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l.-Resumen

Introduccion

La colocacién de sonda toracica es de los procedimientos invasivos mas
frecuentemente realizados por personal médico, esta destreza habitualmente es
llevada a cabo por el cirujano, sin embargo, existen centros hospitalarios, en donde
el procedimiento es desarrollado por personal no quirurgico, (urgenciologo,
neumologo, intensivista, etc). Se puede realizar dentro de una sala de resucitacion,

al pie de cama del paciente o llevarla a cabo en una sala de quiréfano.

Como todo procedimiento médico, existen riesgos de complicaciones, la colocacion
de sonda toracica no esta exento de estas. Se ha reportado en la literatura que el
indice de complicaciones asciende al 10 % lo cual representa una cantidad
considerable de pacientes, y lo cual se expresa en mayor tiempo de cuidado
intrahospitalario, mayor gasto de insumos médicos, y aumento en los costos

intrahospitalario.

Objetivo

Desarrollar un dispositivo quirurgico tipo canula-guia, el cual nos permitira realizar

la colocacion de sonda en térax de una forma segura.

Material y métodos.

Disefio del dispositivo canula para la colocacion de sonda toracica, es una idea

original del servicio de cirugia general, mediante apoyo del servicio de innovacion



y desarrollo tecnoldgico se logré disefar el modelo prototipo, para el cual se utilizo
el programa SolidWorks, el cual nos permite grabar un disefio en formato 3D, para
posteriormente materializarlo mediante el uso de impresora 3D, el tipo de material

utilizado es PLA (Acido polilactico).

Palabras clave: Sonda toracica, drenaje toracico, toracotomia, derrame pleural

Sin texto.



Il.- Marco tedrico

Introduccion

La colocacién de sonda en térax es uno de los procedimientos de mas alta
frecuencia en la practica clinica, pudiendo ser realizado en la cama del paciente, en
la sala de operaciones, en sala de emergencias (1). El drenaje toracico esta indicado
para evacuar aire, sangre, y fluidos retenidos en la cavidad pleural como puede ser
pus, quilo, etc. Monitorear sangrado toracico, favorecer la re-expansion pulmonar
mejorando la funcion, y facilitando la recuperacién postoperatoria en pacientes
sometidos a cirugias cardiacas y de torax. El tubo de toracostomia también es usado
en ocasiones para instilar medicamentos en el espacio pleural (pleurodesis,

fibrolisis) (2).

Antecedentes

El drenaje toracico mediante tubo de toracostomia, se ha utilizado desde épocas
muy antiguas, teniendo registros de Hipocrates en el siglo V d.c, utilizando un tubo

delgado para drenar liquido con caracteristicas de lo que hoy conocemos como



empiema (3). Fue en 1922 cuando se registro el primer uso de tubos de
toracostomia para el manejo postoperatorio de pacientes sometidos a cirugia
cardiotoracica. Es frecuentemente mencionado que los grandes avances en cirugia
de trauma se dan durante los periodos de guerra. Su uso fue aceptado durante la
segunda guerra mundial para restablecer la funcion pulmonar posterior a
toracotomia traumatica presentando algunas opiniones divididas entre los médicos
militares sobre la seguridad y eficacia de este procedimiento. Sin embargo, fue
durante la guerra de Korea en 1950 en el cual se estandarizo su uso en pacientes
que presentaban hemotorax o neumotorax traumatico (4). Hoy en dia podemos
hablar de que los avances tecnoldgicos en este campo especifico han visto un
retraso importante, sufriendo escasos cambios, tanto en técnica quirurgica, como

es desarrollo de dispositivos tecnoldgicos.

En el afio 2011 se patentd en Canada un dispositivo guia el cual introduce una
porcion de tipo cilindrica dentro de la cavidad toracica, facilitando la introduccion de
la sonda toracica (5). Es un tubo abierto en los dos extremos con una seccion
intermedia angulada o curva (menor a 180 grados) y con una segunda angulacion
o curvatura cerca de la salida distal para que la colocacién del tubo toracico se
pueda direccionar con el movimiento del dispositivo una vez introducido. En el
segmento entre ambas curvaturas incluye una perforacion en la pared que sirve
como entrada para el tubo toracico. El extremo distal tiene forma redondeada o
conica con un lumen constante para facilitar la introduccion del dispositivo por la

pared toracica. En un punto sobre todo proximal del dispositivo se ensancha el



diametro para formar un cuello que evite la introduccién total del dispositivo

accidentalmente (6).

En el afno 2016 se patento en Estados Unidos, un dispositivo disefado por un
cirujano militar, el cual esta dirigido para el manejo prehospitalario. este dispositivo
incluye un cuerpo alargado que consta de dos barras paralelas unidas de forma que
se pueden colapsar una tocando la otra, o expandir formando una luz interna que
permita la introduccion de un tubo toracico. El sistema de palanca que mueve una
barra sobre la otra extendiendo los soportes entre ellas consiste en un mango
perpendicular fijo a la barra superior, con un engranaje que al traccionar el segundo
mango fijo a la barra inferior (con una sola mano) mueve los soportes a la posicion

vertical. Hay un trinquete que evita que la luz se cierre una vez abierta(7).

El dispositivo se utiliza introduciendo las barras dentro de la cavidad toracica a la
longitud deseada utilizando los extremos distales puntiagudos que facilitan la

expansion de la incision en la piel anteriormente realizada (8).

En el afio 2016 también en Estados Unidos se registré un dispositivo que utilizaba
un mécanismo de imanes, con la finalidad de dirigir la sonda adentro de la cavidad
toracica (9). En el documento se describen dos partes separadas del dispositivo, la
primera es el elemento interno, que se acomoda dentro de la luz del tubo toracico,
tiene un diametro mas pequefio que este y una longitud de 25 a 60 cm. El extremo
distal incluye componentes metalicos 0 magnéticos que serviran para moverse de
acuerdo a las fuerzas que el elemento externo ejerza. Es reutilizable, esterilizable y
removible o con espacio suficiente para permitir el drenaje si permanece dentro.

También incluye un mecanismo de frenado para determinar cuanto se ha
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introducido en el paciente. EI componente externo tiene forma de cilindro con un
mango y una superficie lisa para ser deslizado por el cuerpo del paciente facilmente.
Tienen la funcion de formar un campo magnético modificable mediante un solenoide

enrollado en forma de boina. Sin embargo este proyecto fue abandonado.

En el 2017 se patento un dispositivo que sirve como un puerto para introducir
sondas. El documento describe un dispositivo que perfora y forma un tunel en la
pared toracica del paciente, por donde se puede introducir un tubo toracico y
posteriormente retirar el dispositivo. Consiste en un mango que dentro incluye un
mecanismo sensible a la presién, con una canula concéntrica de extremo distal
alargado que al final forma un ancla en la pared toracica. El mecanismo de presion
libera una cuchilla y después la vuelve a retraer. Una segunda seccion del
dispositivo, distal al mango, consiste en una bobina que mantiene en su lugar los
extremos alargados de la canula y ayuda a formar el puerto. Se puede agregar en
el cuello de la bobina una valvula que sirve para cerrar y abrir el puerto luego de
retirar el mango con la cuchilla. Puede incluir una esponja que funciona posterior a

la introduccion del tubo para acomodarlo en distintas posiciones (10).

En el ano 2021 se patento en Estados Unidos un dispositivo el cual permite la
introduccion guiada y por lo tanto menos traumatica de la sonda toracica. El
dispositivo consiste en un tubo hueco, de 90 mm de longitud y 10mm de diametro
interno, con una ligera curvatura o con forma de L. Sus paredes tienen perforaciones
(se menciona que es para evitar la acumulacion de liquido y coagulos de sangre) y
en el extremo proximal se encuentran dos aros que funcionan como mecanismo de

agarre. Incluye un obturador removible (que llena el espacio interior del tubo cuando
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esta dentro) con una brida proximal (que permite retirarlo posterior a la introduccion

dentro de la pared toracica) y un extremo distal mellado, que permite el ajuste de

grosor en la punta durante el posicionamiento(11).

Abordaje diagndstico en patologia toracica.

Existen multiples herramientas de radio diagnostico para la identificacion de las

patologias del térax, sin embargo, cada una de estas debe ser elegida a juicio del

clinico que haya abordado al paciente. La primera herramienta con la que contamos

sera una adecuada exploracion fisica, la cual nos llevara a integrar uno de los

sindromes pleuropulmonares (consolidacion,

atelectasia) (Fig1.)

derrame pleural,

neumotrax,

Palpacién Auscultacion | Percusion Inspeccion de
vibracion movimientos
Neumotorax disminuida | disminuida hiperresonante | disminuidos
Derrame pleural | disminuida | disminuida Mate disminuidos
Consolidacién aumentada | Disminuida Mate disminuidos
+estertores
Atelectasia disminuida | disminuida Mate disminuidos

Nuestra sospecha diagnostica debe ser apoyada de un estudio de imagen, siempre

que el estado hemodinamico del paciente y la infraestructura con la que contemos

en nuestro medio hospitalario nos lo permita.
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Existen los estudios mas basicos como las radiografias, las cuales, a pesar de ser
un estudio simple, siguen siendo efectivas para diagnosticar condiciones que ponen

en peligro la vida, su sensibilidad va de un 20% a un 55% (12).

El ultrasonido ha demostrado ser superior para el diagnostico de neumotorax y
derrames pleurales, al observar alteraciones en las lineas B lo cual se describe
como el deslizamiento que existe entre la pleura visceral y pleura parietal, presenta
una sensibilidad del 98% y especificidad de 85% (13). Sin embargo, hay que

recordar que la eficacia del ultrasonido depende de quien lo realiza.

El estudio por tomografia, a comparacion de los 2 anteriores, requiere de un mayor
esfuerzo, tiempo y dinero, pero sigue siendo el Gold estandar para el diagnostico
de sindromes pleuropulmonares, teniendo la mayor sensibilidad y especificidad

(14).

Técnica quirurgica

La técnica quirurgica para una adecuada colocacion de sonda en térax, como lo
menciona la sociedad britanica de térax (15). Describe que idealmente la posicion
de la punta debe ser apical para la correccién del neumotodrax y en direccion basal
para el drenaje de liquidos, esta recomendacion es apoyada por el New England

Journal of Medicine (16).
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La técnica se describe a continuacion:

Verificar que exista una indicacion franca de colocar un tubo de toracostomia,
basado en exploracion clinica y estudios de imagen

El paciente debe estar en posicion supina, llevando la mano por detras de la
nuca, del lado ipsilateral a la colocacion.

Localizar el sitio ideal para la insercion, el cual se denomina triangulo de
seguridad, conformado por el borde lateral del musculo pectoral mayor, borde
anterior del musculo dorsal ancho, y una linea imaginaria por debajo del 5to
espacio intercostal.

Se debe llevar a cabo adecuada asepsia con clorhexidina o solucién yodada,
con el fin de evitar infecciones.

Después de haber realizado la adecuada técnica de asepsia, se procedera a
realizar un bloqueo anestésico con agentes locales, se deberan aplicar 2 mL.
en el espacio intercostal deseado, asi como también en el espacio intercostal
superior e inferior, se debera aplicar anestésico local en la piel sobre el sitio
en donde se llevara a cabo la incision.

Se realizara una incision horizontal del tamafio suficiente para permitir que el
dedo indice entre al espacio pleural.

Una vez que se ha incidido en la piel y tejido celular subcutaneo, nos
apoyaremos de unas pinzas curvas para disecar el tejido adiposo y con
gentileza disecar los planos musculares intercostales, evitando un ingreso

brusco en la cavidad pleural.
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Al momento de penetrar la pleura parietal, debemos evidenciar la salida de:
aire, sangre, material purulento, etc. Segun la sospecha diagndstica, y en ese
momento retiraremos la pinza, colocando un dedo al interior de ese espacio.
La habilidad de poder ingresar un dedo y hacer un barrido de la pleura
parietal verificando que estemos dentro de la cavidad, asi como evidenciar
adherencias, es quizas el paso mas importante, esto nos permitira saber si
nuestro tubo de drenaje sera efectivo.

Se introducira el tubo de drenaje apoyado de una pinza curva, siempre
guiandola con el dedo indice de la mano contralateral, asegurandonos de
seguir un trayecto paralelo a la pleura parietal. La direccién de la sonda
dependera del objetivo, si lo que deseamos es drenar fluidos, nos veremos
beneficiados de una colocacién en direccion basal. Al contrario, si lo que se
desea es drenar aire, la direccion de colocacion debera ser apical.

Se debera conectar a un dispositivo de aspiracion, que cuente con sello de
agua.

La sonda debera fijarse a la piel con sutura de polipropileno del 1-0 o seda
del 1-0, haciendo un trenzado sobre la misma sonda, dando oportunidad para
el cierre de la piel con la misma sutura al momento de retirar la sonda.
Posterior a la colocacion de la sonda se debera solicitar una radiografia de

térax, para verificar la adecuada colocacion.
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Complicaciones

A pesar de ser un procedimiento relativamente sencillo y frecuente, no esta exento
de complicaciones, estas las podemos dividir en tempranas (<24 horas después de
colocacién) y tardias (>24 horas después de colocacion), presentandose en

frecuencia de 3% y 10% respectivamente (17) (Fig2.)

Hemotorax Drenaje no efectivo por taponamiento
Laceracion pulmonar Hemotorax retenido
Laceracién a 6érganos mediastinales Neumotérax residual
Laceracion a organos abdominales Quilotorax
Colocacion anatomica incorrecta Fistula bronco pleural
Empiema

Asi como podemos categorizar las complicaciones en tempranas y tardias, se

prefiere hablar de ellas como lesiones a érgano especifico.

Lesién a pulmén

El pulmdn es el érgano mas frecuentemente lesionado asociado a colocacion de
sonda toracica, este riesgo aumenta si existe disminucion de la compliancia
pulmonar, presencia de adherencias pleurales, y consolidacién del parénquima

pulmonar. En presencia de estas condiciones el movimiento y la flexibilidad del
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tejido pulmonar se ven alterados confiriéndole riesgo de laceraciones vy

perforaciones pulmonares (18).

Lesiones a otros 6érganos

Debido a su disposicion anatdmica, localizada en el borde inferior de su respectiva
costilla, las arterias intercostales son otra de las estructuras mas frecuentemente
lesionadas, se han reportado lesiones de gravedad e incluso que comprometen la

vida, con sangrados masivos (19).

Diversos tipos de lesiones: lesion diafragmatica, lesion intestinal, lesién gastrica,
lesién hepatica, lesidn esplénica, lesidn cardiovascular, quilotorax, a pesar de ser

raras, existen algunos casos reportados en la literatura (20).

Sin texto.
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lll.- Planteamiento del problema

La lesion a organos téracicos principalmente a pulmén, se reporta en la literatura
mundial hasta en un 15% de frecuencia en pacientes sometidos a drenaje con tubo
de toracostomia. En el Hospital Universitario, en donde desempefiamos nuestra
practica quirurgica, han sido multiples ocasiones en las cuales se ha atestiguado
dicha eventualidad y sus datos estadisticos en cuanto a complicaciones,

concuerdan con los reportados en la literatura.

Sin texto.
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IV.- Pregunta de investigacion

¢lograrémos reducir las iatrogenias, costos y estancia intrahospitalaria, al

desarrollar un dispositivo guia para la colocacion del tubo de toracostomia?

Sin texto.
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V.- Justificacion

En el Hospital Universitario donde realizamos nuestra praxtica y entrenamiento
quirurgico, se tiene conocimiento y se ha descrito en articulos de anos recientes que
nuestra incidencia de complicaciones secundarias a la colocacion de sonda de
toracostomia esta reportada hasta en un 14% (21). Esto representa un grave
problema, ya que los gastos hospitalarios aumentan, aumenta la estancia
intrahospitalaria, aumenta el riesgo de morbi-mortalidad al tener que someter a

intervencidn quirurgica a los pacientes que asi lo requieran.

Con esta justificante, nosotros proponemos el desarrollo del dispositivo que nos

permita llevar a cabo el procedimiento de una forma mas segura.

Sin texto
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VI.- Objetivos

Objetivo principal

El desarrollo de un dispositivo para facilitar el proceso de colocacion de

tubo de toracostomia

Objetivos secundarios

Disminuir gastos hospitalarios

Valorar una 6ptima colocacion del tubo, entre dispositivo y técnica
convencional.

Disminuir lesiones asociadas

Disminuir tiempos de estancia hospitalaria

Disminuir el numero de pacientes que se someten a toracotomias

secundarias a complicaciones

21



VII.- Material y metodos

Tipo de estudio.

Disefio de instrumental quirurgico

Lugar y sitio
Servicio de Cirugia general Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez”

Procedimiento

El desarrollo de nuestro dispositivo se llevd a cabo en instalaciones de la
facultad de medicina UANL, por parte del servicio de cirugia general, en
colaboracion con el departamento de innovacion y desarrollo tecnolégico. El
modelo prototipo fue realizado por un disefiador grafico experto en
desarrollo de dispositivos médicos, y fue aprobado por personal experto en
el tema, del servicio de cirugia general.

Para las medidas especificas del disefio, se utilizé6 una sonda toracica de
tamano standard para adultos (32Fr), esto fue realizado con el progama
Solidworks, el cual es un programa paramétrico de modelado
tridimensional, el cual nos sirve para hacer los planos técnicos, y de esta
forma modificar o corregir detalles especificos previo al disefio final. A su
vez, este programa también nos permite migrar a un formato STL, el cual

guarda en 3 dimensiones el modelo. para el desarrollo de prototipo
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demostrativo, se utilizo la impresora Creality ender 3v2, es una impresora
que trabaja en 3 ejes siendo manufactura aditiva-deposicion de material,
generandolo por capas,el software con el cual trabaja es Ultimaker Cura
version 5. el objetivo al desarrollar el prototipo era comprobar y validar
cualidades mecanicas, tamafos, grosor de canula, ergonomia, resistencia.
Como material se utilizé PLA (acido polilactico).

Posterior a su aprobacion por el comité, se llevaran acabo pruebas de
fuerza , utilizando el prototipo y de esta forma corregir los puntos debiles
que se puedan presentar. Una vez que el modelo prototipo final haya
aprobado las pruebas de resistencia y ergonomia, este sera registrado en el
Instituto mexicano de la propiedad intelectual, y de esta forma adquirir la
patente del dispositivo. Para el desarrollo final de nuestro dispositivo se
buscara utilizar material plastico biocompatible basado en polimeros, el cual
ya existe en diferentes productos quirurgicos de grado 2 y 3 biomédico,
estos cuentan con la caracteristica de ser resistentes a temperaturas altas y
resistentes a los quimicos, lo cual facilita su esterilizacion, son de bajo

costo por lo que su produccién en masa es factible y redituable.

Especificaciones
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Las imagenes representativas mostrados en las figuras 1, 2, 3y 4,
muestran, la idea plasmada del modelo final.

En la figura 1y 2 podemos observar una vista anterior y posterior del
dispositivo, el mango del dispositivo de forma cubica posee 10 cm de ancho
x 10 cm de alto, cuenta con 2 hendiduras las cuales se curvan hacia su
porcidn superior y se aprecian mejor en la imagen 3 y 4 , esto permite un
agarre ergonomico. Al centro del mango esta localizado un canal, con una
angulacion de 125° y se continua en una estructura tubular fenestrada de
20 cm de longitud, con un diametro de 20 mm, basado en el diametro de
sonda estandar para adultos (17mm), la porcion distal del tubo termina en
un bisel de caracteristicas romas, con la finalidad de facilitar su introduccion
dentro de la cavidad toracica y de proteger los organos toracicos.

Este dispositivo lo podemos encontrar como modelo unico, debido a sus
caracteristicas: tamafno, ergonomia, funcionalidad. Las cuales lo hacen un
producto facil de transportar y facil de usar, a comparacién de los

dispositivos previamente mencionados como registros de patentes.
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VIIl.- Resultados
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Fig 1y 2: vista anterior y posterior.
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