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Resumen

Objetivo: Describir la experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes
atendidos en el servicio de cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes
de enero 2016 a marzo 2019

Metodologia: La presente investigacion es un estudio de tipo descriptivo de corte
transversal que tuvo como propésito describir la experiencia de la toracostomia
cerrada en pacientes atendidos en el servicio de cirugia general del Hospital
Carlos Roberto Huembes en un periodo comprendido de enero 2016 a marzo
2019. La muestra estuvo constituida por 57 pacientes a quien se le realizd
toracostomia cerrada.

Resultados: Dentro de los resultados de esta investigacion se encontré que la
mayoria de los pacientes se encontraban en un intervalo de edad de 31 a 40 afios
en un 31.6% (18), siendo en un 75.4% (43) del sexo masculino, predominando
como condicion clinica la necesidad de oxigenoterapia en un 56.1% (32) de los
pacientes estudiados. El mecanismo de produccion relacionado con las lesiones
fueron las heridas por armas de fuego en un 42.1% (24), la indicacion de
toracostomia fue derrame pleural masivo y hemotérax en un 22.8% (13)
respectivamente, los cuales fueron realizados por médicos residentes en la
mayoria de ellos, realizandose radiografias de control posterior al procedimiento
en un 96.5% (55), con un tiempo de permanencia de sonda pleural de 4 a 6 dias
en la mayoria de los casos. Los criterios de retiro para sonda pleural utilizados en
esta investigacion fueron la re-expansiéon pulmonar observada a través de estudios
de imagen en un 94.9% (54), seguido de la produccion menor a 150 — 200cc en 24
horas con el 68.4% (39), realizandose radiografia de térax de control en menos de
6 horas posterior a su retiro en 86% (49), con un resultado normal en la mayoria
de los casos con un 68.4% (39). A la mayoria de estos pacientes no se les realizé
recolocacion de sonda pleural, encontrando 14% (8) de complicaciones
predominando el neumotérax residual en un 5.3% (3) pacientes.

Conclusiones: la experiencia de la toracostomia en el Hospital Carlos Roberto
Huembes es satisfactoria ya que las indicaciones de su uso estan acordes a lo
establecido en las normas internacionales, hubo resolucién del problema por el
cual se coloco la sonda pleural, la mayoria no presento complicaciones.

Recomendaciones: Elaborar una guia dirigida al servicio de cirugia para la
correcta aplicacion y manejo de procedimientos quirdrgicos minimamente
invasivos haciendo uso de protocolos internacionales.

Palabras claves: Toracostomia; Indicaciones; complicaciones
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I.  Introduccion

El térax por su situacion y extension resulta una de las regiones mas afectadas por
los traumatismos, lo cual aumenta la frecuencia de la mortalidad, por esta causa,
siendo el pulmén el érgano méas dafiado en las heridas penetrantes y perforantes
del térax y se plantea que se lesiona aproximadamente en el 90% de los pacientes
(Pérez, Gil, Valentin & Otero, 2004).

La toracostomia es un procedimiento de invasion minima en el que un tubo fino de
plastico es insertado dentro del espacio pleural y puede estar adosado a un
aparato de succion para remover el exceso de fluido o aire(Diaz & Andrade, 2018).

En la practica hospitalaria diaria, el drenaje toracico puede ser necesario en
multiples ocasiones, como en el caso de un neumotérax a tensién, que puede
causar la acumulacion de aire en exceso, sangre o fluido extra en el espacio
pleural produciendo compresion o colapso del pulmén, dificultando la respiracion;
la colocacion de un tubo toracico ayuda a remover el exceso de fluido o aire, y
permite que el pulmén se expanda, haciendo que la respiracion sea mas facil
(Diaz & Andrade, 2013).

Desde su introduccién en la década de los sesenta la toracostomia se ha
extendido en forma considerable a lo largo del mundo, es uno de los mayores
desafios que enfrenta el cirujano general, puesto que exige conocimiento,
sospecha clinica, destreza, realizacibn e interpretacion juiciosa de estudios
diagnésticos béasicos y juicio clinico a fin de tomar decisiones apropiadas. La
técnica de colocacion es sencilla, y cualquier médico deberia estar capacitado
para realizarla adecuadamente, tras un correcto entrenamiento por parte del

personal calificado.

Debido a que existen pocos estudios sobre este procedimiento en Nicaragua, se
realizod un estudio acerca de la experiencia de toracostomia cerrada en pacientes
atendidos en el servicio de cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes
debido al incremento en la realizacion de este procedimiento en los ultimos 3

anos.



II. Antecedentes

Araujo- Cuararo, Fernandez-Parra realizaron en 2016, un estudio prospectivo
descriptivo y observacional acerca de las complicaciones usuales post drenaje con
tubos endotoracicos en el trauma toracico no quirdrgico en el periodo de enero de
2011 a diciembre de 2014, en la unidad de cirugia de torax del hospital Dr. Adolfo
Pons del IVSS, Maracaibo-Venezuela. Se incluyeron 112 pacientes, de estos
84.3% eran del sexo masculino y 22.9% del sexo femenino, con un rango de edad
entre 14-65 afios, con una edad media 30,9 afos. Sufrieron traumatismo toracico
contuso 35.7% y traumatismo penetrante, 65.1%. Las indicaciones para insertar
un tubo endopleural fueron: por neumotérax, (37.5%) por hemotorax; (24.9%)
(11.6%) y (37.5%) hemoneumoto6rax, por trauma contuso y/o penetrante. El tiempo
promedio de permanencia de las sondas endopleurales fue de 4 dias 54.4%, con
un minimo de dos dias 32.1%; y maximo de 10 dias 13.3% de los casos. Se
registraron 8.9% complicaciones siendo neumotorax la mas frecuente, 1.7%
toracotomia ampliada para su resolucion. Conclusiones: La insercion urgente de
un tubo endotoracico por traumatismo toracico contuso o penetrante disminuye los
indices de morbimortalidad y es de gran significancia para prevenir complicaciones

(Araujo - Cuauro, Fernandez-Parra, 2016)

Diaz & Andrade (2013) realizaron un estudio prospectivo, observacional, de tipo
cohorte, longitudinal, en el periodo de junio 2010- diciembre 2010 en el Hospital
Santo Tomas de la ciudad de Panama, sobre factores de riesgo para el desarrollo
de complicaciones en las toracotomias cerradas por trauma, con una muestra de
152 casos. Predomind el sexo masculino con 86.8%, la edad promedio fue de 29
afnos. El 27.6% de los casos presentaron algun tipo de complicacion alcanzando
mayor predominio las complicaciones posicionales con 45.2% seguidas de
complicaciones post retiro, infecciosas y por insercién. Solo 14 pacientes

requirieron de un segundo drenaje pleural o toracotomia abierta. La principal



indicacion por la que se colocé tubo de térax fue hemotérax con 36.2% seguida
de hemo-neumotorax 21.7% y neumotérax 17.1%. La presencia de hemotoérax
resulto estadisticamente significativa para el desarrollo de complicaciones al igual
que la incorrecta colocacién de tubo de térax. No hubo mortalidad asociada a
colocacion de tubo de térax (Diaz & Andrade, 2013).

Arréliga (2012) decidi6 estudiar la evolucién clinica y costos del manejo
conservador versus toracostomia minima cerrada del neumotdrax traumatico en el
Hospital Antonio Lenin Fonseca de julio a diciembre 2011. Se realiz6 un estudio
analitico, prospectivo de tipo cohorte con un total de 38 casos, con diagndstico de
neumotorax de origen trauméatico, de los cuales 14 se manejaron de forma
conservadora y a 24 se les realiz6 toracotomia minima cerrada. El sexo
predominante fue el masculino, en un 92.1%. Se encontré mayor porcentaje en los
menores de 25 afos, seguidos de 36 a 45 afios. Los pacientes acudieron de forma
precoz, lo que incide en su manejo y evolucion, satisfactoria. Al 52.3% se le
realizaron al menos 4 radiografia de térax. Un factor positivo en el manejo
conservador fue que la frecuencia de conversion a toracotomia minima es baja de
tan solo un 7%. En los pacientes con manejo conservador los dias de estancia
Intrahospitalaria fueron minimos, en comparacion a los pacientes con toracotomia
minima, lo que es directamente proporcional al costo. Ninguno de los 38 pacientes

presentd complicaciones (Arroliga, 2012).

Rodriguez, en el 2011, publicé un estudio descriptivo de corte transversal, que
tuvo como propésito describir el comportamiento de las complicaciones de la
toracostomia, con 78 pacientes sometidos a este procedimiento en el periodo de
septiembre 2008 a agosto 2011 en el servicio de cirugia del Hospital Escuela
Oscar Danilo Rosales Arguello, la mayoria de estos pacientes fueron adultos
jovenes entre 20-44 afos, el sexo que mayor predomino fue masculino. Las

principales indicaciones fueron neumotdrax, hemoneumotérax y efusion pleural.



Los principales mecanismos relacionados con las lesiones fueron: trauma cerrado,
herida por arma blanca y derrame paraneumaonico. Las lesiones que
predominaron fueron rotura pleural, seguido de fracturas costales, la mayoria de
los procedimientos fueron realizados por residentes de segundo afio en un 53.8%,
los retiros de sonda pleural fueron efectuados por residentes de primero y
segundo afio con 48.7% y 46.2%. Se lleg6 a la conclusion que de cada lesion
severa hay 4 moderadas sin alteraciones hemodinamicas. Se observd que la
mayoria evolucionaron sin complicaciones y vivos, obteniendo una tasa de
complicaciones de 7.7% los cuales correspondian a colocacion incorrecta del tubo,

y enfisema subcutaneo (Rodriguez, 2011).



Il.  Justificacion

La toracotomia cerrada es un procedimiento que en los ultimos afos, se ha estado
realizando con mayor frecuencia en el servicio de cirugia del Hospital Escuela
Carlos Roberto Huembes dado el incremento de los accidentes automovilisticos y

a los traumas toracicos ocasionados por las armas de fuego.

Se trata de un procedimiento quirdrgico minimamente invasivo que produce
excelentes resultados diagndésticos y terapéuticos, contribuyendo a la disminucién
de la gravedad y mortalidad hospitalaria de los pacientes atendidos si se aplica
debidamente. Por lo que es importante contar con las condiciones Optimas y el
personal médico calificado para su indicacion y practica.

Se decidi6 realizar esta investigacion ya que la institucion no cuenta con estudios
previos que describan la experiencia de este tipo de abordaje quirdrgico y debido a
gue se carece de un protocolo o guia clinica del procedimiento, se tiene que hacer
uso de normativas internacionales que orienten la realizacién correcta de este

procedimiento quirdrgico.

Por tanto la utilidad practica de este trabajo investigativo, fue brindar informacion
veraz y objetiva sobre esta intervencion con el fin de que personal del servicio de
cirugia reconociera los factores que permitan una evolucion satisfactoria de los
pacientes que ameriten este tipo de tratamiento, disminuyendo los riesgos de
complicaciones derivadas del mismo. Con los datos suministrados las autoridades
del hospital tienen una linea de base para evaluaciones futuras acerca de la

calidad de este procedimiento basada en criterios cientificos.

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacion se propuso la
elaboracion de una guia de clinica y procedimental, basada en normas universales
y en evidencia cientifica; el proposito principal de este estudio fue contribuir en la
mejora de la atencion médica de la poblacion atendida por el servicio de cirugia de

este centro hospitalario.



IV. Planteamiento del problema

¢, Cudl es la experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el
servicio de Cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a

marzo 2019?



V. Objetivos

1.1 Objetivo general

Describir la experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el
servicio de cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a
marzo 2019

1.2 Objetivos especificos

1. Mencionar las condiciones bioldgicas y clinicas de los pacientes intervenidos.

2. Conocer las indicaciones y criterios de retiro de toracostomia cerrada en los

pacientes intervenidos.

3. Caracterizar el procedimiento quirargico en los pacientes intervenidos.

4. Describir la evolucion postquirargica de los pacientes intervenidos.



VI. Marco referencial

La toracostomia se refiere al ingreso a la cavidad pleural a través de un espacio
intercostal (toracostomia cerrada); es también llamada toracostomia de tubo
(Sugarbaker, 2011).

La edad es el tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento, se toma en
cuenta ya que en estudios descriptivos se utiliza para datos epidemiolégicos y
para determinar frecuencia de un fenémeno. Segun el anuario estadistico 2017 de
la policia nacional de Nicaragua los lesionados por accidentes de transito fueron
773 personas, siendo 719 del sexo masculino y 64 personas del sexo femenino, el
rango de edad de mayor prevalencia fue de 21 a 25 afios con 400 personas en
categoria de conductor, 193 pasajeros y peatones mayor de 61 afos
correspondieron a 97 personas, el resto pertenecia a otro grupo etario (Granera A,
Davila X y Amador M, s.f.)

1.3 Anatomia

El térax tiene forma de cono irregular con una abertura superior estrecha (abertura
toracica superior) y una abertura inferior relativamente grande (abertura toracica
inferior) (Sinelnikov tomo |, 1986). Esta formado por 12 arcos costales, multiples
cartilagos el esternén y las claviculas dispuestas alrededor de las vértebras
toracicas. Las costillas y el esterndn determinan el tamafio y la forma de la cavidad

toracica (Sinelnikov tomo |, 1986).

El térax esta cubierto por tres grupos de musculos: primarios (diafragma y los
musculos intercostales) secundarios (esternocleidomastoideo, el serrato posterior
y los elevadores de las costillas) y los que unen la extremidad superior al cuerpo,

(deltoides, pectorales y dorsal ancho) (Sinelnikov tomo II, 1986).



El diafragma es un musculo tendinoso sella la abertura torécica inferior, se
abomba superiormente para formar las capulas, en la cual la derecha es mas alta
que la izquierda, alcanzando incluso la costilla V (Drake, Wayne, Mitchell., 2015).
Cuando este se contrae disminuye la altura de las cupulas y el volumen del térax
aumenta (Guyton& Hall, 1989).

Cavidad pleural es un espacio virtual que tapiza la pared toracica, por la pleura
parietal, la que a nivel de los hilios pulmonares se repliega para cubrir los
pulmones, y recibe el nombre de pleura visceral (Beauchamp, Evers& Mattox.,
2009).

La pleura parietal se encuentra dividida en cuatro areas: Cervical o cupula la cual
recubre el vértice del hemitérax y se extiende por encima del nivel de la primera
costilla para unirse a la fascia de Sibson, costal que tapiza la superficie interna de
esterndn, costillas y vértebras, y esta unida a la pared toracica por la fascia
endotoracica, mediastinica recubre el pericardio y otras estructuras mediastinica y
diafragmética que tapiza el diafragma y esta fuertemente unida al tend6n central
del diafragma, este forma el suelo de la cavidad pleural (Drake, Wayne, Mitchell,
2015).

La pleura visceral recubre ambos pulmones e incluso dentro de todas las cisuras,
membranas pleurales parietal y visceral, separadas por una delgada capa de
liquido que actua como lubricante y transmite las fuerzas de la respiracion entre el

pulmén y la pared torécica (Beauchamp, et al, 2009).

El drenaje venoso se realiza Gnicamente a través de las venas pulmonares de baja
presion, el linfatico se dirige a los ganglios regionales como son ganglios

intercostales, mediastinicos y frénicos (Sinelnikov tomo I, 1986).

El pulmén derecho esta formado por tres l6bulos: superior, medio e inferior, asi

como dos cisuras: mayor y menor. El pulmén izquierdo tiene dos I6bulos: superior



e inferior; la lingula es una parte del l6bulo superior izquierdo y corresponde

embriologicamente al [6bulo medio derecho (Sinelnikov tomo 1, 1986).

Los bronquios se estrechan gradualmente hasta bronquiolos y se dirigen hacia
dentro de los alvéolos, en cada pulmén. Cada rama bronquial continla
subdividiendo hasta alcanzar los bronquios de 1 mm de diametro, constituyendo
bronquiolos respiratorios, de los que emergen los conductos alveolares (Llanio&
Perdomo, 2003).

La irrigacion sanguinea del pulmon se deriva de los vasos bronquiales y en cierta
forma, de la circulacibn menor o pulmonar a través de la cual se produce la
hematosis (Drake et al, 2015).

1.4 Fisiologia

Los pulmones pueden dilatarse y contraerse, por movimientos hacia arriba y abajo
del diafragma, alargando o acortando la cavidad toracica y por elevacion y
depresion de las costillas, aumentando y disminuyendo el diAmetro anteroposterior
de la misma cavidad (Guyton& Hall, 1989).

Los muasculos que elevan la caja toracica pueden clasificarse como musculos de la
inspiracion y espiracion (Sinelnikov tomo I, 1986). Entre los masculos que elevan
la caja costal incluyen: esternocleidomastoideo los cuales tiran hacia arriba el
esternén, serratos anteriores que elevan costillas, escalenos elevan las dos
primeras costillas y los intercostales internos; los masculos que tiran hacia abajo la
caja costal durante la espiracion son: rectos abdominales e intercostales internos
(Sinelnikov tomo 11, 1986).

10



Cuando la presion intraalveolar se hace ligeramente negativa, con respecto a la
presion atmosférica alrededor de -1 torr, hace que el aire entre por las vias
respiratoria, la tendencia total al colapso de los pulmones puede medirse por el
grado de presion negativa en los espacios intrapleurales necesarios para evitar el
colapso pulmonar, a esta se le denomina presion intrapleural, la cual es de unos -4
torr (Guyton& Hall, 1989).

Cuando los pulmones estan muy distendidos, como al final de una inspiracion
profunda, la presion intrapleural necesaria para dilatar los pulmones pueden ser
hasta de -12 a -18 torr (Guyton& Hall, 1989).

La expansibilidad de los pulmones y el térax se llama adaptabilidad, es decir,
aumento de volumen en los pulmones por cada unidad de aumento en la presion
intraalveolar o por cada unidad de disminucion de la presion pleural. La
adaptabilidad de los pulmones y el térax normal es de 0.13 litros por centimetro de
presion de agua; lo que significa que la presidén alveolar aumenta en 1 cm de

agua, los pulmones se expanden 130 ml (Guyton & Hall, 1989).

El volumen de ventilacion pulmonar o también llamado volumen corriente: es el
volumen de aire inspirado o espirado con cada respiracidbn normal, y constituye
cerca de 500 ml en el varon adulto promedio, el volumen de reserva inspiratoria es
el volumen extra de aire que puede ser inspirado sobre el volumen de ventilacion
pulmonar normal siendo por lo regular de unos 3000 ml. El volumen de reserva
espiratoria es el aire que puede ser espirado en espiracion forzada después del
final de una espiracibn normal, su cantidad normalmente es de 1100 ml. El
volumen residual volumen de aire remanente en los pulmones después de la
espiracion forzada, es de aproximadamente de 1200 ml proporcionando aire al

alveolo para airear la sangre entre dos respiraciones (Guyton & Hall, 1989).

Los cuatro volimenes pulmonares sumados igualan el volumen maximo de la

expansion pulmonar (Barrett, Barman & Boitano, 2010). Al combinar dos 0 mas
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volumenes pulmonares se conoce como capacidad pulmonar (Guyton& Hall,

1989), las cuales pueden describirse:

v' Capacidad inspiratoria equivale al volumen de ventilacion pulmonar mas el
volumen de reserva inspiratoria: esta es la cantidad de aire (3500 ml) que una
persona puede respirar comenzando en el nivel de espiracion normal y

distendiendo sus pulmones a maxima capacidad (Guyton& Hall, 1989).

v Capacidad funcional residual equivale al volumen de reserva espiratoria mas el
volumen residual: es la cantidad de aire que permanece en los pulmones al final

de una espiracion normal (2300 ml) (Guyton& Hall, 1989).

v Capacidad vital o capacidad vital forzada (FVC) equivale al volumen de reserva
inspiratoria mas el volumen de ventilacion pulmonar més el volumen de reserva
espiratoria; es la capacidad maxima de aire que una persona puede eliminar de
sus pulmones después de haberlos llenado al maximo, espirando al maximo
(4600 ml) (Guyton& Hall, 1989).

La capacidad pulmonar total es el volumen maximo al que se puede ampliar los
pulmones con el mayor esfuerzo inspiratorio posible (cerca de 5800 ml), es igual a

la capacidad vital mas el volumen residual (Guyton& Hall, 1989).

Todos los volumenes y capacidades pulmonares son aproximadamente 20 a 25%
menores en la mujer que el hombre; son mayores en los individuos de gran talla y

atléticos que en personas asténicas y pequefias (Barrett, Barman & Boitano, 2010).

1.5 Abordajes quirargicos del torax

El térax puede ser abordado desde el cuello, desde el abdomen o atravesando

alguna de sus caras. Se define como toracotomia a la incision quirdrgica de la
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pared toracica con propésito diagndstico y/o terapéutico. Segun su extension, la

toracotomia puede ser minima (1 cm), mediana o amplia (Velasquez, 2015).

Quirargicamente el térax puede ser abordado en toracotomia abierta y toracostomia
cerrada (Sugarbaker, 2011). Entre las variantes de toracotomia abierta podremos
mencionar:
v' Toracotomia posterolateral
Toracotomia anterolateral

v

v' Toracotomia axilar

v' Esternotoracotomia bilateral o en concha de almeja (clamshell)
v

Esternotomia mediana
Entre las variantes de toracotomia cerrada o minimamente invasivas se describe:

v Pleuroscopia o Toracoscopia clasica: es un método minimamente invasivo que
permite la visualizacion directa de la cavidad pleural asi como toma de
muestras para biopsia y realizacion de intervenciones terapéuticas en pleura

(Vega, Valenzuela& Ramirez, 2018).

Dentro de la cirugia de térax, las pleurostomias desempefian un papel
fundamental en el tratamiento como en la rehabilitacion y pesquisa de

complicaciones (Vega et al, 2018).

Este procedimiento tiene el objetivo de evacuar del espacio pleural o del
mediastino, liquido, aire y elementos sélidos (depdsitos fibrinoides o coagulos) que
se han acumulado alli como consecuencia de trauma, cirugia o alguna
enfermedad, asi como la restauracidén de las presiones pleurales y de la fisiologia

respiratoria normal (Beauchamp et al, 2009).
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Los sistema de drenaje pleural abarca el tubo o catéter de drenaje (conocidos
como tubos de térax), los tubos conectores (mangueras conectoras) y el sistema

recolector, conocidos como frascos, botellas o Pleur-Evac® (Vegaet al, 2018).

Dentro de los sistemas de drenaje pleural se pueden describir los siguientes:

v" Toracocentesis

Es un procedimiento realizado para drenar el liquido que se encuentra en el
espacio entre la pleura y la pared toracica, la principal indicacion es la extraccion
de pequefias cantidades o bien simplemente para realizar un diagnostico del
contenido pleural (Hood et al, 1992).

v' Toracostomia cerrada, minimamente invasiva o también llamado tubo de
drenaje pleural: es un procedimiento comdn en la practica clinica diaria
quirdrgica que se realiza para drenar el liquido, la sangre o el aire de la cavidad

pleural (Beauchamp et al, 2009).

Los tubos de drenaje son estériles, flexibles, multifenestrados y confeccionados de
un material no trombogénico habitualmente silicona o polivinilo (Vega, et al,
2018).Los tubos de torax pueden ser rectos, con angulo recto para drenar la base
del térax, con trocar interno para facilitar la insercién, con mdultiples agujeros,
estriados para drenaje por capilaridad, con la punta biselada para facilitar su
insercion (Velasquez, 2015).

El calibre de los tubos se mide en unidades French (F), el cual equivalen a un
tercio de milimetro. Es decir, un tubo 12F tendria 4 mm de didmetro interno, de
esta forma podemos clasificar los tubos en pequefios (<14F), medianos (16-20F) y
grandes (> 20F), la eleccién de tubo toracico a utilizar dependera del tipo de

contenido a drenar (Tapias & Tapias, 2009).
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Entre los tipos de contenidos a drenar de la cavidad pleural podemos enunciar:
contenido hematico (Hemotorax), seroso (derrame pleural), linfa (Quilotérax), aire
(neumotodrax), pus (empiema) o una combinacién de las anteriores, dichos fluidos
ocupan espacio dentro de una cavidad que no puede dilatarse, por lo que el
resultado final es el colapso pasivo del pulmdén con la consecuente alteracién en la

fisiologia cardiovascular y respiratoria (Tapias & Tapias, 2009).

La utilidad del tubo pleural es amplia ya que monitoriza la pérdida hematica
toracica, excreta la sangre en la cavidad pleural, previene el neumotérax a tension,
incrementa la re expansion pulmonar y mejora la funcidn respiratoria (Tapias &
Tapias, 2009).

Los sistemas recolectores se clasifican en dos grupos: los de drenaje pasivo y con
drenaje activo; los primeros constan de un drenaje de una sola via, el cual permite
la salida de aire o liquido durante la espiracion y evita la entrada de aire durante la
inspiracion; este sistema es muy simple y es suficiente para drenar el espacio

pleural y restaurar la fisiologia pleural (Velasquez, 2015).

Entre sus diversos tipos, encontramos

v Valvula de Heimlich: Es un sistema que consiste en una valvula unidireccional
de latex dentro de una recamara plastica que evita su contacto con el medio
exterior, y unas pequefias mangueras conectoras para empatarla al tubo de
torax y al medio exterior o a un reservorio. Es muy util para el manejo del

paciente ambulatorio (Velasquez, 2015).

v" Drenajes con sello de agua, con una o dos botellas: El sistema de drenaje
consiste en la conexion desde la cavidad pleural a un sistema valvular
hidraulico unidireccional, corresponde a una varilla sumergida en una cantidad
estandarizada de agua (2cm) y una salida a la atmoésfera desde el frasco

receptor (Velasquez, 2015).
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Se dice que los tubos conectores son aquellos fabricados con plastico o latex, con
una terminacion en forma de embudo escalonado que evita que se desacople del
sistema recolector y el tubo de térax, es necesario que sean transparentes ya que
permiten visualizar el movimiento del liquido extraido (Velasquez, 2015).

La gran mayoria de los problemas relacionados con los drenajes pleurales se
deben a fallas en las conexiones de los tubos. La oscilacion del liquido en los
tubos conectores indica la permeabilidad del tubo de térax, al no observarse
puede deberse a dos razones: el tubo esta obstruido, o el pulmoén esta expandido

completamente (Tapias & Tapias, 2009).

Dentro de los sistemas de drenaje activo, estos se caracterizan por permitir de
alguna manera una forma activa de drenaje, manual o con succién. Entre sus

diversos tipos, encontramos:

v Sistema de tres frascos (o botellas): Son similares en los de drenaje pasivo es
decir con dos botellas, pero adicionando succion continua con una tercera
botella, lo cual es a menudo necesario para lograr la expansién pulmonar
cuando se encuentra una fuga de aire o cuando se ha disminuido la

expansibilidad pulmonar (Velasquez, 2015).

Estos tipos de drenaje tienen algunas caracteristicas estandar, es decir, posee en
una valvula manual de liberacion de acumulacién de alta presion negativa, que
funciona a partir de los -40 cm de agua, una véalvula automatica de liberacion de
alta presion positiva, que funciona a partir de mas 2 cm de agua y valvulas

reguladoras de la presion negativa de la succién (Velasquez, 2015).

v' Sistemas de drenaje digitales: se conoce que las fugas de aire se han

calculado mediante la observacion del burbujeo en el sello de agua, con este
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tipo de sistemas de drenaje, se puede medir la fuga de aire en una recamara

gue viene graduada para tal fin (Velasquez, 2015).

Se encuentran dos dispositivos de drenaje toracico digitales (Thopaz® y Atmos®),
los cuales incorporan una interface digital que permite medir la presion pleural y el
flujo de aire a través del tubo de térax, lo que facilita el manejo mas expedito del
tubo de torax, lo que conlleva una menor estancia hospitalaria al permitir un retiro
mas temprano del drenaje toracico. Su utilidad radica en hacer mucho mas
objetivas la medicién de la produccién de liquido y la cuantificacién de las fugas de

aire cuando se presentan (Velasquez, 2015).

Se ha establecido que la succion maxima que se puede aplicar en el sistema es
de menos 20 cm de agua; la graduacion se logra con la manipulacion de los
sistemas recolectores, independientemente del grado de succion de la pared
(Velasquez, 2015).

1.6 Indicaciones

Entre las indicaciones para la realizacidon de drenaje pleural se describen las

siguientes:

v" Neumotorax: Se define como la presencia de aire en la cavidad pleural, el cual
puede tener diferentes procedencia; el parénquima pulmonar, arbol traqueo
bronquial, esoéfago, érganos intrabdominales e incluso introducirse desde el

exterior a través de la pared toracica (Moreno, 2006).

Las lesiones por proyectil de arma de fuego, las inferidas por arma punzocortante,
los golpes directos o las lesiones por compresion como resultado de accidentes
automovilisticos son causa frecuentes de neumotdorax (Hood, R, Boyd, A &
Cuilliford, A. 1992).
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Los neumotérax pueden ser espontaneos o0 se pueden producir de manera
secundaria a un episodio traumatico, quirargico, terapéutico o relacionarse con
una enfermedad, también puede clasificarse radiologicamente como pequefio 10%
0 menos, moderado de 10 a 60% o grande mayor al 60%. ElI neumotdrax
traumatico es producido por lesiones del pulmén, vias aéreas, esoéfago,

barotrauma y lesiones iatrogénicas (Beauchamp et al, 2009).

Fisiolégicamente el neumotdérax puede clasificarse en neumotdrax simple o
parcial, neumotérax abierto o aspirativo (térax succionante) y neumotorax a
tensiéon (Hood, et al. 1992).

Cuando se produce un neumotérax este comprime el tejido pulmonar y reduce la
distensibilidad pulmonar, los volumenes ventilatorios asi como la capacidad de
difusién. Si el aire entra al espacio pleural de manera repetida y no puede salir, se
genera presidn positiva en el espacio pleural, produciendo compresion de todo el
pulmén, desplazamiento del mediastino y del corazéon hacia el lado opuesto al
neumotorax, y compromiso respiratorio grave con colapso hemodinamico (Hood
et al, 1992).

El neumotérax simple o parcial generalmente se produce por laceraciéon pleural
por una costilla fracturada, uno de cuyos extremos se desvia hacia adentro por la
fuerza lesionante, elevando la presion intrapleural, desgarrando los alveolos
permitiendo salida de aire de su interior y se extienda a través de la pleura. El
paciente generalmente presenta dolor toracico por la lesion de la pared homénima

y respiracion entrecortada (Hood, et al 1992).

El neumotodrax a tension se produce cuando una lesion pulmonar o de la pared
toracica permite que el aire entre al espacio pleural durante cada inspiracion sin
gue pueda ser capaz de salir con la espiracion, hasta que el pulmon ipsilateral se

colapsa por completo (Hood, et al 1992).
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v" Hemoto6rax: se define como la presencia de sangre en el espacio pleural. El
término hemotorax esta reservado para los casos en los cuales el hematocrito
del liquido pleural es al menos un 50% del hematdcrito de la sangre periférica
(Moreno, 2006).

La causa mas frecuente de hemotérax en los traumatismos cerrados son
accidentes automovilisticos asi como las caidas, las lesiones por compresion y los
golpes directos provocan hemorragia intrapleural. La cantidad y la severidad de la
hemorragia con frecuencia son mucho mayores en las lesiones por proyectil de

arma de fuego que en las que producen las armas punzantes (Hood, et al 1992).

Se describe que un hemotérax pequefio con volumen menor o igual a 300 ml con
estabilidad hemodinamica puede optarse por vigilancia clinico-radioldgica, si el

caso fuese al contrario se debera someter a drenaje pleural (Moreno, 2006).

Las lesiones intrapleurales o extrapleurales pueden conducir a un hemotérax, la
respuesta fisioldgica contiene una temprana y una tardia, la primera se manifiesta
en dos aspectos principales: Hemodinamica y respiratoria. Su respuesta tardia se
presenta en dos formas: empiema y fibrotérax (Mahoozi, Volmering & Hecker,
2016).

La respuesta hemodinamica es un factor multifactorial y depende de la severidad
del hemotérax de acuerdo a su clasificacidn; el cual se clasifica segun la cantidad
de pérdida de sangre: minima <300 sin repercusion hemodinamica, moderada de
300-1500 se considera volumen importante sin ser masivo y es evidente en
radiologia o masiva con mas de 1500cc provoca grave compromiso hemodinamico

y en ocasiones shock hipovolémico (Mahoozi et al, 2016).

El hemoneumotorax ocurre como resultado de una herida penetrante en el torax,

En casos muy raros, es causada por otras afecciones médicas, como cancer de
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pulmon, trastornos de la coagulacion o artritis reumatoide; también puede ocurrir
espontaneamente sin una causa aparente (hemoneumotorax espontaneo), siendo

el procedimiento de eleccion para la resolucion la toracostomia(Hood et al, 1992).

v Quilotérax: es la acumulaciéon de linfa en el interior del espacio pleural. De
manera caracteristica un liquido blanco lechoso que contiene una elevada
concentracion de grasas emulsionadas (triglicéridos, quilomicrones) vy

predominio linfocitico en el recuento celular (Villalobos & Mora, 2015).

Se produce cuando el contenido del conducto toracico se vacia hacia el espacio
pleural. Es mas frecuente en el lado izquierdo debido a la anatomia del conducto

toracico (Sugarbaker, 2011).

Desde el punto de vista etiologico se clasifica en traumatico y no traumatico,
dentro de los casos traumaticos a su vez se sub clasifican en iatrogénicos y no
iatrogénicos, dentro de los Ultimos se ha descrito casos secundarios a episodios
de tos o vomitos (Villalobos & Mora, 2015).

v Empiema: definido como la presencia de infeccion bacteriana en el espacio
pleural, la mayoria concurren en el uso de antibioticos empiricos con cobertura
de amplio espectro, adicionando alguna técnica que logre el drenaje de la
cavidad (Salguero, Cardemil & Molina, 2009).

El transcurso fisiopatolégico que conlleva a la formacion de un empiema comienza
con un exudado simple, generalmente un derrame pleural paraneuménico, que de
no mediar tratamiento evoluciona a una etapa fibrinopurulenta, con infeccion del
liquido pleural por bacterias y formacion de pus, para finalmente llegar a la

organizacion y tabicacion del derrame (Santamaria, Melchor & Chinarro, 2008).
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El drenaje esta indicado para los pacientes con derrames masivos, mayores al
50% del hemitérax, engrosamiento pleural, tabicamiento, presencia de bacterias

en el liquido pleural o pH menor o igual a 7,2 (Hood et al, 1992).

El empiema de pacientes lesionados a menudo es el resultado del tratamiento
deficiente de neumotorax y hemotorax, tiene mayor incidencia cuando se
encuentra una fistula broncopleural persistente y cuando el volumen de hemotdrax
retenido es significativo, asi como se ha mencionado antes las fallas en la
colocacion y cuidado de las sondas toracicas, asi también como las secreciones

acumuladas son la causa principal de una infeccion pleural (Hood et al, 1992).

Las distintas opciones de drenaje incluyen la toracocentesis (Unica o mdltiples),
colocacion de un tubo pleural (pleurostomia percutanea), la instilacion de
fibrinoliticos intrapleurales, y el drenaje a través de toracotomia abierta o

toracoscopia video asistida (Sugarbaker, 2011).

v Derrame pleural masivo: se define como la acumulaciéon anormal de liquido en
la cavidad pleural debido a una produccion excesiva de éste o0 a una

incapacidad para su depuracion (Hood et al, 1992).

Dicho acumulo de liquidos puede deberse a incremento en la permeabilidad de la
membrana pleural, en la presion hidrostatica al elevarse la presion capilar
pulmonar o aumento en la presion intrapleural negativa; lo cual predispone a

formacion de liquido pleural (Toro, 2008).

Si se conoce el diagndstico etioldgico y la cantidad de liquido pleural es importante
realizar toracentesis evacuadora, si este recidiva el derrame pleural se debe
considerar colocar drenaje, dependiendo de la evolucion clinica y de la bioquimica
del liquido pleural (Toro, 2008).En derrame pleural masivo, a pesar de su etiologia,
es necesario colocar drenaje toracico, fino o grueso dependiendo de la naturaleza

del liquido (Garcia, Rodriguez, Linde& Levy, s.f.).
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Es significativo colocar el tubo de drenaje pleural de forma precoz, tan rapido
como se establezca el diagnostico de derrame paraneumonico complicado, al
retrasarse puede ser muy dificil realizar un buen drenaje del liquido, ya que un
derrame con liquido libre se puede transformar en pocas horas en un derrame con

tabicaciones (De la Cruz, Moreno & Bosque, 2008).

1.7 Técnica quirurgica de toracostomia:

El paciente debe estar colocado en semifowler en un angulo a 45 grados o
sentado, ya que esta posicién disminuye el riesgo de elevaciéon del diafragma y de
dafio del mismo durante la insercion de tubo, el brazo del hemitérax afectado se
colocard en la parte posterior de la cabeza del paciente es decir abduccién y

rotacion externa del miembro (Diaz & Enriquez, 2010).

Es permitido marcar con tinta indeleble el sitio donde se va a insertar el tubo,
usualmente el 5° o 6° espacio intercostal en la linea axilar anterior o media, por
detras del musculo pectoral mayor para evitar disecar a través del mismo y delante
del musculo dorsal ancho, sobre el borde superior de la costilla. (Sugarbaker,
2011).

Se debe realizar asepsia y antisepsia en tres tiempos, colocar campos quirdrgicos
y podemos continuar con infiltrar con anestesia local, el sitio a incidir previamente
(Diaz & Enriquez, 2010).

La infiltracién de la anestesia local debe ser generosa, sobre la piel, tejido celular
subcutaneo, ya que se debe pensar en el posible curso del tubo sobre los tejidos
blandos e infiltrar sobre este, sobre el periostio, los musculos intercostales y sobre
la pleura, la aspiracion de aire, sangre o algun liquido nos confirmara que estamos

en el espacio pleural (Diaz & Enriquez, 2010).
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Se realiza una incision en la misma direccion de la costilla de 2-4 cm, se puede
realizar ligeramente por debajo del nivel escogido para que el tubo quede en una
posicion levemente oblicua, con el objetivo de evitar escape de tubo, y se escoge
el calibre del tubo y se determina la longitud del segmento a introducir (Hood, et al,
1992).

Con una pinza hemostéatica se abre y diseca de forma roma el tejido celular
subcutaneo, avanzando intermitentemente con la pinza cerrada y abriéndola, para
luego retirarla, siguiendo esta misma técnica hasta llegar a los musculos

intercostales (Hood, et al, 1992).

Se explora con el dedo para ubicar el borde superior que marca el limite inferior
del espacio intercostal. Se diseca con una pinza hemostéatica sobre el borde
superior costal, para evitar el paquete vasculo-nervioso que se localiza bajo el
borde inferior de la costilla superior, hasta llegar a la cavidad pleural (Diaz &
Enriquez, 2010).

Para introducir el tubo se utiliza una pinza Kelly introduciéndola con la punta
cerrada con movimientos giratorios. Este movimiento debe ser controlado, para
evitar penetrar demasiado la pinza y lesionar la pleura visceral, el parénquima

pulmonar o el diafragma (Hood, et al, 1992).

Al penetrar la cavidad pleural, se puede escuchar la salida de aire o liquido,
posteriormente se puede explorar digitalmente la cavidad pleural para corroborar
que no existan adherencias del pulmén a la pared toracica, al introducir el dedo se
debe rotar en 360 grados (Hood, et al, 1992).

La profundidad ideal para introducir el tubo oscila entre 5 a 15 cm, estando
seguros que todos los orificios de la sonda estén dentro del espacio pleural y que
el orifico mas proximal esté al menos a 2 cm mas alla del margen de la costilla, de

lo contrario podriamos ocasionar enfisema subcutaneo (Diaz & Enriquez, 2010).
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Una vez el tubo en cavidad se debe mantener pinzado el extremo distal del tubo
hasta que se coloque el sistema de recoleccion, al conectar el tubo al sistema de
succion cerrada se realiza una jareta para cierre posterior con prolene o nylon del
1 o del O (Diaz & Enriquez, 2010).

Se debe cuantificar el volumen de liquido drenado, después de realizarse el
procedimiento es esperado que el volumen drenado sea de 500 a 1000 ml en las
primeras 18 horas, asi mismo debe de ir en disminucién cada hora (Hood et al,
1992).

Al finalizar el procedimiento, es preciso la toma de una radiografia de térax para
evaluar el posicionamiento del tubo, realizando controles radiolégicos cada 24 a
72 horas dependiendo de las condiciones clinicas y la disponibilidad de recursos
(Diaz & Enriquez, 2010). Es necesario que la radiografia se realice con el paciente
sentado a 45 grados y el tubo en posicion oblicua para una mayor visualizacion del
estudio (Hood et al, 1992).

El buen posicionamiento del tubo, se afirma cuando se obtiene liquido a la
colocacién (sangre, pus, etc.), o bien en caso de neumotoérax, cuando se observa
condensacion en el tubo pleural a la respiraciéon del paciente, o bien que oscilan
las columnas de agua en el sistema de succién, lo que sirve para evaluar la

permeabilidad de la sonda (Hood, et al, 1992).

1.8 Complicaciones

Las complicaciones derivadas de la insercion son inmediatas y corresponden al
procedimiento mismo de colocacion del tubo de térax. Se describen las
posicionales se producen a corto plazo y corresponden a la colocacién inadecuada
del tubo dentro de la cavidad pleural o fuera de ella, que no permite su adecuado

funcionamiento, como consecuencia de la colocacion intratoracica inefectiva
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favorece la persistencia del neumotérax o del hemotorax, el acodamiento del tubo,
la obstruccién del tubo por coagulo, la salida accidental del tubo de térax del

espacio pleural y el neumotérax posterior a la extraccion (Tapias & Tapias, 2009).

Las complicaciones por la insercion abarcan las laceraciones o perforaciones del
pulmdn u otros érganos y las hemorragias por laceracion de vasos intercostales o
intratoracicos (Tapias & Tapias, 2009). Las infecciosas son tardias y corresponden
a infeccion del sitio de insercion o de la cavidad pleural (empiema) (Moreno,
2006).

Hemotérax residual o retenido se refiere a sangre coagulada que no ha podido ser
drenada con un tubo pleural, el cual puede llevar a empiema y sepsis pleural, en
los cuales la infeccién es secundaria a la contaminacion externa que causé la

propia herida al introducir el tubo (Diaz & Enriquez, 2010).

Quilotérax traumético y perforacion a la vena subclavia después de la colocacién
de la sonda, derrame pleural postraumético recidivante, la inexpansibilidad es otra

complicacion muy frecuente (Tapias & Tapias, 2009).

El enfisema subcutaneo se produce por fuga de aire, generalmente porque no
hemos introducido suficientemente el tubo y alguno de los orificios queda

localizado en el tejido subcutaneo (Hood et al, 1992).

La fistula bronco pleural es secundaria a la ruptura de un bronquiolo fuente, lobar
0 segmentario con el espacio pleural, produce una fuga de aire grande o de alto
flup con compromiso respiratorio del paciente y requiere algun tipo de
procedimiento quirdrgico para cierre, por lo que deben ser manejadas por lo que
deben ser manejadas por personas entrenadas para este tipo de complicaciones
(Velasquez, 2015).
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1.9 Retiro del tubo de torax.

El tubo pleural puede retirarse tanto en inspiracion como en espiracién, con
diferencias potenciales entre una y otra forma (Hood, et al, 1992). Si se retira en
inspiracion maxima y maniobra de Valsalva, el Unico movimiento respiratorio que
el paciente puede hacer es espirar, asi que las probabilidades de nuevo
neumotérax son bajas, es decir se retira el tubo de forma lenta, lo imperativo es
gue el paciente no deje de realizar Valsalva hasta que el tubo esté completamente
fuera y la jareta esté cerrada, con lo cual no se forma un neumotorax recurrente a
pesar de no retirar el tubo con rapidez; pero si se realiza en espiracion, el paciente
puede hacer un movimiento inspiratorio, generando presion negativa, pudiendo

formar un nuevo neumotorax (Diaz & Enriquez, 2010).

Idealmente el retiro del tubo debe realizarse por dos personas mientras una de
ellas retira el tubo la otra ocluye el sitio del drenaje ya sea con la sutura
previamente colocada o con una gasa con material vaselinada para evitar en lo
posible la formacion de un neumotérax residual, que deformarse, usualmente no

requiere mas que vigilancia (Hood et al, 1992).

Este es uno de los temas mas controvertidos en el manejo de los sistemas de
drenaje toracico, segun las bibliografias consultadas las recomendaciones que

pueden darse son las siguientes:

e La produccion del tubo debe ser menor de 150 a 200 ml en 24 horas

¢ No debe haber fuga de aire por el drenaje toracico en 24 a 48 horas

e Radiografia de térax que muestre un pulmdédn completamente expandido
(Tapias & Tapias, 2009).

Otras literaturas reflejan que al momento de retirarse la sonda pleural el volumen
drenado debe ser menor a 100 ml en 24 horas, que no haya fugas en ese mismo
lapso de tiempo, sin fluctuaciones respiratorias lo que indica la permeabilidad de la
sonda (Hood et al, 1992).
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Es imprescindible la realizacion de radiografia de torax posterior al retiro del tubo
de torax ya que se debe comprobar que no haya colapso pulmonar, aparicion de

neumotdrax o derrames pleurales, antes de su egreso (Tapias & Tapias, 2009).
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VIl. Disefio metodologico

a) Areade estudio:
Servicio de Cirugia del Hospital Carlos Roberto Huembes, localizado en el
costado sur del parque Las Piedrecitas en Managua, el cual estd conformado

por 15 especialistas y 11 residentes en cirugia general.

b) Tipo de estudio: Descriptivo, de corte transversal.

c) Universo:

57 pacientes intervenidos por toracostomia cerrada en el servicio de cirugia

general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019.
d) Muestra:

57 pacientes intervenidos por toracostomia cerrada en el servicio de cirugia

general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019.
e) Tipo de muestreo: por conveniencia, incluyendo el 100% del universo.
f) Unidad de anélisis:

Pacientes intervenidos por toracostomia cerrada en el servicio de cirugia general

del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019.
g) Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion

e Paciente que se le haya realizado toracostomia cerrada en esta unidad

e Paciente intervenido en el periodo de estudio y atendido por el servicio de

cirugia general.

e Paciente con expediente legible y completo

28



Criterios de exclusioén

e Paciente que no se le haya realizado toracostomia cerrada en esta

unidad

e Paciente intervenido fuera del periodo de estudio

e Paciente con expediente ilegible o incompleto
Variables por objetivo:

1. Mencionar las condiciones biolégicas y clinicas de los pacientes intervenidos.
e Edad
e Sexo
e Necesidad de oxigenoterapia

e Mecanismo de produccién

2. Conocer las indicaciones y criterios de retiro de toracostomia cerrada en los

pacientes intervenidos.
¢ Indicaciones

e Criterios de retiro de sonda pleural

3. Caracterizar el procedimiento quirargico en los pacientes intervenidos.
e Personal médico que coloca sonda pleural
e Tipo de material extraido
e Radiografia de térax posterior al procedimiento
e Tiempo de permanencia con sonda pleural
e Personal médico que retira la sonda pleural
e Tiempo de realizacion de radiografia posterior al retiro

e Resultado de radiografia de torax posterior al retiro

4. Describir la evolucion postquirdrgica de los pacientes intervenidos.
e Complicaciones

e Recolocacion
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Operacionalizacion de variables

Objetivo 1:
Variable Definicion operacional Indicador Valores Escala
Edad Afos cumplidos por la Lo Menor de 20 Ordinal
poblacién en estudio  consignado anos
en el 20-30 afios
expediente 31-40 afios
clinico 41-50 afos
51-60 afios
Mayor de 60
afos
Sexo Caracteristicas Lo Masculino Nominal
biologicas gue consignado Femenino
distinguen al hombre en el
de la mujer expediente
clinico
Necesidad Aplicacion de medida Lo Si Nominal
de terapéutica que consignado No
oxigenotera @ consiste en en el
pia inhalaciones de expediente
oxigeno en clinico
concentraciones
mayores al aire
ambiente
Causa que produce Lo Herida por
una lesién en el térax | consignado arma de fuego
en el Post
expediente quirdrgico a
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Mecanismo

de

produccion

Objetivo 2:

Variable

Definicién

operacional

clinico

Indicador

procedimiento
Trauma
cerrado de
torax
Neoplasico
Herida

arma blanca

por

Tuberculosis

pulmonar

Valores

Nominal

Escala

Indicaciones

de

retiro de sonda

Criterios

pleural

Motivo  valido para

llevar a cabo un
procedimiento

meédico o quirdrgico

Juicio 0 requisito

gue adopta el
meédico para retirar

el drenaje pleural

Lo consignado en

el

clinico

expediente

Lo consignado en

el

clinico

expediente

Neumotoérax
Hemotoérax
Hemoneumotdrax
Derrame pleural
masivo

Empiema

Empiema
Neumotorax a
tension

Neumotérax
espontaneo

Produccion  menor
de 150 - 200 ml en
24 horas
Ausencia
dificultad
respiratoria
Ausencia de
de aire
drenaje
Radiografia de torax
con re expansion
pulmonar

de

fuga
por el

Nominal

Nominal
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Objetivo 3:

Variable Definicion Indicador Valores Escala
operacional
Personal Profesional que Lo consignado en Médico Interno Ordinal
medico gue practica la medina el expediente Médico General
coloca sonda vy realiza un clinico Médico
pleural procedimiento Residente
Médico de Base
Tipo de material Sustancia que Lo consignado en Liquido Cetrino Nominal
extraido ocupa espacio el expediente | Liquido Hematico
pleural clinico Aire
Liquido Purulento
Hematico y aire
Radiografia de Toma de estudio Lo consignado en Si Nominal
torax posterior radiolégico el expediente No
al posterior a un clinico
procedimiento  procedimiento
Tiempo de Duracion de Lo consignado en 1 -3 dias Ordinal
permanencia utilizacion de el expediente | 4 -6 dias
con sonda drenaje pleural clinico Mas de 6 dias
pleural
Personal Profesional gue Lo consignado en Meédico Interno Ordinal
médico gue practica la medina el expediente Médico General
retira la sonda vy realiza un clinico Médico
pleural procedimiento Residente
Médico de Base
Tiempo de Toma de estudio Lo consignado en Menor a6 horas @ Ordinal
realizacion  de  radioldgico el expediente 6- 12 horas
radiografia posterior a un clinico Mayor de 12
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posterior al procedimiento horas
retiro
Resultado de Conclusién de Lo consignado en Normal Nominal
radiografia  de estudio radiolégico el expediente Neumotdrax
torax posterior posterior a un clinico residual
al retiro procedimiento Hemotdrax
residual
Derrame pleural
Objetivo 4:
Variable Definicion operacional Indicador Valores Escala
Complicaciones Problema médico que se Lo Enfisema Nominal
presenta durante el curso consignado  subcutaneo
de una enfermedad o en el Hemotdrax
después de un expediente residual
procedimiento o clinico Neumotorax
tratamiento. residual
Fistula
bronco
pleural
Ninguna
Recolocacion Accion de colocar Lo Si Nominal
nuevamente una sonda consignado  No
pleural. en el
expediente
clinico
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j) Fuente de informacion: Primaria indirecta: expediente clinico

k) Técnica: Analisis documental

I) Método de obtencién de informacién

Para la realizacion de este estudio se realiz6 una carta dirigida al area de

Docencia del Hospital Carlos Roberto Huembes; solicitando la realizacion del

estudio, asi mismo al area de estadistica y registros médicos del Hospital para

tener acceso a la revision de los expedientes clinicos. Se disefi6 una ficha de

recoleccion de datos, la cual estuvo conformada por el tema de investigacion,

datos generales, indicacion de la realizacion de procedimiento quirdrgico, aspectos

importantes de la técnica,

procedimiento, (ver anexo 1).
n) Plan de anélisis:
Univariado

= Mecanismo de produccion

* Indicaciones

» Tipo de material extraido

» Radiografia de  torax
posterior al procedimiento

» Resultado de radiografia
de térax posterior al retiro

= Recolocacion

como las complicaciones posteriores al

Bivariado

Edad segun sexo

Necesidad de oxigenoterapia segun
complicaciones

Criterios de retiro de sonda pleural segun
complicaciones

Personal médico que coloca sonda pleural segun
complicaciones

Tiempo de permanencia con sonda pleural segun
complicaciones

Personal médico que retira la sonda pleural segun
complicaciones

Tiempo de realizacion de radiografia posterior

segun complicaciones

34



fi) Procesamiento y analisis de informacion:

Los datos registrados en la ficha de recoleccion fueron introducidos en una base
de datos utilizando el programa de Microsoft Excel version 2013 y se procesaron
en el programa estadistico IBM SPSS Statistics 24. Se elaboraron tablas de
frecuencias absolutas y relativas, graficos de tipo barra, columnas y diagrama de

sectores segun la naturaleza de las variables.

O) Consideraciones éticas:

En el presente estudio se respetd los principios bioéticos fundamentales de
beneficencia (los datos recolectados permitiran mejorar la atencién que reciben los
pacientes de este hospital), de no maleficencia (no se incurri6 en dafos a la
integridad fisica o0 moral de los pacientes) y el de justicia ya que no se discrimino a

ningun paciente.

La informacién obtenida fue utilizada con fines académicos e investigativos, de tal
manera se garantizé la integridad de los participantes, respetando los principios de
confidencialidad, debido a que sus nombres no seran revelados.
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VIII.

Resultados

La edad més frecuente fue 26 afos, el promedio de edad fue 41 afios, la
mediana correspondio a 34 afos, la desviacion estandar fue de 17.268 afios
con un minimo de edad 19 y un maximo 96 afios. El 31.6 % (18) de la
poblacién en estudio se encontraba en un intervalo de edad de 31 a 40 afios,
el 26.3% (15) entre las edades 20 a 30, el 15.8% (9) tenian entre 51 a 60 afios
y el 12.3% correspondia a un rango de edad de 41 a 50 afios y los mayores de
60 afios se encontré un 12.3% (7). El 75.4% (43) eran de sexo masculino y
24.6% (14) eran femeninos. El 26.3% (15) eran del sexo masculino y tenian

entre 31y 40 afos de edad, (ver tabla 1).

El 56.1% (32) de los pacientes necesitd oxigenoterapia mientras que el 43.9%
(25) no lo requirio. EI 86% (49) no mostro complicaciones, el 5.3% (3) presento
neumotérax residual, hemotoérax residual en un 3.5% (2) y el 1.8% (1) presento
fistula bronco pleural y enfisema subcutaneo respectivamente. De los
pacientes que ameritaron oxigenoterapia el 3.5% (2) presento neumotdrax

residual, (ver tabla 2).

El mecanismo de produccién relacionado con las lesiones fueron en mayor
frecuencia las heridas por armas de fuego en un 42.1%(24), seguido de
neoplasias en un 26.3% (15), trauma cerrado de térax en un 21%(12) y las
heridas por arma blanca, tuberculosis pulmonar y posterior a procedimientos

en un 3.5% (2) respectivamente (ver tabla 3).

El 22.8% de los pacientes (13) presentaron derrame pleural masivo y
hemotérax respectivamente, el 19.3%(11) tuvo como indicacion
hemoneumotérax, el 17% (10) reportaron neumotorax, 12.3%(7) tenia
neumotorax espontaneo, el 3.5%(2) presentaba empiema y el 1.8%(1)

neumotorax a tension, (ver tabla 4).
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5. En relacion a los criterio de retiro de sonda pleural se observo re expansion
pulmonar observada a través de una radiografia de térax en el 94.9%(54),
seguido de la produccion <150-200cc en 24h con el 68.5%(39), el 31.5%(18)
reportd ausencia de fuga de aire y ausencia de dificultad respiratoria. El 86%()
de los pacientes no presenté complicaciones; no obstante en los pacientes
cuyo criterio de retiro de sonda pleural fue la produccién <150-200cc en 24h, el
3.5%() presentd hemotérax residual (2) y el 1.8%(1) desarrollaron enfisema
subcuténeo, fistula broncopleural y neumotérax residual, respectivamente. (ver
tabla 5).

6. La toracostomia fue realizada en un 82.5% (47) por un médico residente y el
17.5 % (10) por un médico de base. El 3.5%(2) tuvieron hemotorax residual y el
procedimiento fue realizado por médico de base, 3.5%(2) presentaron
neumotérax residual siendo realizada la toracotomia por médico residente, (ver
tabla 6).

7. El tipo de material extraido con mayor frecuencia fue aire con el 31.6 % (18),
seguido de hematico y cetrino con el 22.8 (13) para cada uno, el 19.2% (11) a
una combinacién entre material hematico y aire, el 3.5% (2) purulento (ver tabla
7).

8. Al 96.5% (55) de los pacientes del estudio se les realizé radiografia de térax
posterior a la toracostomia y solo al 3.5% (2) no se les hizo estudio radiolégico,
(ver tabla 8).

9. El 45.6% (26) reportd un tiempo de permanencia de la sonda pleural de 4 a 6
dias, el 29.8% (17) con un tiempo mayor a 6 dias y de 1 a 3 dias con un 24.6%
(14). El 86% (49) no presentdé complicaciones, el 5.3% (3) tenia neumotdrax
residual, el 3.5% (2) mostr6 hemotdrax residual y el 1.8% (1) presento fistula
bronco pleural y enfisema subcutaneo respectivamente. El promedio de tiempo
encontrado en estos pacientes fue de 6.12 dias, la mediana de 5 dias, la que

mas se repitio fue 4 dias, con una desviacion estandar de 3.892, un minimo de
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tiempo de 2 y un méaximo de 19 dias.3.5%(2) personas presentaron
neumotorax residual y tenian mas de 6 dias de permanencias de la sonda, (ver
tabla 9).

10.La sonda pleural fue retirada en un 98.2% (56) por un médico residente y el
1.8% (1) por un médico general. El 86% (49) no presentd complicaciones, el
5.3% (3) tenia neumotorax residual, el 3.5% (2) mostré hemotorax residual y el
1.8% (1) presento fistula bronco pleural y enfisema subcutaneo
respectivamente. El 5.3%(3) pacientes padecieron neumotérax residual asi
como el 3.5% (2) desarroll6 hemotérax residual habiendo realizado el retiro un

meédico residente en ambos casos, (ver tabla 10).

11.El 86% (49) de los pacientes se le realizé radiografia de térax de control
posterior al retiro de toracostomia en menos de 6 horas, el 7% (4) en un
intervalo de 6 a 12 horas, un 5.3% (3) de los pacientes no aportd datos y solo
1.8% (1) se realiz6 control radiografico fue mayor 12 horas. El 86% (49) no
presenté complicaciones, el 5.3% (3) tenia neumotdrax residual, el 3.5% (2)
mostré hemotérax residual y el 1.8% (1) presentd fistula bronco pleural y
enfisema subcutaneo respectivamente. El 75% (43) de la poblacion en estudio
no desarroll6 complicaciones y se les hizo radiografia de térax de control en un
tiempo menor a las 6 horas posterior al retiro de la sonda, el 3.5 (2) personas
tenian neumotorax residual y se les realiz6 radiografia de térax de control en

menos de 6 horas luego del retiro de la sonda (ver tabla 11).

12.El resultado de la radiografia posterior al retiro de toracostomia fue normal en
un 68.4% (39), el 15.8% (9) presentd derrame pleural, 5.3% (3) presentaron
neumotorax residual y sin dato respectivamente, el 3.5% (2) tenia hemotorax

residual y neumotorax en el 1.8%(1), de los pacientes, (ver tabla 12).

13.En el 89.5% (51) de las toracostomia no se les realizé recolocacion de sonda
pleural y solo en un 10.5% (6) se les realiz6 recolocacion (ver tabla 13).
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IX. Discusioén

Se encontro que el grupo etario mas representativo fue de 31 a 40 afos resultado
gue se asemeja al de Rodriguez (2011), donde la edad que prevalecio fue de 20 a
44 afos. En cuanto al sexo se conoce que los traumatismos en general y el
torécico en particular, se ven mas relacionados al sexo masculino, debido al tipo
de actividad laboral que los expone a estos riesgos, este comportamiento
estadistico no es el Unico ya que se refleja igual en los estudios realizados por
Arréliga (2012), Diaz & Andrade (2013), Araujo-Cuararo, Fernandez-Parra (2016)
y Rodriguez (2011) quienes observaron mayor incidencia en el sexo masculino.

La mayoria de los pacientes que presentaron neumotdrax y derrame pleural
masivo requirieron de oxigenoterapia resultado que coincide con la literatura que
sefiala que estas condiciones clinicas se caracterizan por comprimir el parénquima
pulmonar reduciendo la distensibilidad del mismo y ocasionando trastornos en el

proceso respiratorio (Hood et al, 1992).

El principal mecanismo de produccion de las lesiones toracicas reportadas en este
estudio fueron las heridas por armas de fuego, ya que al ser una unidad castrense

son comunes este tipo de lesiones.

Cabe destacar que en nuestro estudio la indicacion mas frecuente para la
realizacion de toracostomia fue el neumotdrax en sus diferentes entidades.
Seguidas derrame pleural masivo y hemotorax, resultado que coincide con el
estudio de Rodriguez (2011) y Araujo-Cuararo, Ferrnandez-Parra (2016) quienes
reportaron como principal indicacion neumotérax, sin embargo difiere del estudio
de Diaz y Andrade (2013) que su mayor incidencia fue de hemotorax, seguida de

hemoneumotérax y neumotérax.
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El criterio de retiro més utilizado para retiro de sonda pleural fue la re expansién
pulmonar verificada por medio de radiografia de torax criterio que destaco tanto en
los pacientes que presentaron neumotorax como hemotérax, la produccion de
sonda pleural menor de 150 a 200 ml en 24 horas fue la condicion més relevante
para el retiro en aquellos que presentaban derrame pleural masivo y hemotérax
este resultado coincide con el estudio de Araujo-Cuararo, Fernandez-Parra
(2016)quienes consideraron este criterio como el mas adecuado y seguro para
llevar a cabo el retiro de la sonda pleural ya que favorece la baja incidencia de
recolocaciones y complicaciones a consecuencia del retiro. También estd acorde
con lo establecido en las normas internacionales donde se describe que para
proceder al retiro de estos dispositivos se requiere tomar en cuenta parametros

clinicos y radioldgicos ((Tapias & Tapias, 2009).

El personal médico encargado de la colocacion y retiro de sonda pleural con
mayor frecuencia en este estudio fue el médico residente, resultado que coincide
con el estudio de Rodriguez en el 2011 en el cual el residente de segundo afio fue
el que estuvo a cargo del procedimiento, esto se debe a que este grupo de
personas estan en entrenamiento continuo por ser un hospital escuela por mas de
20 afos, presentando neumotérax y hemotérax residual como complicacion,
datos que segun la literatura cientifica cuando se producen este tipo de
complicaciones es posible que se atribuya a mala técnica de retiro ((Diaz &
Enriquez, 2010).

En relacion al tipo de material extraido a través de toracotomia predominé el
aire,lo que se relaciona con el estudio de Araujo-Cuararo, Fernandez-Parra (2016)
y Rodriguez (2011), en el cual la principal indicacién fue neumotérax teniendo

como resultado salida de aire a través de la sonda pleural.

A la mayoria de los pacientes estudiados se les realiz6 radiografia de torax
posterior a la colocacion de toracostomia, procedimiento que segun la literatura
médica consultada permite verificar si la sonda pleural ha sido colocada
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adecuadamente, cumpliendo de esta forma con las normas internacionales

establecidas para la técnica de toracostomia.

El tiempo de permanencia con la toracostomia mayormente reportado fue de 4 a 6
dias, cabe destacar que entre estos pacientes se reporté neumotorax residual
como complicacién resultado que coincide con el estudio de Araujo-Cuararo,
Fernandez-Parra (2016) donde la permanencia de sonda pleural fue de 4 dias.

A la mayoria de pacientes se les realiz6 radiografia posterior al retiro de
toracostomia y esta se efectu6 en un periodo menor de 6 horas, cumpliendo con lo
descrito en las guias internacionales de retiro de sonda pleural en las que se debe
verificar que no exista colapso pulmonar, neumotérax o derrames pleurales a
través de estudio radioldgico de control en el menor tiempo posible. Pocos

pacientes reportaron neumotoérax residual como complicacion.

En este estudio tan solo 6 paciente requirieron recolocacién de la sonda pleural
observandose poca frecuencia de este fendmeno, lo que concuerda con el estudio
de Diaz y Andrade (2013), en el que la implementacion de un segundo drenaje
pleural fue reportado en un porcentaje minimo, lo cual refleja que a pesar de que
no existe una guia de procedimientos en esta unidad esta intervencion se ha
realizado adecuadamente, las complicaciones para Araujo-Cuararo y Fernandez-
Parra (2016) fue de 8.9% vy el 27.6% para Diaz y Andrade (2013), en esta unidad
se encontrd 14% de complicaciones, lo cual se evidencia en la evolucion post
quirdrgica satisfactoria de estos pacientes ya que las complicaciones encontradas

se encuentra dentro de lo esperado segun literatura internacional mencionada.
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X. Conclusiones

1. El grupo etario que prevalecié en este estudio fue el de 31 a 40 afios,
predominando el sexo masculino. La condicién clinica que con mayor
frecuencia se presento entre los pacientes intervenidos fue la necesidad de
oxigenoterapia, al momento de realizarse la toracostomia. El mecanismo de
produccion de lesién con mayor frecuencia fueron las heridas por arma de

fuego.

2. Las indicaciones para toracostomia mas frecuentes fueron derrame pleural
masivo, hemotérax, hemoneumotérax y neumotérax en sus diferentes
modalidades, el criterio de retiro de la sonda pleural que predomino fue la

produccion de 150 a 200 ml en 24 horas para hemotérax y derrame pleural.

3. El médico residente de cirugia es el profesional que realiza con mayor
frecuencia la toracostomia, el material extraido en los pacientes
intervenidos con mayor frecuencia aire, a la mayoria de los pacientes se le
realizé radiografia de tdérax posterior al procedimiento. Los pacientes
permanecieron con el drenaje pleural de 4 a 6 dias, posterior a ese periodo
la sonda es retirada por médicos residentes y se le realiza una radiografia
posterior al procedimiento, siendo el resultado normal en la mayoria de los

casos.

4. De los pacientes intervenidos por toracostomia la mayoria no presenté

complicaciones ni recolocaciones de sonda pleural.
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Xl. Recomendaciones

Al Hospital Carlos Roberto Huembes:

Elaborar una guia dirigida al servicio de cirugia para la correcta aplicacion y
manejo de procedimientos quirdrgicos minimamente invasivos haciendo uso

de protocolos internacionales.

Implementar registro de procedimientos realizados en esta unidad con el

objetivo de contribuir a investigaciones futuras.

Al servicio de cirugia:

Establecer un plan de actualizacién continua al personal médico quirargico
sobre el manejo de las toracostomias, con la finalidad de disminuir el riesgo de

complicaciones derivadas del procedimiento.

Planificar supervisiones al personal encargado de realizar este procedimiento
de acuerdo a norma, asi mismo realizar evaluaciones continuas de los
médicos especialistas dirigidos a médicos residentes como parte de su

formacién académica.

A la universidad:

Proponer en sus prioridades de investigacion cientifica estudios de calidad de
manejo de las toracostomias y estudios que evallen conocimiento practico de

procedimientos quirdrgicos en el personal médico.
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Ficha de recoleccion de informacion

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en
el servicio de Cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de Enero
2016 a Marzo 2019.

1. Datos generales:
Ficha No: Expediente Edad: Sexo: F |:| M |:|

Necesidad de oxigenoterapia: SI [ |~ NO [ ]

2. Mecanismo de produccion:
Herida por arma de fuego D Posterior a procedimiento D

Trauma cerrado de torax D
Neoplasia |:| Herida por arma blanca D tuberculosis pulmonar D

3. Indicaciéon de toracostomia

Neumotdrax Derrame pleural masivo I:I
Hemotorax B Empiema D
Hemoneumotdrax D Otros

4. Criterios de retiro de sonda pleural:
Producciéon menor de 150 — 200 ml No fuga de aire por el drenaje D
en 24 horas [ | . ) ]
Radiografia de térax con re I:I
No dificultad respiratoria D expansion pulmonar
Técnica quirurgica

5. Personal médico que coloca la sonda pleural
Médico Interno |:| Medico General D Médico Residente |:| Medico de Base |:|

Tipo de material extraido: CetrinoD Sero hematico D Hematico DAireD

6. Radiografia de torax posterior al procedimiento: SI D NO D

7. Tiempo de permanencia con sonda pleural:
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1-3 dl'asD 4 -6 dias D Mas de 6 dias |:|
8. Personal médico que retira la sonda pleural

Médico Interno D Medico General D Médico Residente D Medico de BaseD

Tiempo de radiografia de térax posterior al retiro:

Menor a 6 horas |:| 6-12 horas |:| Mayor del2 horas |:|

9. Resultado de radiografia de térax posterior al retiro:

Norma||:| Neumotorax residua||:| Hemoto6rax residual D Empiemalj

10.Complicaciones:

Lesion vascular D
Laceracion al parénquima pulmonar |:|

Hemotodrax residual o retenido |:|

Quilotoraxl:l

Ninguna I:I

Otra

11.Recolocacion:

Sl |:| NO
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Tabla N° 1

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de
cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019

Edad segun sexo

Edad Sexo Total
F M
Menor de 20 afios F 1 0 1
% 1.80% 0.00% 1.80%
20 a 30 afios F 2 13 15
% 3.50% 22.80% 26.30%
31 a40 afos F 3 15 18
% 5.30% 26.30% 31.60%
41 a 50 afos F 0 7 7
% 0.00% 12.30% 12.30%
51 a 60 afios F 4 5 9
% 7.00% 8.80% 15.80%
Mayor de 60 afios F 4 3 7
% 7.00% 5.30% 12.30%
Total F 14 43 57
% 24.60% 75.40% 100.00%

Fuente: Expediente Clinico

Estadisticos

Edad
Media 41.11
Mediana 34.00
Moda 262
Desviacion estandar 17.268
Minimo 19
Maximo 96
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Tabla N° 2

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de
cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019

Necesidad de oxigenoterapia segun complicaciones

Necesidad de
oxigenoterapia

Enfisema
Sub
cutaneo
No F 0
% 0.00%
Si F 1
% 1.80%
Total F 1
% 1.80%

Fistula
Bronco
pleural
0
0.00%
1
1.80%
1
1.80%

Complicaciones

Hemotérax Neumotorax Ninguna Otras

residual residual
1 1
1.80% 1.80%
1 2
1.80% 3.50%
2 3
3.50% 5.30%

Fuente: Expediente clinico

Tabla N° 3

Total
23 0 25
40.40% 0.00% 43.90%
26 1 32
45.60% 1.80% 56.10%
49 1 57
86.00% 1.80% 100.00%

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de
cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019

Mecanismo de produccion
Herida por arma de fuego
Posterior a procedimiento

Mecanismo de produccién

Trauma cerrado de torax

Neoplasia

Herida por arma blanca
tuberculosis pulmonar

Total

Frecuencia
24
2
12
15
2
2
57

Fuente: Expediente clinico

Porcentaje
42.1
3.5
21
26.3
3.5
3.5
100
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Tabla N° 4

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de
cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019

Indicaciones

Indicacién

Derrame pleural masivo

Empiema
Hemoneumotoérax

Hemotoérax
Neumotorax

Neumotdrax a tension
Neumotérax espontaneo

Total
Fuente

Frecuencia

13

2
11

13
10

1
7

57
. expediente clinico

Porcentaje

22.8

3.5
19.3

22.8
17.5

1.8
12.3

100
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Tabla N° 5

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de
cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019

Criterios de retiro
de sonda pleural

Produccién
<150-200cc en
24h
Ausencia de
fuga de aire
por drenaje
Ausencia de
dificultad
respiratoria
Radiografia
conre
expansion
pulmonar

%

Enfisema
Subcutaneo

1
1.8%

0.0%

0.0%

1.8%

Criterios de retiro de sonda segun complicaciones

Complicaciones

Fistula Hemotorax Neumotoérax Ninguna

Bronco residual
pleural
1 2
1.8% 3.5%
0 0
0.0% 0.0%
0 0
0.0% 0.0%
1 1
1.8% 1.8%

Fuente: expediente clinico

residual

1
1.8%

3.5%

3.5%

5.3%

33
57.8%

16
28.0%

16
28.0%

48

84.2%

Otras

1.8%

0.0%

0.0%

0.0%

53

Total

39
68.5%

18
31.5%

18
31.5%
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Tabla N° 6

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de
cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019

Personal que colocala sonda segun complicaciones

Personal que Complicaciones Total
colocala - - ,
sonda Enfisema Fistula Hemotérax Neumotorax Ninguna Otras
Sub cutaneo  Bronco residual residual
pleural
Medicode F 0 1 2 1 6 0 10
base % 0.00% 1.80% 3.50% 1.80% 10.50% 0.00% 17.50%
Residente F 1 0 0 2 43 1 47
% 1.80% 0.00% 0.00% 3.50% 75.40% 1.80% 82.50%
General F 0 0 0 0 0 0 0
% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%  0.00%
Interno F 0 0 0 0 0 0 0
% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%  0.00%
Total F 1 1 2 3 49 1 57
% 1.80% 1.80% 3.50% 5.30% 86.00% 1.80% 100.00%

Fuente: Expediente clinico

Tabla N° 7

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de
cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019

Tipo de material extraido

Tipo de material extraido Frecuencia Porcentaje
Aire 18 31.6
Cetrino 13 22.8
Hemaético 13 22.8
Hemaético y aire 11 19.3
Purulento 2 3.5
Total 57 100.0

Fuente: Expediente Clinico
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Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de

Tabla N° 8

cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019

Radiografia posterior al procedimiento

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de

No
Si
Total

Radiografia posterior al retiro

Frecuencia

2
55
57

Fuente: Expediente clinico

Tabla N° 9

Porcentaje

3.5
96.5
100

cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 201

Tiempo de permanencia con la sonda segun complicaciones

Tiempo de Complicaciones Total
permanenci
acon sonda Enfisema Sub | Fistula | Hemotérax = Neumotérax | Ninguna | Otras
cutaneo Bronco | residual residual
pleural
la3dias | F 0 0 0 0 14 0 14
% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 24.60% | 0.00% | 24.60%
4a6dias | F 0 0 1 1 24 0 26
% 0.00% 0.00% 1.80% 1.80% 42.10% | 0.00% | 45.60%
Mas 6 F 1 1 1 2 11 1 17
dias % 1.80% 1.80% 1.80% 3.50% 19.30% | 1.80% | 29.80%
Total F 1 1 2 3 49 1 57
% 1.80% 1.80% 3.50% 5.30% 86.00% | 1.80% | 100.00%
Estadisticos
Tiempo de permanencia con sonda
Media 6.12
Mediana 5.00
Moda 4
Desviacién estandar 3.892
Minimo 2
Méximo 19

Fuente: Expediente Clinico
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Tabla N° 10

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de
cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019

Personal que
retira la sonda

Medico de F
Base %
Residente F
%

General F
%

Interno F
%

Total F
%

Personal que retira la sonda segun complicaciones

Enfisema

Fistula

Sub cutaneo Bronco

0
0.00%
1
1.80%
0
0.00%
0
0.00%
1
1.80%

pleural
0
0.00%
1
1.80%
0
0.00%
0
0.00%
1
1.80%

Complicaciones

Hemotorax Neumotdrax

residual

0
0.00%
2
3.50%
0
0.00%
0
0.00%
2
3.50%

residual

0
0.00%
3
5.30%
0
0.00%
0
0.00%
3
5.30%

Fuente: Expediente clinico

Tabla N° 11

0

Total

Ninguna Otras

0 0

0.00% 0.00%  0.00%

48

1 56

84.20% 1.80% 98.20%

1

0 1

1.80% 0.00% 1.80%

0

0 0

0.00% 0.00% 0.00%

49

1 57

86.00% 1.80% 100.00%

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de
cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019

Tiempo de radiografia posterior al retiro segun complicaciones

Tiempo de

radiografia

posterior al
retiro

<6 F

%

6al2 F

%

>12 F

%

Sindato F

%

Total F

%

Enfisema
Sub
cutaneo
1
1.80%
0
0.00%
0
0.00%
0
0.00%
1
1.80%

Fistula
Bronco
pleural
1
1.80%
0
0.00%
0
0.00%
0
0.00%
1
1.80%

Complicaciones
Hemotérax Neumotdrax Ninguna

residual

1
1.80%
1
1.80%
0
0.00%
0
0.00%
2
3.50%

residual

2
3.50%
0
0.00%
1
1.80%
0
0.00%
3
5.30%

Fuente: Expediente clinico

43
75.40%
3
5.30%
0
0.00%
3
5.30%
49
86.00%

Total

Otras

1 49
1.80% 86.00%

0 4
0.00% 7.00%

0 1
0.00% 1.80%

0 3
0.00% 5.30%

1 57

1.80% 100.00%
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Tabla N° 12

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de
cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019

Resultado de radiografia de térax posterior al retiro

Resultado de radiografia después del retiro Frecuencia Porcentaje
Derrame pleural 9 15.8
Hemotérax residual 2 3.5
Neumotorax 1 1.8
Neumotorax residual 3 5.3
Normal 39 68.4
Sin datos 3 5.3
Total 57 100

Fuente: Expediente clinico

Tabla N° 13

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de
cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019

Recolocacién

Recolocacion Frecuencia Porcentaje
No 51 89.5
Si 6 10.5
Total 57 100

Fuente: Expediente Clinico
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Grafico N° 1

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de
cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019

Edad segun sexo

mas de 60 anos
51 a 60 anos
41 a 50 anos

==K
—
F
3l1a40afios g ——O
e —
%

B Masculino

20 a 30 afios B Femenino

Menos de 20 anos

0 5 10 15 20
Fuente: tabla N° 1

Grafico N° 2

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de

cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019

Necesidad de oxigenoterapia segun complicaciones

30 )3 26 B Enfisema Subcutaneo
W Fistula Bronco pleural
20 B Hemotorax residual
10 B Neumotorax residual
ooll 1112 B Ninguna
0 No i Otras

Fuente: Tabla N° 2
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Grafico N° 3

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de

cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019

Mecanismo de produccién
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o wun

Fuente: Tabla N° 3

Grafico N° 4

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de

cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2011
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Fuente: tabla N° 4
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Grafico N° 5

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de

cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019
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Fuente: Tabla N° 5

Grafico N° 6
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Grafico N° 7

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de
cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019
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Fuente: tabla N° 7

Grafico N° 8

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de

cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019
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Fuente: tabla N° 8
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Grafico N° 9

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de

cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019
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Fuente: Tabla N° 9

Grafico N° 10

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de

cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019
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Fuente: Tabla N° 10
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Grafico N° 11

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de

cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019
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Fuente: Tabla N° 11

Grafico N° 12

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de

cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019

Resultado de radiografia posterior al retiro
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Fuente: Tabla N° 12
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Grafico N° 13

Experiencia de la toracostomia cerrada en pacientes atendidos en el servicio de
cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembes de enero 2016 a marzo 2019
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Fuente: tabla N° 13
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Cronograma:

Actividades Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Oct

Fase exploratoria

Redaccién del protocolo

Entrega del protocolo

Obtencion de la
informacion

Procesamiento y
analisis estadistico

Discusion de los
resultados

Redaccién del informe
final

Pre defensa

Defensa
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Investigadoras
Subtotal 1
Papel bond
Fotocopias
Lapiceros

Impresiones
Subtotal 2
Llamadas a celulares
Viéticos alimenticios
Internet

Computadora
Transporte

Subtotal 3

Presupuesto

Dia

Médulo C$ 20
Unidad C$2
Caja C$ 35

Unidad C$5

Saldo $ 23
Dia $15
Mes $ 60
Mes $ 15
Dia $ 60

70

43

10

C$ 40

C$ 140
C$ 35

C$ 215

C$ 430

$ 46

$ 150

$ 120
$15

$ 120

$ 497
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