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CAPITULO XIII

TEMA 10
PUNCIÓN PLEURAL: INDICACIONES Y TÉCNICAS
Dr. Justo Piñeiro Fernández

Concepto

Es una maniobra fácil y sencilla, que consiste en penetrar a la cavidad pleural con una aguja o trócar con el objetivo de extraer aire o líquido allí retenido.

Indicaciones
- Síndrome de interposición gaseosa.

El neumotórax: es una acumulación de aire en la cavidad pleural, bien del tipo espontáneo o de origen traumático.

- Síndrome de interposición líquida.
Quilotórax: es la presencia de quilo en la cavidad pleural, debido, más comúnmente a traumatismo que produzca rotura del conducto toráxico.

Hemotórax: es la acumulación de sangre en la pleura, casi siempre debido a un traumatismo que lesione algunos o varios de los vasos sanguíneos intratorácicos.

Derrame pleural: casi siempre son secundarios a alguna enfermedad primaria, tanto intratorácicas (tumor maligno, neumonías, insuficiencia congestiva, tuberculosis, etc.) como intraabdominal (abcesos subfrénicos, pancreatitis, cirrosis hepática, etc.).

Empiema pleural: es el resultado de la infección de un derrame pleural, bien por mala técnica en las toracocentesis, o por invasión por gérmenes hacia la cavidad pleural, procedentes de lesiones o perforaciones de los órganos vecinos del aparato respiratorio (bronquios y pulmones), o desde el mediastino y los órganos contenidos en el mismo (Mediastinistis, perforaciones esofágicas, pericarditis y otras).
Técnica
La punción puede tener un fin diagnóstico, pues nos permite el estudio del líquido acumulado en la cavidad pleural y terapéutica, pues podemos evacuar el aire o líquido contenido en la misma, mejorando los síntomas que tenía el paciente.

Materiales a utilizar
- 1 aguja o trócar calibre 16-18 F

- 1 llave de 3 pasos

- Jeringuilla de 20 a 50 cc

- Solución anestésica

Aunque en el examen físico podemos delimitar el nivel del derrme o la presencia de aire, es necesario y conveniente tener una radiografía del tórax anteroposterior, lateral  u oblicua para ser precisos al momento de la punción.

El paciente estará sentado preferentemente, o en decúbito supino en posición de Fowler.

Se realizará antisepsia de la piel y procederemos a infiltrar la piel y demás planos de la pared hasta la pleura parietal con una solución de lidocaína al 2 %.

El nivel de la punción variará según se desee aspirar aire o líquido, siempre siguiendo el borde superior de la costilla, a fin de evitar la lesión del paquete vasculonervioso intercostal, situado en el borde inferior de la misma (Figs. 1 y 2).
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Fig. 1.- Proyección del fondo de saco pleural costodiafragmático.

             a) Punto más bajo en que debe ser hecha la punción.

             b) y c) Sitios peligrosos para la punción, donde el hígado puede ser 

             fácilmente lesionado.
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Fig. 2.- Corte sagital de la pared torácica. Forma en que debe ser 

             introducido el trócar  para no lesionar el paquete vásculo-nervioso 

             intercostal. 

             1) Músculo.

             2) Tejido celular subcutáneo.

             3) Pleura.

             4) Fascia endotorácica.

             5) Costilla.

             6) Paquete váscilo-nervioso.

             7) Músculo intercostal.

             8) Trócar.

Si la causa de la punción es un atrapamiento gaseoso, esto se hará a nivel del 2do. espacio intercostal y línea medioclavicular; si es debido a un derrame localizaremos el espacio más declive y la punción se hará en la línea axilar media o más posterior.

Para evitar la entrada de aire a la cavidad pleural durante la punción, adaptaremos una llave de 3 pasos entre el trócar y la jeringuilla y si no la tuviéramos podemos utilizar un pequeño tubo de goma o plástico cerrado con una pinza  (al aspirar el contenido, pasa  a la jeringuilla, se cierra uno de los pasos de la llave y pasamos el contenido al frasco colector; si es con un plástico, después de la aspiración de pinza, se desconecta la jeringuilla y el contenido se pasa al frasco colector.

Una vez que se considere se halla terminado la evacuación del contenido intrapleural, retiramos el trócar aún adaptado a la jeringuilla y se ocluirá con un apósito estéril el sitio  de la punción.

PREGUNTAS
 

1.Concepto de punción pleural.
2.Diga tres indicaciones de la punción pleural.
3.Por qué puede ser diagnóstica la punción pleural?
4.Cuales materiales se utilizan?
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