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DRENAJE DEL TORAX

| drenaje pleural se hace mediante tubos

gue se colocan en la cavidad toracica al
final de una intervencion operatoria, o luego
de una toracentesis o una toracostomia cerra-
da (toracostomia por tubo de térax) para eva-
cuar un neumotdrax o un hemotérax de ori-
gen traumatico.

La guia e indicaciones para la toracentesis y
la toracostomia cerrada (colocacion percu-
tanea de un tubo de térax) aparecen descri-
tas en una publicacion reciente (Patifio,1994).

El drenaje postoperatorio del térax esta indica-
do en determinadas condiciones, y se hace de
acuerdo con las siguientes recomendaciones:

RESECCION PARCIAL DEL PULMON

Se recomienda colocar un tubo basal (inferior)
calibre 30-32 F y un tubo apical (superior) ca-
libre 28-30 F; los tubos deben tener multiples
fenestraciones, la ultima de las cuales debe
quedar ubicada a una profundidad no menor
de 5 cm de la pared interna del térax.

El tubo basal, o inferior, debe ser colocado a
dos o tres espacios intercostales por debajo
de la incision de la toracotomia, a través de
una contraincision y tracto oblicuo dirigido en
sentido cefalico, que penetre la pared toracica

a un nivel superior al de la contraincision de
la piel; la penetracion al torax debe hacerse
inmediatamente sobre el borde superior de la
costilla, con el fin de evitar laceracion o trau-
matismo del paquete vasculonervioso inter-
costal, que esta ubicado a lo largo del borde
inferior. El tubo basal debe quedar por lo me-
nos a nivel de la linea axilar media para evitar
que el paciente lo obstruya o maltrate al recos-
tarse o al adoptar la posicién de decubito
dorsal.

El tubo apical, o superior, esta destinado a dre-
nar aire, principalmente, y se coloca en posi-
cién anterior a nivel del segundo o tercer es-
pacio intercostal, lateral a la linea mediocla-
vicular, o especialmente en mujeres, en posi-
cién mas lateral e inferior, donde la cicatriz
sea menos visible.

Se recomienda que ambos tubos, pero preferi-
blemente el tubo apical, sean fijados a la pleu-
ra parietal en el interior de la cupula del térax
mediante una sutura de material absorbible.

OPERACION A TRAVES
DE ESTERNOTOMIA
(MEDIANA O TRANSVERSA)

Se colocan uno o dos tubos que emergen por
sendas contraincisiones en la piel del epigas-
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trio, a unos 4 0 5 cm por debajo y laterales a
la incision.

Si los espacios pleurales han sido abiertos,
se colocan tubos intercostales adicionales pa-
ra drenaje, durante el cierre de la esternoto-
mia, de la cavidad pleural; éstos son retirados
en cuanto el esterndn haya sido cerrado.

El tubo de drenaje colocado en el espacio re-
troesternal debe ser tratado con drenaje de
sello bajo agua o con succién, por su real o
eventual comunicacion con las cavidades
pleurales.

NEUMONECTOMIA

Excepto bajo condiciones especiales, la cavi-
dad pleural no debe ser drenada después de
una neumonectomia.

Al final de la reseccién puede colocarse un
catéter o una simple sonda de Nelaton, que
puede salir por el extremo posterior (0 anterior)
de la herida. Cuando esta ultima esté total-
mente cerrada y el paciente haya sido cam-
biado de la posicién de decubito lateral a de-
cubito dorsal, con lo cual el mediastino se re-
ubica en su posicion normal, el catéter, abier-
to a la presién atmosférica ambiente, es reti-
rado. Igual efecto puede lograrse sin colocar
este catéter o sonda, puncionando el segundo
o tercer espacio intercostal sobre la linea me-
dioclavicular, cuando el paciente ya esté en
decubito dorsal, con una aguja calibre 14 o
16. Lo anterior para lograr el equilibrio entre
la presion intrapleural y la presiéon atmosféri-
ca ambiente; una jeringa de vidrio de 50 ml,
lubricada con agua o con solucion salina con
el objeto de que el émbolo se mueva facilmen-
te, oscilara con la inspiracion y la espiracion;
ahora se aspira suavemente para dejar una
leve presion negativa (-4 a-10 cm H,0).
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En casos de contaminacion copiosa del térax
o en aquellos en los cuales la produccion intra-
pleural de liquido sea predeciblemente muy
alta, se prefiere dejar un tubo conectado a dre-
naje bajo sello de agua (Figura 1), pero, por
supuesto, nunca a succién. Asi se drenan la
sangre y el liquido, que pueden ser un exce-
lente medio de cultivo. El drenaje (sin succion)
se puede mantener durante dos a siete dias,
segun la evolucion del paciente.

Figura 1. Sello de agua con un frasco. El frasco con-
fiene un volumen determinado de agua estéril, que
es registrado y marcado sobre el mismo frasco. La
punta del tubo que conecta con el tubo de térax
del paciente debe ser colocada a 2 cm bajo el ni-
vel del agua. (Tomado de Trib Médica 89:165, 1994).

En los casos rutinarios postneumonectomia
no contaminados el tubo intrapleural no debe
ser dejado por mas de una o dos horas, pues-
to que éste es una formidable fuente de conta-
minacion y produce al paciente incomodidad
y limitacién de movimientos, ademas de ser
una carga adicional de trabajo y vigilancia para
la enfermera. Se corre el riesgo de que el pa-
ciente, al toser violentamente, pueda evacuar
suficiente aire de la cavidad pleural que ge-
nera presion negativa y desvie peligrosamente
el mediastino hacia la cavidad pleural vacia.



CAPITULO IV: GUIA PARA DRENAJE Y SUCCION PLEURAL

En casos de neumonectomia se recomienda
tomar una radiografia del térax a la llegada
del paciente a la unidad de cuidado postope-
ratorio inmediato, con el fin de determinar la
correcta posicion del mediastino.

SISTEMAS DE DRENAJE
Y SUCCION PLEURAL

Las figuras 1 a 4 ilustran el ensamblaje y la
disposicion del sistema de frascos reeste-
rilizables que comunmente se utiliza para el
drenaje pleural mediante:

a. sello de agua con un frasco (Figura 1) o
dos frascos (Figura 2), o

b. succion mediante la conexién al sistema
central de pared o a un succionador porta-
til, utilizando un sistema de dos frascos (Fi-
gura 3) o de tres frascos (Figura 4).

La alternativa al sistema de frascos reesterili-
zables, preferible pero costosa, es la unidad
de succion toracica de plastico desechable (ti-
po Pleuravac, Pleura-Guard, etc) que se ilus-
tra en la Figura 5.

En el sistema de frascos todos los tubos y reci-
pientes deben estar debidamente esteriliza-
dos, y los frascos deben permanecer en sus
canastillas de ruedas, para su facil manejo al
pie de la cama o durante el transporte del pa-
ciente.

El sistema debe ser ensamblado con técnica
aséptica y cambiado cada 24 horas.

DRENAJE BAJO AGUA (SELLO DE AGUA,
“TRAMPA DE AGUA”) SIN SUCCION

Es el sistema mas sencillo; puede ser instala-
do en cualquier lugar, con los frascos al lado
de la cama del paciente, siempre ubicados en

Figura 2. Sello de agua con dos frascos. El primer
frasco recibe el drenaje (no se mezcla con el agua
del sistema) y sirve de proteccidn si el sistema es
levantado por encima del nivel del térax. El segun-
do frasco es el sello de agua. (Tomado de Trib Mé-
dica 89:165, 1994).

Figura 3. Sistema de succidn con dos frascos. El pri-
mer frasco es el recipiente de recolecciéon y es tam-
bién sello de agua. El segundo determina la mag-
nitud de la succién segun la profundidad del tubo
bajo agua (usualmente 15-20 cm). (Tomnado de Trib
Médica 89:165, 1994).

Figura 4. Sistema de succidn con fres frascos. El pri-
mer frasco es el recipiente de recoleccidn. El se-
gundo es un sello de agua. El tfercero determina la
magnitud de la succién segln la profundidad del
tfubo bajo agua, usualmente 15-20 cm. (Tomado
de Trib Médica 89:165, 1994).
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Figura 5. Unidad desechable de succion tordcica.
Funciona en forma andloga al sistema de tres fras-
cos. La primera cadmara es similar al primer frasco y
recibe el material drenado; Ia segunda, en forma
de U, equivale al segundo frasco de sello de agua;
la tercera regulala presion, como lo hace el tercer
frasco. El burbujeo en la tercera cdmaraindica que
el nivel de succidn es méaximo, puesto que ya intro-
duce aire desde el exterior, igual que en el tercer
frasco, sélo que la magnitud de la succiéon estd
dada por la cantidad de agua (altura del nivel de
agua) y no por la profundidad del tubo bajo el ni-
vel del agua en el tercer frasco.

su carro movil a un nivel inferior (sobre el piso)
y debidamente asegurados para evitar voltear-
los accidentalmente. Pueden utilizarse uno o
dos frascos (Figuras 1y 2), pero de preferen-
cia dos, para mayor seguridad.

a. Un frasco (Figura 1). La extremidad del
tubo de seguridad (sello de agua) debe per-
manecer siempre a 2 cm bajo el nivel del
agua. El diametro de este tubo debe ser 1/
20 del diametro del frasco; si se tiene una

118

presion intrapleural de -20 cm de agua y el
tubo esta a 2 cm bajo el nivel del agua, la
inspiracion del paciente hara que el agua
suba 1 cm por el tubo de seguridad, que-
dando todavia 1 cm del tubo por debajo
del nivel del agua. Entre mayor sea su pro-
fundidad bajo el nivel del agua, mayor sera
la presion intrapleural que debe ser gene-
rada para evacuar el aire o liquido. No debe
quedar demasiado cerca del nivel del agua,
pues se correria peligro de que la evapora-
cién haga descender el nivel y se pierda el
sello de agua, y tampoco demasiado pro-
fundo por cuanto esto anularia su capaci-
dad de drenar. El frasco debe ser rotulado,
indicando la cantidad de agua estéril colo-
cada, la fecha, hora e iniciales de quien ins-
talo el sistema.

El liquido drenado se mezcla con el agua
del sistema, lo cual impide su inspeccion
adecuada y aumenta el nivel del agua en
el frasco.

. Dos frascos (Figura 2). Con este sistema

se evita el peligro que existe con el sistema
de un solo frasco, el ingreso potencial de
agua al torax si el frasco de sello de agua
es levantado a un nivel superior al del t6-
rax del paciente. Se coloca un primer fras-
co, el receptaculo o frasco recolector (oja-
Ia con marcacion volumétrica), entre el tubo
de torax y el sello de agua; esto permite la
evacuacion del liquido de drenaje antes de
su ingreso al segundo frasco, y también
evita que se incremente el nivel del liquido
en el sello de agua (segundo frasco).

. Dos frascos (Figura 3). El primer frasco,

que es el receptaculo o frasco recolector,
constituye una valvula de seguridad, con
sello de agua. El segundo regula la magni-
tud de la succion, con base en la profundi-
dad del tubo que esta bajo el agua, usual-
mente a 15-20 cm por debajo del nivel. El
nivel del agua debe ser revisado cada 6
horas, pues éste desciende como conse-
cuencia de la evaporacion. Por tanto, el ma-
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németro del succionador de pared no es el
que determina la presion negativa (succion)
en el frasco; el manémetro de pared debe
ser mantenido en succién continua, a una
presion suficiente para asegurar el burbujeo
en el segundo frasco durante las dos fases
de la respiracién. El tubo bajo agua del
segundo frasco, usualmente con su extre-
mo a 15-20 cm bajo el nivel del agua, re-
gula la succion y también actua como val-
vula de seguridad: al aumentarse la suc-
cién en el sistema, por cualquier circunstan-
cia, permite que el exceso de presiéon nega-
tiva “desfogue”, lo cual se manifiesta por
un burbujeo intenso pero con mantenimien-
to de la misma magnitud de succion en el
sistema. Este sistema se utiliza preferen-
cialmente para drenaje de aire de la cavi-
dad pleural.

. Tres frascos (Figura 4). El mas complejo,
pero al mismo tiempo el que ofrece mayor
seguridad, es el sistema de preferencia y
de uso rutinario en la mayoria de los pacien-
tes que requieran succion toracica; combi-
na las ventajas de los anteriores. El primer
frasco, receptaculo o frasco de recoleccion,
se mantiene libre de agua, lo cual permite
definir el tipo y volumen del liquido drenado;
es protegido por el segundo frasco, que es
el de sello de agua. La magnitud de la pre-
sién negativa de nuevo esta determinada
por la profundidad del tubo bajo agua en el
tercer frasco (usualmente 15-20 cm) y no
por el nivel de presidn negativa que marca
el manémetro de la pared. Naturalmente,
el manémetro debe ser mantenido a una
presion mayor que el nivel de profundidad
del tubo para lograr succién efectiva en el
tercer frasco, lo cual se manifiesta por bur-
bujeo permanente durante las dos fases de
la respiracion.

Asi ensamblado el sistema, para obtener
la magnitud deseada de succién, por ejem-
plo 15 cm, se coloca la punta del tubo a 15
cm por debajo del nivel de agua y se incre-

menta la succién de la pared (o del succio-
nador portatil) hasta lograr un burbujeo
suave y constante en las dos fases de la
respiracion.

Para el transporte del paciente debe des-
conectarse el tubo que conecta el segun-
do con el tercer frasco, lo mismo que la
succion central, quedando el paciente co-
nectado al sistema de sello de agua.

e. Unidad desechable de drenaje toracico
(Figura 5) Comercialmente se encuentran
disponibles unidades estériles desechables
de plastico (tipo Pleuravac, Pleura-Guard,
etc.) especificamente construidas para suc-
cién toracica. Son costosas pero extrema-
damente practicas y evitan las confusiones
y la complejidad relativa del proceso de
esterilizacion y conexion implicitos con los
sistemas de frascos.

La unidad desechable equivale al sistema de
tres frascos y tiene tres camaras: la primera,
gue se conecta al tubo de térax, es analoga al
primer frasco, sirve como reservorio de reco-
leccion -por lo cual esta calibrada en incremen-
tos graduales- y tiene capacidad hasta de
2500 ml. La segunda camara es el sello de
agua, analoga al segundo frasco; controla la
direccion del flujo de la succion entre el pacien-
te y la camara de recoleccion, pero no en el
sentido contrario. La tercera camara es la re-
guladora de la magnitud de la succién y corres-
ponde al tercer frasco, pero mientras en el sis-
tema de tres frascos la succion maxima es
determinada por la profundidad bajo agua del
tubo (15-20 cm es lo usual), cuyo extremo su-
perior es abierto al ambiente, en la unidad de
plastico esta determinada por la altura hasta
la cual se llena con agua la tercera camara, y
puede llegar hasta 25 cm. Esto quiere decir
que existe una limitacién, hasta 25 cm de pre-
sion, con la unidad, limitacion que no se pro-
duce con el sistema de frascos, en el cual el
volumen de agua puede ser aumentado para
alcanzar presiones mayores de 25 cm H,O.
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Para el transporte del paciente basta desco-
nectar el equipo de la succion central y éste
queda automaticamente en la modalidad de
sello de agua, en virtud de la valvula de una
sola via presente en la unidad.

Los anteriores métodos y sistemas aparecen
bien descritos e ilustrados en los articulos que
se enumeran al final en las referencias biblio-
graficas.

PRECAUCIONES

a. Todos los sistemas deben ser provistos en
paquetes estériles, con sus respectivos
tubos y conectores de tamaios, calibres
y longitudes precisos y adecuados.

b. Permanentemente debe estar disponible,
con el sistema de succion toracica, un equi-
po de “clampeo”, o sea un par de pinzas
especiales de tipo Rochester que permi-
tan la oclusion del sistema, y unas pinzas
de tipo “roller” para su “ordefo” externo.

c. Nunca debe evacuarse el agua del frasco
de sello de agua, y tampoco elevar el sis-
tema por encima del nivel del térax del pa-
ciente.

d. Si hay burbujeo por escape de aire dentro
del térax del paciente (neumotorax, fistula
broncopleural) nunca debe ocluirse el sis-
tema, pues el neumotérax aumentaria y
se convertiria en un neumotoérax a ten-
sion. Debe recordarse que si se presenta
una falla eléctrica o de succién, en una de
las tres botellas del sistema existe el sello
de agua, el cual sigue operando aun sin
succion. jPinzar el sistema en estas con-
diciones esta CONTRAINDICADO!

e. La fijacién del tubo de térax a la piel del
paciente debe hacerse con sumo cuidado,
tomando todas las precauciones para evi-
tar el grave accidente que significa su sali-
da accidental. Es preferible utilizar espa-
radrapo ancho de tela, cuidando de sellar
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herméticamente, con gasas estériles y es-
paradrapo debidamente colocados, la en-
trada del tubo a la piel.

El tubo de conexidn entre el tubo intrapleu-
ral y el sistema debe permanecer al mis-
mo o inferior nivel del térax del paciente,
con el fin de no aumentar la resistencia del
sistema (por ejemplo, evitar pasarlo sobre
la baranda levantada de la cama).

. La oscilacion del liquido de drenaje en el

interior del tubo permite verificar la funcio-
nalidad del sistema; la oscilacion es nor-
malmente de 5 cm; una oscilacion mayor
puede ser indicativa de fistula broncopleu-
ral, y la ausencia de oscilacion generalmen-
te indica obstruccion del tubo.

. La movilizacion o transporte del paciente a

un lugar distante debe hacerse colocando
el sistema a “trampa de agua”, nunca con
el sistema cerrado, por el peligro de pro-
ducir neumotorax a tension.

Un sistema de succion pleural debe estar
permanentemente bajo el cuidado y la su-
pervision de personal de enfermeria idé-
neo, con conocimientos y experiencia. El
descuido puede dar lugar a accidentes muy
graves con potenciales consecuencias le-
tales.
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