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Retiro de sonda de pleurostomia con succidn negativa
continua versus instalacion de sonda con sello de agua,
al término de cirugia cardiovascular cerrada en nifios
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Resumen

Obijetivo: identificar la frecuencia y tipo de complicaciones, asi
como tiempo de estancia hospitalaria, en nifios con cirugia car-
diovascular a quienes se les dejé sonda de pleurostomia con
sello de agua en el posoperatorio y a quienes se les retir6 bajo
succién continua al término de la toracotomia.

Material y métodos: se realiz6 estudio descriptivo, comparati-
Vo y retrospectivo en el Hospital de Pediatria, Centro Médico
Nacional Siglo XXI. Se estudiaron 88 nifios sin sonda (grupo I) y
42 con sonda de pleurostomia (grupo Il), sometidos a cirugia
cardiovascular cerrada.

Resultados: la frecuencia de complicaciones fue de 27.3 y
59.5 % en los grupos | y Il. El enfisema subcutaneo tuvo una
frecuencia de 13.6 % en el grupo | yde 45.2 % enel Il (p =
0.0001); el neumotoérax de 13.6 versus 28.6 % (p = 0.04) y el
quilotérax de 2.3 versus 2.4 % (p = 1.0). La mediana del tiempo
de estancia hospitalaria fue de tres y seis dias en los grupos | y
II, respectivamente (p = 0.0001).

Conclusiones: en algunos tipos de cirugia cardiovascular ce-
rrada en nifios, el retiro de la sonda al término de la pleurostomia
previa succién negativa continua, puede disminuir la frecuencia
de neumotdrax y enfisema subcutaneo y la estancia intrahospi-
talaria, en comparacion cuando se deja la sonda con sello de
agua en el posoperatorio.

Palabras clave: drenaje toracico, neumotorax, quilotérax, enfi-
sema subcutaneo, cirugia cardiovascular.

Summary

Objective: We undertook this study to compare the frequency
and type of complications, as well as the length of hospital stay,
in children who underwent closed cardiovascular surgery with
chest tube drainage during the postsurgical period with children
in whom the drainage was withdrawal with continuous suction,
once thoracotomy was completed.

Methods: A retrospective, descriptive and analytic study was
performed at the IMSS Hospital de Pediatria, located at the XXI
Century National Medical Center in Mexico City. Eighty eight
children who underwent closed cardiovascular surgery (Group
1) without chest tubes and 42 with chest tubes (Group Il) were
studied.

Results: In Group | the frequency of complications was 27.3%
and in group Il 59.5%. Complications were as follows:
subcutaneous emphysema was seenin 13.6% (n = 12) of group
landin 45.2% (n=19) of group Il (p =0.0001); pneumothorax in
13.6% (n=12) vs. 28.6% (n = 12), p = 0.04; and chylothorax in
2.3% (n=2)vs.2.4% (n=1), p= 1.0, respectively. The median
time of hospital stay in group | was 3 days and in group Il was 6
days (p =0.0001).

Conclusions: In children, in some closed cardiovascular
surgeries, withdrawal of chest tube drainage with negative suction
when thoracotomy is completed may decrease the frequency of
pneumothorax, subcutaneous emphysema and length of hospi-
tal stay, in comparison with patients in whom chest tube drainage
is left during the postoperative period.

Key words: chest tube drainage, pneumothorax, chylothorax,
subcutaneous emphysema, cardiovascular surgery.
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Introduccion

Las principales indicaciones para colocar una sonda de pleu-
rostomia son el neumotérax, derrame pleural, empiema,
hemotérax, pleurodesis, fistula broncopleural y después de
una cirugia cardiotoréacica.**

La instalacién de una sonda de pleurostomia después de
una cirugia cardiotoracica con abordaje transpleural, es una
medida preventiva y rutinaria para drenar el espacio pleura
que después del procedimiento puede ser ocupado por san-
gre, linfao aire3%7

En algunos tipos de cirugia cardiovascular —cierre de con-
ducto arterioso, fistula sistémica pulmonar y cerclagje de la
arteria pulmonar—, se deja sonda de pleurostomia para drenar
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el areresidual y la sangre que pudiera acumularse, sin embar-
go, en cirugia electiva como € cierre del conducto arterioso y
cerclgje de la arteria pulmonar, el sangrado se presenta en
menos de 1 %, y en menos de 2 % en la fistula sistémica
pulmonar tipo Blalock-Taussig modificada, aungque esto pue-
de variar dependiendo de la técnica quirdrgica, e cirujano, la
anticoagulacién, y las enfermedades agregadas.®®

La probabilidad de presentar complicaciones por la colo-
cacion de una sonda de pleurostomia en el periodo posquirr-
gico se ha informado hasta en 9 %.° Las complicaciones des-
critas con mayor frecuencia son neumotérax, enfisema subcu-
taneo, obstruccién de la sonda, mayor dolor posquirdrgico,
lesién del paquete neurovascular intercostal, infeccion o le-
sion de lapiel en el sitio de entrada de la sonda, ademés de un
mayor costo y estancia hospitalaria.>5%13

Existe poca evidencia de la utilidad de una sonda de pleu-
rostomia después de los procedimientos cardiovasculares ce-
rrados, independientemente de su complgjidad. En agunos es-
tudios se ha informado que € retiro de la sonda con succion
directa a término de un procedimiento electivo exitoso, dismi-
nuye la estancia hospitalaria y las complicaciones posquirdr-
gicas como neumotorax, enfisema subcutaneo, lesion de la piel
en € sitio de entrada de la sonda y dolor ocasionado por la
misma sonda.>31415 Para reducir estas complicaciones, algunos
cirujanos han optado por no degjar sonda de pleurostomia con
sello de agua en € posoperatorio en neonatos sometidos a ciru-
gia cardiaca electiva y en cirugia torécica en nifios; han encon-
trado menor frecuencia de neumotérax y derrame pleura >

El objetivo del presente estudio fue identificar la frecuen-
ciay tipo de complicaciones y € tiempo de estancia hospita-
laria en nifios sometidos a procedimientos cerrados de cirugia
cardiovascular electiva en quienes se dej6 sonda pleural con
sello de agua en el periodo posoperatorio, y en los que se
retird bajo succién continua a término de la pleurostomia.

Material y métodos

Estudio descriptivo, comparativo, retrospectivo, realizado en
el Hospital de Pediatria, Centro Médico Naciona Siglo XXI,
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Criterios de inclusion

Se andlizaron los expedientes de los nifios a quienes se efectud
cirugia cardiovascular con acceso transpleural: cierre de con-
ducto arterioso, fistula sistémica pulmonar (Blalock-Taussig),
cerclaje de la arteria pulmonar, reseccion de anillo vascular y
coartectomia, 0 combinacion de las anteriores, sin incidentes
durante la cirugia como lesion vascular, lesion de conductos
linfaticos o del parénquima pulmonar. Los pacientes fueron
distribuidos en dos grupos:

» Grupo |: seles retird la sonda de pleurostomia con succién
directa a término de la cirugia

e Grupo II: se les degj6 sonda de pleurostomia con sello de
agua en el periodo posquirdrgico.

Variables

A partir del expediente clinico se registré edad, sexo, tipo de
cirugia, tiempo de estancia en terapia intensiva pediatrica o
neonatal, tiempo de estancia hospitalaria total y complicacio-
nes intrahospitalarias no relacionadas con la sonda de pleuro-
stomia; de la sonda se registré el didmetro, caracteristicas 'y la
cantidad del drenaje, tiempo de permanencia, necesidad y
motivo de recolocacion, complicaciones relacionadas con la
sonda como derrame pleural, neumotérax, hemotérax, enfise-
ma subcutaneo, infeccion del sitio de entrada de la sonda y
ensanchamiento del orificio de entrada de la sonda.

Metodologia

Bajo vision directa, a todos los pacientes se les instalé sonda
de pleurostomia a final de la cirugia. A los nifios del grupo |
les fue retirada la sonda después del cierre hermético de la
pared costal, musculos, tejido celular subcutaneo y piel, con
presién negativa continua mediante succion directa, la cual
se mantuvo desde €l inicio del cierre de la pared costal; antes
se realiz6 maniobra de Valsalva para expulsar todo €l aire o
liquido que pudiera haberse acumulado. A los nifios del gru-
po Il selesinstald la sonda bajo vision directay se conecté a
un sistema de sello de agua.

En la libreta de programacién quirdrgica se identificaron
los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion;
posteriormente se acudié a archivo clinico del hospital para
recabar la informacion en los expedientes clinicos. Los datos
se registraron en una hoja de recoleccién disefiada exclusiva-
mente para €l estudio y una vez completos se pasaron a una
base electrénica para su andlisis con € programa estadistico
SPSS version 10.

Andlisis estadistico

Se ush estadistica descriptiva con el célculo de frecuencias y
porcentgjes; como medidas de tendencia central y de disper-
sién se obtuvieron mediana e intervalo debido a que la pobla-
cién tuvo libre distribucion. Para la comparacién entre grupos
se usd %2 o prueba exacta de Fisher para las variables cualita-
tivas, y U de Mann-Whitney para las cuantitativas.

Aspectos éticos

Todos los procedimientos se gjustaron a lo estipulado en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investi-
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Cuadro |. Caracteristicas de los pacientes estudiados

Grupo | (n = 88)

Grupo Il (n=42)

Mediana Intervalo Mediana Intervalo p*
Edad (meses) 12 2 dias a 39 meses 7.5 3dias a 36 meses 0.02
Tiempo de estancia en
terapia intensiva (horas) 1 la72 4 1a60 0.002
Estancia hospitalaria total (dias) 3 la32 6 1a90 0.0001
Cantidad drenada por sonda
pleural (ml) - - 12 la9s -
Duracion de la sonda (horas) - - 38 19 a 168 -
Frecuencia % Frecuencia %
Sexo
Masculino 39 44.3 24 57.1
Femenino 49 55.7 18 42.9

* U Mann-Whitney
Grupo | = sin sonda de pleurostomia
Grupo Il = sonda con sello de agua

gacion en Salud, titulo segundo, capitulo I, articulo 17, fraccidn
[, seglin € cud la investigacion se clasificé como sin riesgo.®

Resultados

Se incluyeron 130 casos de nifios sometidos a toracotomia
por enfermedades cardiovasculares, entre enero de 2004 y
junio de 2005. El grupo sin sonda pleural (grupo 1) estuvo
formado por 88 nifiosy e grupo con sonda (grupo 1) por 42.

La mediana de la edad de los nifios del grupo | fue de 12
meses, y ladelosdel grupo Il de 7.5 meses (p=0.01). El tiempo
de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos tuvo una

mediana de un dia para los nifios del grupo |, en comparacién
con cuatro dias paralos del grupo I1; la estanciaintrahospitdaria
total fue de tres dias para el grupo | y de seis para € grupo Il
(cuadro I).

El tipo de cirugia que se realiz6 con mayor frecuencia en el
grupo | fue e cierre del conducto arterioso (52.5 %) y en €
grupo |1, lafistula sistémica pulmonar (42.9 %) (cuadro I1).

Las complicaciones relacionadas con la sonda se presen-
taron en 25 % delos nifios del grupo | y en 59.5 % del grupo 1.

En e cuadro Il se muestran las complicaciones posquirdr-
gicas relacionadas con la sonda de pleurostomia: la més fre-
cuente fue el enfisema subcutaneo, 13.6 y 45.2 % en los gru-
pos | y Il, respectivamente (p = 0.0001), que no requirio trata-

Cuadro Il. Tipo de cirugia

Grupo | (n = 88)

Grupo Il (n = 42)

Frecuencia %

Frecuencia %

Cierre de conducto arterioso
Cierre de conducto arterioso
y cerclaje de la arteria pulmonar
Fistula sistémica pulmonar
Coartectomia y cierre de conducto
arterioso
Cerclaje de arteria pulmonar
Coartectomia
Reseccion de anillo vascular

46 52.3 11 26.2

17 19.3 5 11.9

13 14.8 18 42.9
5 5.7 3 7.1
3 3.4 4 9.5
3 3.4 1 2.4
1 11 - -

Grupo | = sin sonda de pleurostomia
Grupo Il = sonda con sello de agua
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Cuadro Ill. Complicaciones posquirirgicas relacionadas con la sonda pleural

Grupo | (n = 88)

Grupo Il (n =42)

Frecuencia % Frecuencia % p*

Con complicaciones 24 27.3 25 59.5 0.0001
Tipo de complicaciones

Enfisema subcutaneo 12 13.6 19 45.2 0.0001

Neumotérax 12 13.6 12 28.6 0.04

Quilotérax 2 2.3 1 2.4 1.0

Hemotdérax 1 1.1 - - -

Ensanchamiento del orificio de entrada 5 11.9

de la sonda

Infeccion del sitio de entrada - - 1 2.4 -

Total de complicaciones** 27 38

Grupo | = sin sonda de pleurostomia
Grupo Il = sonda con sello de agua
* Chi cuadrada.

** Tres pacientes del grupo sin sonda y once del grupo con sonda tuvieron mas de una complicacion.

miento y se resolvié sin mayores contratiempos en ambos
grupos.

El neumotdrax fue la segunda complicacion mas comun,
13.6 % end grupo | y 28.6 % en e grupo Il (p = 0.04). De los
casos del grupo | que desarrollaron neumotoérax, solo dos
necesitaron colocacion de una sonda en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos; en los otros 10, € neumotérax fue menor a 10 %,
por lo que sdlo se administrd oxigeno y se mantuvo vigilancia;
laresolucion se dio antes de 24 horas. En e grupo |1, dos casos
desarrollaron neumotérax al retiro de la sonda y ameritaron
colocacién de otra sonda de pleurostomia. En dos casos mas se
cambi6 la sonda porque los orificios de la misma se encontraban
fueradelapiéd y provocaban fugade aire. En un caso serecolocod
la sonda por mala posicion. En siete que desarrollaron
neumotorax solo se realiz6 rotacién de la sonda pues el
neumotorax era menor a 20 % y se resolvid en las primeras 24
horas.

El quilotérax se presentd en dos pacientes del grupo |, que
ameritaron sonda de pleurostomia; también se present6 en
uno del grupo Il, quien requiri6 recolocacion de la sonda. No
se registré ninguin caso de derrame pleural.

Un paciente del grupo | tuvo desarrollo de hemotérax y
requirio sonda de pleurostomia, obteniéndose 50 ml de mate-
rial sanguinolento.

En cinco casos del grupo |l se observé ensanchamiento
del orificio de la entrada de la sonda y en uno, infeccién del
sitio de entrada de la sonda.

El tiempo de permanencia de |a sonda tuvo una mediana de
38 horas; € liquido drenado a través de la misma fue de carac-
teristicas serohematicas en la mayoria de los nifios y la canti-
dad tuvo unamedianade 12 ml (minimo 1 ml y maximo 95 ml).

El didmetro delasondautilizadaoscil 6 entre 12 y 19 French;
el dltimo didmetro fue el mas frecuente.

En € grupo | fue necesario colocar sonda de pleurostomia
en cinco nifios (5.7 %): dos por neumotdrax, dos por quilotorax
y uno por hemotérax. En € grupo Il se recolocd la sonda de
pleurostomia en seis (14.3 %): dos por neumotérax, en tres por
mala posicién que ocasionaba fuga de aire, y en uno por desa-
rrollo de quilotérax.

En el cuadro IV se describen las complicaciones relaciona-
das con la sonda de pleurostomia de acuerdo con € tipo de
cirugia, observandose en los dos grupos mayor frecuencia
por cierre de conducto arterioso y fistula sistémica pulmonar.
Los casos con coartectomia y reseccion de anillo vascular no
presentaron complicaciones.

Discusion

Las sondas de pleurostomia o tubos de drenaje toracico se
usan para drenar aire o liquido existente en la cavidad pleural,
0 para prevenir su acumulacion, como en las cirugias del to-
rax, donde ademas facilita el funcionamiento cardiorrespirato-
rio.34°

Sin embargo, la instalacion de un tubo de toracostomia
Ileva consigo complicaciones: enfisema subcutaneo, infec-
cion del sitio de entrada, reaccion pleural por el material de la
sonda, fascitis necrosante, etc.35910121315 Por este motivo,
algunos cirujanos han optado por no dejar sondas en algunas
cirugias de térax, en un intento por disminuir la morbilidad y
los costos, al disminuir €l tiempo de estancia hospitalariay e
uso de analgésicos y antibioticos.>615
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Cuadro IV. Complicaciones posquirargicas por tipo de cirugia

Tipo de cirugia

CAP PCA FSP Coartectomia, PCA CAP, PCA  Coartectomia
Grupo | (n = 88)
Complicaciones n=3 n=46 n=14 n=5 n=17 n=3
Neumotérax 2 5 2 3 0 0
Enfisema subcutaneo 0 7 2 1 2 0
Quilotérax 0 1 1 0 0 0
Hemotoérax 0 0 1 0 0 0
Total 2 13 6 4 2 0
Grupo Il (n =42)
n=4 n=11 n=18 n=3 n=>5 (n=1)
Neumotérax 0 5 4 2 1 0
Enfisema subcutaneo 1 6 8 2 2 0
Quilotérax 0 0 1 0 0 0
Celulitis 0 0 0 1 0 0
Ensanchamiento del
orificio de entrada 0 1 2 1 1 0
Total 1 12 15 6 4 0

CAP = cerclaje de la arteria pulmonar, PCA = cierre de conducto arterioso persistente, FSP = fistula sistémica pulmonar

Nota: algunos pacientes tuvieron mas de una complicacion

Basados en los principios de que una sonda de pleurosto-
mia debe ser retirada a quitarse la causa que motivo su colo-
cacion, se ha optado por uno de dos métodos para €l retiro de
la sonda posterior a una cirugia de térax cuando no hay liqui-
do o aire que drenar: 5%

a) Con presion negativa continua mediante succion directa
inmediatamente a término del cierre de la toracotomia.
b) Con sello de agua en el periodo posoperatorio.

Aru y colaboradores® emplearon estos dos métodos en
recién nacidos sometidos a cirugia cardiovascular como liga-
dura de conducto arterioso, cerclaje de la arteria pulmonar,
coartectomiay fistulasistémica pulmonar tipo Blalock-Taussig,
procedimientos semejantes a los incluidos en el presente es-
tudio. La diferencia con estos autores es que €ellos sdlo inclu-
yeron arecién nacidos y en nuestro estudio tuvimos de recién
nacidos a preescolares. A pesar de €ello, los resultados fueron
similares: los nifios en quienes se dejo sonda en el periodo
posquirdrgico tuvieron mayor frecuencia de complicaciones
comparados con aquellos a quienes se les retird la sonda al
terminar €l cierre de latoracotomia (59.5 versus 25 %).

El enfisema subcutaneo y € neumotérax fueron las compli-
caciones més frecuentemente relacionadas con la sonda en los
nifios en quienes se degjo sonda con sello de agua, con diferen-
cias estadisticamente significativas. Estas complicaciones tam-

bién se presentaron en € grupo sin sonda, pero en todos los
casos de enfisema subcutaneo y en la mayoria de los nifios con
neumotorax (n = 10/12) sdlo se requirid oxigenacion y observa
cién. En los casos de neumotérax, la fuga de aire fue pequefia
(menor de 10 %) y se resolvi6 antes de 24 horas.

El quilotorax se present6 en dos casos del grupo | y en uno
del grupo 11, y el hemotoérax silo en uno del grupo |. Estos
casos ameritaron colocacion y recolocacion de sonda, y aun-
gue la frecuencia de estas complicaciones es baja, se debe
tener presente que los nifios egresados del quiréfano con
sonda o sin sonda deben mantenerse bajo vigilancia estre-
cha, clinica y radiol6gicamente, porque existe el riesgo de
complicaciones como hemot6rax, que si no se detectan opor-
tunamente pueden ocasionar inestabilidad cardiorrespiratoria
y poner en riesgo la vida del paciente.

En dos casos del grupo Il se document6 pardisis diafrag-
matica que ameritd tratamiento quirdrgico, sin embargo, no
puede ser atribuida a la sonda de pleurostomia debido a que
ésta fue colocada bgjo visién directa y dicha complicacion se
relaciona con la sonda cuando se coloca por puncién, pues es
maés probable la lesién del paguete neurovascular.3131718 Por
este motivo, la pardisis diafragmética no se consideré dentro
de las complicaciones relacionadas con la sonda.

El tiempo de estancia hospitalaria fue menor en los nifios
del grupo |, igua alo indicado por Aru 'y colaboradores,® con
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una mediana de tres versus seis dias para los grupos | y I,
respectivamente. La mayor estancia hospitalaria en esta serie
se observé en los recién nacidos, y estuvo condicionada por
otros factores no relacionados con la sonda ni la cirugia.

Waldhausen y colaboradores®™ emplearon los dos méto-
dos para €l retiro de la sonda de pleurostomia posterior a
cirugia torécica electiva, y aunque la edad de los pacientes
incluidos fue de tres meses a 21 afios, no incluyeron procedi-
mientos de cirugia cardiovascular y como complicaciones sélo
evaluaron neumotorax y derrame pleural; informaron menor
frecuencia de derrame pleural y neumotorax en el grupo en €l
que se retird la sonda con succion directa a término del cierre
de la toracotomia, similar alo encontrado en este reporte, con
menor frecuencia de neumotérax y ningin paciente desarrollé
derrame pleural en los que no se dej6 sonda.

Algunos autores mencionan que el dolor en el periodo
posoperatorio esta mas relacionado con la sonda de toracosto-
mia que con el procedimiento quirdrgico, y que dgjar sonda en
ausencia de liquido o gas prolonga €l tiempo de administra-
cién de analgésicos,**>%° |o cual no pudimos evaluar debido
a que en el hospital no existe un protocolo para el mango del
dolor en el periodo posoperatorio; se prescriben distintos
medicamentos a criterio del médico tratante y no se aplica una
escala estandarizada para la evaluacion del dolor.

Aunque este estudio tiene limitaciones por ser descriptivo
y retrospectivo, y los datos fueron obtenidos de los expe-
dientes clinicos, los resultados fueron similares a los encon-
trados por otros autores en ensayos clinicos controlados,>*®
por lo que podemos concluir que en algunos tipos de cirugia
cardiovascular cerrada en nifios, el retiro de la sonda de
pleurostomia con presion negativa continua a final del cierre
de la toracotomia en una cirugia sin incidentes, puede dismi-
nuir la frecuencia de neumotérax y enfisema subcutaneo, asi
como la estancia hospitalaria, en comparacion con los nifios
en quienes se deja sonda con sello de agua en el periodo
posoperatorio inmediato; en estos Ultimos se observan otras
complicaciones relacionadas con la sonda, como celulitis o
ensanchamiento del sitio de insercidn.
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