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DEFINICION

Drenaje toracico es la evacuacidn por medio de un tubo, de ma--
terial que normalmente no existe en la cavidad toracica, y que a

su vez va a producir alteracion de la fisiologia normal de la respi
racion.|

INDICACIONES DEL DRENAJE DE LA CAVIDAD TORACICA

1. Neumotdrax espontaneo.

2. Neumotdrax traumético.

3. Neumotdrax iatrogénico mayor de 15%

4, Hemotlrax espontineo

5. Hemotdrax trauméitico

6. Neumonia con derrame infectado

7. Derrame de la neumonia estafilocdccica, especialmente en
el infante,

8. Piotdrax o Pioneumotérax de las complicaciones de 1a ame-
biasis hepética.

9. Post toracotomia.

En general se debe drenar la cavidad toricica cuando ésta con-
tenga o pueda adquirir aire o liquido en cantidades que uno conside-
re indeseable. Vistobajouncriteriogeneral, cuando se esti en du-

da, mejor drenar para controlar la reacumulacién del liquido o ai—
re.

Cuando existe derrame pleural hay que tomar muy en cuenta la
etiologia del mismo para decidirse a poner catéter endotoricico,
ya que si se trata de un derrame por descompensacién cardiaca o
irritacién infradiafragmatica, se puede aspirar el liquido existen-
te en la cavidad pleural pero no es recomendable dejar drenaje tori-
cico constante; por el contrariosise trata de un derrame contami-
nado como en una pleuresia post neumdnica, en un empiema clara-
mente establecido, o un hemotdrax, entonces la situacién es de e-
leccibn para drenaje tordcico. Asi mismo después de cirugia en
el térax cuando se ha seccionado bronquios o alveolos pulmonares

es imprudente no dejar drenaje toracico por lofrecuente que es la
aparicioén de aireintrapleural.’Cuando sehace cirugia a través del
torax de una viscera no pulmonar como corazdn, esdfago, o estd-
mago, es importante dejar drenaje por si existiera acumulacion de
sangre, pero en la correccién de una hernia diafragmitica o ex-
tirpacién de un tumor mediastinal sin complicaciones hemorragi-




cas, no es necesario dejar drenaje toricico rutinariamente ya que
la acumulacidn de liquido con o sin drenaje serid minima.

DE LOS TUBOS

Cualquier tubo de hule o plastico suficientemente rigido para no
colapsarse y suficientemente ancho en su lumenpara no obstruirse
es un tubo satisfactorio. En la experiencia de Cirujanos toricicos
en el medio Guatemalteco han notado que el tubo de vinilo es méas
inerte para los tejidos que el de hule; y el tubo de hule amarillo
causa menos reaccion tisular que el de hule rojo. La longitud to-
tal del tubo debe ser de unas dieciseis pulgadas, de las cuales u-
nos seis a ocho centimetros deben estar intw ducidos dentro del
téorax. En general un solo tubo es suficienteparadrenar airey
liquido de la cavidad toricica, pero habra casos en los que hay ne-
cesidad de usar dos, y esto estari condicionado a la eficacia o no
eficacia de un solo tubo por tavicamientos de la cavidad pleural.

Entre los cirujanos de torax consultados hay quienes prefieren
los tubos con varios orificios y quienes prefieren un solo orificio
en el extremo distal del tubo que se encuentra introducido dentro
del toérax.

Nosotros hemos llegado a la conclusién que el tubo con varios-
orificios es preferible para un adecuado drenaje del liquido o aire
del térax, porque asi es muy dificil que se obstruya; el nimero de
orificios pueden ser tres; uno en el vértice y dos laterales tenien—
do cuidado que el orificio mas bajo quede en la parte mas depen-
diente de.la cavidad pleural. ’
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Figura No. 1. Diferentes clases de sondas y Bomba de Aspiracion.

LUGAR EN QUE DEBE COLOCARSE EL TUBO

Existen varias tendencias al respecto a saber: Algunos cirujanos
prefieren un tubo bajo para drenar liquido y un tubo alto para dre-
nar aire; otros dicen que un tubo es suficiente para drenar liquido
y aire si entra bajoy alcanza alto. Nosotros preferimos esc’oger
un espacio por arriba de la insercion lateral del diafragma (Septi
mo y octavo espacio intercostal) en la linea axilar posterior para
drenar liquido; y el segundo espacio intercostal anterior al nivel
de 1a linea medio clavicular para drenar aire, cuando queremos
drenar aire y liquido sino hay tabicamientos damos preferencia al
liquido ya que a medida que se va reexpandiendo el pulmén VE’I e.zx-
pulsando el aire con cada movimiento respiratorio hacia la Gnica
via de salida, aunque esta no sea superior.




Figura N°. 2. Lugar donde se cortan los tuboé.
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TIEMPO QUE DEBE DEJARSE UN TUBO EN EL TORAX

El tiempo que se debe dejar un catéter endotordcico varia de a-
cuerdo con la situacidon individual, en general creo que una buena
medida es retirar el catéter veinticuatro horas después que ya no
drene liquido ni aire, y después de asegurarnos de la permeabili-
dad del catéter, unabuenamedida es hacer control radioldgico pa-
ra ver la evolucidn del caso antes de retirar el tubo, si no se
tuviere aparato de rayos X puede formarseuna idea de la evolucién
del caso por medio del Examen Fisico, si el paciente tiene polip-
nea marcada es indice de que probablemente no estd utilizando to—
da la capacidad pulmonar respiratoria, la taquicardia puede ser
debida a la misma razén anterior, menor ventilacion en el pulmén
correspondiente al hemoneumotorax al auscultarlo puede ser por
colapso, una zona amplia de matidez, la produccidn de burbujas
de aire que suben por el sello de agua, son otras indicaciones de no
retirar el catéter. En los casos revisados el tiempo en que se re-
tird el catéter oscild entre setenta y dos horas.

METODO PARA INTRODUCIR UNA SONDA EN LA CAVIDAD
TORACICA

DRENAJE CERRADO.

Se infiltra la piel y tejidos subyacentes con anestesiase hace u-
na incisién en la piel, un espacio por arriba de la insercidn lateral
del diafragma a nivel de la linea axilar posterior, con una pinza de
Kelly se perforan los diferentes planos (tejido celular subcutineo,
misculo dorsal ancho, miisculo cerrato mayor, miisculos intercos-
tales externo e interno y pleura parietal) hasta la cavidad toracica
introduciendo, la sonda unos seis a ocho centimetros dentro de di-
cha cavidad, E1 método ideal es usar un trocary a través de &l
introducir la sonda; este es un buen sistema y se puede colocar el
catéter donde uno lo desee. Hay quienes colocan el catéter en el
quinto espacio intercostalanivelde la 1fnea axilar anterior por de-
tras del maseculo pectoral mayor., Nosotros preferimos colocarlo




bajo como se explico al principio de este punto, porque es alli don-
de se colecta el liquido en el enfermo encamado y al retirarlo hay
menos peligro de neumotorax porque hay més planos a este nivel
que hacen por este motivo méas hermético el cierre.

DESPUES DE TORACOTOMIA.

Se hace una incisién en la piel un espacio por arriba de la in-
sercion lateral del diafragma a nivel de la linea axilar posterior,
con una pinza de Kelly se perforan los diferentes planos (ya men-
cionados anteriormente) hastallegar a la cavidad toracica, se pin-
za el extremo posterior del catéter que ha sido introducido por
la toracotomia, sehacetraccién y se saca al exterior el catéter que
se conecta a un sello de agua y se tija a fa pier por medio de un
punto.

TORACENTESIS.

En los casos en que existe Ginicamente liquido en pequefias can-
tidades en la cavidad toricica recomendamos la toracentesis, que
se puede efectuar después de establecer cuidadosamente la locali
zacidn del derrame en dos planos (PA y LATERAL). Es muy im-
portante puncionar con aguja el area donde sevaa introducir un
tubo para comprobar la presencia de aire o liquido antes de intro-
ducir el cateter.

En el equipo de toracentesis hemos introducido un pedazo de tu-
bo de venoclisis que se coloca entre aguja y llave de tres dfas, con
éste aditamento la aguja quedari modvil dentro de la cavidad, evi-
tando asi lesionar el pulmén por los movimientos que éste tiene.
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Figura No. 3. Equipo para introducir tubo a la cavidad toricica y
practicar toracentesis.

DEL SELLO DE AGUA

Después de usar un sistema de dos, tres, y cuatro frascos he-
mos llegado a la conclusién de que el de un solo frasco es mejor,
por su simplicidad, teniendo Gnicamente cuidado de vaciarlo con
las precauciones necesarias cuando se esti llenando para que la
presion que se tiene que vencer no sea demasiadoy el liquidono se
rebalse, Usamos un frasco corriente de 1000 cc. herméticamente
cerrado con tapdn de hule en donde se colocan dos tubos de vidrio,

“uno largo sumergido dos centimetros dentro del agua que tiene el

recipiente por uno de sus remos y por el otro conectado al tubo

" toracico; el otro tubo de vidrio estd dentro del frasco sin llegar al

nivel liguido por uno de sus extremos y al medio ambiente por el
otro, el frasco debe estar siempre mas bajo que el paciente. U=

" picamente para levantar el pulmén no reexpandido debido a fistu-

1a bronquial usamos la bomba de aspiracion. Cuando no tiene ma-




németro la succién se usan tres frascos siendo el primero de ellos
para colectar liquido, el Gitimo para proteger la méaquina de as-
piracién y el de enmedioparahacerlas veces de mandmetro, sien-
do éste el frasco de tres tubos.

Caso No, 1.

E. L. deS. 25 afios de edad.
Diagnéstico: Tuberculosis pulmonar. 4
Tratamiento; Lobectomia superior izquierd:|| |
Descripcion: En esta paciente se usaron doil| &
tubos de drenaje, uno inferior y otro superio:
al tercer dia de operadaseretird el tubo infe-
rior, al siguiente dia la paciente se notd polip-
nética,y febril con infiltracion neuménica agud:
en el segmento anterior y lateral del 16bu-
lo medio derecho. El tubo que se dejd ma:
tiempo se conectd a bomba de aspiracion par:
lograr una reexpansion total de los 16bulos re-
siduales. Fuéretirado éste tubo dos dias des-
pués. El total de liquido drenado fué de 102
ce.

. Fig. No, 4. Sello de Agua.

. USO DE ANTIBIOTICOS EN DRENAJE TORACICO. ]

i) A Hay algunos cirujanos que indican antibiéticos, pero el criterio
m general es que el uso de antibidticos esti relacionado con la enfer-
‘» ‘medad y no por la presencia del catéter.
‘ Caso No. 2.
< E. de M. de 32 afios de edad.
P Diagnéstico: Tuberculosis pulmonar,
- Tratamiento: Toracoplastia izquierda.
3 Descripei6én: En esta paciente a pesar de que
.Es.su.mamente 1m;30rtante cuando se ha colocado un tubo torici- ] E no se entrd a la cavidad pleural hubo necesi-

coinsistir que el paciente haga ejercicios respiratoriosy especial- 3 4 dad de dejar un tubo para drenar todo el liqui-
mente que utilize la presién que se produce al toser para asi ven- F ] do que normalmente trasuda, el tubo se retird
; cer en buena forma la columna liquida del sello de agua.  Cuando @ las 48 horas de operada-
i se tose fuertemente se produce una presion de 30 a 100 mm. de
i 1 g . k-
! mercurio que es transmitida al tubo, venciendo asifacilmente 1a co- 3 iy
| %umna liquida, por lo que es mis importante estimular éste refle— 3 - o
| L b . A
‘ * jo que pensar en colocar bomba de aspiracidon comoprimera medi- e U
| da. .
{

|

!

i RELACION TOS Y TUBOS
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Caso No. 3.
C. S. de 31 aflos de edad.

Diagndstico: Tuberculosis pulmonar.
Tratamiento: Lobectomia superior izquierda.
Descripeidn: Se dejé un tubo toracico que fué
retirado 72 horas después de operada. Elcon-
trol radiolégico el primer dia post operatorio
muestra colapso pulmonarizquierdo de un 30%
por neumotbérax, el mediastino se encuentra
de’splazado hacia el lado derecho, hay infiltra-
cion gaseosa en tejidos blandos. Reexamen 7
dias después de la operacién muestra hidro-
neumotdrax izquierdo. Mes y medio mas tar-
de se observa reexpansién completa de los 16-
bulos pulmonares residuales. El total de li-
quido drenado fué de 850 cc.

Caso No. 4.

M. M. de la R. de 27 afios de edad.

Diagnostico: Tuberculosis pulmonar

Tratamiento; Cavernectomia enlébuloinferior
izquierdo.

Descripcion: Se dejd un tubo tordcico que fué

retirado 72 horas después de operada. EIl con

trol radioldgico al segundo dia post operatorio

muestra reexpansién pulmonar. El total de 1i-

quido drenado fué de 850 cc.

Ll

M. C. G. de 24 afos de edad.
Diagndstico: Tuberculosis Pulmonar,
Tratamiento: Lobectomia superior derecha. b
Descripeién:  Se dejd un tubo tordcico que fu
Tetirado 48 horas después de operada. El con|
trol radiolégico al cuarto dia post operatoriE
muestra buena reexpansién pulmonar, El 1;0R
tal de liquido drenado fué de 950 cc. i

Caso No, 6.

G. R. R. de 41 afios de edad.
Diagnostico: Tuberculosis Pulmonar |
Tratamiento: Lobectomfa inferior izquierda,
Descripeién; Se dej6 un tubo tordcico que fu
retirado 72 horas después de operada. El con
trol radioldégico al cuarto dia post operatori;
muestra buena reexpansién pulmonar. EI tc
tal del liquido drenado fué de 1480 cc.




Caso No. 7.
F. M. de B. de 35 afios de edad.

Diagndstico; Tuberculosis Pulmonar.
Tratamiento: Lobectomia superior izquierda.
Descripeién: Se dejé un tubo tordcico que fué
retirado 48 horas después de operada. El con-
trol radiolégico al quinto dia post operatorio
muestra hidronaumotérax izquierdo. Reexa-
men dos meses después muestra reexpansion
completa del 16bulo residual izquierdo, El to-
tal del liquido drenado fué de 975 cc.

Caso No. 8,

A.C. de H. de 32 afios de edad.

Diagnéstico: Tuberculosis Pulmonar.
Tratamiento; Lobectomia inferior izquierda.
Descripeidn: Se dejé un tubo toricico que fué
retirado 48 horas después de operada, E] con-
trol radioldgico al tercer dia post operatorio
muestra buena reexpansién pulmonar. El to-
tal de liquido drenado fué de 1500 cc.

Caso No. 9.

M. M. de F. de 33 afios de edad.

Diagnéstico: Tuberculosis pulmonar.
Tratamiento: Reseccién segmentaria supe-

rior y posterior del 16bulo su-
perior derecho.

Descripeién: Se dej6é un tubo toricico que fué
retirado 72 horas después de operada. El con-
trol radiolégico al primer dia post operatorio
muestra neumotdrax apical derecho con colap-
so del 40%. Un control radiolbgico al cuarto
dia post operatorio muestra el parénquima pul-
monar derecho hipoventilado, neumotérax a-
pical residual derecho, motivo por el cual hubo
necesidad de colocar nuevamente otro tubo que
fué retirado definitivamente 24 horas después
que ya no drend aire ni liquido. Control radio-
16gico un mes después muestra adherencias
pleurales basales derechas. El total de liqui-
do drenado fué de 1175 cc.




Caso No. 10.

L. A.P. de 21 aifios de edad.
Diagndstico: Tuberculosis pulmonar. Caso No. 11
Tratamiento: Lobectomia superior izquierda. ‘ ‘
Descripeién: Se dejé un tubo toracico que fué
retirado 24 horas después de no drenar en el
*.:-:rcer dia post operatorio. El control radio-
16gico al primero y cuarto dia post operatorio
muestra buena reexpansion pulmonar. El to-
tal de liouido drenado fué de 1300 cc.

A P Caso No. 11.
R e M. G. de A. de 30 afios de edad.
Dt Diagnbstico: *Fuberculosis Pulmonar

. : Tratamiento: Lobectomia superior derecha.
Descripeién: Se dejé un tubo tordcico, la p?
ciente hizo un post operatorio malo con hip
tensibén, disnea, cianosis, colapso del 16buy
: residual y enfisema subcutineo, por lo que |
segundo dia después de operada hubo neces
dad de colocar otro tubo en el segundo espac;
intercostal derecho conectarlo a sello de agy
y luego a bomba de aspiracidn; el séptimo dei
pués de operada se retiraron los dos tubos, ]|
paciente estuvo bien por espacio de dos afa
o pero cuatro dias después de retirados los tubg
nuevamente hubo disnea y cianosis por lo qu

se colocd tubo toracico y fué retirado defin
tivamente a los dos dias. El control radiol
gico después de la toracotomia muestra ney|
motdrax con colapso pulmonar del 40%. Conl
trol radiolégico dos dias después de operad
persiste colapso pulmonar y neumotdrax, ha
aumento de enfisema subcutineo y mediastall
Reexamen diez dias después de operada reve
la neumotdrax con colapso pulmonar aproxi:
madamente del 80%. Reexamen 13 dias des)
pués de operada revela reexpansioén pulmona;
total, atn hay enfisema subcutsneo. El tota
de liquido.drenado fué de 3290 cc.
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Caso No, 12,
M.H.V. de 35 afios de edad.

Diagnbstico: Tuberculosis pulmonar
Tratamiento: Reseccidn en cuifia de tejido pul-
monar en I6bulo inferior dere--

cho.

Descripcidon; Se dejé un tubo toricico que se

retird a las 48 horas de operada.
‘diolégico después de la operacion.
liquido drenado fué de 600 cc.

Control ra-
El total de

Caso No. 14.

Caso No. 11. !
M. G. de A. de 30 afios de edad. i
Diagndstico: - Tuberculosis Pulmonar |
Tratamiento; Lobectomia superior derecha.
Descripcibn; Se dejd un tubo toracico, la p|
ciente hizo un post operatorio malo con hip!
tensi6n, disnea, cianosis, colapso del 16bt
residual y enfisema subcutineo, por 1o que
segundo dfa después de operada hubo neces
dad de colocar otro tubo en el segundo espac
intercostal derecho conectarlo a sello de ag
y luego a bomba de aspiracidn; el séptimo de
pués de operada se retiraron los dos tubos,
paciente estuvo bien por espacio de dos dia
pero cuatro dias después de retirados los tub
nuevamente hubo disnea y cianosis por loqgq
se coloco tubo toracico y fué retirado defin
tivamente a los dos dias. E1 control radiol!
gico después de la toracotomia muestra ne’
motdrax con colapso pulmonar del 40%. Cor
trol radiolégico dos dias después de operas
persiste colapso pulmonar y neumotorax, hi
aumento de enfisema subcutidneo y mediasta
Reexamen diez dias después de operada revi ||
la neumotérax con colapso pulmonar aprox.
madamente del 80%. Reexamen 13 dias des!’
pués de operada revela reexpansién pulmon: }
total, afin hay enfisema subcutineo. Eltot!.
de liquido drenado fué de 3290 ce. ‘




Caso No, 12,

M. H.V. de 35 afios de edad.

Diagndstico: ~Tuberculosis pulmonar

Tratamiento: Reseccibn en cufia de tejido pul-
monar en l6bulo inferior dere--
cho.

Descripeion; Se dejé un tubo'tordcico que se

retird a las 48 horas de operada. Control ra-

_dioldgico después de la operacién. EI total de

liquido drenado fué de 600 cc.

Caso No, 14,

Caso No, 14, )

E.R. M. de 37 afios de edad.

Diagndstico:  Colapso pulmonar izquierdo y
fracturas costales por cornada b
de toro.

Tratamiento: Tubo toricico con sello de agua |
y aspiracion. . |

Descripcién: El paciente evolucion6 bien, el |

tubo se retird 24 horas después de ya no dre- 1 |§ !

nar iare ni liquido, pcs teriormente se compro- ‘ 4

bb radiolégicamente que existia derrame pleu- |

ral residualpor lo que hubo necesidad de prac- i i

ticar Toracentesis. ‘




Caso No. 19, i

Caso No. 16.
! A.A. de G. de 34 afios de edad.

C.A. de 69 afios de edad.

Diagnbstico: Fistula pleurocutinea, paqui- Diagnbstico: Estenosis mitral.
pleuritis. Tratamiento: Comisurotomia mitral.
Tratamiento; Decorticacion pulmonar. Descripeién: Se colocd tubo toricico que se

Al paciente se le dejotubo tord-  retird 24 horas después de ya no drenar liqui-
y bomba de aspiracion. do ni aire,

Tratamiento:
Descripeidn:

cico con sello de agua

Caso No. 16.
F: C. A. de 69 afios de edad.

[“ Diagnéstico; Fistula pleurocutinea, paqui-
| pleuritis.

Tratamiento; Decorticacién pulmonar.
Descripeidn: Al paciente se le dejétubo tora-
cico con sello de agua y bomba de aspiracidn.

e
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Caso No. 21.

C.0. V. de 20 afios de edad. ]

Diagnéstico: Neumonia estafilococo, ne
térax espontineo, ’ lh?
Tratamiento: Drenaje de la cavidad torici
. Antibioticoterapia. “‘.
Des‘cflgci(’m; Se colocd tubo toricico quef
pfatu'o, a las 24 horas de ya no drenar liquido |
\z%u*e, dos dias después se observd colapso py
- monar por 1o que hubo necesidad de colocar : i "
_ -vamente el tubo conectado a sello de
 homba de aspiracién. Se obtuvo. material py

rulento durante el drenaje.

g. O. A. de 45 afios de edad.
iagnbstico: Varices esofagi an
gm. é agicas sangrantes,
;ratayuegto: Ligadura de varices esofigicas
: ;;:iomlon: Se colocd tubo toracico que fu-é
e ;memepazzlzimamdmte al principio y defini-
ras después i
e i pués de ya no drenar ai

ANALISIS DE 1.OS CASOS ESCOGIDOS.

De los 350 casos revisados con diferentes diagndsticos y en los
cuales por una u otra causa hubo necesidad de drenar el torax, so-
lamente se tomaron 23 ¢asosS para ilustrarios y describirlos en el

presente trabajo por considerar que muestran la posible evolucidon

de los casos.

En tres casos hubo necesidad de usar bomba de aspiracidén por
falta de reexpansidn pulmonar.

Se dejé drenaje en un caso en gue no se entrd a la cavidad pleu
ral (Se practicd toracoplastia) por el trasudado que hay en las pri-
meras 24 a 48 horas.

El tubo en todos los casos fud retirado entre las 48 horas 'y 72
tres casos, dos de ellos que s€ retird alos 5y 6

horas salvo en
uno en que se dejédrena-

dias por falta de reexpansién pulmonar y
je abierto que fué retirado 20 dias después.

En todos los casos 15 dias después de haber retirado el tubo ha-
bian reexpandido completamente los 16bulos pulmonares.

En dos casos hubo neumot6rax iatrogénico, uno al retirar el ca-
téter y otro al practicarsele toracentésis.

En ninglin caso hubo problema de obstruccion del catéter.

En todos los casos el sello de agua cumplid su cometido.

El promedio de liquido drenado durante el tiempo que se man-
tuvo el catéter tordcico fué de 1000 cc. a razoén de 600 cc. las pri-
meras 12 horas, 300 cc. ias siguientes 24 horas, y 100 cc. las

@ltimas 24 horas.

CAUSAS DE COLAPSO PULMONAR CUANDO HAY DRENAJE

TORACICO.
1. Transporte de 10s pacientes a2 RX con los tubos pinzados.
2. Vaciamiento del sello de agua por ignorancia.
3. Cibeccibn del tubo de drenaje a tubo devidrioque va a me-
dic ambiente.
4, Salida del catéter de la cavidad toricica accidentalmente.
5. Ruptura del frasco del sello de agua.




Caso No. 23.
R.H. de 25 afios de edad.
Diagnéstico; Derrame pleural de etiologia no 1
determinada. 0
Tratamiento; Drenaje toracico. o
Descripcion: Se practicé toracentesis extra- “
yendo 500 cc. de liquido color ¢laro que coagu- ‘
la facilmente, el control radioldgico muestra .
derrame residualy colapsopulmonar de un 80% ‘
(éste es un caso de neumotbérax iatrogénico). Al
por lo que hubo necesidad de colocar tubo to- ) ‘
récico conectarlo a sello de agua. \
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Conclusiones -

il
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