo |l (p=0.0001); &l neumotdrax
de 45.4% en el grupo | y 48% en el grupo Il (p=0.014); el derrame pleural de 8% en &l
grupo | y 4% en el grupo 1l. En el grupo |I cinco nifios presentaron abocardamiento
del orificio de entrada de la sonda y uno infeccién del sitio de entrada. El tiempo de
permanencia de la sonda en el grupo Il tuvo una mediana de 38 horas (intervalo de
19 a 188 h).

Conclusiones, Los nifios a quienes se les retird la sonda de pleurostomia posterior a
la cirugia tuvieron menor frecuencia de complicaciones relacionadas con la misma
comparados con los nifios a quienes se les dejé la sonda con seflo de agua. La
estancia hospitalaria fue menor en los nifios a quienes no se dejé sonda en el
periodo postoperatoric, por lo que sugerimos gque en algunos tipes de cirugia
cardiovascular no dejar sonda de pleurostomia con sello de agua puede disminuir la
frecuencia de complicaciones relacionadas con la sonda.
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Colacacidn electiva de sonda de pleurostomia.

ANTECEDENTES

Los drenajes de la cavidad toracica se utilizaron por primera vez en 1825 por
Jackson, en Philadelphia, se emplearon iniciaimente para drenar liquido de la
cavidad pleural a través de un tubo de metal. En 1876 Hewitt describid el uso del
drenaje cerrado de la cavidad toracica. En 1911 Kenyow describié el drenaje e
irrigacion de empiemas, sin embargo, la pleurostomia solo llegé a ser reconocida y
aplicada en otros tipos de procedimientos toracicos varias décadas después. Mas
adelante se implementaron los sistemas de succidén que han mejorado la efectividad
del drenaje toracico disminuyendo asi las infecciones, el dolor y por lo tanto la
estancia hospitalaria. En 1922 Lilienthan reporté el drenaje pleural como manejo en el
periodo postoperatorio '4?

En general las indicaciones para colocar una sonda de pleurostomia son: 1) La
presencia de neumotérax, 2) derrame pleural, 3) empiema, 4) hemotorax, 5)
pleurodesis, B) fistula broncopleural, y ;f) en el postquirirgico de una cirugia

cardiotoracica. *°

La sonda de pleurostomia que se coloca en el periodo postquirirgico de una cirugia
cardiotoracica con abordaje transpleural se usa de manera preventiva y rutinaria
para drenar el espacio pleural que despues del procedimiento puede ser ocupado por
sangre, linfa o aire.*** '

En cirugia cardiovascular cerrada( cirugia que no requiere circulacion extracorporea)
como en el cieme de conducto arterioso, realizacion de una fishila sistémico
pulmonar , cerclaje de la artetia pulmonar , coartectornia y seccién de anillo vascular
con abordaje transpleural, el principal objetivo de dejar sonda de pleurostomia es la
posibilidad de sangrado posquirtrgico, sin embargo, este se presenta en menos de
1% para la realizacion de fistula sistémico pulmonar (Blalock Taussig modificada) el
riesgo de sangrado en coartectomia es menor al 2%, aunque estos porcentajes
pueden modificarse dependiendo de la técnica quirdrgica, el cirvjano, la

anticoagulacién, patologia agregada, ete.®®

5 Raurez/Garon/Villalpando




Colocacion electfvon de sanda de pleurostoria.

La probabilidad ¢e presentar complicaciones por la colocacion de una sonda de
pleurgstomia es hasta del 9%®%: las mas frecuentemente reportadas son neumotérax,
enfiserma subcutaneo, obstruccion de la sonda, mayor dolor posquirtirgico, lesion del
paquete neurovascular intercostal, infeccion o lesion de la piel del sitio de entrada de
fa sonda, ademas de un mayor costo y estancia hospitalaria. *%1%",

El manejo tradicional de las sondas pleurales posterior a cirugia toracica ha
avanzado con el paso de los arfios. El desarrollo de la cirugia de minima invasion, y
sobre todo el uso de toracoscopia, ha logrado un avance importante en el mangjo de
los drenajes pleuraies. Este tipo de cirugia permite el retiro de la sonda pleural en
menos de 24 h, incluso pudiera no ser necesaria su colocacion, con lo que se
disminuirian las complicaciones relacionadas a su uso y el dolor postoperatorio, ya
que las incisiones relacionadas con la cirugia son pequefias, lo cual disminuye el
trauma quirargico &71215 17,

Existe poca evidencia de |a necesidad de colocar una sonda pleural después de los
procedimientos cardiovasculares, independientemente de su compiejidad. En
algunos estudios se demuestra que el retiro de |a sonda de pleurostomia con succidn
directa al término del procedimiento electivo exitoso, disminuye la estancia
hospitalaria y las complicaciones pesquirurgicas (neumotérax, enfisema subcutaneo,
lesién de la piel en el sitio de entrada de ia sonda, dolor por la presencia de la
sonda). ®%'%'7 Para reducir esta incidencia Aru y cols. propusieron no utilizar sonda
pleural en pacientes seleccionados operados de cardiopatias congénitas en el
periodo neonatal, como ligadura de conducto arerioso, cerclaje de la arteria
pulmonar, coartectomia, y fistula sistémico pulmonar, o ia combinacion de las
anteriores, encontraron que 19.4% del grupo sin sonda desarrollé neumotérax leve o
coleccion de liquido pleural versus 28.1% det grupo con sonda; de los pacientes que
no tuvieron sonda 6.2% desarrollaron neumotdrax y 3.3% coleccion de liquido que
requirieron colocacion de sonda; y en el grupo con sonda 3.9% desarrollaron un gran
neumotérax y 3.1% tuvieron una gran coleccion que no se drend adecuadamente a
pesar de que el tubo estaba en buena posicién, en este grupo se realizaron 3

toracocentesis y se necesitaron 8 recolocaciones de sonda, 6

[ RamirezfGarcia/Villalpando




Colocacion electiva de sonda de plevrostonna.

Waidhausen describe que las sondas pleurales pueden ser retiradas de forma segura
después de la cirugia tordcica electiva con o sin sello de agua en nifios. Las
complicaciones fueron similares entre los dos metodos. En 6 pacientes que
desarrollaron neumotorax después de retirar el tubo, el tratamiento fue solo
cbservacion y administracién de oxigeno, todos tuvieron resolucion del neumotdrax
sin secuelas'’

Los estudios hasta ahora reportados de cirugia cardiovascular electiva sin sonda de

pleurgstomia han sido realizados solo en el periodo de recién nacido 8

, no hay
estudios en los que no se haya dejado sonda de pleurostomia después de cirugia

cardiovascular en otras edades pediatricas.
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Colocacion electiva de sonda de pleurostomia.

JUSTIFICACION:

Debido a que las compiicaciones producidas al no colocar un drenaje pleural en una
cirugia cardiovascular son poco frecuentes y se han reportado estudios previos en
los que existe un mayor porcentaje de complicaciones al colocar una sonda pleural,
este procedimiento podria ser innecesarioc en pacientes sin riesgo quirdrgico
incrementado por el desarrollo de factores preoperatorios como discrasias
sanguineas, y complicaciones transquirirgicas como lesién vascular, de conductos
linfaticos, pulmonar, etc. %°

El no colecar una sonda de pleurostomia en un paciente operado de cirugia
cardiovascular con abordaje transpleural y que no requiera circulacion extracorporea
es una alternativa, ya que al realizarles estudios de imagen posquirirgicos la
frecuencia de derrame o neumotérax es < 5% y 2% respectivamente, y la mayoria de

la veces no requieren manejo invasivo. ®*?

E dejar sin sonda de pieurostomia a pacientes operados de cierre de conducto
arterioso, cerclaje de la arteria pulmonar, coartectomia y fistula sistémico pulmanar
podria disminuir la morbilidad, y la estancia hospitalaria.

Debido a que no hay estudios, ni en la literatura ni en nuestre medio que aborden el
tema de cirugia cardiovascular con sonda y sin sonda pleural en nifios fuera de la
etapa neonatal, consideramos que es importante reportar los casos que se han
manejado con estas dos modalidades de tratamiento en niftos, en la Unidad Medica
de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria del Centro Medico Nacional Siglo XXI del
Instituto Mexicano del Seguro Sacial.

8 Rautrez/Garcig/Villalpmndo




Colocacton election de sonda de plewrostonia.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

4Cudl es ta frecuencia y el tipo de complicaciones en nifios operados de cirugia
cardiovascular en los se dejd sonda de pleurostomia con sello de agua comparados

con los que se les retird bajo succién continua al térming de la toracotomia?

& Cual es |a estancia hospitalaria de los nifics operados de cirugia cardiovascular en
los se dejo sonda de pleurostomia con sello de agua comparados con los que se les

retiré bajo succién continua al término de la toracotomia?

Q Ramirez/Garcia/Villalpamdo




Colocacion electivon de sonda de plewrostonia.

OBJETIVOS

1. Identificar Ia; frecuencia y tipo de complicaciones en nifios que se sometieron a
toracotomia en cirugia cardiovascular cerrada a quienes se les dejo sonda de
pleurostomia y en 10s que no se les dejé sonda en el periodo postoperatorio.

2. |dentificar el tiempo de cuidados médicos a través de su estancia hospitalaria.en la
unidad de cuidados intensivos y sala de hospitalizacion, en nifios que se 'sometieron
a toracotomia en cirugia cardiovascular cerrada a quienes se les dejé sonda de
pleurostomia y en los que no se les dejd sonda en el pericdo postoperaterio

inmediato.

10 Rawmivez/Carcin/Villalpando




Colocacion election de sonde de plevrostonua,

MATERIAL Y METODOS

Lugar de realizacién. Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE), Hospital de
Pediatria del Centro Médico Macional SXXI, que es un centro de tercer nivel de
atencion médica que cuenta con servicio de cirugia cardiovascuiar. Se reciben
pacientes de los hospitales generales de zona del sur del Distrito Federal y de los
Estados de Guerrero, Chiapas, Querétaro y Morelos.

Diseio. Descriptivo, comparativo, retrospectivo.

CRITERIOS DE SELECCION DE MUESTRA
Criterios de inclusién.

1. Se incluyeran a todos los pacientes a quienes se les realizé toracotomia en
cirugia cardiovascular cerrada como cierre de conducto arterioso, fistula
sistémico puimonar, cerclaje de la areria pulmonar, reseccidn de anillo
vascular y coartectomia o combinacidn de las anteriores.

2. Que no hubieran tenido complicaciones transquirdrgicas como lesion vascular,
de conductos linfaticos, o parénquima pulmoenar.

3. Se formaron dos grupos, el grupo | estuvo formado por los nifios a quienes se
les retird la sonda de pleurastomia al términc de Ja cirugia con succién directa
y el grupo Il por aquellos a los que se les dejd la sonda con sello de agua en el
periodo postoperatoric inmediato. La decision de retirar ia sonda o dejarla con
sello de agua fue a criterio del cirujano.

Criterios de eliminacion.
Aquellos pacientes cuyos expedientes estuvieron incompletos (que no tuvieran por o
menos B0% de la informacién requerida en Ia hoja de recoleccién de datos).

POBLAGION DE ESTUDIO.

Se estudiaron los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion a quienes
se les realizo los procedimientos quirtrgicos en estudio a partir de enero de 2004 a
junio de 2005.

11 Rawnrez/Garcig/Vilialpando




Colocacidn election de sonde de plenrostontia,

DEFINICION DE VARIABLES

Variables Definicion operacional Escala de
medicién
Edad En nifios menores de 30 dias se reqistrd en Intervalo
dias; y posteriormente en meses.
Sexo Se clasificd en fernenino o masculing. Nominal
Tipo de cirugia Procedimiento quirdrgice cardiovascular Nominal
que se requiere para la estabilizacién o
curacidn de un padecimiento en el paciente
sin ser sometido a bomba extracorparea,
se incluyeron las siguientes cirugias: 1)
cierre de conducto arteriose, 2) fistula
sistémico pulmonar, 3) cerclaje de la arteria
pulmonar, 4} coartectornia. y 5) reseccidn
de anillo vascular.
Sonda de pleurostomia. Tubo de drenaje, de silicén que permite el Nominal
drenaje de aire, sangre o liguido de la
cavidad pleural a un sello de agua en el
periodo posquirlrgico.
Ciametrc de la sonda de | Se registrd el nimero de la sonda gque se Intervalo
pletirostomia colocd al paciente, en unidad French.
Drenaje a través de la | Se registrs la cantidad del drenaje a través Intervalo
sonda pleural en mililitros. | de la sonda de pleurostomia en el periodo
posquirdrgico. El dato se tormd de la hoja
de signos vitales de terapia intensiva.
Caracteristicas del drenaje | Se registrd el aspecto del drenaje a traves Nominal
a través de la sonda|de la sonda gque puede ser hemdtico,
pleural seroso, serohematico, quilose o purulento
Posicidn de la sonda. Se registrd si la sonda estaba bien Nominal
colocada. a través de una radiografia de
térax.
Duracidn de la sonda | Nomero de dias que permanecid la sonda Intervalo
pleural. instalada en el paciente.

Ramirez/Grreia/Villalpande




Colocncion electiva de sonda de pleurostonia.

Colocacion o recolocacidn
de la sonda de
pleurostomia

Se registréd si en los pacientes a quienes
iniciaimente no se colocd sonda de
pleurostomia requirieron su colocacion en
algun momento de su evolucion, y en &l
grupo de nifios a los que si se instald
sonda, se registrd s ameritaron
recolocacién por disfuncién o mala posician
de la sonda inicial.

Nominal

Complicaciones

Se registraron los eventos secundarios a la
colocacion de la sonda de pleurostomia y
se registraron como presentes o ausentes.

;Neumotdrax‘ Presencia de aire en el

espacio pleural, et diagndstico s& confirmo
con una radiografia de torax.

Hemotorax. Presencia de sangre en el
espacio pleural, se corrobord con una
radiografia de torax.

Derrame pleural. Presencia de lquido en el
espacio pleural, el diagnéstico se confirmé
con una radiografia de térax.

Nominat

Infeccién. Desarrollo de celulitis en el sitio
quirirgico definido como presencia de
eritema mayor a 1.5 cm, secrecién

purulenta, dolor e induracion.

FEnfisema subcuténeo. Presencia de aire en

i el tejido celular subcutaneo

Obstruccion de la sonda. Interrupcion del
drengje, ya sea por acodamiento de la
sonda o por obstruccidén de sus hendiduras.
Abocardamiento del orificio de entrada de
la sonda a nivel de la pigl, Es la ampliacidn
del orificio de entrada deta sonda pleural.

Dias de permanencia de la
sonda de pleurostomia.

En los pacientes a quienes se¢ colocd
sonda de pleurostomia se registrg el

Intervalo

RamirezfGareiny Villaipando




Coiveracion electiva de somda de plearostomia.

tiempo de permanencia de la misma en

horas.

Dias de

hospitaiaria total.

estancia

Se registrd el numero total de dias que
permanecié el paciente en el hospital tanto
en la unidad de cuidados intensivos, como

en la sala de hospitalizacidn.

Intervaio
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Colocacion vlectivr de sonda de plevrostoma,

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se identificaron a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion a
partir de |a libreta de programacidn quirirgica. Se registrd el nombre y el nimero de
afiliacion de cada paciente y posteriormente se acudié al archivo clinico del hospital
para recabar la informaciton requerida. Los datos se registraron en una hoja disefada
exclusivamente para el estudio (anexo 1).

Una vez que se tuvieron los dates completos se pasaron a una base

electrénica para su analisis utilizando el programa estadistico SPSS versién 10.

15 Ramirez/Garcin/Villelpando




Colocacion electivn de sonda de plenrostomia.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis se uso estadistica descriptiva con el calculo de frecuencias y
porcentajes asi como medidas de tendencia central y de dispersion; se calculd
mediana e intervalo, debido a que la distribucion de la poblacién no fue semejante a
{a normal.

Para la comparacién entre grupos se usd X° o prueba exacta de Fisher para
fas variables cualitativas y U-Mann Whitney para las variables cuantitativas.

RECURSO0S

Humanos. Participaron en el estudio el tesista (residente de 4° afio de cirugia
pediatrica), los tutores de tesis y los colaboradores.

Fisicos. Se utilizaron los recursos con los que cuenta el hospital para la atencion
integral de los pacientes operados de cirugia cardiovascular.

Financieros. Los gastos que se derivaron de la presente investigacion fueron

financiados por los mismos investigadores.

CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el
reglamento de |a ley general de salud en materia de investigacién en salud, titulo
segundo, capitulo |, articulo 17, fraccién |, que la clasifica como investigacion sin
riesgo'®.

El protocolo fue aprobado por el comité de investigacion y ética del Hospital de
Pediatria, CMN SXXI, con el nimero de 2005-3603-63

16 Ramirez/Garcin/Villalpando




Colucaciin electiva de sorda de plenrostonin.

RESULTADOS

Se incluyeron 130 pacientes sometidos a toracotomia por patologia
cardiovascuiar, durante el periodo comprendido entre enero de 2004 y junio de 2005.
El grupo con sonda pleural estuvo formado por 42 nifios y el grupo sin sonda por 88,

A todos los pacientes se les instalé sonda de pleurostomia bajo vision directa
al final de la cirugia; a los 88 nifios del grupo | a quienes no se les dejd sonda
posterior a la cirugia, ésta se ies retiré después del cierre hermético de la pared
costal, musculos, tejido celular subcutaneo y piel, con presién negativa continua
mediante succién directa, la cual se mantuvo desde el inicio del cierre de la pared
costal y antes de retirarla se realizd maniobra de Valsalva para expulsar todo el aire
o liquide que pudiera haberse acumulado.

La mediana de la edad en los nifios del grupo sin sonda fue de 12 meses y en
el grupo con sonda de 7.5 meses (p=0.01). El tiempo de estancia en la unidad de
cuidados intensivos tuve una mediana de 1 dia para el grupe | y 4 para el grupo il
(p=0.002), vy la estancia hospitalaria total de 3 y 6 dias para el grupo | y I,
respectivamente (p= 0.0001), (tabla 1).

Los diagnosticos mas frecuentes fueron persistencia de conducto arterioso y
comunicacion interventricular, (grafica 1). El tipo de cirugia que se realizdé con mayor
frecuencia fue el cierre del conducto arterioso, en &l grupo sin sonda se realizd en
52.5% y en el grupo con sonda en 35.8 % (grafica 2).

En todos los ninos de ambos grupos se solicitaron Rx. de térax en las
primeras 4 horas posteriores a la cirugia para evaluar las posibles complicacicnes.

En la tabla 2 y grafica 3 se muestran las complicaciones posquirargicas
relacionadas con la sonda de pleurostomia. En el grupo | la frecuencia de
complicaciones fue de 25% (n=22) y en el grupo Il de 59.5% (n=25), p= 0.0001. Del
total de complicaciones, el enfisema subcutaneo tuvo una frecuencia de 50% y 72%
en el grupo | y en el grupo | respectivamente, (p= 0.0001). Esta complicacion se
diagnosticd por clinica y se corroboré por radiologia; en relacion a su tamafio, en
todes los casos se reporté con un diametro menor de 15 cm alrededor del orifico de
entrada de la sonda. Sélo se requiri de cbservacian y oxigenacion y se resclvio sin

complicaciones.

17 RamirezfCarcia/Vitinlpande




Coivcaciin eleckiva de sonda de pleurostomin.

E! neumotérax fue la segunda complicacién mas frecuente observada en los
dos grupos, 45.4% de las complicaciones en el grupo | y 48% en el grupo Il, (p=
014}

De los pacientes del grupo | que desarrollaron neumnotérax, soio dos
requirieron la colocacion de una sonda en la unidad de cuidados intensivos: en los
otros 8 el neumotérax fue menor al 10%, sélo se mantuvieron con oxigeno y en
observacion y se resolvié antes de 24 h.

En el grupo I, dos pacientes desarrollaron neumotdrax ai retiro de la sonda y
ameritaron colocacion de otra sonda de pleurostomia, En este mismo grupo, a dos
pacientes se Iés cambid la sonda por encontrarse los orificios de la misma fuera de la
piel y condicionaba fuga de aire. En un paciente se recciocd la sonda par encontrase
en mala posicion. En 7 pacientes que desarrollaron neumotdrax solo se les realizd
rotacion de la sonda ya que se reportd neumotorax menaor al 20% y se resolvio en las
primeras 24 h.

El derrame pleural se cbservé en dos pacientes en el grupo |, que ameritaron
colocacion de sonda para drenaje del liquido. En el grupo |l se registrd derrame en
un paciente a quien se recolocd nueva sonda porque la inicial se encontraba
acodada.

El hemot()rax se presentd en un paciente del grupo | y fue necesario colocar
sonda de pleurgstomia.

En el grupo |l se observaron otras complicaciones como infeccion del sitio de
entrada de la sonda en un paciente, y ensanchamiento dzl orificio de entrada de la
sondaen 5.

El tiempo de permanencia de la sonda tuvo una mediana de 38 horas; el
drenaje a través de la misma fue de caracteristicas serohematicas en la mayoria de
los nifios ¥ la cantidad drenada tuvo una mediana de 12 ml durante su permanencia
(minimo 1 mly maximo 95 ml},

El diametro de la sonda oscilé entre 12 Fr y 19 Fr, usandose ésta ditima con
mayor frecuencia.

En el grupo |, fue necesario colocar sonda de pleurostomia en 5 pacientes
(5.7%), en 3 (3.3%) por neumotdrax, y en dos (2.4%) por derrame pleural. En el
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Colocqeivn electiva de sonda de plewrostomia.

grupo |l se recolocd ta sonda en 5 pacientes (11.9%), en dos por neumotorax (4.8%),
en dos por mala posicién que ocasionaba fuga de aire, y en uno (2.4%), se cambio
porgue se someti¢ a plicatura diafragmatica.

En la grafica 4 se muestran las complicaciches que no estuvieron relacionadas
con la sonda de pleurostornia. Como puede observarse estas complicaciones
tambien fueron mds frecuentes en el grupo I, (11.4% y 23.8% del total de
complicaciones en el grupo | y en el grupo Il respectivamente). En ambos grupos la
atelectasia fue la principal complicacion.
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Colocacicn election de sonds de plevrostomin.

DISCUSION

Las sondas de pleurostomia o tubos de drenaje toracico se usan para drenar aire o
liquido existente en |a cavidad pleural o bien para prevenir su acumultacion, como es
el caso de las cirugias del térax, en donde ademds del drenaje de gas o liquide, su
funcion es restaurar el funcionamiento cardiorrespiratorio **1°.

Sin embargo, el instalar un tubo de toracostomia fleva consige complicaciones
inherentes: entre las que se han reportado se encuentran el enfisema subcutaneo,
infeccion del sitio de entrada, reaccién pleural por el material de la sonda, fascitis
necrosante, etc. 4%1011131497 par aste motivo algunos cirujanos han optado por no
dejar tubo de drenaje toracico en algunas cirugias de tdrax, en un intento por
disminuir la morbilidad v costos al acortar el tiempo de estancia hospitalaria y
disminuir & uso de medicamentos para el dolor y antibiéticos &7,

Basados en los principios de que una sonda de pleurostomia debe ser retirada al
quitarse la causa que motivé su colocacién, se ha optado por uno de dos métodos
para el retiro de la sonda posterior a cirugia de térax, uno es con presién negativa
negativa continua (succién directa) y la otra es con un periodo de sello de agua,
cuando no hay liquido a aire que drenar.

Aru y cols emplearon estos dos métodos de retiro de la sonda en RN
sometidos a cirugia cardiovascular como ligadura de PCA, cerclaje de la arteria
pulmonar, coartectomia y FSP Blalock-Taussig, procedimientos semejantes a los
incluidos en el presente estudio, la diferencia con estos autores es que ellos solo
incluyeron a recién nacidos y en nuestro estudio las edades de los pacientes oscilan
desde recién nacidos hasta la edad preescolar. A pesar de ello, los resultados fueron
similares ya que se observd que los nifios a quienes se les dejo sonda en el periodo
postquirGrgico tuvieron mayor frecuencia de complicaciones comparados con los que
se les retird ta sonda al terminar el cierre de |a toracotomia {59.5% vs. 25%).

De las complicaciones relacionadas con la sonda, el enfisema subcutaneo y el
neumotorax fueron mas frecuentes en el grupo |1, es decir, a quienes se les dejé
sonda con sello de agua en el periodo postoperatorio, con diferencias
estadisticamente significativas. Sin embargo, aunque estas complicaciones fueron

mas frecuentes en el grupo con sonda, tuvieron una frecuencia alta en el grupo stn

m Ruwmirez/Garcin/Vitlalpapdo




Colucacion efectiva e sorda de plettrostonnn.

sonda, 45.4% el neumotérax y 50% el enfisema subcutaneo, del total de
complicaciones, pero en todos los casos de enfisema subcutaneo y en la mayoria de
los nifios con neumotdrax {n=8/11) solo se reguirid de observaciéon y oxigeno; en
estog ultimos la fuga de aire fue pequefa (< 10% en todos los casos) y se resolvio
antes de 24 h,

El derrame pleural y el hemotdrax fueron mas frecuentes en el grupo |, y todos
ameritaron colocacion de sonda. Esto nos indica que los nifos que se egresan del
quirdfano sin sonda deben mantenerse hajo vigilancia estrecha, tanto clinica como
radiolégicamente, porque existe el riesgo de que presenten compticaciones, que si
no se detectan oportunamente como el hemotdrax, pueden ocasionar inestabilidad
cardiorespiratoria, e incluso poner en riesgo la vida del paciente.

En dos ninos del grupo |l se documentd pardlisis diafragmatica que ameritd
tratamiento quirirgico, sin embargo, consideramos que no puede ser atribuida a la
sonda de pleurostomia, debido a que fue colocada bajo vision directa y esta
complicacién se relaciona con la sonda cuando se coloca por puncion, ya que con

esta técnica es mas probable que se produzca lesion nerviosa * 14192

. por este
motivo la paralisis diafragmatica no se considerd dentro de las complicaciones
relacionadas con la sonda.

El tiempo de estancia hospitalaria fue menor en los nifios del grupo |, igual alo
reportado por Aru 6 ton una mediana de 3 dias versus 6 dias en el grupo il, sin
embargo, debido a que |a mayor estancia hospitalaria fue en los recién nacidos, y fue
condicionada basicamente por otros factores como las complicacicnes no
relacionadas con la sonda ni con la cirugia, ya que el tiempo de duracién de |a sonda
fue breve (mediana de 38 horas), y en ninguna cirugia se reportaron complicaciones.

Waldhausen y cols.'” también emplearon los dos métodos para el retiro de la
sonda de pleurcstomia posterior a cirugia tordcica electiva y aunque la edad de los
pacientes incluidos fue desde 3 meses hasta 21 afios, no se incluyaron
procedimientos de cirugia cardiovascular y solo evaluaron neumotérax y derrame
pleural como complicaciones, ellos reportaron menor frecuencia de derrame pteural y
neumotérax en el grupo en el que se retiré la sonda con succién directa al término
del cierre de la toracotomia. Aunque nosotros encontramos mayor frecuencia de
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Colvcacidn eleckiva e sonda de plewrostontin,

derrame pleural en el grupo sin sonda, solo se presentd en dos pacientes del grupo |
y uno del grupo I, y |a diferencia no fue estadisticamente significativa.

Algunos autores '*'¢"7

mencionan que el dolor en el periodo postoperatorio
estd relacionado basicamente con la sonda de pleurostomia mas que con el
procedimiento quirdrgico y que el dejar sonda en ausencia de liquido o gas que
evacuar, prolonga el tiempo de administracion de analgésicos, pero esto no pudimos
evaluarlo sobre todo porque se manegjan distintos medicamentos a criterio del medico
tratante y por otro lado no se emplea ninguna escala estandarizada para la

evaluacion del dolor.
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Culocucisn vlechion de sonda de pleurostomia.

CONCLUSIONES

1. La frecuencia de complicaciones en los nifios a guienes se les retiré la sonda de
pleurostomia con succion directa al término del cierre de la toracotomia fue menor
comparados con los que se dejd sonda de pleurostomia con sello de agua en el
periodo postoperatorio inmediato.

2. Las complicaciones mas frecuentes en ambos grupes fueron neumotdrax y

enfisema subcutaneo,

3. La estancia en terapia intensiva y la estancia hospitalaria total fue mayor en los
nifios del grupo con sonda en el periodo postquirargico.

4. En algunos tipos de cirugia cardiovascular cerrada, en ausencia de

complicaciones durante la cirugia, el no dejar sonda de pleurostomia disminuye la
morbilidad.
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Colociteain clectiva de sonda oy plenrastonna,

Tabla 1.
Caracteristicas generales de los pacientes.
Variable ! Grupo | Grupo I
' (Sin sonda, n=88) (Con sanda, (n=42)
Mediana Intervalo Mediana  Intervalo P
Edad (meses) 12 2 dias =38m | 7.5 3d-36m 002
Tiempo de estancia en 1 1-72 | 4 1-60 |.002
terapia intensiva (horas)
Estancia hospitalaria 3 1-32 6 1-80 ([.0001
total (dias)
Cantidad drenada por - - 12 1-95 -
sonda pleural (ml)
Duracién de la sonda - - 38 19 - 168 -
(horas)
Frecuencia % Frecuencia %
Género
Masculino 39 44.3 24 571
Femenino 49 55.7 18 429
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Gréfica 1. Diagnésticos de los pacientes sometidos a cirugia

cardiovascular.
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DIAGNQSTICO

PCA: Persistencia del conducto arteriosa
Civ: Comunicacian interventricutar

AP: Atresia pulmonar

Co. Ao: Coartacion de aorta

TF: Tetraiogia da Fallot

Canal AV: Canal auriculo ventircular
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O Sin sonda
B Con sonda

NOTA: Los numeros entre las columnas indican la
frecuencia (n)
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Grafica 2. Tipo de cirugia realizada
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TIPO DE CIRUGIA

NOTA: Los nameros antre las columnas indican 1a

PCA: Persistencia de conducto arterioso
AP: Arteria pulmonar frecuencia {n).
FSP: Fistula sistémico pulmoenar
CAP: Cerclaje de arteria pulmonar

Reseccion AV: Reseccion de anillo vascular
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Culooeron election de sonda de plewrostonia.

Tabla 2.

Complicaciones posquirlrgicas relacionadas con la sonda pleural.

Variahle ‘ Grupo | Grupo |l
j (Sin sonda, n=88) : (Con sonda, n=42)
} ; e * Fraeienda o

Con complicaciones 22 25 25 58.5 {0.0001
Tipo de complicaciones
Derrame pleurai 2 9 1 4 1.0
Hematdrax 1 4 - - 1.0
Neumotarax ! 10 454 12 L.04
Enfisema subcutaneo | 11 50 18 48 .0001
Ensanchamiento del orificio | - - 5 72 -
de entrada de la sonda 20
Infeccién del sitio de entrada - - 1 -

4

NOTA: Dos pacientes dal grupe sin sonda y doce del grupe con sonda tuvieron mas de una complicacion
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Colocarion electiva de sonda de pleurostomia.

Grafica 3. Complicaciones postquiriurgicas
relacionadas con la sonda pleural.
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COMPLICACION

. " NOTA: Los nGmeras entre las columnas
ISQX. Infeccion del sitic de entrada de |a sonda indican la frecusncia {n),
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Grafica4.  Complicaciones no relacionadas con la
sonda pleural
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ERGE: Enfermedad por refiujo gastroescfagico
indican la frecuencia (n}.
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Cofocacivn electivn de sonda de pleirpstona.

ANEXO 1
HQJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre Cédula

Edad Genero.___ 1) Hombre .2} Mujer

Diagnostico,

Cirugia realizada 1} Cierre de PCA 2} FSP 3) Cerclaje de la arteria pulmonar
4) Coartectomia. 5} Reseccitén de anillo vascular

Cirujano, 1Y RVC 2) MVC HJZz 4) OH 5) OTRO

SONDA DE PLEURQSTOMIA 0) No 1 8i

EVOLUCION POSTQUIRURGICA
- Didmetro de la sonda (Fr)
- Posicién correcta de la sonda de pleurcstomia: 0) No 1) Si

- En caso de contestar NO especificar motivo

- Cantidad drenada de la sonda pleurai (ml).
- Caracteristicas del liquido drenada a través de la sonda pleural

- Duracién de la sonda (h).
Complicaciones:

- Derrame pleural ) No 1) Si

- Hemotdrax 0) Ne 1) Si

- Quilotérax _____ Q) Na 1) Si

- Neumotérax 0) Ne 13 &i

- Enfisema subcutanes 0) No 1) 8i

- Infeccion del sitio de entrada de la sonda de pleurostomia 0} Ne Ne&i_
- Paralisis diafragmatica 0y Ne 1} Si

- Colocacion de sonda pleurostormia: 0) No 1) 8i

- Mativo de colocacién

- Recolocacion de sanda pleursstomia: 0} No 1) 8i

- Maotiva de recalocacién

- Ampliacion del arificio de entradade lasonda: _______ 0) No 1)5i

- Reoperacién: Q) No 1) Si

Motive de regperacién

Tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos en dias
Tiempe de estancia hospitalaria total en dias

Qbservaciones:
Complicaciones no relacionadas a la sonda de pleurostomia:

Egreso: 0) Vivo 1) Muerto
Causa de muerte {en los que fallecieran}
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