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RESUMEN

Introduccion: La toracostomia cerrada es un procedimiento
quirargico considerado sencillo y ampliamente utilizado en
pacientes con trauma toracico. Al ser un procedimiento realizado
a ciegas, posee mayor probabilidad de complicaciones. En
nuestro hospital se colocan alrededor de 315 tubos de térax por
trauma al afio. El objetivo de nuestro estudio es determinar, de
manera prospectiva, los factores de riesgo para el desarrollo
de complicaciones en las toracostomias cerradas por causas
traumaticas.

Metodologia: Se trata de un estudio prospectivo, observacional
tipo cohorte, de corte longitudinal. Durante un periodo de 7
meses, se incluyeron pacientes consecutivos con diagndstico de
trauma toracico cerrado o penetrante y a los que se les coloco un
tubo de térax por esta causa. La muestra consistié de 152 casos.
Los datos se recolectaron utilizando el expediente clinico. Las
variables fueron analizadas con un nivel de confianza del 95%.

Resultados: Predomind el sexo masculino (86.8%) y la edad
promedio fue de 29 afios. Un 37.5% de los pacientes presento
un Injury Severity Score mayor o igual a 16. Cuarenta y dos
pacientes tuvieron algun tipo de complicacién, lo que representa
un 27.6% de la muestra. De este grupo, solo 14 pacientes
requirieron un segundo drenaje pleural o una toracotomia
abierta. La presencia de hemotérax resulté estadisticamente
significativa para el desarrollo de complicaciones (p = 0.041), al
igual que la incorrecta colocacién del tubo de térax (p = 0.006).

Conclusion: La toracostomia cerrada por trauma tiene una
significativa morbilidad. La presencia de hemotérax es un factor
de riesgo estadisticamente significativo para el desarrollo de
complicaciones al igual que la incorrecta colocacion del tubo
de térax. Proponemos la elaboracion de un estudio prospectivo
utilizando el ultrasonido como guia para la adecuada colocacion
del tubo de térax y asi determinar su utilidad en la disminucién
de complicaciones.

Palabras claves: Tubo de térax, Toracostomia cerrada,
Trauma, Complicaciones, Factores de riesgo.

ABSTRACT

Introduction: Tube thoracostomy is a surgical procedure
considered simple and widely used in patients with thoracic
trauma. Being a blind procedure, it has a larger probability
of complications. In our hospital, around 315 chest tubes are
inserted per year due to traumatic causes. The objective of this
study is to determine, in a prospective way, the risk factors for
developing complications due to chest tube insertion in chest
trauma patients.

Methods: This is a prospective, observational, cohort type and
longitudinal study. During a 7 months period, all patients with
diagnosis of blunt or penetrating chest trauma to whom a chest
tube was inserted were included. Total sample consisted of 152
cases. Data was collected using the clinical file. Variables were
analyzed with a level of confidence of 95%.

Results: Male sex was 86.8% and average age was 29 years.
35.7% of the patients had an Injury Severity Score of 16 or
more. Forty-two patients (27.6%) presented some sort of
complication. Only 14 patients required a second chest tube
or open thoracotomy. Hemothorax was statistically significant
for the development of complications (p = 0.041), as it was the
misplacement of the chest tube (p = 0.0006).

Conclusion: Tube thoracostomy for trauma has a significant
morbidity. Presence of hemothorax and misplacement of chest
tube are risk factors statistically significant for the development
of complications. We propose a prospective study using
ultrasound as a guide for the correct placement of chest tube
and in this way determine whether this procedure will be helpful
in diminishing complications.

Keywords: Chest tube, Tube thoracostomy, Trauma,
Complications, Risk factors.
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INTRODUCCION

La toracostomia cerrada es un procedimiento quirdrgico
considerado sencillo y es ampliamente utilizado en
pacientes de trauma. En nuestro hospital se colocan
alrededor de 315 tubos de térax (TT). Por tratarse de un
procedimiento realizado a ciegas, posee mayor probabilidad
de complicaciones.! La tasa global de complicaciones
relacionadas a este procedimiento puede ser hasta un 30%.">2

La mayoria de los estudios relacionados a las
complicaciones de (TT) han sido realizados de manera
retrospectiva.!™ El proposito de nuestra investigacion es
determinar de manera prospectiva los factores de riesgo
para el desarrollo de complicaciones en las toracostomias
cerradas por causas traumaticas.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio prospectivo, observacional tipo
cohorte, de corte longitudinal. Durante un periodo de 7 meses
(1/6/10-31/12/10), se incluyeron pacientes consecutivos con
diagnoéstico de trauma toracico contuso o penetrante, a los
que se les coloco un TT, ya fuera dentro de nuestro hospital
o referidos de otras instituciones. Se excluyeron pacientes
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menores de 15 afios, aquéllos que fallecieron en menos de 24
horas, los que necesitaron toracotomia abierta en un periodo
menor de 24 horas por causas no relacionadas al TT y los
TT colocados por causas no traumaticas como empiemas,
neumotorax espontaneos o eventos iatrogénicos traumaticos.
La muestra final consistié de 152 pacientes.

Se disefié un formulario para recolectar los datos
del expediente clinico. Los pacientes fueron observados
regularmente hasta su egreso hospitalario y se les dio un
seguimiento de al menos 4 semanas en consulta externa. Las
radiografias y las tomografias computadas fueron evaluadas
por los autores, para determinar si habia alglin tipo de
complicacion posicional o post retiro del TT.

Por norma en nuestro hospital, la técnica para la
colocacion del TT es la recomendada por el ATLS.> Los TT
se extrajeron a discrecion del equipo médico tratante, cuando
el drenaje no fue activo, menor de 100 ml en 24 horas y sin
evidencia de fuga aérea.

Las variables estudiadas estan resumidas en la Tabla 1.
Se considerd que un TT estuvo retrasado cuando se colocd
después de una hora de haber llegado el paciente al hospital.
Igualmente se consideré que se administraron antibioticos
de manera profilactica cuando fueron utilizados justo antes
de la colocacion del drenaje pleural o dentro de la primera
hora de su colocacion.

El indice ISS de cada paciente se calcul6 manualmente
y se agruparon a los pacientes en tres categorias: leve
(ISS = 1-8), moderado (ISS = 9-15) y severo (ISS > 16).

Generalmente en la literatura las complicaciones por TT
se han clasificado en aquellas por insercion, posicionales
e infecciosas,'? sin embargo, nosotros las dividimos en
cuatro tipos: asociadas a la insercion del TT, posicionales,
infecciosas y post retiro del TT. Pensamos que esta
clasificacion es mas completa y méas ilustrativa de las
diferentes complicaciones.

Definimos las complicaciones relacionadas a la insercion
del TT, como aquéllas en las que hubo laceracion de la arteria
intercostal, colocacion dentro del parénquima pulmonar
con perforacion del pulmoén y lesiéon de grandes vasos o
corazon. A través del analisis de estudios de imagenes se
definio si existi6 una complicacion posicional cuando el TT
fue colocado muy bajo en la caja toracica o se encontraba
acodado, el orificio centinela se encontraba en el tejido
subcutaneo o el TT se encontraba intercisural. Todas las
radiografias y tomografias de torax de cada paciente fueron
analizadas. Se consider6 como complicacion infecciosa
cuando el paciente presentd sintomas y signos de infeccion
local o si en alglin momento desarrollé un empiema. Las
complicaciones relacionadas al retiro del TT, fueron aquéllas
en las que hubo un neumotoérax residual o persistencia de
hemotdrax/efusion en la radiografia post-extubacion.
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La informacion recolectada manualmente en los
formularios fue trasladada a una base de datos utilizando el
programa SPSS version 17.0. Se utiliz6 un nivel de confianza
del 95% y se considerd que un resultado fue estadisticamente
significativo cuando se obtuvo un valor de p < 0.05.

Tabla 1: Variables analizadas en pacientes con tubos de térax
por causas traumaticas

Variables

Diagnostico de ingreso

* Herida por arma de fuego

» Herida por arma blanca

» Trauma toracico cerrado

Indicacion del tubo de térax

*  Neumotérax

*  Hemotérax

* Hemoneumotorax

* Herida doble penetrante

Lugar de colocacion del tubo de térax

» Intrahospitalario

» Extrahospitalario

Tamarno del tubo de térax

e 28Fr

e 32Fr

e 36Fr

e 40 Fr

Médico operador al insertar el tubo de térax

* Residente

» Funcionario

* Interno

Médico operador al extraer el tubo de térax

* Residente

* Funcionario

* Interno

Utilizacion de ventilacion mecanica

 Si

* No

Retraso en la colocacién de tubo de térax

« Si

* No

Colocacion del tubo de térax

» Correcta

* Incorrecta

ISS

* Leve

* Moderado

» Severo

Uso de antibiéticos profilacticos

« Si

* No

RESULTADOS

Un resumen de los resultados esta representado en la
Tabla 2. El 86.8% de los pacientes pertenecen al sexo
masculino y 13.2% al femenino. La edad promedio fue 29
afos con un rango entre 15 y 60 afios.

Los diagndsticos de ingreso de los pacientes fueron:
herida por arma de fuego (HPAF) en 44.1% de los casos,
seguido de heridas por arma blanca (HPAB) en 36.8% y los
traumas tordcicos cerrados en un 17.8% (en 2 expedientes
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no se especifico el tipo de trauma). No hubo diferencia
estadisticamente significativa entre los diagndsticos de
ingresos en cuanto a complicaciones. Al agrupar las HPAF
y las HPAB como trauma penetrantes y compararlas con los
traumas toracicos cerrados, tampoco se encontr¢6 diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a apariciéon de
complicaciones (p = 0.664).

Tabla 2: Variables y su resultado estadistico en pacientes con
tubo de térax debido a causas traumaticas

Variable Valor de p
Diagndstico de Ingreso 0.836
Indicacion del tubo de térax (hemotdrax) 0.041
Sala 0.125
Tamano del tubo de térax 0.493
Médico operador al insertar el tubo de térax 0.796
Médico operador al extraer el tubo de térax 0.523
Utilizacién de ventilacion mecanica 0.228
Retraso en la colocacion de tubo de torax 0.651
Colocacion del tubo de térax (incorrecta) 0.006
ISS 0.227
Uso de antibidticos profilacticos 0.949

La principal indicacion por la que se coloco el TT fue por
hemotdrax (36.2%), seguido por hemoneumotorax (21.7%),
neumotoérax (17.1%) y heridas doble penetrantes (9.9%).
Hubo un 15.1% de pacientes en los que no se especifico la
razén de la colocacion del TT. Los pacientes a los que se les
colocé el TT debido a un hemotoérax o un hemoneumotorax,
presentaron mayor cantidad de complicaciones (p = 0.041)
en comparacion con aquellos a los que se les coloco por tener
un neumotérax o una herida doble penetrante.

Dentro del hospital, la mayoria de los TT (58.6%) fueron
colocados en el servicio de urgencias, seguido de un 21.7% de
casos colocados en otras instituciones de salud. La colocacion
de TT fuera de nuestra institucion no demostré diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la aparicion de
complicaciones (p =0.125) al compararlos con nuestros casos.

El drenaje pleural tuvo una duracién promedio de
8.44 dias en pacientes complicados versus 5.20 dias en
pacientes no complicados. Con respecto al tamafio del TT,
la mayoria de los cirujanos utilizaron drenajes calibre 32 Fr
(44%) dentro de un rango de 28-40 Fr. No hubo diferencias
estadisticamente significativas (p = 0.493) entre el tamafio
del TT y las complicaciones presentadas.

En cuanto al médico que inserta el TT, se encontr6 que
el 61.8% de los casos fueron colocados por un médico
residente, seguido de un 28.3% de médicos funcionarios.
El 10% restante fueron pacientes sin datos, es decir, no se
especifico en el expediente quién colocd el TT y dos TT
fueron colocados por médicos internos. No se encontro
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la
aparicion de complicaciones segiin el médico que inserto

el TT (p = 0.796). El 42.8% de los TT fue extraido por
médicos residentes. [gualmente, el porcentaje restante fueron
pacientes sin datos, o médicos internos.

El 17.8% de los pacientes ameritaron ventilacion
mecanica y en 28.9% de los casos, los TT se consideraron
retrasados. Sin embargo, ninguna de estas dos variables se
relaciond con mayor aparicién de complicaciones.

El 37.5% de los casos presentaron ISS severos, 32.9%
moderados y 29.6% leves. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la severidad del
ISS y la aparicion de complicaciones debidas al TT.

A la mayoria de los casos (65.1%) no se les colocod
antibioticos profilacticos. En los que se usoé fue a discrecion
del cirujano. No hubo diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al uso o no de antibidticos
profilacticos y la aparicién de complicaciones (p = 0.949).

Cuarenta y dos pacientes tuvieron algun tipo de
complicacion, lo que representa un 27.6% de los casos
estudiados. Este porcentaje se puede subdividir a su vez
en complicaciones posicionales 45.2%, post-retiro 40.5%,
infecciosas 11.9% y por insercion 2.53%.

En relacion al retiro de los TT, 103 (67.8%) pacientes
presentaron radiografias post-retiro normales, 16 (10.5%)
carecen de radiografia control post-retiro y 33 tuvieron
hallazgos que variaron entre neumotorax residual, efusion
residual, contusion o empiema.

De los 42 casos considerados como complicados, solo
14 requirieron un procedimiento adicional (segundo TT
o toracotomia abierta), el resto de los pacientes fueron
manejados con tratamiento conservador con seguimiento
en la consulta externa (Tabla 3).

Tabla 3: Tipos de complicaciones de los tubos de térax y
manejo correspondiente

Complicacion Tratamiento
Conservador Toracotomia Segundo  Total
abierta T

Infecciosa 3 1 1 5
Insercion 1 0 0 1
Posicional 12 4 3 19
Post-retiro 12 0 5 17
Total 28 5 9 42

No hubo mortalidad asociada al TT. Fallecieron 3
pacientes con ISS severo: el primero por lesion neurologica
severa por proyectil de arma de fuego; el segundo, por trauma
craneoencefalico severo y politraumatismo secundario a
atropello y el tercero, por trauma raquimedular a nivel de
C2-C3 por proyectil de arma de fuego.

DISCUSION

Nuestro estudio obtuvo un 27.6% de complicaciones
relacionadas al TT, valor que se encuentra dentro de los
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rangos reportados en la literatura.!>® Sin embargo, si
consideramos que los verdaderos pacientes complicados
fueron aquéllos que ameritaron un procedimiento adicional
(segundo TT o toracotomia abierta), esta cifra se reduce
dramaticamente a un 9.2% (14/152).

Nuestro protocolo defini6 como complicacion post-
retiro aquellos pacientes que presentaron neumotorax o
hemotorax/efusion residual en la radiografia de torax post-
extubacion; no obstante, la mayoria de estos casos fueron
manejados de manera conservadora. En nuestra estadistica,
dentro del grupo de 17 pacientes con una complicacion
post-retiro, s6lo 5 pacientes requirieron un segundo TT; y
luego del seguimiento en consulta externa, ninguno requirid
procedimiento adicional (Tabla 3).

Los factores que resultaron estadisticamente significativos
para el desarrollo de complicaciones fueron la presencia de
hemotoérax y la inadecuada colocacion de los TT. Existen
reportes que demuestran que el hemotdrax es un factor de
riesgo para el desarrollo de complicaciones.”” En nuestro
estudio, a los pacientes que se les coloco un TT debido a
un hemotodrax o a un hemoneumotoérax, tuvieron un mayor
riesgo de desarrollar una complicacion posicional (drenaje
inadecuado).

La inadecuada colocacién de los TT se debe
principalmente a que la toracostomia cerrada es un
procedimiento que se realiza a ciegas y en tal sentido el TT
puede quedar excluido limitando la adecuada evacuacion
de aire y/o sangre.

En nuestro estudio no se encontraron otras variables
con resultados estadisticamente significativos para el
desarrollo de complicaciones. Es importante mencionar que
a diferencia de otros estudios,'® no encontramos diferencia
en cuanto al médico operador. Ni el nivel de entrenamiento
(residente o funcionario) ni la especialidad (quirdrgica o
urgencias) afectaron los resultados. No obstante, es necesario
resaltar la importancia de un entrenamiento adecuado en la
técnica de la toracostomia cerrada para evitar en lo posible
las complicaciones.

El uso de antibidticos de manera profilactica en la
colocacion de TT ha sido un tema de amplio debate y
poco consenso. La controversia continua: hay reportes que
sugieren que el uso profilactico de antibidticos disminuye
las probabilidades de complicaciones infecciosas como lo
son los meta-analisis de Sanabria y col.'’ y Bosman y col.!
Sin embargo, al igual que otros autores,'>!?
no demostré que el uso profilactico de antibidticos fuera un
factor protector.

Durante la elaboracion de nuestro estudio, incluimos el

nuestro estudio

calibre del TT como una variable que hipotéticamente podria
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estar relacionada a mayores complicaciones en pacientes

14 nosotros

con calibres pequefios. Al igual que otros autores,
encontramos que el calibre del TT no resultd ser un factor
de riesgo para complicaciones.

La fortaleza de nuestro estudio radica en su caracter
prospectivo, lo significativo de la muestra, los criterios
radiograficos y el seguimiento de los casos. La mayor
limitacion es su caracter observacional pues los autores no
pudimos intervenir ni estandarizar el manejo de los casos. Un
ejemplo en este sentido fue el uso de antibiodticos a discrecion

del médico tratante, sin la utilizacion de un protocolo.

CONCLUSION

La toracostomia cerrada por trauma tiene una significativa
morbilidad. La presencia de hemotorax es un factor de
riesgo estadisticamente significativo para el desarrollo de
complicaciones al igual que la incorrecta colocacion del
TT. En tal sentido, proponemos la elaboracion de un estudio
prospectivo aleatorio utilizando el ultrasonido como guia
para la adecuada colocacion del TT y asi determinar su
utilidad en la disminucion de complicaciones.
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