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| acceso a la cavidad pleural para el dre-

naje y la evacuacién de aire, liquido o
sangre es un procedimiento de practica fre-
cuente en el medio hospitalario, en condicio-
nes de emergencia o como acto electivo y pro-
gramado.

La toracentesis (pleurocentesis o toracocen-
tesis) se refiere a la insercion de una aguja,
trécar o catéter en la cavidad pleural con el fin
de extraer aire o liquido de la misma.

La toracostomia se refiere al ingreso a la ca-
vidad pleural a través de un espacio inters-
costal (toracostomia cerrada) o mediante la
reseccion de un segmento de costilla (tora-
costomia abierta).

La toracostomia cerrada o toracostomia de
tubo se refiere a la insercion percutanea de
un tubo, y generalmente se la conoce como
la “inserciéon o colocacion de un tubo de
térax”.

Tanto la toracentesis como la toracostomia
cerrada son procedimientos sencillos, que se
ejecutan como rutina diaria en los servicios
de un hospital general; en ciertas condiciones
clinicas pueden ser salvadores de la vida de
un paciente. Ambos procedimientos deben ser
ejecutados en forma ordenada y con meticu-
losa atencion a los detalles de asepsia y de
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técnica por personal idéneo, por cuanto de-
bido a su naturaleza invasiva conllevan un im-
portante potencial de complicaciones graves.

Hasta ahora el acceso a la cavidad pleural se
ha hecho en forma “ciega”, introduciendo el
catéter o el tubo a través de una puncioén o de
una pequefa incision en la pared del torax.
Es ya evidente que en un numero creciente
de pacientes se hara por la técnica toracos-
copica, bajo vision directa, lo cual, ademas
de significar mayor seguridad, permite la ins-
peccion amplificada, la toma de citologia ti-
sular o de liquido, la biopsia y, en algunos ca-
s0s, la ejecucion de procedimientos terapéu-
ticos. La colocacion de un tubo de térax con
ayuda toracoscopica se perfila como un pro-
cedimiento de creciente utilizacion en la
practica clinica diaria.

El propdsito del procedimiento de acceso a la
cavidad pleural debe ser claro y la naturaleza
del trastorno que se pretende corregir debe
estar bien definida. Esto se logra mediante la
apreciacion clinica en ciertas condiciones de
emergencia extrema (un neumotorax a ten-
sién, por ejemplo, en que el drenaje inmediato
significa la vida misma del paciente) o por ima-
genes diagnosticas. Aunque la radiografia sim-
ple de térax es el método usual de diagnodsti-
co en la mayoria de los casos, con frecuencia
son la fluoroscopia o la ultrasonografia los
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métodos que guian la ejecucion de una tora-
centesis.

La posicion del diafragma debe ser tenida en
cuenta, recordando que éste se halla a unos
3-5 cm por encima del nivel que aparece en
la radiografia (en inspiracién) del torax, y que
cuando existen condiciones patoldgicas de la
pleura se lo puede encontrar anormalmente
elevado. La cardiomegalia pronunciada repre-
senta un riesgo real de lesion del miocardio
en el curso de una toracentesis.

Los procedimientos de toracentesis, toracosto-
mia de tubo y succion toracica aparecen bien
descritos e ilustrados en los articulos y mono-
grafias que se enumeran al final en las refe-
rencias bibliograficas.

TORACENTESIS

Usualmente la toracentesis se practica a tra-
vés del 6° espacio intercostal posterior, con el
paciente sentado y sus brazos reposando en
una almohada colocada sobre la mesa hospi-
talaria; el médico y la enfermera deben ase-
gurar la tranquilidad y comodidad del pacien-
te. El nivel del 6° espacio corresponde, en esta
posicion, al angulo inferior de la escapula.
Ocasionalmente se punciona el 7° espacio,
pero nunca un nivel inferior, puesto que esto
resultaria en lesion del diafragma, o del higa-
do si el procedimiento se realiza sobre el lado
derecho.

Se infiltra la piel sobre el espacio intercostal
con xilocaina utilizando una aguja fina (cali-
bre 24) y luego con una aguja calibre 21 de
1_pulgadas se infiltra el espacio apoyandose
en el borde superior de la costilla que marca
el limite inferior de este espacio (generalmen-
te la 7?): asi se evita lesionar el paquete vascu-
lonervioso intercostal ubicado inmediatamente
bajo el borde inferior de la costilla superior,

borde que marca el limite superior del espa-
cio intercostal utilizado para el acceso.

Es decir, siempre se avanza sobre el borde
superior de la costilla inferior.

La aguja calibre 21 se utiliza, ya infiltrado el
espacio, para explorar la cavidad pleural, intro-
duciéndola en profundidad y aspirando, para
detectar el nivel de profundidad de la cavidad
pleural. La salida de aire o de liquido indica
que la punta de la aguja se encuentra en la
posicion correcta. Se marca el nivel de profun-
didad colocando sobre la aguja una pinza he-
mostasica a ras con la piel, y se retira la aguja
calibre 21. Se pasa ahora la aguja gruesa (ge-
neralmente calibre 14-16), o el trocar de dre-
naje, hasta el nivel previamente determinado
y se inicia la evacuacion de la cavidad pleural
utilizando una jeringa de 50 ml y una llave de
tres vias.

Personalmente prefiero, una vez que la punta
de la aguja gruesa (o del trocar) ha ingresado
a la cavidad pleural, introducir a través de ésta
un catéter y retirar la aguja, con el objeto de
evitar, utilizando el catéter para evacuar el li-
quido o el aire, una posible lesién de la pleura
visceral o del parénquima pulmonar con la
aguja o con el trocar.

Un “venocath” calibre 14 puede servir el mis-
mo proposito durante la fase inicial de la eva-
cuacion pleural, pero una vez que se adosan
las superficies pleurales, en la medida que se
reexpande el pulmon, tiende a angularse y a
obstruirse.

El equipo de toracentesis. Los equipos co-
merciales de toracentesis traen aguja-catéter
o trocar-catéter, con la ventaja que se men-
ciond. Si no se dispone de un equipo comer-
cial, el hospital debe mantener sus propios
equipos reesterilizables de toracentesis, que
deben incluir:
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a. Campos estériles, pinzas de campo.

Tres pares de guantes estériles.

c. Algodones, gasas y pinzas para limpieza
de piel.

d. Solucién antiséptica para preparar la piel
(yodoforo, clorhexidina o similar).

e. Lidocaina para anestesia local por infiltra-
cion.

f. Aguja hipodérmica fina (calibre 24) para
infiltracion de la piel, y jeringa de 5 ml para
la lidocaina.

g. Aguja calibre 21 y jeringa de 10 ml para
aspiracion de la cavidad pleural y determi-
nar profundidad y caracteristicas del liqui-
do alli contenido.

h. Hoja y mango de bisturi.

i. Trécares de toracentesis de diversos
calibres.

j- Pinzas hemostasicas: Kelly (dos), mosquito
(dos), Rochester (una).

k. Pinzas de diseccion: con garra (una), sin
garra (una).

|. Tijeras: una de tamafo mediano, y una de
tamafo pequefio.

m. Porta-agujas y suturas de calibre grueso
(0) para fijar el tubo y de calibre fino (3-0,
4-0) para suturar la piel.

n. Llave de tres vias y conectores para los
tubos, de calibres correspondientes.

0. Jeringas: una de 20 mly una de 50 ml para
aspirar.

p. Recipiente para recibir el liquido aspirado.

g. Tubos estériles para cultivos y para exa-
men del liquido.

r. Material para venday para asegurar el tubo
a la piel.

s. Catéteres (o tubos) de toracentesis de di-
versos calibres para succionar o para co-
nectar a drenaje bajo sello de agua o a suc-
cién permanente.

o

Si se extrae liquido, éste debe ser analizado
desde el punto de vista quimico, microbioldgi-
co y citologico, segun el caso particular: se
recoge liquido en un tubo de ensayo con hepa-
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rina para analisis citoquimico; en otro sin hepa-
rina para cultivos y en otro sin heparina (ojala
50 a 100 ml) para analisis citoldgico.

Terminada la evacuacioén de la cavidad pleural
se decide sobre la necesidad de instalar suc-
cién pleural continua, de acuerdo con las nor-
mas establecidas en el protocolo correspon-
diente. Si no se instala succién, se coloca una
venda estéril sobre el sitio de la puncion.

La toracentesis es un procedimiento que de-
manda asepsia estricta.

TORACOSTOMIA CERRADA

La insercion de un tubo de térax esta indica-
do en pacientes con:

a. Neumotérax traumatico y ciertos casos de
neumotorax espontaneos.

b. Hemotdérax de consideracion.

c. Lesiones penetrantes toracoabdominales.

d. Como procedimiento profilactico en casos
seleccionados de fracturas costales mayo-
res o de heridas penetrantes sin evidencia
clinica de neumotérax en quienes se pro-
ponga iniciar una operacion por otras ra-
zones o respiracion mecanica con un ven-
tilador.

e. Para drenaje de hidrotérax maligno y/o ins-
tilacion de agentes quimioterapéuticos
(pleurodesis).

f. Piotérax.

La colocaciéon de un tubo de térax por tora-
costomia cerrada es un procedimiento delica-
do y potencialmente peligroso, por lo cual sélo
debe ser ejecutado por personal profesional
debidamente capacitado y con experiencia.

Usualmente el tubo se inserta por el aspecto
lateral del térax, a nivel de la linea axilar ante-
rior o de la linea axilar media, a través del 4°
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espacio intercostal cuando se trata de neu-
motorax, o a nivel de la linea axilar media pos-
terior, y a través del 5° 0 6° espacio intercostal
cuando se trata de un hemotdérax. No deben
insertarse tubos sobre la pared posterior del
torax, que resultarian en incomodidad y obs-
truccion del sistema de succidn cuando el pa-
ciente adopta la posicion de decubito dorsal.
Tal ubicacion, sin embargo, puede ser nece-
saria en casos de colecciones loculadas.

El procedimiento se realiza bajo estrictas
condiciones de asepsia con buena iluminacion
y con el equipo adecuado, mediante la se-
cuencia siguiente:

a. Infiltracion local, igual que para una tora-
centesis, pero utilizando una dosis mayor
del agente anestésico (5 mL de lidocaina
al 1%).

b. Incisién de 2 cm de longitud ligeramente
por debajo del nivel escogido para que el
tubo quede en una posicion levemente obli-
cua a través de la pared del térax y con
ello evitar escapes alrededor del tubo.

c. Puncion con aguja calibre 21y succién con
una jeringa de 10 mL para ubicar la costilla
inferior y su borde superior, asi como la
profundidad de la cavidad pleural. Logrado
el ingreso a la cavidad pleural, se marca el
nivel de profundidad sobre la aguja explo-
radora.

d. Se escoge el calibre del tubo y se determi-
na la longitud del segmento que debe ser
introducido a la cavidad toracica, marcan-
do tal nivel con una ligadura de seda o con
una pinza hemostasica colocada sobre el
tubo. Generalmente se introduce el tubo por
una longitud de unos 15 cm.

e. Utilizando una pinza hemostasica se abre
y se diseca el espacio subcutaneo; se ex-
plora la region con el dedo para ubicar el
borde superior de la costilla que marca el
limite inferior del espacio intercostal. Dise-
cando con una pinza hemostasica de ta-

g.

mano adecuado para el calibre del tubo
escogido (Kelly, Rochester, o similar), y con
diseccion digital, siempre cargandose so-
bre el borde superior de la costilla que mar-
ca el limite inferior del espacio, a fin de evi-
tar el paquete vasculonervioso que corre
bajo el borde inferior de la costilla superior,
se penetra el espacio intercostal y con el
dedo se explora la cavidad pleural para
comprobar que no existan adherencias del
pulmén a la pared toracica.

La penetracién del espacio intercostal pue-
de también ser efectuada por medio de un
trécar de calibre suficiente para dar cabida,
una vez en la cavidad pleural, al tubo esco-
gido. La técnica digital es mas segura en
cuanto a evitar una lesion del pulmon.

Se introduce el tubo 32F para drenar liquido
y de calibre menor para drenaje de aire)
por medio de una pinza hemostasica (Kelly
o Rochester, segun su tamafno) o a través
del trocar, dirigiéndolo en sentido cefalico
con una angulacioén oblicua de unos 35°, y
se avanza dentro de la cavidad toracica
hasta la longitud previamente determinada.

. Se cierra la incision alrededor del tubo, uti-

lizando suturas a los lados del tubo, o una
sutura de tipo “colchonero”. Se asegura el
tubo a la pared del térax mediante suturas,
de suficiente profundidad, de material no
absorbible (seda o nylon, calibre 0 a 2-0) y
se coloca una gasa impregnada en vaselina
para sellar cualquier escape, se aplica una
venda estéril y se cubre herméticamente
con esparadrapo de tela. Se asegura tam-
bién el tubo a la pared toracica por medio
de esparadrapo ancho de tela, para garan-
tizar que el tubo no se salga accidental-
mente.

Se conecta el tubo a succion toracica con-
tinua utilizando la unidad de plastico de suc-
cion toracica (Pleuravac, Pleura-Guard,
etc.) o el sistema de tres botellas, segun el
protocolo correspondiente. Los succiona-
dores Gomko son utilizados so6lo temporal-
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mente y durante el transporte del pacien-
te. La succion toracica usual es mantenida
a un nivel de 15-20 cm de agua.

La reexpansién del pulmon generalmente pro-
duce dolor y tos cuando las hojas pleurales
se adosan, sobre lo cual debe ser advertido
el paciente.

La toracostomia cerrada para insercion de un
tubo de térax usualmente no requiere el uso

de antibioticos profilacticos; los antibioticos se
utilizan en obediencia a otras indicaciones.

El manejo del neumotoérax espontaneo se ha-
ce con un catéter delgado o con un tubo 22 F,
en los casos no complicados, segun el proto-
colo correspondiente del Departamento de Ci-
rugia de la Fundacién Santa Fe de Bogota (Pa-
tifo y Arroyo,1990). Sin embargo, hoy es cre-
ciente el abordaje toracoscopico inmediato,
que permite la correccion de la causa, gene-
ralmente una bula enfisematosa.

Figura 1. Luego de practicar una pequena incision
sobre la piel del espacio intercostal escogido, de 2
cm de longitud, y de llevarla a través del tejido sub-
cutdneo, se introduce una pinza nemostdsica te-
niendo como guia el borde superior de la costilla
inferior, para evitar lesidn del paquete
vasculonervioso que se encuentra ubicado por
debajo de la costilla superior. Con la pinza
hemostdsica, abriéndola y cerrédndola, se avanza
a través del espacio intercostal y se perfora la
pleura, entrando asi a la cavidad tordcica.
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Figura 2. Se infroduce un dedo a fravés del fracto
creado con la pinza hemostdsica, con el objeto
de palpar y comprobar que no hay adherencia
del pulmdn a la pleura parietal. Usualmente se uti-
liza el dedo menique cuando se va a infroducir un
tubo 20F o el dedo indice cuando se va a utilizar
un tubo 36F. En este momento se colocan una o
dos suturas profundas las cuales van a ser poste-
riormente utilizadas para fijar el tubo.
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Figura 3. Se toma el fubo con un pinza hemostasica
grande (de tipo Rochester) y se lo introduce hasta
la cavidad pleural. Los orificios del tubo aparecen
ilustrados; obsérvese que el tubo ha sido recorta-
do en su punta para lograr un mejor drenagje. Se
retira la pinza y se avanza manualmente el tubo
para asegurar que todos los orificios quedan den-
fro de la cavidad pleural.

Figura 4. Ubicado el tubo en la posicién intrapleural ade-
cuada, se procede a fijarlo, afando las suturas previamen-
te colocadas, tfeniendo en cuenta que la atadura quede
suficientemente apretada para producir identacién de la
pared externa del tubo, pero evitando que laluz sea ocluida,
audn parcialmente. En general, se utilizan una o dos sufuras
adicionales para cerrar la piel alrededor del tubo. Se colo-
ca una venda seca (No se recomienda gasa vaselinada ni
lubricada) y se hace una fijacion adicional externa del tubo
por medio de esparadrapo o de ofro material adhesivo. Se
conectala succién o el drenaje pleural.

Insercién del trécar y del tubo de térax
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