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I. INTRODUCCI ON

Los traunatis mos torécicos contribuyen a una gran nortalidad y nmorbilidad entrauna.
Las lesiones que ponen en peligrola vida son varias dentro de la cajatorécica las
cuales pueden ser insospechadas o de dificil diagnostico en el exanen fisico y de
gabinete. Las | esiones pueden ser causadas por traunatis mo cerrado o por penetrante ya
sea herida por i nstrunento punzo cortarte o herida por proyectil de ar na de fuego més

frecuente nente *.

En todas las heridas penetrantes y en 50 % de | os traumatisnos cerrados presentan
neunotorax La capacidad total de un hemtdrax es de 30-40 %de todo el volumen
sangui neo corporal, y paraestoes crucia el uso de al gintipo de drenaje endopl eural *.
La colocacién de drenaje endopleural ha sido desde el inicio de sigo V AC de
acuerdoalos manuscritos de H pocrates, enel siglo XV Celsius describe lareseccién
de una costillay drenaje contubo netdlico nmuy si nilar alos actuales. H pionero de
lostubos endopleurales es Playfair en 1875, y el sell o de agua cerrado por uninternista
aleman Gotthard Bilau En 1910 Robinsén agrega succi6n con bonbas succi onantes
a base de aire Después Lilienthal describe un método si nple utilizando un par de

batellas % *©

La evol ucién del ostubostoracicos iniciancon Playfair con gaucho o gona delaindia
a finales de 1800s, tubos de plasticorgo en 1920s, hasta que se lleva a cabo la
producci 6n de catéteres de pléastico por Sher wood Medical ( . Louis, MO), hasta que
en 1975 ya se cuenta con catéteres de calibre 6 Fr hasta 40 Fr conincre nentos de 2 Fr 2.
Actual mente con diferentes nateriales cono elastonero de silastic silastic, clorurode

polivinilg la mayoria con lineas radio pacas, miltiples orificios o canaladuras siendo



las nedidas mas populares de uso 28 32 y 36 Fr, siendo el dianetro interno en
mili netros dividiéndol o entre 4 y externoentre 3% *°. Mis del 80 %de | os cirujanos de
térax en Estados unidos utiliza entubo rigdo con nmas de 3 fenestras con contrd de
succion de 20 cm H20 3, Las caracteristicas de un sistema de drenaje deben ser que

sea si nple seguro, efectivoy barato®.

La técnica de col ocaci 6n de | os tubos puede ser por nmedio de trocares y canula, tubo
con trocar, Seldinger, y diseccion digital roma la cual es la mis segura y efectiva,

colocandola ertre el 3 y Boespacio irtercostal linea medio axilar 2*

Las conplicaciones al colocar una sonda endopleural convencional son variables en
frecuencia y en gravedad, siendo las nas frecuentes dol or, mal posicién de | os tubos,
enfisema subcutaneo, lesion a parénqui ma pulmonar, sangrado y he matonas, pero
también menos frecuentes y mas graves como son lesion diafragnmatica, choque
cardiogénico por conpresién del tubo endopleural hacia el ventriculo, erosion de
arteriasubclavia, conpresion del plexo braquial, muerte stbita por irritacion del nervio
vago, taponanmento cardiaco perforacion esofdgica isquema miocéardica por

conpresi6n de injertos venosos cardiacos .

Por | otantolaevol uci 6n de | ost ubos endopl eural es aprobados por 1a FDA teniendo por
el monmento 3 tipos de drenajes para cirugia cardctoracicaa Drenaje de BHake de
Bhicon Inc, el drenge de Bard Channel y el drenaje de Cardinal con di nmensiones
desde 15 F hasta 24 . H flyo aproxi mado de untubo de 24 Fr es de 15 LPM
conparado con el drenaje de Hake calibre 24 F que presenta un flyo constante de

aproxi madanente 263 OO nin, .



FHg 1lcortetransversal de ambos tipos de drenaje, izg Bake, der. Argyle

H uso de drengjes de gran calibre convencional estaen desuso en cirugiacardiaca |os
cuales se han canbiado por 1os drengjes de silastic, considerando que la superficie de
absorcion es menor aun presentando varios orifidos a lo largo del tubo en

conparacién con los canales longitudinales del tipo Hake *'8 Fg 1

, los cuales
argunentan que ade mas de ser efectivos producen mucho nenos dolor que el tubo de
Argyle y por lo tanto una recuperacion nmas tenprana, ya que el tener un drenaje

mol esto es nés relevante para el pacierte que la cirugia nisma ™.

Pero actual nente ya se haido adaptando el uso de drenajes flexibes tanbién en
cirugiatoracica para drenar liquido o aire postoperatoriq incluso utilizando 1 solo
drenaje cuando deter mnados casos se utilizan 2 tubos convencional es, teniendo cono
ventga adenas de lo anterior un egreso hospitalario tenprano aun con drenaje

funci onal .18,

A anteamento del Problena: ¢Es posibe utilizar un drengje flexible parael nmanejo
incia del traumatisno de torax con los msnos o nejores resutados que el tubo

endopl eural rig do ade mas de causar nenos ddl or y una pronta recuperaci 6n?
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Justificacion H trauma toracico requiere enla mayoria de |l os casos como tratamento
indal y definitivola colocacién de un tubo endopleural rigido, pudiendo tener cono

alternativa un drenaje flexible conlos nas nos resultados.

Objetivo especifica Evaluar lafacilidad enel uso de drenaje de silastictipo Hake vs.
sonda endopleural convencional en el manejo de henotdrax, neunotdrax
he moneunotorax postraumético o iatrogenico, conparando funcionalidad, dol or,

dificutad parareplicar latécnica de cd ocaci én co nplicaci ones y costcs.

H pétesis de Trabajo. H uso de drenaje de Bake es nejor que la sonda endopleural
ri g da convenci onal en el drenaje de espacio pleural por presentar nenos dol or, menos
dias de estancia intrahospitalaria, menor indice de conplicaciones, facil replica enla
técnica de col ocaci 6n, por ser de material nas flexible y presentar mayor superficie de

contacto para e drenaje de flu dos o gas.

H pétesis de nulidad El uso de drenaje de silastic no presenta mayores benefici os que
el drenge rigdo ya que no hay diferencia en las conplicaciones, dolor
posproced nientq dias de estanciaintrahospitaaria yes mas dificl de colocarl o que el

tubo ri g do consi derandose igual o peor que este.

10
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Il. MATERI AL Y METODOS

D sefio: Estud o prospectivo longitud nal, observacional y aleatorizado.

Uni verso de estud o todos los pacientes con trauma de tdrax que requieran cono
traamentoincia cd ocaci6n de drengje endopl eural.

Tamafio de la nmuestra se realizo un estudio de 60 paciertes.

For ma de Asignacion de | os sujetos: se col ocaron drenajes endopleural es asi gnados
aleatorianente Grupo 1 Drenaje B ake de silicon redondo 24 F (FHg 2) (ETH CON
INC Johnson &Johnson conpany Sonerville NewJersey), Gupo 2 Cateter Agyle
toracicorecto 32 F (fig3) (Tycd Healthcare KENDALL)

Caracteristicas de | os sujetos: pacientes que i ngresen al servicio de urgencias adultos

que requieran drengje de térax por traumnatis no toracico o lesi6n iarogénica

Fig 2 Bake drengje de silicon redondo 24 F (ETH CON INC Johnson &Johnson conpany Sonerville New
Jersey)

11
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Fig 3 Agyle cateter taracicorecto 32 R (Tycd Healthcare KENDALL)
CRI TERI G5 DE SELECCI ON
Criterios de incluwsidn paciente mayor de 16 afios que Ilega al servicio urgencias
adultos del Hospital General que amerita la colocacion de drenaje torécico (trauma
contusq penetrante oiarogénico).
Criterios de excl usi 6n pacientes que tengan mas de 24 hrs. detranscurrido el eventoy
suingreso a urgencias.
Criterios de eli ninaci 6n: paciente que requiera ventilacién mecanica parasu manejo,
muerte antes del retiro del drenaje, lesion medular con perdida de la sensihilidad por
arriba de T4
Variabes: Se estudio edad sexo, mecanismo de lesion o traumatisno, horas
transcurridas después del evento traundtico, hallazgos radiogréficos, lado afectado,
personal que coloco el drengje, aspecto del naterial drenado, gastoinicial ytaa del
drenaje, conplicacionesinnediatas ytardias, escalavisual andl oga del dolor enreposo
y en novi mentq dias con drengje ysi requirié cirugialos hallazgos transoperat ori cs.
Paranetros de nedicion Se realizaron nediciones en nl de gasto, expansion
pul monar conpl eta escalavisual anal oga de dol or enreposoy al nmovi mento(tos), dias
de estancia i ntrahospitalaria evol uci on intrahospitalaria, conplicaciones te mpranas y

tardias.

12
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Estud os y proced mentos que se practicaron acadasujeto: Atodos | os pacientes se
tonaran Placa de torax antero posteria, BH Gupoy RH QS ES TPy TPT, Se
col ocaron drenajes endopl eural es asi gnados aleatorianente Q-upo 1 Drenaje B ake de
silicon redondo 24 i (ETH CON I NC Johnson & Johnson conpany Sonerville,
New Jersey), GQupo 2 Catéter Agyle toracico recto 32 F (tycd Healthcare
KENDALL)). Anbos colocados contéecnica de pleuwratoma, en el caso de drenaje de
B ake se utilizo 1 trocar reesterilizado paralaparoscopia calibre 10 mm Se admnistro
ketordaco 30 MG | V cada 6 hrs., en caso de ser necesario se utilizaron anal gésicos
opi oi des., nose utilizaron antibiéicos®, seretiroel drengje cuando el gastoera menor
de 100 m en 24 hrs. de caracteristicas serosa y expansion conpleta del paréngui na

1-5

pul nonar, deter mnado clinica y radidogicanente ~°, extrayéndolo al final de la

espiraci 6n oinspiraci 6n %,

13
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I1l. ANALISIS ESTADI STI CO

Se analizaron variables descriptivas tales conp media y mediana con sus respectivas
desvi aci ones estandar. Se conpararonlos dos grupos de estudio con T de student para
variables i ndependiertes y 1os irtervalos de confianza con X, wtilizando el programa
estadistico SPSS 10.0, lasignificancia estadisticase mdi6conuna p <.05 para que

fuerarelevante.
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IV RESULTADOS

Se estudiaronuntotal de 60 pacientes divid dos en dos grupos enfor na aleat ori zada, se
excluyeron 10 pacientes del estudio debido a alteracion del estado neurad 6gico e
incapacidad para valorar la escala visual andloga del dolor, quedando en total 50
pacientes conp se describen a continuaci 6n, el grupo 1 fueron 26 pacientes alos que
seles colocodrengje de silicon de 24 F acanalado ( blake), el grupo 2 de 24 pacientes
alos que seles coocosonda de cloruro de polivinilo 32 fr. (Agyle). La edad nediaen
el grupo 1 fue de 35 42 afios con una desviaci 6n estandar de més nenos 12 62 enel
grupo 2 laedad nmediafue de 34.54 afios con una desviaci 6n estandar de mas menos
14.15 H genero nés frecuente en el grupo 1 fue el masculino con untaa de 23
pacientes correspondiendo al 885 % dentro del grupo, el genero fermnenino
correspondiosoloal 115 %(3 pacientes). H grupo 2 fue confor mado por 23 pacientes
del genero masculino(95.8 %, el generofenenino confor o el 4.2 %( 1 paciente). En

taal delos dos grupos el género masculino fue el 92 %y el fenenino el 8%

Sobre el mecanisno de lesion se evaluaron 4tipos: contusq por instrumento punzo
cortante, por proyectil de ar ma de fuegoy iatrogénico.; delos cuales el 18 %del total
delos 2 grupos fue contuso (6 %del grupo 1y 12 %del grupo 2), 34 % del tatal lo
representaron herida por punzo cortante (16 %del grupo 1y 18 %del grupo 2). H 40 %
fue por herida por ar ma de fuego delos cuales fueron 24 %del grupo 1y 16 % del
grupo 2 Por ultinmo el 8 %del taa correspondieron a lesiones por iatrogenia de los
cuales el 6 %fueron del grupo 1y 2 %del grupo 2

Con respecto a la variable del lado mas frecuentenente afectado, el lado derecho

represento un total del 48 % (22 % grupo 1 y 26 % grupo 2), el lado izquierdo

15
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represento 50 %( 30 %grupo 1y 20 %grupo 2), 2 %de | os pacientes hubo afecci 6n de

anbos lados (1 paciente del grupo 2).

Sellevoa cabo unaradiografia detorax posteroanterior en 49 pacientes, solamente un
paciente del grupo 2 carecid de radiografia de tdrax sin embargo se col oco sonda
endopleural puestoque clinicanente presentaba sindromne pleuropul monar que anerito
lacol ocaci6n de la msnma de urgencia, estorepresentoel 2 %del total. El 38 %de | os
pacientes presentaron datos radi ogréaficos de hemot érax ( 9 pacientes del grupo 1y 10
del grupo 2). H 32 %datos radiograficos de neunot orax (8 paciertes del grupo 1y 8
del grupo 2). H 28 % datos de henpneunotorax (9 del grupo 1y 5 pacientes del

grupo 2).

Con respecto al nedico que coloco el drenaje, se evaluaron 5 tipos de jerarquia

(ciryano general, urgencidogo, residentes detodos grados).

H 2 %de las sondas endopleurales las col oco el urgencidogo( 1 paciente del grupo 2),
el 12 % las coloco el residente de 4to afio( 3 del grupo 1y 3 del grupo 2), el 2 % las
col oco el Residente de 3er afio (1 paciente del grupo 1), el 28 %l os col oco el Residente
de 2do afio ( 10 pacientes del grupo 1y 4 del grupo 2), el 56 %l os col ocoel Residente

de ler afio ( 12 pacientes del grupo 1y 16 del grupo 2) 7% 4.

16
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Personal que coloco el drenaje

Se evalud el aspectoinicia del materia drenado a la coocacion de la sonda
endopleural, el 20 %del taa drenoaire (4 pacientes del grupo 1y 6 del grupo 2) el 22
% del tatal drenosangre (4 pacientes del grupo 1y 7 pacientes del grupo 2), el 58 %
del tatal drenotanto sangre cono aire (18 pacientes del grupo 1y 11 pacientes del

grupo 2).

Se cuartificoel drengjeinicial ala col ocaci 6n de lasonda endopleural, enel grupo 1se
obtuvo una nmedia de 232 69 M con una desviacién estandar de s menos 288. 69,

enel grupo 2 con una nedia de 339.58 nl, con una desviaci 6n estandar de 522 32 ni ¢

5

Se cuantificotambiénel drengjetaal enanbos grupos, conuna nediaen el grupo 1 de
500.58 m (desviaci 6n estandar de 447.18 nl), enel grupo 2 con una nedia de 636.04

n (desviaci 6n estandar 790. 68) 79 °

17
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Gasto en mililitros

B inicial
O total

grupo 1 grupo 2

Hg 5
Se mdid el tienpo de col ocaci 6n del drenaje posteriar al evento, siendo en el pri ner
grupo una nedia de 3. 38 hrs. (desviaci 6n estandar 5. 15 hrs.), el grupo 2 una nedia de

6.21 hrs. (7.99 de desviaci 6n estandar), con una p de Q 008

Las conplicaci ones te npranas rel aci onadas conla técnica de col ocaci 6n fueronenel 2
% sangrado en el sitio de col ocaci6n (1 paciente del grupo 2), enel 12 %se presento
mel posicién del drengje (6 pacientes del grupo2) y en 86 %no hubo conpli caci ones,

con una p de 0 002 78 6avP

Complicaciones inmediatas

grupo 1 grupo 2

Fg 6b

18
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Las conplicaciones tardias fueron en el 12 % henot drax coagulado (5 pacientes del

grupo 2y 1 pacierte del grupo 1), en el 88 %no hubo conplicaci ones p de .067 ¢ 7.

Complicaciones tardias

B hem coag
B no compl

grupo 1 grupo 2

Fg 7
H 18 %del tatal de pacientes requirio cirugia toracica (7 pacientes del grupo 2 y 2
pacientes del grupo 1), el 82 %del tatal de pacientes norequiridcirugia con una p de

.05

Se eval uaronl os hallazgos quirirgicos delos pacientes querequirieroncirugiatoracica,
delos cualeseenel 222 % se encontrd he not 6rax masivo (1 paciente del grupoly 1
del grupo 2), el 33 3 %fue he not érax coagul ado (1 paciente del grupo 1y 2 del grupo
2), seencontro he not 6raxinfectadoen 11 1 %(1 paciente del grupo 2) y por ulti o se

presentolesion nmediastinal enel 33 3 %(3 pacientes del grupo 2)

La escala visual andloga al dolor nmediaenreposofue de 2 9 (desviacidn estandar de

1 06) para el grupo 1y 7.0 (desviacion estandar 1 77) para el grupo 2, con una

significancia estadisticade p .000 7% 8.
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Escala visual analoga del dolor

esc dolor
reposo

8
7
[
L3
4
3
2
1
0

grupo 1 grupo 2

La escala visual analoga al dolor media en novi mento fue de 3.4 (desviaci 6n
estandar . 91) para el grupo 1y 8 3 (desviaci 6n estandar 1 05) para el grupo 2 con una

significancia de pde.000 % °,

Escala de dolor al movimiento

Fg 9

La nedia de los dias fue de 3 4 parael grupo 1y 3.5 para el grupo 2 (desviacion

estandar de 1 33 y 1 35 respectivanente).

20
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V. OSCUSI ON

H traumatis mo det&rax en nuestrainstituci 6n es una patd ogia frecuente que requiere
manejo inicia frecuentemente la cal ocaci én de untubo endopleural, siendo este por 1o
general el tratanmento definitiva por 1o cual es necesariotener opciones terapéuticas
para una mejor evol uci 6n del paciente conlas min nas conplicaci ones asociadas a la
falta de novilizacién del paciente y el uso des medi do de anal gésicos no esterai deos y
anal gésicos opioi des. Es por esto que se decid ¢ realizar unestudiofor nal para el uso
de drenaje de silastic 24 Fr (Bake) en los traunatisno de tdérax que requirieran la
col ocaci 6n del mismo como manejoinicial, teniendo un grupo contrd utilizando el ya
conoci do tubo endopleura de cloruro de polivinilo de 34 F ( Agyle), y habiéndose
hecho estas conparaciones en cirugia cardiaca y un estudio de cirugia de tdérax no
al eat orizado conm 1 o publico Hsashi Ishikuray cal. *. Pero cabe nencionar que enla
literat ura no se encuentran estudi os de estetipo de drenaje entraumatis mo de t érax por
lo que este estudio tendra la oportunidad de rmostrar la experiencia de nuestra
instituci on enla col ocacion de drenajes flexibles y latécnica utilizada para poder ser

replicado facil nente.

Los hallazgos i nportantes de este estudio es que se denuestra que es facil de col ocar
estetipo de drenaje, con ayuda de untrocar de cirugialaparoscopica de calibre 10 mm

el cual puede ser reciclado y reesterilizado.

Las conplicaciones tenpranas de nostraron que el drengje de argyle es potencial nente
mas dificdl de colocar adecuadanente dentro del tdrax pues se denostré una
recol ocacion en 6 pacientes y un sangrado de pared en conparaci6n con ningun

paciente del grupo de Hake, con una significancia estadisticade p.012, ademnés dela

21
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mayor conplicacion tardia cono henotdrax coagulado que fue de 3 pacientes del
grupo 2 contra uno del grupo 1 aunque sin significancia estadistica (p. 078), tanbién

con nayor tienpo de evol ucién enlos dos grupos perosinser mayor de 24 hrs.

Qro puntoi nportante estudiado fuelaescalavisual andl oga del dolor, enlacual se
conpararon ambos grupos con una significancia estadistica de p .000 ya que el
pronedi o de dol or del grupo 1fue de 2 96 vs. 7.05. La diferencia de escala de dol or al
movi mentotamnbiéen fue significativa con una p de.000 con escala pronedio en el

grupo de Hake de 340y de 831 enel gupo en que se uilizo Agyle

Los dias con drenaje fueronligeranente nenor para el grupo 1 pero sin significancia

estadi sti ca

Por ulti nosiendo uninconvenientelos costos mas altos parala utilizacion del drenaje
de Bake, se pueden dismnuir al final ya que el uso de anal gésicos es en nenor
cantidad, las radi ografias seriadas que setonan para contrd posterior ala col ocaci6n
del drenaje se pueden onitir, ylos gastos de manteni mento y cuidados también son
ligeranmente nenor, costando a nuestra institucion entaal por dos dias de estancia
intrahospitalaria y gastos de col ocaci6n 2 114 pesos para el drenaje de Blake y 2, 224
peses parael drenagje de Argylesincontar 10s 274 pesos en cada recol ocaci 6n por nal

posicion del drenaje de argyle 1o que no sucede en d drenaje de Hake.

Por | o anterior se debe institur la colocacion de drenaje de blake entrauna de t drax

querequiere la utilizaci 6n de untipo de drenaje pleuracono nangjoinicial, nosolo en

los procedi mentos quirdrgicos, conp ya se ha estado utilizando en nuestrai nstituci 6n,

22
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debido a la facilidad de replica en la técnica, menor dolor y por consecuencia
recuperaci 6n mas rapida menor utilizacionde analgesicosy uncosto taal nenor que

el drengje de Agyle

23
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VI. CONCLUSI ONES

H uso de e drengje de Blake entrauna de tdrax, produce nenos dolor que e drenaje

de Agyle es mas facil de co ocar adecuadanente 9 %

, esigual o nas efectivg las
conplicaciones durante el procedi mentofueron nulas sin necesidad de recol ocaci 6n
del mismo, nenos conplicaciones tardias conp he mot 6rax coagul ado, y un gasto

menor neto para el cuidado y manejo incluyendo los dias de hospitalizacidn nenores.

Fg 10
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