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La acumulacién de aire y/o liquido en el espacio pleural es
un proceso patolégico que interfiere en la fisiologia respi-
ratoria normal y conlleva una morbimortalidad variable,
segun la cantidad y las caracteristicas del material acumu-
lado y su velocidad de instauracién.

La toracocentesis es el procedimiento empleado para la
obtencién puntual de material pleural con fines diagnds-
ticos (toracocentesis diagndstica) y/o terapéuticos (tora-

Puntos clave

La toracocentesis diagndstica, ya sea directa o bajo
‘J control ecografico, debe realizarse siempre que la
ocupacion del espacio pleural sea de etiologia
desconocida o condicione un deterioro respiratorio.

b El motivo mas frecuente de colocacion de un drenaje
pleural en un nifo sera el tratamiento de un derrame
pleural complicado.

El drenaje de aire pleural se debe realizar a la altura
J del segundo o tercer espacio intercostal, en linea
medioclavicular o linea axilar anterior, en direccién anterior
y superior.

El drenaje de liquido pleural se debe realizar entre el
J quinto y séptimo espacio intercostal, en linea
escapular, linea axilar posterior o linea axilar media, en
direccion posterior e inferior.

La puncién toracica se realizara siempre a la altura
J intercostal, deslizando la aguja por encima del borde
superior de la costilla inferior para evitar la lesion del
paquete vasculonervioso intercostal.

La colocacién de un drenaje pleural debe realizarse
J asépticamente, con una adecuada analgosedacion,
control y seguimiento del paciente, asi como por un
personal y en lugares preparados para la resoluciéon de
cualquier complicacién derivada.

La colocacién de un drenaje pleural se realizara
J preferiblemente utilizando la técnica de Seldinger,
particularmente cuando se realice de forma electiva, por
ser un método mas seguro, mas rapido y menos agresivo
que otras modalidades de toracostomia.

La complicacion mas frecuente en la colocacion de
J un drenaje pleural es la aparicién de un neumotoérax.
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cocentesis evacuadora), y se realiza percutineamente con
una aguja hueca fina o un catéter sobre aguja.

En determinadas circunstancias, como el neumotérax y
los derrames pleurales de gran cuantia o alta densidad, se-
rd preciso colocar un drenaje pleural. Esta técnica, deno-
minada toracostomia con tubo, insercién de tubo toricico
o drenaje pleural, se puede realizar percutineamente me-
diante técnica de Seldinger o trocar, y mediante diseccién.

CARACTERISTICAS
DE LAS TECNICAS DISPONIBLES

Toracocentesis

La toracocentesis (TRC) consiste en la puncién puntual de la pa-
red torécica para la retirada de liquido y/o aire del espacio pleu-
ral, mediante aguja fina hueca o catéter sobre aguja (figura 1)12.
Distinguimos:

— LaTRC diagnéstica: aplicada para la obtencién de un volumen
pequeiio de liquido pleural (10-60 ml) con fines diagnésticos! 3.
— La TRC evacuadora o terapéutica: se utiliza como procedi-
miento de emergencia para la retirada del aire y/o liquido pleural
que suponen un riesgo para la vidal™.

Figura 1. Sistemas de toracocentesis y drenaje pleural.

A. Sistema de toracocentesis con aguja hueca, llave de 3 pasos y jeringa.
B. Sistema de toracocentesis con catéter sobre aguja (Abbocarh®)
de 14 G, llave de 3 pasos y jeringa.

C. Sistema de toracostomia con trocar. Obsérvese detalle del extremo
distal con miiltiples orificios y del trocar rigido en el interior del drenage.
D. Sistema de toracostomia mediante Seldinger. Contiene aguja hueca,
bisturi, guia metdlica flexible con punta en forma de 7, dilatadores
de diferentes tamarios y drenaje con miiltiples orificios distales.
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Figura 2. Pasos de la toracostomia abierta o por diseccion. A. Durante la maniobra de anestesia local, o en su defecto utilizando una
Jeringa con aguja fina, comprobamos que en el lugar de puncion seleccionado obtenemos por aspiracion material pleural. B. Realizaremos,
en la zona anestesiada, una incision con bisturi (paralela al borde superior de la costilla) lo suficientemente amplia como para que podamos
deslizar el catéter (0,3-0,5 cm). Esta incision en la piel se realiza aproximadamente un espacio intercostal (EIC) mds abajo del lugar de
colocacion del tubo y se crea asi un tinel subcutdneo que previene la contaminacion de la piel y reduce la probabilidad de desarrollar un
neumotdrax. C. Con un mosquito curvo o pinza de diseccion iremos disecando los planos subcutdneo y muscular, hasta llegar a la pleura. En
ese momento, saldrd a través de la incision liquido o gas. D. Introducimos un dedo con movimientos circulares y comprobamos la patencia
del trayecto (opcional, dependiendo del calibre del tubo de toracostomia a introducir). E. Sujetaremos el extremo distal del tubo con la pinza
y lo introduciremos hasta el espacio pleural, en la direccion deseada: anterosuperior para aire, posteroinferior para liquido. F. Deslizamos el
tubo tordcico, asegurdndonos de que el orificio de drenaje mds proximal queda introducido en la cavidad pleural 1-2 cm.

Drenaje pleural o toracostomia con tubo

La toracostomia (T'CS), también denominada toracostomia
con tubo o insercién de drenaje pleural, consiste en la introduc-
cién y utilizacién de un tubo para el drenaje mantenido del es-
pacio pleural*”. Esta técnica se indica habitualmente para el
tratamiento del neumotdrax, la evacuacién de liquido pleural
acumulado en gran cantidad o con alta densidad y en situacio-
nes en las que la resolucién espontinea no es esperable (derra-
mes paraneuménicos complicados o empiema)*7.

Existen diferentes variantes técnicas de la TCS:

—LaTCS quirdrgica abierta: diseccién de planos y realizacion ins-
trumental de tineles para la posterior introduccién del catéter (fig. 2).
~TCS con trocar: puncién directa con la ayuda de un trocar que
se adapta al interior del drenaje (fig. 1C).

—TCS mediante técnica de Seldinger: puncién con aguja fina
hueca para la localizacién del espacio pleural, guia metilica fle-
xible, dilatacién e introduccién del catéter pleural (fig. 1D).

LaTCS es una técnica mds agresiva y més lenta que la TRC, en
la que utilizamos drenajes de mayor calibre, que permanecen

durante més tiempo en el espacio pleural®>.
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INDICACIONES

La pleura que rodea el pulmén consta de 2 hojas, pleura parie-
tal y pleura visceral, entre las que existe un espacio virtuall»2.
Cuando entre las 2 hojas se acumula aire (neumotérax), liquido
(derrame pleural) o ambos (hidroneumotérax), se interfiere la
fisiologfa respiratoria normal: a medida que el aire o el liquido
pleural se acumulan, el volumen pulmonar y, secundariamente,
la capacidad vital del paciente disminuyen®2. Si la cantidad de
aire o gas es lo suficientemente grande, o si se acumula rapida-

mente, se puede desarrollar una insuficiencia respiratoria agu-
dalAs,

Derrame pleural

La etiologfa del derrame pleural en el paciente pedidtrico es varia-
ble (tabla 1), si bien el derrame paraneumdnico es el mds frecuen-
te®%. En funcién de las caracteristicas del liquido se clasifican en
trasudados o exudados (tabla 2)%%1%. Siempre que la etiologfa del
derrame pleural sea desconocida o exista un deterioro respiratorio,
serd recomendable la realizacién de una TRC diagnéstica®®10.
La colocacién del drenaje pleural estard indicada en los derrames

voluminosos, de alta densidad, y en los derrames paraneuménicos
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Tabla 1. Principales causas de derrame pleural en el paciente
pedidtrico, agrupadas en funcion de las caracteristicas del liquido
mds comunmente acumulado

A. Trasudado

Insuficiencia cardiaca congestiva
Sindrome nefrético
Hipoalbuminemia
Hipotiroidismo (mixedema)
Sindrome de vena cava superior

© Gu oSl

Enfermedad hepdtica en estadios avanzados—cirrosis

B. Exudado

1. Infeccién pulmonar aguda (derrame paraneuménico):
virico, bacteriano, tuberculoso, fingico, parasitario o
por rickettsia.

. Empiema
. Traumatismo
. Neoplasia: pulmonar, pleural o linfética

. Enfermedad del tejido conectivo: artritis reumatoide,
lupus, Wegener, efc.

. Embolia o infarto pulmonar

O N WN

. Hemotérax
. Perforacién esofégica
. Pancreatitis
. Quilotérax

— O 0V © N O

—1 =

. Reaccién de hipersensibilidad a férmacos
(nitrofurantoina, dantroleno, metronidazol,
amiodarona, metrotrexato, procarbacina, minoxidil,
heroina, efc.)

12. Urinotérax

13. Exudados por simpatia: pancreatitis, abscesos
intrabdominales

14. Sindrome pospericardiotomia.

15. Exudados posquirirgicos (en general, poscirugia
qbdomincﬂ?

complicados (liquido pleural con pus, grampositivo, pH < 7, glu-
cosa < 50 mg/dl o con septos/tabiques) 26210,

Neumotorax

Las colecciones de aire pequefias en pacientes estables, con res-
)

piracién espontinea, pueden manejarse de forma conservado-

ral®s

. Los neumotérax en pacientes sometidos a ventilacién
con presion positiva, o con un volumen superior al 20% del vo-
lumen toricico total, sintomdticos o a tensién, deben ser eva-
cuados*®. En general, serd necesaria la colocacién de un tubo
de TCS; reservaremos la TRC para situaciones de riesgo vi-
tall*>11, Es necesaria la conexién a un sistema de drenaje-as-

piracién o a una vilvula de Hemlich145.

Realizaremos la técnica en un entorno y con el material adecua-
dos (tablas 3 y 4), garantizando siempre un adecuado grado de
analgosedaci(’)nl’4’5 . Los métodos necesarios para lograrla variarin
en funcién de la edad y la colaboracién del paciente (desde la
anestesia local exclusiva a la administracién sistémica concomi-
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Tabla 2. Caracteristicas diferenciales del liquido pleural: trasudado
[frente a exudado. Las muestras pleurales y séricas deben ser
obtenidas simultineamente. Para considerar el liquido pleural como
trasudado, deben cumplirse todos los requisitos especificados, mientras
que para que se considere exudado es suficiente con un criterio

Trasudado Exudado

Claro, lechoso,
turbio o
sanguinolento

Aspecto Claro o pajizo

Olor Inoloro Puede ser
maloliente
Densidad <1.016 >1.016
Proteinas <3 g/dl > 3 g/dl
Cociente proteinas P/S <05 >0,5
LDH pleural < 200 U/I > 200 U/I
Cociente LDH P/S <06 >0,6
Cociente LDH P/S normal <2/3 >2/3
Leucocitos < 103/mm3 > 103/mm3
Hematies < 10°/mm3 > 10°/mm3
pH >7,3 <73
Glucosa > 60 mg/dl < 60 mg/dl
Colesterol < 60 mg/dl > 60 mg/dl|

P: pleural; S: sérico; LDH: lactatodeshidrogenasa

tante de analgosedantes). Cuando el procedimiento se realice de
manera electiva, nos aseguraremos de la normalidad de su perfil
de coagulacién y del recuento plaquetario. En nifios con suficien-
te edad, se explicard la técnica (ver pagina web: www.apcontinua-
da.com), el riesgo de que experimenten disnea (por la reexpansién
pulmonar y el estiramiento de la pleura visceral), dolor (por el
contacto de las pleuras parietal y visceral); asi como la posibilidad
de que aparezca tos durante ésta, y la importancia de que traten
de contenerla (para reducir el riesgo de laceracién pulmonar)5 .
Los pasos a seguir serdn:

1. Comprobar la localizacién del material pleural mediante la
exploracion clinica y radiolégica.
2. Posicionamiento del paciente:

— Lactantes, nifios pequefios, pacientes con analgosedacién sis-
témica o sometidos a ventilacién mecinica: colocacién en dect-
bito supino con elevacién de 30° del hemitérax afectado (me-
diante rodete o sibanas enrolladas) y colocacién del brazo
ipsolateral por encima de la cabeza.

— Nifios mayores y colaboradores: semincorporados a 30-35° de
la horizontal, sentados, con los brazos apoyados sobre una me-
say, asuvez, lacabeza reposando en los brazos.

3. Comprobacién clinica (percusién) o ecogrifica de la posicién
diafragmatica: en condiciones normales, el diafragma derecho
estd més alto (2 costillas) que el izquierdo debido al higado; en
espiracién maxima, la cipula diafragmatica derecha llega hasta
el cuarto cartilago costal anteriormente, hasta la sexta costilla la-
teralmente y hasta la octava costilla posteriormente.

4. Lugar de puncién (figura 1):
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a) Derrame pleural o hidroneumotérax:

— Liquido libre abundante: generalmente en posicién declive, al
menos un espacio por encima de la localizacién de la capula
diafragmitica, en la linea escapular o linea axilar posterior. Ha-
bitualmente, se punciona a la altura del séptimo espacio inter-
costal (EIC), localizado justo debajo de la punta de la escipula
cuando el brazo estd levantado. La localizacién puede ser mis
anterolateral en pacientes en cama (linea axilar posterior o me-
dia), para evitar el dolor o la obstruccién cuando se apoyan so-
bre el catéter. La direccién de puncién e insercién del drenaje
serd posterior e inferior.

Tabla 3. Entorno del procedimiento y material necesario

A. Entorno del procedimiento
a) Personal instruido en reanimacién cardiopulmonar
b) Seguimiento

— Pulsioximetria

- Registro electrocardiogréfico (recomendable)

— Capnografia (opcional)

c) Fuente de oxigeno, cénulas y mascarilla de tamario
adecuado para su edad

d) Equipo de reanimacién (particularmente si existe
analgosedacién sistémical)

B: Material necesario

B1. En todos los casos:

. Almohada-rodete

. Guantes estériles, gorro y mascarilla quirdrgicas

. Antiséptico local (povidona yodada o similar)

. Gasas y compresas estériles

. Jeringas estériles de 5, 10 y 20 ml

. Agujos de 22 y 24 G

. Anestésico local: lidocaina 1% o bupivacaina 0,25%
. Llave de 3 pasos

. Sistema de fijacién: porta, seda, tijeras y esparadrapo

O VUV © N O O h W N =

=

. *Conexién tipo Hemlich (especialmente dtil en
emergencias)

=
—

. *Sistema de drenaje y sellado, tipo:
a) Sello de agua
b) Sistema de succion de doble botella

c) Sistemas desechables tipo Pleur-evac®

12. *Sistema de succién para generar presién negativa
de 20-30 cm de H,O

B2. Material especifico:

a) Toracocentesis: Aguja hueca, canula pléstica o catéter
sobre aguja (Abbocath®, Angiocath®) de calibres 14-18 G

b) Toracostomia:
1. Tubo torécico de calibre adecuado (tabla 5)

2. Segin la técnica a aplicar:

— Equipo de toracostomia quirdrgica (bisturi, pinzas, tipo
forceps, curvas y rectas, mosquitos, pinza para drenaijes)

- Equipo de Seldinger (aguja, guia metélica flexible,
dilatadores y tubo torécico)
— Equipo de tubo con trocar (de 12 a 36 French)

* Serd necesario segin la indicacién de la técnica.
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— Liquido libre escaso o loculado: puncién guiada ecogrificamente.

5) Neumotdrax: generalmente en posicién alta, idealmente en el
segundo EIC, en la linea medioclavicular. Como alternativa, se
puede puncionar a la misma altura o en el tercer EIC y en las
lineas axilar anterior, media o incluso posterior, siempre en di-
reccién anterior y superior. Sus ventajas son, fundamentalmen-
te, cosméticas, al evitar la puncién pectoral.

5. Preparacién del drea de puncién:

a) Desinfeccién de un drea amplia alrededor del lugar seleccionado.
&) Infiltracién con anestésico local (lidocaina al 1% o bupiva-
caina al 0,25%, sin adrenalina, aguja de 22 a 26 G). Algunos au-
tores aprovechan la infiltracién para comprobar la presencia de
liquido o aire pleural y asegurar asi la eleccién correcta del pun-
to de puncién antes de colocar el catéter o drenaje definitivos.
En nifios en los que se ha realizado analgosedacién sistémica, la

Tabla 4. Material necesario para la recoleccion y procesamiento
de muestras de liquido pleural y principales andlisis a realizar
en la muestra obtenida

A. Material para la recoleccién de muestras de liquido pleural
1. Jeringa de gases
2. Cultivo aerdbico y anaerébico
3. Tubo de cultivo para micobacterias y hongos
4. Tubo de citologia
5. Tubo para hematologia
6. Tubo para bioquimica

7. Tubo sin aditivos de reserva (recomendable)

B. Andlisis a realizar en la muestra obtenida

1. Inspeccién: color, olor, viscosidad, turbidez

2. Gram (exigir siempre esta prueba)

3. Citologia

4. Cultivos (aerobios, anaerobios, tuberculosis y hongos)
5. Proteinas totales

6. Glucosa

7. Amilasa

8. Lactato deshidrogenasa

O

. pH

. Recuento de hematies, hematocrito.

=1 =
)

. Recuento de leucocitos y diferencial

N

. Lipidos: triglicéridos y colesterol
. Densidad
. Adenosindesaminasa (ADA)

. Anticuerpos antinucleares

o O N W

. Complemento

N

. Células lupus eritematoso. Preparado celular para lupus
eritematoso sistémico (LES)

. Factor reumatoide

[00)
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Figura 3. Localizacion anatdmica de los sitios de puncion recomendables. a. Lugar electivo de puncion para la evacuacion de aire: en
general, segundo EIC en la linea medioclavicular. Alternativamente, se puede puncionar a la misma altura o en el tercer EIC y en las
lineas axilar anterior, media o incluso posterior, siempre en direccion anterior y superior. b. Lugar electivo de puncion para evacuacion de
liquido: idéneamente se puncionaria a la altura del séptimo EIC, en linea escapular o axilar posterior. No obstante, en pacientes en cama, la
localizacion puede ser mds anterolateral, y se utilizan del quinto al séptimo EIC, en linea axilar media, para evitar acodamientos o
incomodidades por la posicion del paciente. La direccion de puncion debe ser posterior e inferior. EIC: espacio intercostal; LMC: linea
medioclavicular; LAA: linea axilar anterior; LAM: linea axilar media; LAP: linea axilar posterior.

infiltracién con anestésico local no es obligatoria. En procedi-
mientos electivos, la crema EMLA puede aplicarse previamen-
te a la infiltracién con anestésico.

6. Modo de puncién: Se puncionard perpendicularmente a la
superficie tordcica, apoyando la aguja en el borde superior de la
costilla inferior del EIC seleccionado, para evitar la lesién del
paquete vasculonervioso intercostal que se extiende a lo largo de
todo el borde inferior de la costilla. Mientras se punciona, se as-
pirard suavemente para confirmar la llegada al espacio pleural
(con la obtencién de liquido y aire). De no ser asi, valorar la
puncién en un EIC superior o inferior, volver a examinar al pa-
ciente clinica y radiolégicamente y/o realizar la nueva puncién
bajo control ecografico.

7. Material y método especificos (figura 1):
a) Toracocentesis:

— Catéter sobre aguja de 14-18 G (Angiocath® o Abbocath®):

con la ayuda de un bisturi, podemos hacer un agujero extrala-
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teral en el catéter para facilitar el drenaje. Se introducird a tra-
vés del drea infiltrada, y una vez alcanzado el espacio pleural,
retiraremos la aguja, deslizaremos hacia dentro el catéter plds-
tico y lo obturaremos proximalmente para evitar la aspiracién
de aire. A continuacién, colocaremos una llave de 3 pasos y/o
la conexi6n pertinente al sistema de drenaje. Alternativamen-
te, podemos realizar la puncién con el catéter sobre la aguja,
conectado a una llave de 3 pasos y aspirando continuamente.
Cuando alcancemos el espacio pleural, cerraremos la llave, des-
lizaremos el catéter al tiempo que retiramos la aguja, pinzare-
mos el catéter y volveremos a colocar la jeringa y la llave de pa-
so que abriremos y cerraremos para la evacuacién. Una vez
obtenida la muestra o evacuado el material, retiraremos el dre-
naje.

— Puncién con aguja hueca de 20-24 G: puncionamos perpen-
dicularmente con el montaje aguja-llave de 3 pasos-jeringa, y
realizamos una aspiracion continua. Al obtenerse aire o liquido,
fijamos la aguja en la pared torédcica con la ayuda de una pinza
de Kocher en esa profundidad. Posteriormente, abrimos y ce-
rramos la llave hasta evacuar el aire o liquido necesarios, segun
la finalidad de la técnica.
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) Toracostomia: el calibre del tubo de TCS lo seleccionaremos
en funcién de la indicacién, del material a drenar y del tamafio
del paciente (tabla 5). Distinguiremos:

—TCS por Seldinger!b12. Es el método mis ripido y seguro de
TRS. Una vez localizado el punto de insercidn, se punciona con
una aguja aspirando continuamente. Cuando estemos en el es-
pacio pleural, se retira la jeringa y se introduce a través de la
aguja una guia metdlica flexible. Posteriormente, se retira la
aguja y se introduce un dilatador a través de la guia, con presién
y movimientos de rotacion para asi dilatar el trayecto hasta el
espacio pleural. Se retira el dilatadory a través de la guia se in-
troduce el tubo de TCS. Una vez colocado, se retira la guia y se
conecta el catéter a un sistema de drenaje-aspiracion y se ase-
gura y se fija a la piel.

—TCS abierta o por diseccién (figura 2).

—TCS mediante catéter con trocar. En este caso, el catéter po-
see en su interior un trocar, de manera que introduciremos si-
multineamente en el lugar de puncién el trocar y el catéter.
Aunque su insercién es mds fécil, tiene el riesgo de profundizar
en exceso de forma inadvertida y lesionar las visceras. Para re-
ducir este riesgo, sujetaremos fuertemente el catéter con el tro-
car en su porcién distal con una mano, para que, una vez venci-
da la resistencia de la pleura, éste no se introduzca mis
profundamente. Posteriormente, pinzamos el catéter, retiramos
el trocar, conectamos el sistema de aspiracién y drenaje y lo fi-
jamos a piel. En situaciones electivas, podemos facilitar la in-
troduccién del trocar realizando previamente el trayecto con
una incisién cutdnea con bisturi y pinza de diseccién.

Una vez introducido el catéter de T'CS, lo fijaremos a la piel
mediante sutura, asegurdndonos de que el agujero mds proxi-
mal de éste esté introducido mis de 1-2 cm en el interior de
la pleura (distancia necesaria que serd mayor en pacientes
obesos). Es recomendable realizar la sutura de modo que, una
vez retirado el catéter, podamos atar los cabos y sellar el agu-
jero residual, sin necesidad de volver a pinchar al paciente (su-
tura continua en bolsa de tabaco, dejando cabos de seda lar-
gos, enrollados alrededor del drenaje). A su vez, aplicaremos
una sustancia impermeabilizante (tipo vaselina), cubriremos
con un apésito (preferiblemente transparente), y asegurare-
mos la fijacién del drenaje y sus conexiones con esparadrapo
de tela.

8. Evaluacién de la pospuncién clinica y radiolégica, para com-
probar la eficacia de la técnica, la aparicién de lesiones que pu-
diesen estar ocultas previamente o la incidencia de complicacio-
nes de la técnica.

9. Procesamiento de las muestras de material pleural obtenidas

(tabla 4)10,

Debemos garantizar la asepsia y asegurar la fijacién y estan-
queidad del sistema de aspiracién para evitar desconexiones ac-
cidentales. Periédicamente, se comprobard la permeabilidad del
catéter. El sistema de recoleccién del material aspirado debe re-
cambiarse periédicamente. Previamente al recambio, se pinzard

Tabla 5. Recomendaciones orientativas sobre el calibre de los tubos de toracostomia en funcion del peso y de la composicion del material a drenar

Tamaiio del tubo tordcico en French

Derrame pleural®

Neumotérax®
Peso (kg) Trasudado Exudado
<3 8-10 8-10 10-12
3-8 10-12 10-12 12-16
9-15 12-16 12-16 1620
16-40 16-20 16-20 20-28
> 40 20-24 2428 28-36

9Neumotérax: generalmente del segundo al tercer espacio intercostal (EIC), en linea medioclavicular, axilar anterior o axilar media, dirigiendo el tubo anterosuperiormente.
Derrame pleural: del guinto al séptimo EIC, en linea escapular, axilar media o posterior, dirigiendo el tubo posteroinferiormente.

Modificada de Leonard et al®.
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el drenaje al menos en dos posiciones, y se cubrirdn los dientes
de la pinza con una gasa, para evitar que se dafie.

En situaciones de transporte, y cuando exista una fuga aérea ac-
tiva, el catéter no debe ocluirse bajo ninguna circunstancia, se
habilitard un sistema de aspiracién portitil o, en su defecto, una
vélvula de Hemlich temporal. Tampoco debemos elevar el sis-
tema de drenaje por encima del lugar de insercién del catéter sin
pinzarlo previamente, para evitar la entrada retrégrada de liqui-
do en el espacio pleural.

RETIRADA DEL TUBO
TORACICO

Cuando se decida la retirada del tubo torécico, después de sol-
tar su fijacién, ésta se realizara ripidamente durante la espira-
cién, con una maniobra de Valsalva profunda en el paciente con
respiracién espontdnea o con la inspiracion en pacientes en ven-
tilacién con presion positival14. Si la fijacion se realizé con
bolsa de tabaco, se estirard firmemente de los extremos de la se-
da al mismo tiempo que se retira el drenaje1’4’5 . En el resto de
los casos, se cubrird inmediatamente el orificio con una gasa
empapada en sustancia impermeabilizante (vaselina) o se sutu-
rard segun el calibre del drenaje empleado y del orifico residual.
Se realizard un control clinico y radiolégico para excluir la apa-
ricién de complicaciones con la retiradal®>.

COMPLICACIONES

La TRC y la TCS realizadas bajo condiciones adecuadas de
control y analgosedacién, especialmente cuando se utiliza la téc-
nica de Seldinger y se ejecuta por personal preparado, no con-
lleva complicaciones signiﬁcativasl’4’5’11’12.

La complicacién mds frecuentemente observada es la forma-
cién de un neumotéraxh+>$11:12 Otras complicaciones menos
frecuentes incluyen la laceracién de los vasos intercostales y el
hemotoérax secundario; en esta situacién, la hemorragia puede
ser persistente, e incluso se puede precisar toracostomia para su
hemostasial*. En la laceracién del pulmén o de un vaso pleu-
ral vertical, la hemorragia suele resolverse de manera espontd-
nea*. La puncién por debajo del diafragma puede dafiar las vis-
ceras abdominales (higado o bazo); si se realiza con un drenaje
de gran calibre o existe una sospecha clinica clara de esta com-
plicacién, es preferible la retirada del tubo mediante laparoto-
mia para asegurar una hemostasia adecuada*>8,
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Otros efectos adversos que pueden observarse incluyen reaccio-
nes vasovagales, dolor local persistente, compresién de la cadena
simpdtica por desplazamiento apical del tubo toricico (ocasio-
nando sindrome de Horner temporal, compresion vascular y do-
lor), enfisema subcutdneo, tos, infeccién, o contusién pulmo-
narb*>8. En nifias, la colocacién de un tubo toricico muy cerca
de la aréola puede alterar el desarrollo normal posterior del pecho.
Adicionalmente, pueden aparecer complicaciones derivadas de
la medicacién empleada para la analgosedacién (hipopnea y ap-
nea, fundamentalmente)*.
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