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CAPITULO XIII

TEMA 11
PLEUROSTOMÍA MÍNIMA: INDICACIONES Y TÉCNICAS
Dr. Justo Piñeiro Fernández

La pleura comprende la membrana serosa que recubre dos sacos pleurales completos e independientes o cavidades virtuales. Estas cavidades normalmente son espacios cerrados.

Resulta ser una cavidad virtual por la proyección del pulmón, al estar expandidas, sobre todos los puntos de la cavidad pleural.

La presión intrapleural, siempre negativa en relación a la atmosférica, fluctúa durante el ciclo respiratorio y es más negativa durante la inspiración (de 6 a 12 cm H20) que en el curso de la expiración (de 4 a 8 cm H20).

Cuando el régimen de la presión negativa intrapleural, bien por entrada de aire o de líquidos de diferentes etiología a dicha cavidad, se compromete la función respiratoria, siendo necesaria la aplicación de varios procedimientos como la punción o toracentesis, la pleurostomía y la toracotomía abierta.

Pasaremos a estudiar la Pleurostomía

Concepto
Es una operación fácil, sencilla, que se realiza casi siempre con anestesia local, que se efectúa con el objetivo de extraer aire o líquido de la cavidad pleural, mediante la introducción de un tubo de drenaje de goma o de plástico dentro de dicha cavidad.

Con todo esto se logra la salida contínua del fluido y una pronta y afectiva expansión del pulmón.

Indicaciones
1. Neumotórax espontáneo

Es una acumulación de aire en la cavidad pleural sin causa aparente, pero debido casi siempre a la rotura de un quiste, ampolla o bulla-subpleurales, por lo común en hombres jóvenes y fumadores.

2. Neumotórax traumático

Aquí la acumulación gaseosa se debe a la ruptura traumática de la pleura, la parietal o la visceral, debido a un traumatismo que ocasione comunicación con la cavidad pleural con la atmósfera, fracturas costales que rasgan la pleura o barotraumas que lesionan bronquiolos.

3. Neumotórax o tensión

El atrapamiento de aire en la cavidad es progresiva y constante, casi siempre por un mecanismo de válvula en el orificio de entrada, lo que produce una acumulación rápida y progresiva que agrava el cuadro clínico del paciente.

4. Hemotórax

Por regla general es de origen traumático y es el acúmulo de sangre en la cavidad pleural debido a la rotura de algunos o varios de los vasos sanguíneos intratorácicos.

5. Hemoneumotórax

Es la existencia, a la vez, de aire y sangre dentro de la cavidad pleural, casi siempre de origen traumático.

6. Quilotórax

Es la presencia de quilo en la cavidad pleural, se debe más comúnmente a traumatismo o a tumor que lesionan o infiltran el conducto toráxico.

7. Derrame pleural

Casi siempre son secundarios a alguna enfermedad primaria; infecciones, tumores e insuficiencia cardíaca congestiva, son las principales causas etiológicas.

Técnica
Siempre que sea posible (por ejemplo, que peligre la vida del paciente), la intervención debe realizarse en condiciones asépticas, habitualmente en el quirófano.

El material mínimo indispensable consiste en:

- 1 bisturí

- 1 pinza de disección con dientes

- 2 pinzas de forcipresión

- 1 porta agujas, con agujas enhebradas con material no absorvible.
- 1 trócar de paracentesis, cuyo diámetro debe permitir el paso del tubo de drenaje a 
     utilizar

- 1 tubo de goma u otro material plástico adecuado, con varios orificios en su extremo.
(Fig. 1).
[image: image1.jpg]



Fig. 1.- Se muestra el instrumental mínimo necesario para practicar una pleurostomía mínima.

En los neumotórax la pleurotomía se practica a nivel el segundo o tercer espacio intercostal y línea medio clavicular, siguiendo el tórax superior de la costilla; en los hemotórax o acúmulo de líquido se colocará la sonda en la parte más declive de la  cavidad pleural y generalmente a nivel del 8vo espacio intercostal y de preferencia en la línea axilar anterior.

Con el paciente, preferentemente en posición Fowler, sentado, se desinfecta la piel en el sitio elegido para la incisión, se colocan paños hendidos y  se infiltran con anestésico local la piel, tejido celular subcutáneo y plano muscular.

Se practica con el bisturí un pequeño ojal en la piel, introducimos por esta incisión el  trócar con o sin mandril, mediante un movimiento rápido y firme, sin temor a dañar el pulmón pues este estará colapsado en su parte superior debido al neumotórax. Se extraerá el mandril ocluyendo con el dedo, inmediatamente, el extremo del trócar; introducimos la sonda, a la cual se le aplicó una pinza en el extremo distal, para evitar la entrada de aire, la sonda se introducirá más o menos 8 cm; con cuidado sujetando la sonda se extraerá el trócar, colocando otra pinza a la sonda junto a la piel y retirando la del extremo para poder retirar el trócar; se fija la sonda a la piel con puntos de material no absorbible y se deja pinzada hasta tanto se comete el sistema de drenaje a utilizar.
(Fig. 2).
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Fig. 2.- 

A) Introdución del trócar después de anestesiar localmente y hacer una pequeña incisión en la piel.

B) Una vez introducido el trócar en la cavidad pleural, se coloca a su través una sonda de Nélaton o similar, multiperforada en su parte distal. Obsérvese que el trócar se introdujo siguiendo el borde superior de la costilla y que el extremo exterior de la sonda está ocluido con una pinza.

C) Extracción del trócar y fijación de la sonda. Obsérvese que se coloca una pinza sobre la sonda a nivel de la piel, para evitar la entrada de aire a la cavidad pleural.

En caso de no tener el trócar de punción, después de realizada la incisión y expuesto el espacio intercostal, utilizamos una pinza curva sin diente (Kelly) aprisionando en su punto el extremo de la sonda y con presión firme penetraremos al espacio a través de la pleura. En cuanto a la fijación a la piel obraremos igual.

Posteriormente deberá realizarse una radiografía de tórax al paciente para observar la posición intratorácica de la sonda.

PREGUNTAS
1. ¿Qué se entiende por pleurostomía?

2. Cite 4 indicaciones de la pleurostomía.

3. ¿En qué momento de la expiración la presión intrapleural es más negativa?

4. Cite el instrumental necesario para realizar una pleurostomía.

5. ¿   A qué nivel debe realizarse una pleurostomía con el objetivo de evacuar líquido?
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