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RESUMEN. Introduccion: Un tercio de las lesiones toracicas amerita admisiéon hospitalaria, y la insercién de una sonda endopleural es el
unico procedimiento invasivo que requiere la mayoria ( > 85%). Entre 7.6-30% de los pacientes sometidos a este procedimiento, experimenta
alguna complicaciéon. Material y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional realizado en el Hospital Central
de la Cruz Roja Mexicana, donde se revisaron los expedientes de todos los pacientes que ingresaron durante el periodo comprendido de
febrero de 2007 a diciembre de 2013, con antecedente de traumatismo contuso o penetrante y cuyas lesiones ameritaron insercion de sonda
endopleural. Resultados: Se incluyeron 812 pacientes, de éstos, 758 hombres y 54 mujeres de 18-45 afios de edad; 68 tenian antecedente de
traumatismo toracico contuso y 744 de traumatismo penetrante. La frecuencia de las lesiones que fueron consideradas como indicacién para
insertar sonda endopleural fue la siguiente: 206 neumotdrax, 249 hemotérax y 357 hemoneumotérax. El tiempo promedio de permanencia de
las sondas fue de 4.53 dias y se registraron 13 (1.60%) complicaciones, 8 neumotdrax residuales que ameritaron reinsercion de la sonda y
5 hemotorax retenidos que ameritaron efectuar toracotomia para su resolucién. Discusién: Los traumatismos toracicos predominaron en la
poblacion masculina con una relacién de 14:1, la mayoria (91.62%) con mecanismo penetrante. La ocurrencia de complicaciones en relacion
con la cavidad pleural fue evaluada en el periodo comprendido entre la colocacion de la sonda endopleural y la primer consulta una semana
después de su retiro; éstas se observaron unicamente en 1.60% de los pacientes y solo 0.61% requirieron cirugia, implicando una reduccion
de 78.95 y 93.90% con respecto de los estudios analizados. Ademas, el tiempo promedio de permanencia de las sondas fue de 4.53 dias, es
decir, 30.95% menos que en la literatura consultada. Conclusiones: Nuestro protocolo para el manejo de sondas endopleurales en situaciones
de trauma ha demostrado ser una técnica efectiva con complicaciones inherentes practicamente nulas.
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ABSTRACT. Introduction: One third of thoracic injuries require hospitalization and the insertion of a chest drain is the only invasive procedure
needed most of the times ( > 85%). Between 7.6-30% of patients undergoing this procedure experience some complication. Material and
methods: A retrospective, descriptive, observational study was conducted at the Central Hospital of the Mexican Red Cross with the review
of the records of all patients admitted during the period of February 2007 to December 2013 with history of blunt or penetrating trauma and
whose injuries required the insertion of a chest drain. Results: 812 patients were included —758 men and 54 women—, between 18-45 years
old; 68 had history of blunt chest trauma and 744 of penetrating trauma. The frequency of the injuries that were considered as an indication
to insert a chest drain was: 206 pneumothorax, 249 hemothorax and 357 hemopneumothorax. The average dwelling time of the drains was
4.53 days and there were 13 (1.60%) complications recorded, 8 residual pneumothorax needing drain reinsertion and 5 retained hemotho-
rax requiring thoracotomy for resolution. Discussion: Thoracic injuries predominated among males with a ratio of 14:1, most (91.62%) with
penetrating mechanism. The occurrence of complications related to the pleural cavity was evaluated in the period between the placement of
the chest drain and the first consultation a week after its withdrawal; these were observed only in 1.60% of patients and only 0.61%o0f them
required surgery, involving a reduction of 78.95 and 93.90% in comparison with the studies analyzed; in addition, the average dwelling time
of the probes was 4.53 days, i.e. 30.95% less than in the reviewed literature. Conclusions: Our protocol for handling chest drains in trauma
situations has proven to be an effective technique with almost no inherent complications.

Key words: Chest drain, chest trauma, pneumothorax, hemothorax.

INTRODUCCION I6gica y secuencial, seguida de la terapéutica especifi-

ca, la cual puede implicar una cirugia ( < 20% del total,
El térax constituye casi la cuarta parte de la masa cor- < 10% de los traumatismos contusos y 15-30% de los
poral; este hecho implica que con frecuencia sea sujeto traumatismos penetrantes).'® Las lesiones que amena-
de lesiones por traumas que ameriten una evaluacion zan la vida de manera inmediata, como consecuencia
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del suministro insuficiente de sangre oxigenada al ce-
rebro y otras estructuras vitales, deben de ser tratadas
lo mas sencilla y rapidamente posible.*®

En condiciones normales, la cavidad pleural man-
tiene una presion negativa con respecto de la atmos-
férica, la cual facilita la expansion pulmonar durante la
inspiracion profunda; sin embargo, cuando existe una
coleccioén, se restringe la expansién pulmonar. Por
esta razon, los traumatismos toracicos son una causa
importante de mortalidad ( > 25% de las muertes rela-
cionadas con trauma)."*”

Alrededor de un tercio de las lesiones toracicas
amerita admision hospitalaria, y la insercion de una
sonda endopleural es el Unico procedimiento invasivo
que requiere la mayoria ( > 85%)."® Hipocrates fue el
primero en describir la descompresion toracica en casos
de empiema; y cuando en 1891 Gotthard Bulau introdujo
el drenaje pleural continuo mediante succion a través
de una sonda, se convirtié en el procedimiento de rutina
para el drenaje de empiema, especialmente en pacien-
tes con tuberculosis. A partir de la guerra de Corea, las
sondas endopleurales empezaron a ser utilizadas para
el tratamiento de emergencia de lesiones toracicas.®

Entre 7.6-30% de los pacientes sometidos a coloca-
cion de sonda endopleural enfrentan alguna dificultad
relacionada con la insercion (7.9%), la posicién inade-
cuada (5.2-16%),%>° la conexién al sistema de drenaje
torécico, la presion en el dispositivo de sello de agua o
al momento de retirarla, las cuales pueden resultar en
hemotdrax coagulado, neumotdrax residual o empiema;
ante ello, la estancia hospitalaria de muchos pacientes
unicamente depende del tiempo que permanecen con
la sonda endopleural insertada. Por otra parte, con
demasiada frecuencia se emplean sondas por segunda
ocasiéon (de manera innecesaria) como consecuencia
del conocimiento erréneo sobre su funcién y la técnica
para insertarlas. Los factores de riesgo que han sido
identificados para el desarrollo de complicaciones como
consecuencia de la insercion de una sonda endopleural
incluyen: procedimiento efectuado por personal ajeno
al area quirurgica, procedimiento efectuado fuera del
area de trauma y choque, paciente con necesidad de
apoyo ventilatorio mecanico, paciente con estado de
choque al ingreso en el Departamento de Urgencias
y paciente con requerimiento de manejo en Unidad de
Cuidados Intensivos.?465-1

Cuando se evalua y proporciona tratamiento a pa-
cientes con trauma torécico es necesario reconocer
que a pesar de su larga historia de uso clinico, el rol y
el manejo de las sondas endopleurales y sus sistemas
de drenaje permanecen definidos de manera incom-
pleta, pues la variedad de materiales con los cuales se
fabrican las sondas, las diferencias en su disefo y el de

las unidades de drenaje y la cantidad de indicaciones
para su empleo contribuyen a que surjan problemas,
como la eleccion de un tamano de sonda inapropiado
para la coleccién que se desea drenar, la costumbre
de pinzar las sondas con el consecuente riesgo de
desarrollar neumotérax a tension o edema pulmonar
por reexpansion, efectuar su retiro sin la analgesia
apropiada y retrasar su retiro en pacientes con apoyo
ventilatorio mecanico.26711-13

A continuacién, presentamos un revisién de la ex-
periencia en el manejo de sondas endopleurales en
trauma toracico no quirdrgico en un centro de trauma
de nivel I.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo y obser-
vacional que se llevé a cabo en el Hospital Central de
la Cruz Roja Mexicana de la Ciudad de México, fueron
revisados todos los expedientes de los pacientes de
ambos sexos, masculino y femenino, y con un rango de
edad de 18 a 45 afios que ingresaron durante el periodo
comprendido de febrero de 2007 a diciembre de 2013,
con antecedente de traumatismo toracico contuso o
penetrante y cuyas lesiones diagnosticadas de manera
clinica 0 mediante estudios de gabinete: radiografia de
térax (figura 1), tomografia de térax o eFAST (del inglés
extended Focused Abdominal Sonography for Trauma
o ultrasonido en trauma ampliado),'* ameritaron inser-
cién de sonda endopleural para su resolucién. Fueron
excluidos los pacientes con necesidad de toracotomia
de urgencia por hemotérax masivo, que no tuvieron
indicacion de colocacién de sonda endopleural, que
fueron trasladados a otro hospital antes de efectuar el

Figura 1. Radiografia de térax de control poscolocacién de
sonda endopleural (flecha).
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retiro de la sonda y contar con evidencia radiografica
de ausencia de complicaciones o que ameritaron inser-
cion de sonda endopleural como consecuencia de una
toracotomia programada.

Las variables tomadas en cuenta para este estudio
fueron sexo y edad del paciente, tipo y mecanismo de
lesion, tiempo de permanencia de la sonda, dias de es-
tancia hospitalaria, controles radiograficos para evaluar
el retiro exitoso de la sonda y complicaciones inherentes
al procedimiento, tales como hemotdrax coagulado, neu-
motérax residual o empiema. Los datos fueron extraidos
del expediente clinico. Se realiz6 analisis de variables
cuantitativas.

En todos los pacientes se emplearon sondas Ar-
gyle™ Thoracic Catheter Straight 32 Fr (10.7 mm) x 20”
(51 cm) (figura 2), las cuales fueron colocadas entre las
lineas axilar anterior y media en el quinto espacio inter-
costal (figuras 3y 4), fijadas con seda 1 a la piel (figura
5) y conectadas a un sistema de drenaje toracico de tres
camaras Atrium™ Ocean Water Seal Chest 2002 Single
Collection (figura 6) con succién continua a 20 cmH,O.
Durante el procedimiento se les administré tramadol 100
mg por via intravenosa e infiltré en el sitio de colocacion
con lidocaina al 2% con epinefrina a una dosis de 7
mg/kg, después se les proporciond antibioticoterapia
con ceftriaxona 1 g cada 12 horas por via intravenosa
durante el periodo de permanencia de la sonda y anal-
gesia con ibuprofeno 400 mg cada ocho horas por via
enteral si estaba disponible la misma, hasta el retiro de
la sonda; ademas, recibieron curacion diaria del sitio de
insercion de la sonda —consistente en lavado del sitio
quirurgico con iodopovidona y movilizacion gentil de la
sonda, verificando su permeabilidad— bajo analgesia
con tramadol y con posterior control radiogréfico.

Los criterios para retirar la sonda endopleural fueron:
ausencia de dificultad respiratoria, gasto de material
seroso (sin trazos hematicos) en cantidad menor de
150 cc, evidencia radioldgica de completa expansion
pulmonar sin colecciones pleurales; y en el caso de

Figura 2.

Sonda endopleural 32 Fr fenestrada
(flecha) radioopaca.

Figura 3. Sitio de colocacién de la sonda endopleural: infil-
tracién con anestésico.

Figura 4. Sitio de colocacion de la sonda endopleural: incisiéon
en el quinto espacio intercostal (5° EIC), linea axilar media
(LAM). Linea axilar anterior (LAA), linea axilar posterior (LAP).
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Figura 5. Sitio de colocacion de la sonda endopleural: fijacion
de la sonda. Flecha (orificio de entrada de proyectil de arma
de fuego), 5° EIC (5° espacio intercostal), LAA (linea axilar
anterior), LAM (linea axilar media), LAP (linea axilar posterior).
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Figura 6. Sistema de drenaje toracico.

pacientes con apoyo ventilatorio mecanico, presion al
final de la espiracion (PEEP) <4 cmH,O y parametros
gasométricos compatibles con un indice de Kirby > 300
en ausencia de acidosis o alcalosis respiratoria. El retiro
de la sonda se efectud bajo analgesia con tramadol en
espiracion forzada y manteniendo la succion continua
hacia el sistema de drenaje toracico, solicitando estudio
radiografico de control seis horas después para corro-
borar el éxito del procedimiento.

Tabla 1. Mecanismo de lesion de los pacientes que ameri-
taron insercion de sonda pleural en el periodo 2007-2013.

Mecanismo Cantidad Porcentaje
Contuso 68 8.37
AVM* 59 86.76
Caidas 7 10.29
Aplastamiento 2 2.94
Penetrante 744 91.62
HPIC* 472 58.12
HPAFS 272 33.49

*Accidente en vehiculo automotor. *Herida por instrumento punzo-
cortante. SHerida por proyectil de arma de fuego.

RESULTADOS

Se incluyeron 812 pacientes 758 (94.27%) hombres y 54
(6.65%) mujeres de 18 a 45 afos de edad, con media de
29.81 afos, 68 (8.37%) tenian antecedente de traumatismo
toracico contuso y 744 (91.62%) de traumatismo penetrante,
472 (58.12%) por herida por instrumento punzocortante y
272 (33.49%) por herida por proyectil de arma de fuego.
459 (56.52%) tenia otras lesiones asociadas: 298 en ex-
tremidades (36.69%), 106 en abdomen (23.09%) y 55 en
craneo (11.98%) (Tabla 1).

Las indicaciones para insertar una sonda endopleu-
ral fueron: 206 (25.36%) por neumotoérax, 27 (3.52%)
por trauma contuso y 179 (22.04%) por trauma pene-
trante; 249 (30.66%) hemotérax, 25 (3.07%) por trauma
contuso y 224 (27.58%) por trauma penetrante; y 357
(43.96%) hemoneumotorax, 16 (1.97%) por trauma
contuso y 341 (41.99%) por trauma penetrante.

El tiempo promedio de permanencia de las sondas
endopleurales fue de 4.53 dias, con un minimo de dos
dias y maximo de 20 dias; el tiempo de estancia hospi-
talaria oscil6 entre 2 y 60 dias, con un promedio de 4.98
dias. La ocurrencia de complicaciones en relacién con la
cavidad pleural fue evaluada en el periodo comprendido
entre la colocacion de la sonda endopleural y la primera
consulta, una semana después de su retiro; se registra-
ron 13 (1.60%) complicaciones: 8 (61.53%) neumotdrax
residuales que ameritaron reinsercién de la sonda y 5
(38.46%) hemotorax retenidos que ameritaron efectuar
toracotomia para su resolucion. Se evaluaron sélo las
complicaciones tempranas y las evaluadas en la consulta
externa donde se atendio6 a todos los pacientes.

DISCUSION

En nuestro estudio encontramos predominio de
traumatismos toracicos en la poblacién masculina
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con una relacién de 14:1, la gran mayoria con me-
canismo penetrante (91.62%) como consecuencia
de herida por instrumento punzocortante (58.12%)
y con hemotérax o hemoneumotdrax concomitante
(74.63%). En la literatura consultada se afirma que
mas de la mitad de los traumatismos afecta a la po-
blacién masculina y casi la cuarta parte compromete
el térax, que después de las fracturas costales el
neumotdérax constituye la manifestacion mas comun
de lesidn toracica (40-50%) y que cerca de 20% de
los pacientes con trauma toracico o multiple tiene
hemotoérax concomitante."”#' Las diferencias encon-
tradas no resultan sorprendentes si consideramos
que nuestro hospital recibe principalmente pacientes
traumatizados, muchos de ellos como consecuencia
de agresion por terceras personas.

En nuestro hospital, las complicaciones en relacion
con la cavidad pleural ocurrieron Unicamente en 1.60%
de los pacientes y so6lo 0.61% de ellos requirieron ciru-
gia, implicando una reduccién de 78.95 y 93.90% con
respecto de los estudios analizados. Ademas, nuestro
tiempo promedio de permanencia de las sondas fue de
4.53 dias; es decir, 30.95% menos que en la literatura
consultada, donde se afirma que 7.6-30%%° de los
pacientes sometidos a la colocacién de una sonda en-
dopleural sufrird alguna complicacion —con necesidad
de resolucién quirurgica en < 10% de los traumatismos
cerrados y 15-30% de los traumatismos penetrantes (<
20% del total)'?4—y se reporta un tiempo promedio de
permanencia de 6.56 dias.'

Para la eleccion del tamano apropiado de una son-
da endopleural se considera que su diametro, y en
menor medida su longitud, son los determinantes mas
importantes de la velocidad de flujo en su interior; sin
embargo, es necesario tomar en cuenta qué clase de
material es el que se desea drenary la velocidad con la
cual se genera. En este sentido y para fines practicos,
puede afirmarse que la produccién continua y rapida de
liquidos viscosos, como la sangre, amerita el empleo
de sondas de mayor diametro que las que se utilizarian
para drenar un volumen similar de aire.”%' Tradicional-
mente, en el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana
se han utilizado sondas de calibre 32 Fr, pues es un
tamano comodo para evacuar neumotorax, hemotorax
y hemoneumotdrax traumaticos.

Respecto al manejo del sistema de drenaje toracico,
en la literatura consultada se menciona que el aire y
el liquido libre en la cavidad pleural suelen drenar del
térax sin necesidad de succién debido a la fuerza de
gravedad —por lo cual sélo deberd emplearse succion
(< 20 cmH,0O) en caso de que por algun motivo no res-
pondan de manera adecuada—, que solo existen dos
indicaciones para cambiar o vaciar el dispositivo de sello

de agua; es decir, que la camara para colectar conten-
ga fluido turbio o se encuentre llena, y que en caso de
requerir mover al paciente, el dispositivo siempre debe
mantenerse por debajo del nivel del térax con el fin de
prevenir el retorno del fluido.”'? En nuestra institucién
siempre empleamos sistemas de drenaje toracico de
tres camaras con succion continua a 20 cmH,0.

El volumen del gasto de una sonda endopleural
considerado seguro para retirarla parece haber sido
establecido de manera arbitraria y no con base en la
evidencia; en este sentido, el estudio de Younes et
al. —citado por Baumann— no encontré diferencias
significativas en tiempo de permanencia de la sonda,
estancia hospitalaria, acumulacién de fluido y necesi-
dad de toracentesis en pacientes a quienes les fueron
retiradas las sondas endopleurales con gastos de < 100
mL/dia, < 150 mL/dia o 200 mL/dia.>™' Los criterios
de seguridad que tomamos en cuenta para efectuar
el retiro de las sondas son gasto de material seroso
en cantidad menor de 150 cm? (pues la produccion de
liquido pleural ocurre a una velocidad de 0.1-0.2 cm?/
kg/h, que en un individuo promedio de 70 kg equivale a
168-336 cm?);'® esto aunado a los demas criterios antes
mencionados parecio ofrecer un margen protocolizado
seguro para el retiro de todas las sondas endopleurales
obteniendo una tasa baja de necesidad de recolocacién
o complicaciones a consecuencia de retiro de la misma
por razones erréneas o mal justificadas clinicamente.

La literatura disponible menciona dos métodos se-
guros para efectuar el retiro de sondas endopleurales:
el primero consiste en retirar la sonda empleando
succion; el segundo implica descontinuar la succion
mientras la sonda permanece conectada al dispositivo
de sello de agua durante 18-24 horas y solicitar un es-
tudio radioldgico de control antes de efectuar el retiro.
Quienes favorecen el primer método, mencionan que
ofrece la ventaja de proporcionar succién durante todo
el proceso de retiro, disminuyendo la recurrencia de
neumotérax; los que prefieren el segundo, afirman que
facilita la deteccién de fuga aérea oculta, procurando
—aparentemente— el mismo beneficio. A pesar de que
no se evidencian diferencias significativas entre ambos
métodos en cuanto al desarrollo de neumotoérax resi-
dual, el estudio de Martino et al. sefiala que en caso de
existir la necesidad de insertar otra sonda endopleural,
es mayor en el grupo de pacientes sometidos a retiro
con el primer método (neumotdérax residual > 20%,).510-12

También existen opiniones que favorecen la practica
de retirar las sondas al final de la inspiracién o al final
de la espiracion. Los que favorecen el primer método
argumentan que al final de la inspiracién, el pulmén
se encuentra completamente expandido y, en conse-
cuencia, las pleuras parietal y visceral mantienen un
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contacto mas intimo, impidiendo la entrada de aire. Los
que se inclinan por el segundo método aducen que al
final de la espiracién, la diferencia entre las presiones
de la atmdsfera y del espacio pleural es menor y, por
lo tanto, disminuye el riesgo de que penetre aire en la
cavidad toracica. Al respecto, la valoraciéon efectuada
por Bell et al. (citada igualmente por Baumann) no en-
contré diferencias significativas entre ambos métodos
en cuanto a la recurrencia de neumotdrax ni demostrd
factores que predispusieran a esta complicacion.'%113-15
En nuestro hospital, el retiro de las sondas se efectua
bajo analgesia con tramadol, en espiracion forzada y
manteniendo la succién continua hacia el sistema de
drenaje toréacico, solicitando telerradiografia de torax
de control seis horas después para corroborar el éxito
del procedimiento.'?16-1°

La incidencia de empiema postraumatico en pacien-
tes que sufrieron lesiones en el térax oscila entre 2-25%;
el microorganismo causal que se aisla con mayor fre-
cuencia es Staphylococcus aureus. Se han identificado
como causas potenciales la infeccion iatrogénica del es-
pacio pleural durante la insercion de la sonda endopleu-
ral, infeccion directa como consecuencia de lesiones
penetrantes en la cavidad toracica, infeccién secundaria
asociada con lesion de 6rganos intraabdominales con
disrupcién diafragmatica, permanencia de la sonda
mayor de seis dias, estancia en unidad de cuidados
intensivos mayor de dos dias, infeccion secundaria de
hemotérax drenado de manera inadecuada, disemi-
nacion hematogena o linfatica de infecciones subdia-
fragmaticas y empiema paraneumaénico resultante de
neumonia postraumatica, contusion pulmonar o sindro-
me de distrés respiratorio agudo. Otra controversia que
enfrenta el personal a cargo del paciente traumatizado
ocurre con el empleo de antibidticos «profilacticos» en
los pacientes con sonda endopleural (el uso de comillas
se justifica pues, considerando que en la mayor parte
de los casos la sonda se inserta antes de iniciar la
administracién de antibidticos, seria mas apropiado el
término «tratamiento antibiético presuntivo»). El estudio
efectuado por Eren et al., sélo recomienda el empleo de
antibidticos en caso de identificar alguno de los factores
de riesgo para el desarrollo de empiema postraumatico
mencionados supra, mientras que la guia de practica
basada en evidencia publicada por Luchette et al. y el
editorial acompanante de Wilson y Nichols referentes
a sondas endopleural colocadas en situaciones de
trauma, ofrecen recomendaciones sustentadas en to-
dos los niveles de evidencia a favor del empleo de una
cefalosporina de primera generacién durante un periodo
menor de 24 horas, sugiriendo que esta practica podria
reducir la incidencia de neumonia, aunque no la de em-
piema. Por otra parte, el estudio de Karmy-Jones et al.

sugiere que basta con efectuar la insercién de la sonda
mediante técnica estéril y evacuar completamente
el hemotdérax con el fin de prevenir el desarrollo de
empiema.2°-2* En nuestro hospital, siempre se emplea
antibioticoterapia con ceftriaxona 1 g cada 12 horas
por via intravenosa durante siete dias y la incidencia
de empiema postraumatico es de 0%.

CONCLUSIONES

La insercidn urgente de una sonda endopleural reduce
las tasas de morbimortalidad como consecuencia de
traumatismos toracicos, el diagnéstico temprano de las
lesiones que se beneficiaran de este procedimiento es
de suma importancia para evitar complicaciones. El
protocolo que hemos adoptado para llevar a cabo la
colocacién de sondas endopleurales en nuestro hospital
ha demostrado ser efectiva para lograr complicaciones
inherentes al evento quirdrgico practicamente nulas.

Si bien el disefo del estudio en el cual se excluyeron
pacientes > 45 anos (y por lo tanto con mayor proba-
bilidad de morbilidad previa al trauma) y aquéllos que
requirieron cirugia inmediata (es decir, con lesiones
mas graves) implica un sesgo que puede explicar la
morbilidad sorprendentemente baja que encontramos,
también existe una relacién con nuestra practica ha-
bitual de efectuar curacion diaria de las sondas endo-
pleurales, la cual permite evitar hemotérax retenidos
y coagulados y empiemas, asi como intervenciones
quirdrgicas como consecuencia de la oclusion de las
sondas por coagulos. Este protocolo no es una préctica
habitual en otras instituciones y no es mencionado en
la literatura consultada como parte de los cuidados
que deben ser proporcionados al paciente después de
ser sometido a la insercién de una sonda endopleural.
Consideramos que se trata de una variable particular
de nuestro estudio.

Por ultimo, debemos puntualizar que a diferencia de
lo reportado en otras series, nuestra experiencia es vas-
ta y describimos una técnica facilmente reproducible,
por lo que recomendamos tomar en consideracién nues-
tro protocolo para un adecuado proceso diagndstico y
terapéutico en traumatismos de térax, de tal manera
que el manejo del paciente, su alta hospitalaria y su
recuperacion se encuentren libres de complicaciones.
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