Colocacion de un tubo de torax

INTRODUCCION

La colocacién de un tubo endotoricico es una
técnica sencilla que todo médico debe conocer.
Los riesgos de esta técnica son minimos siempre
que respetemos sus indicaciones y la realicemos
de una forma reglada, siguiendo unos pasos que
se describen a continuacién.

INDICACIONES

Neumotérax a tension.
Neumotdrax postraumatico y postquirtrgico.

Neumotérax yatrogénico secundario a canaliza-
cion de vias centrales.

Neumotoérax en ventilaciéon mecdnica.

Neumotdérax espontdneo mayor del 20% o situa-
cién clinica comprometida.

Hemotoérax.
Derrame pleural no controlado.
Quilotoérax.

Empiema, liquido pleural con pH menor de 7.0,
pus o infeccién.

CONTRAINDICACIONES

Coagulopatia grave (debera ser corregida previa-
mente, excepto en situaciones de emergencia).

EQUIPO NECESARIO

Preparacion de la piel
Gasas estériles.
Solucién de Povidona yodada.
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Preparacién del campo estéril.
Pafos estériles.
Guantes estériles.

Anestesia local.

Jeringa de 10 cc, estéril.
Aguja intramuscular estéril.
Lidocainaal 1 6 2 %, 10 cc.

Equipo para la intervencién.
Bisturi desechable del n® 11.

Mosquito, pinza de Kelly o pinzas de diseccién
roma.

Pinza de Kocher para clampar el tubo.

Tubo de térax de diferentes calibres (Argyll®),
segun el material que vayamos a drenar:

Aire: 16-20-24 French.
Liquido: 24-28-32.
Pus o sangre: 28-32-36 French.

Sistema de drenaje de una (Bileau®) o tres cama-
ras (Pleur-evac® Drenotérax®).

Seda atraumatica del n.2 0.
Gasas estériles.
Aposito estéril.

Preparacion del personal.
Lavado quirtrgico de las manos.
Guantes estériles.

Preparacion del paciente.

Colocacién en decubito supino semiincorporado
(fig. 1). Si introducimos el tubo en la linea axilar
media, ademds, colocaremos al paciente ligera-
mente oblicuo (se puede ayudar con un pafio
doblado debajo de la escépula ipsilateral) y con
la mano situada detras de la cabeza (fig. 2).



Figura 1.
Posicién para una sonda
apical anterior.

Figura 2.

basilar o apical lateral.

Posicién para una sonda
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2. Desinfeccion de la zona.
Limpieza de la zona con Povidona yodada.

TECNICA

Existen varios métodos para introducir un tubo 8 Premisrvicoloiar el Grras eEd]
de drenaje pleural, siendo los dos mas utilizados, J P y P d

la técnica de diseccién roma y la técnica de Sel-
dinger. A continuacion describimos la técnica de
disecciéon roma.

4. Utilizar guantes.

5. Anestesiar la zona (fig. 3).

% e r i Infiltrar con anestésico local la piel, tejido
1. Eleccion del sitio de insercion. celular subcutdneo y posteriormente avanzar,
hasta el periostio infiltrandolo igualmente.
Avanzar por encima del borde superior de la
costilla, siempre aspirando, hasta confirmar la
presencia de liquido pleural, sangre o aire,
segln sea el caso, y retirar lentamente. Cuan-
do deje de aspirar, inyectar un bolo de anesté-
sico para anestesiar la pleura.

Para drenar un neumotérax introduciremos el
tubo a nivel del 2° espacio intercostal, linea
mediovicular, aunque también puede hacerse
en el 52 espacio intercostal, linea axilar
media. Para drenar fluidos insertaremos el
tubo a nivel del 5° espacio intercostal, linea
axilar media.
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zacion (tig. 5). Esta diseccion se realizara

siempre junto al borde superior de la costilla
inferior, para evitar la lesién del paquete vas-

culonervioso intercostal.

6. Incision de la piel y tejido subcutaneo.
Realizar una incisién de aproximadamente 2
cm por debajo del espacio elegido, que per-

mitird el paso del dedo indice (fig. 4).
8. Penetracion en el espacio pleural.

Empujar la pinza de Kelly hasta introducirla en
la cavidad pleural (saldrd aire o liquido). Tam-
bién puede hacerse con el trocar del tubo de

7. Diseccién de los planos musculoaponeuréticos.
Se procederd a la diseccién roma, mediante
mosquito o pinza de Kelly, de los musculos
intercostales, creando asi una pequefa tuneli-

Figura 5.

Figura 4.
Incisién de la piel.

Crear una tunelizacion.

///,\',, BN

.

Yeeeecced
& <
20N

i \'
%

2

g~

VA2
BRI

¢

Figura 6.
Perforar hacia dentro

del espacio pleural.
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9.

térax o con el dedo indice (técnica preferida
por la mayoria de los autores) (fig. 6).

Exploracién del espacio pleural.

Introducir el dedo indice para asegurar el trayec-
to e inspeccionar la cavidad pleural (fig. 7).

10. Colocacion del tubo endotoracico.

Clampar el tubo de térax en su extremo dis-

tal con la pinza de Kocher e introducirlo en
la cavidad pleural (fig. 8) en direccién api-
cal, para drenar un neumotérax, o postero-
basal, para drenar un derrame o un hemoté6-
rax. En caso de empiema el tubo hay que
colocarlo en el centro de éste, guidndose por
una radiografia en proyeccién posteroante-
rior y lateral, o mediante una ecografia tora-
cica.

Figura 7.
Explorar el espacio
pleural.

Figura 8.

endotoracica.

ntroducir la sonda
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12,

Conexion al sistema de drenaje (fig. 9).

La colocaciéon adecuada del tubo se constata
por la obtencién de burbujeo o liquido y por
la oscilacion del sello de agua con la respira-
cion.

Fijacion del tubo de térax.

Una vez comprobado el buen funcionamien-
to del sistema se procederd a asegurar la
posicion del tubo con seda del n° 0. Dejar
dado un punto de colchonero para la retira-
da del tubo (fig. 10).

13.

14.

15.

Colocar aposito (rig. 11).

Realizar una radiografia de térax de control.

Retirar el tubo.

El tubo l6gicamente debe retirarse cuando
cese el drenado. La retirada del tubo endoto-
racico debe hacerse durante la espiracion for-
zada, manteniéndolo pinzado o conectado a
aspiracion, y procurando hacer un pliegue en
la piel para evitar la entrada de aire. Una vez
que se ha sacado el tubo, se anudara rapida-
mente el punto de colchonero que aproxima

™ Aspirar

Figura 9.

Conectar el tubo de
térax a un sistema de
drenaje de tres camaras
con sello de agua.
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Figura 10.
Asegurar la
posicién del
tubo a la piel
con una sutura
de seda.

los bordes del orificio, se desinfecta con Povi-
dona yodada y se impregna la herida con
vaselina estéril que hace una pelicula que
impide la entrada de aire. Realizar una radio-
grafia de térax de control.

No tiene sentido mantener pinzados los tubos
de drenaje 24 horas antes de retirarlos, salvo en
los casos en que hayan existido pérdidas aéreas
mantenidas, lo cual es frecuente en pacientes
con neumotoérax por enfisema bulloso.

OTROS SISTEMAS. En pacientes con neumotdrax
idiopatico juvenil o en los asociados a canaliza-
cién de vias centrales el calibre del tubo no es
necesario que sea mayor de 10-12 F, pudiendo
utilizar procedimientos menos invasivos mediante
técnicas y percutdneas, con insercién de pequenas
canulas en el espacio pleural y con un sistema
exterior que posee una vélvula de Heimlich (Neu-
movent®) para el drenaje del mismo, que se deja
normalmente a presién atmosférica, aunque tam-
bién, si es necesario, se puede conectar a aspira-
cion.

Figura 11.
Colocar apésito.
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Tabla |
Técnica para la colocacién de un tubo de térax

Eleccion del sitio de insercion.
Desinfeccién de la zona.

Preparar y colocar el campo estéril.
Utilizar guantes.

Anestesiar la zona.

Incisién de la piel y tejido subcutaneo.

Diseccién de los planos musculoaponeuréticos.

Penetracion en el espacio pleural.

Exploracion del espacio pleural.

. Colocacién del tubo endotoracico.
11.
12.
1.3
14.

Conexion al sistema de drenaje.
Fijacion del tubo de térax.
Colocar apésito.

Realizar radiografia de control.

SISTEMAS DE DRENAJE

Camara dnica. Es el sistema cerrado més sencillo
del drenaje toracico, el tubo de drenaje se conecta
a una varilla rigida que penetra en una botella
estéril de plastico o cristal, que sirve tanto de
camara colectora como de sello de agua. Se vierte
en la botella cantidad suficiente de suero fisiol6gi-
co para que el extremo de la varilla quede sumer-
gido unos 2 cm. Este sistema generalmente se
conecta a aspiracion (-10, -20 cm H,O) a las 24
horas. Tiene el inconveniente de que no se puede
regular el grado de aspiracién con facilidad, y que
si se drena liquido, el sello de agua aumentara
progresivamente pudiendo provocar el efecto
tapén, esto es, al irse llenando la botella con el
material drenado la presién en el frasco puede
igualar a la presion intrapleural evitando la salida
de contenido.

Sistema de tres camaras. Consta de una primera
camara conectada al paciente y que sirve para
recoger el liquido drenado, una segunda camara
conectada a la primera con el sello de agua de 2

@ Figura 12.
Sistema de drenaje
endotoracico de tres cadmaras.
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cm, y una tercera cdmara conectada a la segunda,
al aparato de succion externo y con agua en su
interior, y que regula el grado de aspiracién en
funcién de la altura de la columna de agua (gene-
ralmente -10, -20 cm H,0).

COMPLICACIONES

Hemorragia. Lesion del paquete vasculonervioso
intercostal, o de la arteria mamaria interna. Debe-
mos introducir el tubo inmediatamente por enci-
ma del borde superior de la costilla y alejado de la
linea paraesternal.

Laceracién pulmonar. Secundaria a la insercion
brusca del tubo con trocar, produciendo hemoto-
rax o neumotorax yatrogénico. Por este motivo, es
preferible realizar la penetracién al espacio pleu-
ral mediante el dedo indice o la pinza de disec-
cion roma.

Colocacion intraabdominal, con lesion de higado,
bazo, etcétera, por elecciéon de un espacio inter-
costal demasiado bajo. Por ello, no colocaremos
un tubo endotoracido por debajo del 62 espacio
intercostal.

Colocacion subcutanea. Introduccién del tubo
entre la fascia endotoracica y la pleura parietal.
Observaremos que no oscila. Siempre debemos
comprobar con el dedo indice que hemos pene-
trado en la cavidad pleural.
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Edema de pulmén ex-vacuo. Se produce en drena-
jes importantes evacuados de forma brusca. En
estos casos se procedera a drenar lentamente la
cavidad pleural mediante pinzamientos sucesivos
del tubo de térax.

Obstruccion del tubo. Generalmente por codgulos
o por material de drenaje espeso. En caso de pus o
sangre debemos elegir tubos de mayor calibre.

Enfisema subcutaneo. Por fuga de aire, general-
mente porque no hemos introducido suficiente-
mente el tubo y alguno de los orificios queda
localizado en el tejido subcutaneo. Debemos cer-
cioraremos de que todos los orificios del tubo han
sido introducidos en la cavidad pleural.

Celulitis de la piel alrededor del tubo, sobre todo
si lleva muchos dias puesto. En gran medida se
podrd evitar con una buena asepsia.

Tabla Il
Complicaciones

Hemorragia.

Laceracién pulmonar.
Colocacién intraabdominal.
Colocacién subcutanea.
Edema de pulmén ex-vacuo.
Obstruccién del tubo.
Enfisema subcutaneo.
Celulitis.
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