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INTRODUCCION

En la actualidad vemas que la agresión ha aumentada; al
igual que los accidentes de tránsita y con esto se ha elevado os-
tensiblemente el trauma torácico, teniendo luego un. significativo
porcentaje de estos pacientes que deben ser tratados con sello de
agua.

Se puede observar una diveroidad grande de criterios 01 res
pecto de como, cuando y en que lugar anatómico debe colocars';
el tubo intercostal, obteniéndose de esta variedad resultados no
tan buenos como los que se deberían de esperar.

En este trabajo se recopilan los casos de pacientes que fue
ron tratados con sello de agua en los últimos 10 años (l968-1978T
en el Hospi tal General San Juan de Dios. Luego se presentan re
comendaciones para el manejo de los mismos para tratar de unifi=-
car criterios y obtener mejores resultados posibles.
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OBJETIVOS

1.- Ampliar nuestros conocimientos sobre el manejo de
de agua.

sello

2.- Unificar los parámetros e indicaciones para el manejo
los mismos.

de

3.- Tener una guía para el manejo de pacientes cuyo tratamien
to requiere utilizacián del sello de agua.

-

4.- Investigar el uso de sello de agua en diferentes
torácicos y su evolucián.

prob lemas

5.- Conocer que complicaciones son frecuentes en este
de pac iente.

ti po

6.- Determinar que tipo de población es el más afectado.

7.- Determinar el uso de antibióticos en este tipo de pacientes.
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JUSTIFICACION

Creemos conveniente el estudio del manejo del sello de
agua, ya que este es un tratamiento de urgencia que se aplica a
pacientes con trauma torácico con hidroneumotorax s e'c u ndario
que presentan déficit respiratorio marcado que pone en peligro su
vida. Asimismo en enfermedad común siendo la causa más fr e-
cuente .. el neumotorax espontáneo secundario a bulas rotas por
tuberculosis en nuestro medio.

Con este estudio se trató de determinar si en el manejo de
este tipo de pacientes se tuvieron parámetros establecidos para -
determinar en que momento y en que lugar anatómico colocar el
catéter intercostal; ya que conociendo dichos resultados se unifi
caron criterios para el mejor manejo de dichos pacientes.
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HI POTESIS

"En el Ho"spital General San Juan de Dios él sella de agua
se ha manejado adecuadamente, por lo que se ha obtenido mejo-
ría en un 70% de los pacientes en que fue necesario su uso".
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MATERIAL Y METODOS

Para la elaboración del presente estudio se revisaron las li-
bros de estadística del Hospital General San Juan de Dios corres
pondientes a los años de 1968 - 1978 inclusive. (lO) años. -

Posteriormente se estudiaron las historias clínicas de 88 pa-
cientes que fueron manejados con sello de agua en el Hospital
General San Juan de Dios los cuales constituyen el material del
presente trabajo.

.

El método a emplearse es el deductivo basado en el estu-
dio retrospectivo de los registras clínicos que presentan el mate-
rial antes mencionada. Elabaróndose para el efecto.cuadros dan
de se anotan los diferentes parómetros estudiados; siendo ellos: ~
sexo, edad, motivo de consulta, diagnóstico de ingreso, trata-
miento de ingreso, uso de sello de agua, lugar anatómico de co-
locación, tiempo que estuvo colocada, respuesta al tratamiento,
uso de nuevo sello de agua, uso de antibióticos, taracotomía, ta-
racostomía, condición de egreso y complicaciones.

Se efectuó una revisión bibliogrófica de diferentes libros,
revistas nacionales y extranjeras que nos permite comparar losre-
sultados de nuestro estudio y lo recamendado por la literatura.

5
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CONSIDERACIONES. GENERALES

A.- BASES ANATOMICAS DE LOS ORGANOS DE LA RESPIRA
CION.

TORAX: Es la parte del tronco comprendida entre el cuello yel
abdomen. El esqueleto torácico está constituida: por detrás por

la porte dorsal de la columna vertebral, es decir por las vérte-
bras dorsales. Por delante por el esternón y lateralmente por las

casti Ilos y cartílagos costales.

Los árganos contenidos en la cavidad torócica son: esófa-

go, 6rganos .del aparato respiratorio, corazón pericardio, timo,
vasos y nervIos.

Organos del Aparato Respiratorio

Comprende: Laringe, Tróquea, Bronquios y Pulmones que se ha-

llan envueltos por una membrana llamada pleura.

LARINGE: Situada delante de la parte cervical de la faringe y

se e0iende desde la cuarta vértebra cervical hasta la sexta.
Cuando se exami no su cara anterior, se observa de arriba-abajo:
membrana tiroidea, cartílago tiroides, la membrana cricotiroi-

dea '/
el cartílago cricoides.

TRAG1UEA: Porción del aparato respiratorio que continua la 10-¡ -ringe Y e torax está desviada hacia la derecha (después de haber

sido central en el cuello). Esto es debido a que el cayado aorti-
co se apoya en su cara lateral izquierda. Está situada del a n te

6
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del esófago, se extiende desde la sexta vértebra cervical has ta
lo cuarta y quinta dorsal. Mide 12 cms de longitud y 2 cms de
anchura.

Su relación en la porción tarácica:

Por delante: con el tranco braquiocéfálico venoso izquierdo,con
el timo y más abajo la cara anterior de la tráquea corresponde al
cayado de la aorta y a esta altura es donde éste da origen al tron
co braquiocefálico arterial.

Por detrás: se relaciona con el esáfago.

Lateralmente: con la pleura mediQstínica, a la derecha con el
neumogástrico del mismo lodo yola izquierda con la carátida -
primitiva, la subclavia izquierda y neumogástrico izquierdo.

Por encima de la bifurcación, la tráquea está cruzada a la
izquierda pcr el cayado de la aorta yola derecha por el cayada
de la vena acigos que pasa de atrás adelante por encima del bron
quip derecho para ir a desembocar a la vena cava superior.

BRONQUIOS: A nivel de la cuarta o quinta vértebra dorsal la
tráquea se bifurca, dando lugar a dos bronquios derecho e izquie!.
do, respectivamente; cada bronquio se ramificará formando as i
su árbol bronquial respectivo.

A partir de su origen,lbs.;bronquios divergen formando un
ángulo que mide 70° por término medio. Presentan tres caracte-
res distintivos principales:

1. El bronquio derecho tiene una posición más oblicua que el
izquierdo que es cóncavo hacia arribo.

7
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2. Bronquio derecho es más corto que el izquierdo;
tud es de 2 cms y el izquierdo es de 5 cms.

su longi-

3. El bronquio derecho es más volumi noso.

"

Los bronquios forman parte de los pedículos pulmonores oc'::.
panda la parte posterior del mismo, delante de él pasa la arteria
bronquial, la arteria pulmonar por arriba, las venas pulmonares -
por abajo.

El bronquio izquierdo se rodea por arriba por el cayado de
la aorta, en tanto que el derecho lo es por el cayado de la aci-
gos.

PULMONES: Existen uno derecho y uno izquierdo, rodeados de
una membrana seroso conocida como pleura, separados uno del
otro por el mediastino, ocupan las partes laterales de la cavidad
torácica.

El pulmón derecho es más voluminoso que el izquierdo, s u
peso en el hombre adulto es de 1300 gr aproximadamente. 700
gramos pesa el pulmón derecho y 600 el izquierdo.

Están compuestos por un tejido resistente y sumamente el~
tico; presentan en su configuración una cara externa convexa, -
una inte~na plana, un vértice y una base. Los pulmones están di
dividas en lóbulos, así: el pulmón izquierdo está dividido en dos
lóbulos y el derecho en tres.

Los pulmones están constituidos por: 10. el árbol bron-
quial, 20. una porción intrapulmonar, 30. por vasos: entre é~
tos las arterias pulmonares que llevan sangre venoso que se arte-
rializa en el lóbulo pulmonar y vuelve al corazón por las ven as
pulmonares; otros, los vasos bronquiales destinados a la nutrición

8
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del órgano; linfáticos, y tejido conjuntivo que une los principa-
les elementos del pulmón.

El árbol bronquial: formado en su porción intra y extra pul
manar por el bronquio raíz que en el pulmón derecho tiene forma
de e y en el izquierdo de S itálica.

El bronquio raíz emi te cuatro clases de colaterales: 1 bron
quio apical, 4 bronquios ventrales, 4 bronqui os dorsales y un
bronquio anterointerno o infrapericárdico. Estos a su vez se rami.
fican en bronquios cada vez más pequeños, bronquio intralobuli-
llar que se divide ci nco a seis veces consecutivamente dando ori.
gen a bronquios terminales que se ensanchan en un conducto ab~
liado denominado conducto alveolar que termina .en depresiones
en forma de saco denominados alvéolos.

Arterias: 1. Pu/monares: nace delventrículo derecho y se
bifurca dando una rama a cada uno de los pulmones, ramificánd~
se igual que un bronquio raíz poro formar finalmente la red peri-
alveolar. 2. Bronquiales: una derecha y una izquierda, las cu~
les nacen directamente de la aorta. 3. Venas pulmonares-bron-
quiales: corresponden a sus respectivas arterias, así: la pulmo-
nar a nivel de hilio son dos las que desembocan en la aurícula i~
quierda, las bronquiales desembocan a la derecha en la ácigos -
mayor y la izquierda en la semiácigos superior.

PLEURAS: San las envolturas serosas que envuelven a los pulmo-
nes, constituidas por una hoja viceral que rodea al pulmón y una
hoja parietal que se adosa a la pared del tórax.

La reunión de estas dos hojas se lleva a cabo a nivel del
hilio, dándole por consiguiente la forma de un saco sin abertura
y por consiguiente da origen a la cavidad pleura!.

9
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Con respecto a la hoja viceral podemos decir que es u n a
m-embrana delgada y elástica que está íntirl'lamerite unida al pul-
mán, penetra en las cisuras interlobulares tapizando las' caras c~
r~espondientes a los lóbulos. La hoja parietal es más gruesa y se
diseca fácilmente de la pared torácica por la capa de tejido con
juniivo laxa que la separan de la facia endotorácica.' Cubre ,;

,cara interna de la pared costal, la cara superior del diafragma y
la cara lateral del mediastino; por lo que se distinguen una por-
ción costal, diafragmática y mediastínica. , \

Costal: separada de las costillas y los espacios intercosta-
les por una hoja celulofibrosa llamada facia endotorácica. Dia-
fragmática: adherente al di agrama. Mediatínica: tapiza los ór-
ganos del mediastino.'

Su circulación corresponde a las arterias intercostales para
la hoja parietal y en tanto que la viceral es irrigada por las arte
rias bronquiales.

Se atribuye que el dolar pleuro-parietal corresponda sobre'
todo a la facia endotorácica.

Fisiológicamente sus funciones son: presiones subatmosfé-
ricas en ,el espacio pleural virtual en condiciones normales; Se-
cresión serosa y absorción por las membranas pleurales.

La retracción elástica de los pulmones produce presiones i~
trapleurales negativas de - 6 a -12 cms de agua durante la ins-
piFocion y de - 4 a -8 cms de agua durante la expiraciáa. Las s~
cresiones y absorciones son de más o menos 1000 mililitros al día.

VASOS SANGUINEOS: Los dos grandes troncos arteriales de la
cavidad torácica san la aorta y la pulmonar.

10

AORTA: Es el tronco de origen de todas las arterias del organis-

mo se extiende a partir del ventrículo izquierdo, encontrándose, -
le situada por detrás de la arteria pulmonar. Luego se dirige ha-
cia arriba, adelante y a la derecha, sube entonces verticalmen-
te por atrás del esternón a nivel de los primeros cartílagos costa-
les cambia aquí, de dirección y se dirige en dirección oblícua ha
cia atrás y a la izquierda (Cayado aortico).

-

El pedículo pulmonar derecho se encuentra rodeado por la
concavidad del cayado, llega así hasta la cuarta vértebra dorsal,
luego hacia el diafragma y el resto de su trayecto es enteramente
abdominal.

Dentro de las ramas importantes del cayado aórtico se en-
cuentran las arterias coronarias derecha e izquierda (riego sanguí
neo del corazón), tronco braquiocefálico derecho que nace entr;
la unión de las porciones ascendentes y horizantal del cayado, se
dirige oblícuamente arriba y afuera, más o menos a nivel de la ar
ticulación esterno clavicular, dando entonces dos ramas: la sub=-
clavia y la carótida primitiva derecha. En el lado contra lateral
al anterior nacen la carótida primitiva izquierda y la subclavia -
izquierda en contraposición al anterior; aquí nacen por separa-
das directamente de la aorta.

RAMAS DE LA AORTA TORACICA DESCENDENTE. Da origen a
las bronquiales, mediastínicas, esofágicas, intercostales aorticas.

Las arterias bronquiales son dos, una derecha e izquierda,
llegan a la cara anterior o posterior del bronquio ca'rrespondien-
te.

Las arterias mediastínicas: son finas arteriolas destinadas a
los ganglios linfáticos y al pericardio.

11
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las esofégicas son de tres a seis y nacen de la cara. ante- d "a fra gméticas superiores, tímicas y pericérdicOs.
nm, I .

rior de la aorta.
.

las interc6stales tarécicas son por la general en número de
nueve y estén destinadas a los espacias i ntercostales situados de-
bajo de la 30. ó 40. castillo. Nacen de la cara posterior de la
aorta y se dirigen hacia el extremo posterior del espacio intercos
tal correspondiente"

ARTERIA PUlMONAR. Mide aproximadamente 5 centímetros y
parte del infudibulo del ventrículo derecho situado primeramente
por delante de la aorta, luego hacia la izquierda rodeando a la
aorta en forma de espiral pasando casi por debajo del cayado de
la misma. Es aquí donde se divide en dos: una derecha y una iz
quierda; ya en el parénquima pulmonar se distribuyen igual qu~
los bronquios acompañéndolos en su trayecto.

las venas dentro de la cavidad toréci ca son:

VENAS PUlMONARES: Dos por cada pulmón, encargadas de re
gresar la sangre arterializadas entre el hilio de los pulmones yel
corazón; se encuentran situodas una encima y otra debajo de la
arteria pulmonar y delante del bronqulo. En su termi nación s o n
envainadas por el pericardio desembocando finalmente en la au-
rícula izquierda.

VENAS CORONARIAS: Son las venas del corazón, vena corona
ria mayor, seno coronario, las pequeñas venas del corazón y I~
ve nos de tebes io

"

TRONCOS BRAQUIOCEFAlICOS Son dos uno derecho y otra iz
quierda, los que resultan de la unión de las yugulares y subcla:
vias de cada lado respectivamente; en dichos troncos desembo-
can las siguientes arterias: tiroideas inferiores, mamarias inter-

12

VENA CAVA SUPERIOR: Recibe una sola :alateral que es la acl
Yor mide a proximadamente 7 cms. D,scurre entre el bordegOS ma . I

d ho del esternón , el Pedículo pulmonar derecho, a aorta yerec
I "f '

.
la pleura mediatínica, separada de ésta por e nervIo renlco y
los vasos diafragmáticos superiores.

la vena acigas mayor es la reunión de das raíces, una ex-
terna, de la unión lumbar ascendente can la daceava intercostal,

una interna procedente de la vena cava inferior o de la re no I
~erecha. Esta vena recibe a las que drenan los órganos del me-
diastinó, las bronquiales derechas, las intercostales derechas de
los 8 ó 9 espacios intercostales y la vena intercostal derecha su-
perior. las dos venas écigos menores, una superior y otra infe-
rior.

VENA CAVA I NF ERIOR. En su porción torécica mide 3 cms cu-
bierta por fuera por el ligamento frenopericárdico derecho sepa-
rándola de las dos estructuras a que hace alusión su nombre.

lINFATICOS. lo que aquí interesa tratar son los conductos co-
lectores que atraviesan la cavidad torécica, terminando todas en
la confluencia de las venas yugulares internas y subclavia.

Tronco yugular, cabeza y cuello
Tronco subclavia, miembro superior
Tronco Broncomediastínicos org. torácicos y paredes de I
tórax.
Conducto torácico, abdomen, paredes torécicas y miembros
inferi ores.

NERVIOS. Son el frénico, neumogástrico y el gran simpético to
rácico.

13
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NERVIO FRENICO: Romo del plexo cervical profunda des
ti nodo a inervar el diafragma, se desprendede la cuarta ~ervi:
cal, desciende por la cara anterior del escalena anterior y pene-

.tra en la cavidad torácica pasando a la derecha entre lo arteria-
y lo. vena subclavia, a la izquierda entre la arteria subclavia y
el t.ronco braqui ocefál ico venenoso.

.

Por debajo de la arteria subclavia,el frénico se anastoma
so con el nervio subclovio y pasa por dentro de lo mamaria inter:
no.

El frénico derecho desciende por el lado externo del tronco
braquiocefálico, luego por lo cara externa de la vena cava supe-
rior, inmediatamente por delante del pedículo pulmonar derecha
sigue después de la pared lateral del pericordio hasta el diafrog-
ma.

El frénico izquierdo cruza lo cara anterior de la porción ha
rizontal del cayado aórtico, pasa por delante del pedículo pul:
monar izquierdo y desciende a lo largo de la pared lateral del pe
ricardio, penetra en el diafragma, cerca de la punta del coro:,
ZQn.

NEUMOGASTRICO: Está situado detrás de los grandes vo
sos, en el ángulo formado por la unión de la yugulor interna co;;-
la carótida; atraviesa en seguida al tórax, pasando por el medias
tino posterior y termino en la cavidad abdominal. -

El neumogástrico derecho pasa entre la arteria y la vena -
subclavia y desciende por el lado derecho de la troquea hasta su
bifurcación. Baja en seguida por el bronquio derecho y por den-
tro de la ocigos, de aquí llega al borde derecho y luego a lo ca-
ro posterior del esófago con el que penetro o la cavidad obdómi-

"nal. El neumogástrico izquierdo cruza oblícuamente la cara ex-

14

terna de la carótido primitivo izquierda para pasar a la cara an-
terior del cayado de lo aorta. Discurre enseguida por detrás del
bronquio izqui erdo llego al borde izqui erdo y luego a la cara an-
terior del esófago y penetra con el abdomen.

Gran simpático torácico.

Está constituido desde el atlas hasta el coccix por una ca-
dena de gangl ios situados a cada lado de la columna. En el tó-
rax la cadena ganglionar, está representada o cada lado por do-
ce o más o menudo once ganglios, estando el primero generalmen
te funcionando con el ganglio cervical inferior, cada uno de

-

ellos situados delante de la articulación costovertebral corres pon
diente y detrás de la pleuro el cordón simpático que los une est6
cruzado por detrás de los vasos intercostales.

IDiafrogma .

Músculo en parte tendinoso y en parte carnoso que
la cavidad torácica de lo cavidad abdominal.

separa

Su forma es convexa o en forma de cúpula; es más extenso
en sentido transversal que anteroposteri or, más alto a la derecha
que en la izquierda, su punto de unión se encuentra en la línea
media en el punto donde se apoyo el corazón.

La altura del diafrogma en la respiración normal es a nivel
de la 50. costilla del lodo derecho y 60. costilla del lodo iz-
quierdo; su respiración forzado puede descender a 6a y 70. cos-
tilla.

15
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B. DEFINICION DEL SELLO DE AGUA.

Como su nombre lo refiere funciona permitiendo la s a I ida
de líquido y aire de la cavidad pleural, luego se sella por un ni-
vel de agua para no permitir el retorno de los mismos, recobrán-
dose así la presión negativa intrapleural.

C. BASES FISIOLOGICAS DEL ESPACIO INTRAPLEURAL

Recordemos que las membranas del espacio i ntrapl eural
constantemente absorben cualquier gas o líquido que penetre en
dicho espacio. La presión normal del "líquido" en el espacio in
trapleural:se halla - 10 Y - 12 milímetros de mercurio, esta pre:
sión negativa actúa para conservar la pleura viceral de los pulmo
nes fuertemente apretada contra la pleura parietal de la pared t~
rácica. Cuanda la cavidad del tórax aumenta de volumen es

t;;-

presión negativa hace que los pulmones se di laten. Cuando la ca
vidad torácica se reduce los pulmones en forma simi lar se hace;;-
menores.

La pleura viceral se desliza sobre la pleura parietal, lubri-
cada por unos pocos mi límetros de líquidos proteínico que se en-
cuentra en el espacio intrapleural.

El pulmón sano tiende a recobrar su forma y separarse de
la pared del tórax (tendencia del pulmón a colapsarse), ello crea
una presión subatmosférica semejante a la que crearía una jeringa
obturada al tirar del émbolo. Cuando mós estirado .esté el pul-
món en la inspiración en mayor grado trataró de recuperar su for-
ma y seró mayor la presión subatmosférica en el espacio intrapleu
ral.

-

PRESION INTRAPLEURAL NEGATIVA: La presión negativa es la
inferior a cero; la presión en el "espacio" entre los pulmones y

16
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lo pared torácica, en circunstancias normales es de - 4 mmHg.
Valor bastante diferente de la presión del "Líquido" intrapleural.

Como los espacios alveolares se abren a la atmósfera a tr~

vés de la tráquea, de manera que la presión equivale a la atmos-
férica. Se necesita una presión intrapleural negativa de-4mml:\g
para conservar los pulmones dilatados.

D. MATERIAL: EQUIPO PARA LA COLOCACION DEL
LLO DE AGUA.

SE-

Hacemos notar que en otros países con más recursos se uti li

za equipo apropiado para la incersión de tubos intratorácicos. A
continuación mencionamos el material que se usa en los hospita-
les nacionales de nuestro país:

1.
2.
3.
4.
5.

6.
7.
B.
9.

..

I
...lIt

10.

11.

Guantes estériles
Equipo de antisepsia
Campo estéri I hendido
Anestésico con epinefrina (Xi locaína al 2%)
Bisturí
Pinza Kellys curva
Frascos de vidrio de suero de 1,000 cc estériles
Tapones del mismo frasco estériles
Tubos de vidrio de diferente longitud de acuerdo al uso que
se le va a dar. (el que va sumergido en el agua, el colec-
tor y el tubo de escape) .
Sondas conec taras
Adaptadores (del tubo intratorácico a la sonda conectara
que va al sello de agua).
Solución salina estéril
Seda 00 ó algodón 2
Esparadrapo
Sondas rectales (#30 - 34)

12.
13.
14.
15.

17
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E.TECNICAS PARA LA COLOCACION DEL SELLO DE AGUA E
INSERCION DELTUBO INTRATORACICO

.

Para la colocación de tubos intratorácicos en la actualidad
existen tubos que traen mandril, los cuales hace que s~ introduc-
ción sea menos.traumática y su manejo bastante sencillo. Para su
colocación se efectúa una incisión en piel, introduciéndose lue-
go el tubo con su mandril hasta llegar a la cavidad pleural, don-
de se retira poco a poco el mandril y luego se introduce un tubo
de polietileno la cantidad deseada, retirando totalmente el man-
dril para conectar el tubo al sello de agua.

En los hospitales de nuestro país (Guatemala) en ausencia
del material apropiado se utilizan sondas rectales de mayor cali-
bre #30 - #34 en adultos y en niños el tamaño varía de acuerdo o
los mismos.

Se recomienda hacer en la sonda rectal un máximo de 2
agujeros y en la punta boca de pescado. La cantidad de agujeros
del tubo intratorácico no debe ser mayor de tres, ya que si hay
movilización de éste aumenta la probabilidad de producir enfise
ma subcutáneo o aumentar el neumotórax, por lo que se recomie~
da poner marca en la sonda tomando medida de pi el a costi 110 :

con referencia del último agujero.

18

Técnicas para inserción del tubo intratorácico:

Ya preparado el sello de agua y el tubo intratorácico
procede:

2.

J-

se

1. Antisepsia e infiltración con anestesia local suficiente
el área deseada.

en

Incisión en piel de 2 a 3 cms en el centra del interespacio
que interese tejido celular subcutáneo.

3. Disección con pinzas Kellys hasta músculos intercostales, -
siempre apoyándose en la parte superior de la costilla infe-
ri or, debido a que se encuentra en la parte inferior de la
costilla superiorel paquete vasculonervioso.

4. Luego se hace presión con la pinza y el tubo para introdu-
cirio a la cavidad pleural, tomando el tubo con la pinza
hemostática de punta curva, se inserta a través de la inci-
sión cutánea con movimientos de avance en dirección pa;t!:..
rior y superior en una profundidad de 15 a 20 cms en el in-
terior del tórax; debiendo permanecer el tubo con pinzas
durante toda la maniobra.

5. Se conecta al sello de agua.

6. Sutura de la hérida, se recomienda colocar la bolsa de ta-
baco en piel antes de introducir el tubo intratorácico.

19
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Existe otro técnica para la inserción del tubo intratorácico
en la cual se siguen 105 mismos pasos que el anterior excepto que
al llegar CIla penetración del espacio pleural se hace disección-
roma con pinzas Kellys curva, luego se introduce un dedo en-
guatado ettéril en la herida para eliminar adherencias, coágulos
etc. Se r(~tira el dedo y se inserta el tubo que luego se coloca al
sello de agua.

La mayor ventaja de este método es su seguridad en manos
poco expertas.

23
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Técnicas de cirugia menor

.~~
e

~)

~
D \

~J (@:>-

Insertión de un tubo intrator.icico. .
Pu~Je Cü!OC:Jf':><.-' ~;;~~l ~\.H1lb inlr~J.!orjcica con rapidez y seguridad en una urgencia a. ¡mc" t:L'1 \"1 L'''p:.h.'¡O intLTco<;.tal en b Jinea axilar media (A). Este emplazamiento e"ita

'~J"r1Vi"\¡0'" nL,!\,.>rv" v los músculos supr.:lyacentes. Se practica una incisión de 2-3 cm
In .1 ,\-1;; ,'U dl.! i¡;!<..f,"r;:Kio ... cun penetración parcial en los músculos in tercos tales

"lB; I..¡ ;"",--!ll'tr:.1--i.,r1. L'O 1..'1l'spacio p[eur~d se comrh:ta mediante disección a punra roma
\'IJn una" p,n/3. S,,- Itl:.erta ...'ntonct:'') un deJo enguantado estéril en la herida para elimi4
narJJhcrL.'n~ias. I.:O...l!:!u!US.cte. (C). Se retir3 el dedo v se inserta un tubo del calibre
.!!.J5¡O} que se con~cta a un drenaje de sello hidr¡)ufico (E). Se sutura la herida. El
[iL'queñunL'umotur;}.'l inducido remite inmedbtamente. La mayor \"entaja de este mé-

lodo es su s(.~gurid;1d en manos poco e.'lpertas.

25
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TECNICA DE FIJACION y HERMETISMO DERMICO

Antes de introducir el tubo introtorócico se colocabalsa de
bbaca con seda 00; después de introducida el tuba se cierra la
ol,a de tabaco y se efectúa una bota romana de fijación al tubo.

TIPOS DE SELLO

Un Frasco:

Para el uso de un frasco, se recomienda lo siguiente:

Un tubo largo de vidrio, el cual se introduce en el
que se va utilizar. (ver dibuja).

frasco

Antes de colocar el tubo 1 se sumerje de 2 - 3 cms en el -
agua.

Se coloca otro tubo corto que sirve de escape (ver dibujo).

"

El frasco debe estar herméticamente sellado.

En el Hospital General "San Juan de Dios", se utiliza
frasco en Neumotórax.

un

27
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Dos Frascos:

Se usan dos tubos de vidrio pequeños, los cuales van en un
frasco herméticamente sellado; el cual servirá de colector, luego
uno de los tubos hará coneccióncon el cateter intercostal y el otro
se conectará por medio de un tubo de goma al tubo de vidrio que
se sumerge en el agua en el segundo frasco, este tipo de s e II o
de agua utiliza en hemotórax e hidroneumotórax o lesión mixta.I

11

l' Otros autores recomiendan que cuando existe lesión mixta
se inserte dos tubos. Ejempl o en caso de hemoneumotórax se co-
loca un tubo en el octavo espacio intercostal en la línea axi Ial'

media panJ el drenaje de sangre y otro en el segundo espacio in-
tercos tal E'n la parte anterior para la evacuación del aire.

31
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Tres Frascos.

El primer frasco se coloca igual que en el sella de agua de
dos frascos, en el segundo frasco se usan dos tubos de vidrio cor-
tosy en medio de éstos un tercer tubo el cual se sumerge 8cms en
el nivel de agua y se deja libre al medio ambiente, sirviendo de
válvula de seguridad; luego los dos tubos pequeños uno se canec
lo 01 primer frasco y el segundo al tercer frasco que servirá com;-
sello de agua, o sea que actuará igual que el segundo frasco del
sello de agua de dos frascos, Con la diferencia que a este se pon-

I drá succión en el tubo corto (tercer frasco), y al aumentar la pre
I sián negativa en los frascos a más de 8 cms automáticamente en:

I

Iroróaire por el tubo que se toma como válvula de seguridad,
evi.tóndose así lesionar el parénquima pulmonar. No olvidarse qu e

1 losfroscos clebén estar herm"éticamente cerrados.

Se recomienda colocar para succión una bomba de Steadman,

I

peroen ausencia de ésta se podrá usar como aparato de succión -
unoporo el tracto gastrointestinal. Cuando pasa un período de
tiempo y no se expande el pulmón se utiliza, sello de agua de
tresfroscos con bomba de Steadman.

~\ Se hace notar que algunos autores no utilizan agua en el -
tercerfrasco donde se va aspirar.

35

--- - - -

- - --.



,

I

-----

,,;.,

37

II,

-...

~

r-



~I
~I
~I

-----

38

.;

l

u

!l
I

I

--

H. INDICACIONES

Neumotórax

Se define como la localización anormal de aire en el espa
cio pleural que reduce la presión intrapleural negativa normal

-

causando col!,pso parcial o total del pulmón.

Dado a que el aire es fácilmente comprimisible, los cam-
bios de presión normal que son esenciales para la ventilación es-
tán amortiguados en el neumotórax. Se produce una derivación-
funcional por el desequilibrio ventilación-perfusión que aumenta
la hipoxemia debido a la mala ventilacíón. Al examen físico se
encontrará a la percusión hiperresonancia e hipoventilación a la
auscultación.

Entre las causas que lo orig inan tenemos las heridas pene-
trantes por las cuales se introduce aire a la cavidad pulmonar,así
como la ruptura de bulas y en traumatismos cerrados de torax.

Se recomienda colocar sello de agua aquellos pacientes
que presenten neumotórax más del 30% que vaya en aumento, así
como aquellos pacientes que van a ser sometidos a toracotomía -
dependi endo de la patología. Condon-Nyhus refi eren que todas
las formas de neumotórax son tratados definitivamente con inser-
ción de un tubo intratórácico conectado a drenaje de sello hi-
draúlico o a succión. La literatura revisada recomienda la inser-
ción del tubo intratorácico en caso de neumotórax en 2do. espa-
cio intercostal anterior o en el 2do. espacio intercostallínea me
dio clavicular.

39



Neumotórax a tens ión.

Una pequeña herida punzante en el pulmón puede producir
acción de válvula en la pleura viceral y permitir que grandes vo
lúmenes de aire penetren en la cavidad pleural durante la inspir;
ción. El aire no puede escapar durante la espiración. El pulmó~
poco a poco entre en colapso y el mediatino se desplaza hacia el
lado opuesto. El neumotórax a tensión se observa en pacientes
con heridas torácicas succionantes (defecto de la pared torácico
que comunica abiertamente el espacio pleural y la atmósfera. Se
observan en heridas por arma de fuego) aunque son muy raras yen
laceración de pulmón que es la causa más común de neumotórax-
a tensión.

El paciente presenta disnea intensa por compresión e impo-
sibilidad de dilatar el pulmónop!-,esto; 01 final puede haber pa-
ro respiratorio. Al examen el paciente suele quejorse de dolor
en el lado del neumotórax; va a haber resonancia y disminución
de los ruidos respiratorios. Se recomienda según literatura consul
toda para aliviar la tensión inmediatamente insertar una aguja d~
grueso calibre 2do. espacio intercostallínea medioclavicular,
más tarde se insertará un tubo torácico conectado a un sistema de
drenaje cerrado, para controlar el aire que pueda seguir escapa~
do del pulmón o poro descompresión del hemotórax.

40
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.1
~tÓrax en el lado izquierdo en un ~ciente

con t~um.a05mo cenado de tórax y fractura de costilla. El
d~naJe medUnte aplicación de tubo de toracotomía en el
octa\-.o.;spacio intercostaJ a nj\eI de la línea ax'iJar posterior
~rm.ltlo ]~ ~-acuación de ! 000 mi de san~ con expan~
sJOn mmedlat;a del pulmón y sin hemorra~¡a suhsiguiente.

~
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Hidro-hemo-piotórax

Todos son entidades en las cuales se encuentra líquido en
lo cavidad pleural, el cual puede ser líquido trasudado, sangre o
material purulento. Al examen físico se encontraró hipoventila-
ción a lo ,ouscultación y matidez a la percusión. Se observaró
radiolágicamente solo cuando existen más de 3DDcc de líquido,
colocóndose sello de agua solo cuando el derrame es significati-
vo. Se aconseja colocar de preferencia en el 4to. o 5to. espa-
cio intercostal entre línea axilar posterior (LAP) y línea axilarme
dio (LAM) o en el 6to. y 7to. espacio intercostal I ínea axila~
media (LAM) aproximadamente 2. 5 cms por debajo del nivel del
pezón. (Condon-Nyhus).
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l
:\"eurnotórax extenso (dtrtcha) en un paci,~nteron traumatismo torácjco cerrado y fractura de cü<tll1as.\fue_"tra esta radiosrafía una sonda interco~tal insertada po-cos minutos antes piHa drenaje de sangre, pero el pulmón

permaneció colap~ado. Se insertó Juego otra sonda en el,.egundo espacio interCl)staJ en la parte amenor logrando asíexpan;,¡ón rápida del pulmón.

,.
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Clasificación de los lesiones torácicos por su modo de acción:

Traumáticas

Heridas por arma de fuego (HPAF)
Heridos por ormo ,blanca (HPAB)
Trauma cerrado f!~ tórax

No traumáticas o por enfermedad común

Piotorax
Bulos rotos (Tuberculosis)
Hidrotórax

11 LUGAR ANATOMICO DE COLOCACION

Con respecto al sitio de colocación existe una gran polémi
ca, pero en general se ha aceptado en neumotórax colocar el se-
lla de agu'; al ta, o sea en el 2do. espacio intercostal por fuera -
de la línea medioclavicular, para osí evitar lesionar la mamaria
:interna y el medios tino .

Cuando existe derrame pleural, se recomienda su coloca-
ción en la parte dec Iive; siendo en el 4to. EIC LAA o en el 5to.
E/C LAM o bien el 6to. EIC entre LAP y

LAM; debiéndose eva-
luar clínica y radiológicamente la altura hepótica del lado dere-
cho y diafragmática del lado izquierdo, también se recomienda
su colocación por arriba del derrame, para evitar lesiones dia-
frogmáticas.

u. TIEMPO DE COLOCACION

Se sabe que para hemo-neumotórax el
se" o de agua de b ee haber corregido el problema en los primeras 24-48 horas. Por

47
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2.-

3.-

lo que se aconseja controlar de la mejor manera su f u n e ion 0-
miento y así lograr buenos resultados en corto tiempo. Antes de
retirar el sello de agua deben hacerse controles radiológicos.

K. TECNICADE RETIRO DE SELLO DE AGUA

1.- Se cortan los puntos de fijación'de la bota romano él tubo;

Colocóndose alrededor de la incisión de piel gaso furacina
da en toda la circunferencia del tubo.

Se efectúa pinzamiento digital y se retira rópidamente
tubo.

el

L. COMPLICACIONES

Las complicaciones del sello de agua son problemaquesiem
pre se debe de tener en cuenta, debido a que podrían ser caus~
de malos resultados e inducir o toracotomías.

Entre las complicaciones tenemos:

Lesión del paquete vasculonervioso al colocar el sello de
agua, originando dolor, hemorragia masiva de las intercos
tales, lo cual amerita practicar toracotomía.

Otra complicación será lesión de la mamaria interna,
bien lesión en el mediastino por su mala colocación.

o

Enfisema subcutáneo es otra compl icación, el cual puede -
ser causado por dejar un orificio del tubo de drenaje en la
pared torácica, o bien por mal hermetismo dérmico, por obs
trucción del tubo, y en el caso de que no se pueda evo=-
cuar el aire con tanta ;rapidez como se acumula en el inte-

48
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rior del tórax. (fístula broncopleural).

El taponamiento del tubo intercostal es cosa que no se de-
be de olvidar, aconsejándose en estos casos cambiar el tu-
bo.

Laceración del pulmón es bastante frecuente si se usa tro-
car para introducir la sonda de toracostomía.

Neuritis intercostal: dolor por presión de la sonda de toro
costomía contra el nervio i ntercostal adyacente,. La mayo=-
ría de los pacientes presentan alivio al retirar la sondo. Si
persiste se aconseja bloqueo intercostol con anestésico lo-
cal.

La mala colocación del sello de agua puede ocasionar le-
sión diafragmática, y por debojo de éste producir les i ón
de las vísceras intraabdominoles. La penetración a hígado
es uno de los accidentes más comunes y puede producir he-
morragia profusa, peritonitis biliar o absceso diafragmático.

Si se usa una sonda muy rígida o se introduce demasiado,
puede impedir la reexpansión completa del pulmón. En es-
tos casos se aconseja cambiarla.

Infección: osteomielitis de la costilla subyacente, celuli-
tis local o absceso. La infección local suele responder a
la extracción de la sonda y drenaje local. La osteomieli-
tis requiere resección de la costi 110.

Neumotórax a tensión: puede producirse al romperse los
frascos del sello de agua o los adaptadores de vidrio, prov~
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o 10 6 7
11 20 20 23
21 30 31 35
31 40 14 16
41 50 10 11
51 60 5 6
61 70 2 2

88 100

- - - ~1

cando aspiración de aire y desarrollo de hemotórax a ten-
sión.

Cuando los frascos del sello de,agua son colocados por en-
cima del pecho del paciente, hay paso del líquido conteni
do en la botella por mecanismo de sifón hacia la cavidad:
pleural.

.

En el transporte de los pocientes se recomienda no retirar
los frascos o pinzarlos para evitar un nuevo colapso pulmo-
nar.

.

La entrada de aire al sistema del sello de agua impide
buena función haciendo que el problema se prolongue.

la

50
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VII

PRESENTACION y ANALlSIS DE RESULTADOS

Cuadro No. 1

EDAD

Edad en años No. de Casas %

Se observa que el mayor número de casos con respecto a la
edad corresponde a pacientes adultos. Siendo el grupo etario
más afectado de nuestra distribución el comprendido entre los 21
a 30 años que equivale a un 35% de los casos estudiados.
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o 10 4 5 2 2
11 20 3 3 17 19
21 30 4 5 27 31
31 40 3 3 11 13=
41 50 1 1 9 10
51 60 1 1 4 5
61 70 O O 2 2

16 18 72 82

HERIDA POR ARMA DEFUEGO 18 20 2 2 20 22
HERIDA POR ARMA BLANCA 34 38.5 4 4.5 38 43
TRAUMA CERRADO 12 13.5 4 4.5 16 18
ENFERMEDADCOMUN 8 10 6 7 14 17

72 82 16 18 88 100

,.. ------

Cuadra No. 2

SEXO

Edad en años Femenino
# %

Masculino
# %

Respecto al sexo observamos que la mayor frecuencia es tá
en hombres que representan un 82% de los casos estudiados; en r~
lación al porcentaje de 18% en mujeres. Deduciendo que el se-
xo más expuesto es el masculino a sufrir agresiones de diferentes-
índole, en especial heridas por arma blanca, por arma de fuego
y accidentes automovilísticos a causa del tipo de ocupación, ho-
rarios laborales, idiosincracia y vida disipada. También podemos
observar que el grupo etario masculino más cf ectado está entre -
los 21 a 30 años con un porcentaje del 31%.

52

f: -

Cuadro Na. 3 ~

TIPO DE LESION

Causa Masculino
# ..%

Femenino
# %

Total
# %

Podemos observar que la mayoría de lesiones fueron produ-
cidas por arma blanca con un porcentaje de 43% de los casos es-
tudiados y en segundo lugar por arma de fuego con un 22%. Asi-
mismo se observa que la mayoría de lesiones fueron sufridas por el
sexo masculino. Y que el tipo de lesión más observada fue caus~
da por arma blanca en un 38.5% de este grupo.

Enfermedad común que ocupa un 17% de los casos estudia-
dos su indicación estuvo dada por derrames pleurales y colapso -
pulmonar secundario tuberculosis pulmonar y/o neoplasias; te-
niendo un alto porcentaje dentro de éstas la tuberculosis con un
total de 11 casos que equivale a un 12.5 de los casos estudiados.

l.
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21 24

26 30 Sello de Agua

35 40
SE COLOCO SELLO DE AGUA

3 3
NO SE COLOCO SELLO DE AGUA

3 3

88 100

,. --~

Cuadro No. 4

RAYOS X DE INGRESO

Patología encontrada No. de casos %

DERRAME

HEMOTORAX

HIDRO-NEUMOTORAX

NORMAL

SIN ANOTACION

El hidro-neumotorax fue la indicación mós frecuente po ra
la colocación de sello de agua en un 40%, siguiéndole el hemo-
tórax con un 30% y por último el derrame pleural con un 24%. -
Deduciendo que la lesión mixta fue la mós observada',

Los pacientes que a su ingreso presentaron radiografías de
tórax normal, presentaron posteriormente colapso pulmonar por lo
que fueron manejados con sello de agua.

54

Cuadro No. 5

TRATAMIENTO DE INGRESO

No. de casos %

85 96.59

3 3.41

88 100.00

La mayoría de los pacientes estudiados hubo necesidad de
colocar se/lo de agua desde su ingreso que corresponde a un por-
centaje de 96.59% que presentaban problema torácico que les -
provocó insuficiencia respiratoria poniendo en peligro su vida. Lo
que nos indica que la mayoría de pacientes se les colocó s e 1I o
de agua como tratamiento de urgencia y que la valoración de la
venti lación debe ser una de las primeras preocupaciones del médJ..
ea.
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Cuadro Na. 6

NUMERaS DE SELLOS DE AGUA

Na. de sellos deagua
en cada paciente

%No. de cosos

UN SELLO DE AGUA 55 62.5

DOS SELLOS DE AGUA 26 29.5

TRES SELLOS DE AGUA 5 6.0

CUATRO SELLOS DE AGUA 1.0

SEIS SELLOS DE AGUA 1.0

88 100.0

Se observa que el 62.5% de los pacientes estudiados su pr~
blema pulmonar fue resuelto por colocación de un solo sello de
agua en relación al 37.5% que necesitaron mós de un sello de -
agua. Siendo la causa por taponamiento del tubo introtarócico,-
movilización del mismo, mal hermetismo dérmico o del sistema -
de froscos, por no encontrarse en el lugar anatómico adecuado o
por necesitar de otro procedimiento, (Toracotomía)¡ lo que nos
indica que el seguimiento clínico y radiológico llevado a es tos
cosos, es importante en este tipo de pacientes.
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Cuadro Na. 7

LOCALlZACION ANATOMICA DEL SELLO DE AGUA

Espacio Intercostal (Ele) No. de cosos

SEXTO EIC LlNEA MEDIO AXllAR
SEGUNDO EIC LlNEA MEDIO CLAVICULAR
TERCER EIC LlNEA AXILAR ANTERIOR
CUARTO EIC LlNEA AXILAR ANTERIOR
QUINTO EIC LlNEA AXILAR ANTERIOR
QUINTO EIC LlNEA AXllAR MEDIA
SEXTO EIC LlNEA AXILAR ANTIRIOR
SEPTIMO EIC LlNEA AXILAR MEDIA
SIN ANOTACION

18
12
6
6
6
4
6
4

26

La local ización anatómica mós frecuente donde se colocó
el sello de agua fue en el sexto espacio intercostallínea medi o
axilar y en el segundo espacio intercostal línea medio clavicular
que es lo recomendado por la literatura. El resto se colocó en es
pacios intercostales distintos con localización diferente. Toman=-
do en cuenta que en cierto número de cosos no se especificó en
la papeleta el lugar donde fue colocado el sello de agua. De lo
anterior deducimos que si se tubo conocimiento para determinar
el lugar anatómico adecuado, de acuerdo con la patología obser
vada.
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o - 1 18 21
1 - 2 28 32 Respuesta No. de casos %
2 - 3 10 11
3 - 4 9 10
4 - 6 10 11 BUENA 55 62.5
6 - 8 5 6
8 - 12 5 6 MALA 33 37.5

12 - 20 2 2
Más de 20. 1 1

88 100.0

88 100

.. - -- - - ---

Cuadro No. 8

TIEMPO QUE ESTUVO COLOCADO ELSELLO DE AGUA

Días No. de casos %

El tiempo que estuvo colocado el sello de agua estaba ''co'!'..
prendido entre 1 a 20 días, observándose que el 53% de los pa-
cientes estudiados se colocó durante dos días (48 horas). Los pa-
cientes que lo tuvieron por más tiempo fue debido al mal funcio-
namiento del sello de agua o bien por necesitar de otro procedi-
miento.

58

.~
-

Cuadro No. 9

RESPUESTA AL TRATAMIENTO CON UN SELLO DE AGUA

La respuesta al tratamiento fue buena en un porcentaje de
62.5% de los casos estudiados, resolviendo éstos su problema pul
monar con la colocación de un sello de agua. El 37.5% restant;
necesitaron la colocación de otro sello de agua.

-1
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Cuodro No. 11

TIEMPO DEL SELLO

Díos No. de cosos %

O 1 1 3.0
1 2 7 21.2
2 3 4 12.1
3 4 2 6.0
4 6 5 15.2
6 8 5 15.2
8 12 O 0.0

12 20 5 15.2
Más de 20 4 12.1

33 100.0

Respuesto No. de cosos %

BUENA 26 78.8
. MALA 7 21.2

33 100.0

,... ---f
-

Cuodro No. 10

COLOCACION DE OTRO SELLO DE AGUA

33 . . .. . 8.8. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. casos

En 33 cosos que corresponden o un 37.5% de los cosos estu
diodos hubo necesidod de colocor nuevo sello de oguo por mol

-
funcionomiento y colococión de éste.

El tiempo que permoneció colocodo el nuevo sello de oguo
fue de 1 02 díos en su moyor porcentoje que equivole o 24.2%
del totol de cosos que lo necesi toron.
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Cuodro No. 12

RESPUESTA AL TRATAMIENTO CUANDO SE COLOCO OTRO S. A.

Observomos que del totol de cosos que necesi toron coloco-
ción de un nuevo sello de oguo respondieron bien 01 segundo se-
llo de oguo el 78.8%, mientros que el resto necesitoron coloco-
ción de otros sellos de oguo o de trotomiento quirúrgico. (ver cuo
dro No. 6).

-

Cuodro No. 13

OTROS TRATAMIENTOS

TORACOTOMIA .. . .. . .. . . . .. . . . . . . . . . . . .. . .. 7

TORACOSTOMIA . . . . . .. . . . .. . . . . . . . . . . .. .. .. 1

Pocientes que no respondieron 01 trotomiento con sello de
oguo hubo necesidod de efectuársele trotomiento quirúrgico. Proc
ticándosele torocotomío oL7.9% del totol de cosos estudiodos ::,
efectuándoseles decorti~ción. Se hoce lo ocloroción que el po-
ciente que se le efectuó torocostomío (1 coso) se incluye en toro
cotomíos en visto que pociente tombién necesitó de es~e procedi::
miento quirúrgico. ' -1
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1.13

1.13

83 94.31

Antibiótico No. de casos %

" 65.0
PENICILINA 57

ESTREPTOMICINA 11 12.5

PROSTAFllINA 3 3.0

AMPICICLI NA 4 5.0

TETRACIClINA 3 3.0

CLORANFENICOl 2 2.2

KANAMICI NA 1 1.1

GENTAMICINA 1 1.1

METlCllINA 1 1.1

NO SE USO ANTIBlonCO
5 6.0

88 100.0

r
"" ~

Cuadra No. 14

COMPLICACIONES

Compl icación No. de casos .%

NEUMONIA - BRONCONEUMONIA

INSUFICIENCIA CARDIACA CON-
GESTIVA

3 3.43

EDEMA AGUDO DEL PULMON

SIN COMPLlCACION

88 100.00
~

De los 88 casos estudiados solo 5 presentaron complicación
que constituye el 5.69% del total de casos. La complicación -
más frecuente fueron problemas infecciosos pulmonares entre ellos
la neumonía y bronconeumonía, con un 3.43%. Deducimos que
el manejo de sello de agua fue adecuado ya que no se tuvieron
complicaciones por mala colocación de éste mencionadas en la li
~ro~ro. -

J
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Cuadro No. 15

ANTI BlOnCOS

El antibiótico más usado fue la penicilina en un 65%de los
casos, ocupando segundo lugar con un porcentaje de ~2 .5% la.~

treptomicina, debido al alto porcentaje de tuberculosIs que fue.-
la indicación más frecuente para colocación de Sello de Agua -
por enfermedad común.

En los pacientes que no se usó la penicilina como antibió-
ti co, fue debi do a que por pruebas de susceptibi Iidad eran otros -
los indicados. (ver cuadro).
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CONDICION DE EGRESO
lo

Condición de egreso No. de casos %
2.

BUENA 67 .76.17
HEMOTORAX 9 10.22 3.
HEMONEUMOTORAX 6 6.81
NEUMOTORAX 4 4.54
DENSIDAD 1 1.13
FALLECIDO 1 1.13 4.

~ - --- ~~

Cuadro No. 16

88 100.00

La candición de egreso fue en buenas condiciones en el
76.17% de los pacientes que fueron manejados con sello de agua.
El 22.7% que persistió radiológicamente con hemotorax, hemo-
neumotorax, neumotorax y densidad se les dio .egreso ya que clí-
nicamente se encontraban bien, siguiendo estos casos por consul-
ta externa hasta que hubieron resuelto totalmente el problema.
La mortalidad observada fue en un solo caso que constituye el
1.13% de los casos estudiados, siendo la causa de muerte otras
lesiones asociadas.
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VII

CONCLUSIONES

El sexo masculino comprendido entre los 21 a 30 a ñ os de
edad es el más expuesto a sufrir lesiones torácicas secunda
rias a agresiones de diferente índole.

El tipo de lesión más observada en nuestro estudio fue cau-
sada por arma blanca.

La patología más frecuentemente encontrada fúe el hidro-
neumotorax o lesión mixta debido al alto porcentaje (65%)
de lesiones por arma de fuego y arma blanca.

La local ización anatómica más frecuente donde se colocó
el sello de agua fue en el sexto espacio in tercos tal I in ea
medio axilar y segundo espacio intercostal línea medio cla
vicular, según patología observada, concuerda con lo rec;;
mendado por la literatura mundial.

5. Se considera que el sello de agua ha sido manejado ade-
cuadamente en el Hospital General San Juan de Dios, al
obtenerse una curación con solo el uso de este en el 76.17
% de los casos, ameritando procedimiento quirúrgico como
toracotomía el 7.9%.

6. Se observó que el 62.5% de los pacientes resolvieron s u
problema pulmonar con la colocación de un solo sello de
agua, teniendo que un 53% de éstos lo necesitaron única-
mente durante las primeras cuarenta y ocho (48) horas lo
que evita morbilidad según nuestro estudie.
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7. Se encontró que la complicación mós frecuente fue la neu~
monía.

8. El antibiótico mós usado fue la penicilina en un 65%
los casos.

de

9. La mortalidad encontrada en los pacientes que fueron mane
jados con sello de agua hospitalizados fue de 1.13%. -

10. Existe número moderado de pacientes que fallecen en la ~

emergencia que han sido manejados con sello de agua, pe~
ro que no aparecen en el estudio por no estar documenta-
dos, lo cual contribuye al bajo índice de mortalidad pre-
sentada.
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IX

RECOMENDACIONES

1. Se recomienda colocar el sello de agua de la siguiente m~
nera:

Neumotorax: segundo espacio intercostal por fuera
línea medio clavicular.

de la

Hemotorax-Hidroneumotorax: en el sexto espacio intercos
tal entre línea axilar posterior y línea axilar media; o bie;;-
por arriba del derrame para evitar lesiones diafragmáticas.

.1

2. Evaluación periódica clínica y radiológica del pac i e n te
que está siendo manejado con sello de agua, para detectár
inmediatamente cualquier problema que se presente.

3. Utilizar el equipo más apropiado para evitar el mal funcio-
nami ento del sello de agua.

4. Consideramos necesario evitar el pinzamiento del sistema
de tubos cuando el paci ente va a ser movilizado, asimismo
evitar elevar por encima del pecho del paciente el sistema
de frascos, ya que se desmejorarán los resultados ya obteni
dos.

5. En caso de no contar con el equipo adecuado p.xa colocar

67
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6.

7.

-- -- ~

sello dé agua, recomendamos, si el caso lo amerita colo-
car un trocar con un dedo de guante que sirva como Vólvu-
la, mientras se traslada al paciente a un centro hospitala-
rio y así evitarle problema ventilatorio.

Se recomienda la utilización de sello de agua de un sa lo
frasco, para Neumotorax y dos frascos cuando existe les ión
mixta, tomando en cuenta, que entre mós conexiones se en
cuentren mayor exposición amorbilidad hay; como en el c~
so de derrames extensos o complicaciones por falta de ex:
pansión donde se utilizan mós frascos tanto para drenaje co
mo para colocación de bomba de succión.

-

Tomar en cuenta las técnicas descritas anteriormente pa ra
evitar complicaciones, en la colocación del sello de agua.
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