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CAPITULO XIII

TEMA 21

SONDAS Y DRENAJES EN CIRUGÍA
Dr. Ignacio A. Morales Díaz

Dr. Gilberto Pardo Gómez

En la atención al paciente de cirugía es frecuente el uso de sondas , con el propósito de aspiración, drenaje o irrigación de cavidades u órganos.

Aunque existen distintas variedades y modelos, las de uso más frecuente son:

· Sonda de Levin

· Sonda Miller – Abott

· Sonda Rectal

· Sonda Nélaton

· Sonda en T (tubo de Kehr)

· Sonda Torácica

· Sonda Foley o de Balón

· Sonda Pezzer

· Sonda Sengstaken Blakemore
· Sonda de Minnesota
Sonda Levin

Sonda nasogastrica fabricada de material de goma o plástico (desechable) con 80 cm de longitud y un grosor de 14 F a 18 F para adultos y de 10 F para niños. Su uso está indicado para el lavado y drenaje del estómago en pacientes que van a recibir anestesia general, siempre en la oclusión intestinal, como prevención de la bronco aspiración. En el post-operatorio, para controlar o impedir vómitos, la dilatación gástrica y el íleo paralítico. Su retirada está condicionada a la aparición de ruidos hidro-aéreos abdominales y la expulsión de gases. También es de uso frecuente en los sangramientos digestivos altos y en las obstrucciones pilóricas.

Su colocación se realiza a través de la fosa nasal aunque también puede realizarse por vía bucal.

Durante su aplicación los accesos de tos hacen sospechar desviación de la sonda hacia el árbol bronquial.

Se considera que cuando se han pasado 40 cm aproximadamente ya la sonda debe estar en el estómago, aunque es la aspiración del contenido gástrico solo o mezclado con sangre o restos de alimentos, lo que confirma su localización. (Fig. 1).
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Fig. 1. Sonda Levin para lavado y drenaje gástrico.

Sonda Miller-Abott

Sonda de goma con 3 m de longitud, presenta calibres 14 F 16 F 18 F, en su extremo proximal tiene dos ramas, una facilita la aspiración como levin, y la otra permite insuflar un balón distal que contiene 2 cc de contraste y al inflarse estimula el peristaltismo para hacer progresar la sonda, hacia el yeyuno- íleon. El balón se insufla después de comprobar por la aspiración o por radiografía simple que se ha rebasado el esfínter pilórico. Se indica en íleos refractarios y grandes distensiones abdominales (Fig. 2).
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Fig. 2.- Sonda de Millar-Abbott para aspiración y descompresión intestinal.

Sonda Rectal

Fabricada de goma, presenta un orificio en el extremo distal y otro lateral. Los calibres más usados son 28 F y 30 F. Su colocación debe ser suave, usando lubricante para evitar desgarro del recto. Facilita y estimula la expulsión de gases en ancianos con atonía intestinal y en vólvulos del sigmoide, pocas veces es necesario mantenerlas más de dos o tres horas. (Fig. 3).
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Fig.  3  Sonda rectal que facilita y estimula la expulsión de gases

Sonda Nélaton

De uso variado en cirugía, presenta un orificio lateral ovalado terminado en punta roma. Sus calibres oscilan de 10 F a 18 F. Se utiliza para hacer cateterismo versical lavados e instilaciones en cavidades, aspiraciones de secreciones nasofaríngeas y en ocasiones como drenajes de espacios o partes blandas. (Fig. 4).
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Fig. 4 Sonda Nélaton  de uso múltiple, para lavados, instilaciones en espacios y cavidades

Sonda  en T (tubo de Kehr)

Esta sonda se utiliza después de la apertura y exploración del colédoco. Fabricada de goma, calibres de 12 F a 18 F. Consta de una rama corta que se coloca en el interior del colédoco cerrándose la pared sobre la misma, y una rama larga  que se exterioriza para el drenaje biliar. En su colocación y antes de su retirada se utiliza el estudio contrastado del árbol biliar. (Fig. 5).
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Fig. 5 Sonda en T (tubo de kehr) para colocar en el interior del colédoco

Sonda de aspiración Torácica

Fabricada de goma o plástico con orificios terminal y lateral (dobles o múltiples) para la extracción de aire o liquido. Su calibre varía de 14 F hasta 26 F. La de mayor calibre se utiliza en la  extracción de líquido. Existen modelos que vienen acoplados al trocar de punción, que permite después de la penetración del trocar retirar éste y dejar colocada la sonda. Para transportar al enfermo siempre debe mantenerse pinzada la sondas.  (Fig. 6).
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Fig. 6 Sonda Torácica con trocar acoplado

La sonda torácica se retira según los pasos siguientes:

· Radiografía de tórax: Ausencia de gas o líquido en cavidad toracica : Pinzar la sonda.

· Observación de 24 horas para comprobar la ausencia de salida de gas o liquido hacia la cavidad toracica

· Nueva Radiografía de tórax si en esta última el pulmón esta reexpandido o no hay aire o liquido en la cavidad plural, la sonda se puede retirar con seguridad.

Sonda Foley o de Balón

Fabricada de goma o plástico, tiene como característica especial la presencia de un balón inflable en su extremidad distal, que permite mantener la sonda intravesical después de colocada. Hay calibre desde 12 F a 20 F, Puede tener dos o tres ramas, éstas última para realizar irrigación vesical con salida inmediata del líquido, una de las ramas permite insuflar el balón con aire o líquido independiente de la rama de irrigación. En la colocación de esta sonda deben usarse guantes y realizar desinfección del orificio de la uretra con solución antiséptica. (Fig. 7).
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    Fig. 7  Sonda Foley o de Balón de dos ramas para cateterismo vesical

Sonda Pezzer

Con extremo ensanchado con dos orificios laterales para usos múltiples. (Fig. 8).
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    Fig. 8  Sonda de Pezzer para uso variado

Sonda de balón de Sengstaken – Blakemore
Constituye todavía uno de los mejores métodos para detener las hemorragias esofágicas por varices. Su empleo se ha popularizado por su efectividad, por la rapidez que actúa y por su fácil manipulación. La hemostasia se logra comprimiendo las varices mediante un balón de goma alargado que se introduce vacío en el esófago, para distenderlo a nivel de la zona varicosa. Con su instalación rápida desde el primer momento, se logra detener la hemorragia, haciendo innecesarias las transfusiones masivas, siempre riesgosas y eliminado el peligro inmediato se podrá preparar al paciente al fin de someterlo al tratamiento quirúrgico curativo.

La sonda de Sengstaken - Blankemore (fig. 9), está constituida por un tubo de 1m. de largo semejante al de Levin, que tiene adosados en su interior dos tubos delgados de distinta longitud que comunican respectivamente con un balón esférico situado cerca de la extremidad distal, destinado al estómago y con otro alargado en forma de salchicha, que se corresponde con la extremidad inferior del esófago. Estos delgados conductos se exteriorizan en el extremo proximal de la ronda mediante dos prolongaciones de distinto color para su fácil identificación; queda así constituido a este nivel de Sengstaken - Blakemore por tres ramas: una gruesa que es la continuación del Levin y dos delgadas a través de las cuales se inyectará aire o líquido en los balones correspondientes.
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Fig. 9 Sonda Sengstaken Blakemore. De doble balón para compresión de várices esofágicas

Cuando se va a emplear el instrumento se comienza por examinarlo para garantizar sus óptimas condiciones de permeabilidad, textura y resistencia. Para conocer si los balones están libres de escape los introduciremos distendidos con aire dentro del agua.

Técnica de su empleo: Se anestesia ligeramente  (no es imprescindible) pantocaína tópica al 1%, la fosa nasal elegida  o la garganta, según la vía que se vaya a utilizar para la introducción de un tubo, dando preferencia a la primera por ser más tolerado el instrumento una vez colocado en su sitio.
Con el paciente en posición semisentada se va avanzando poco a poco (bien lubricada la sonda) y éste ayuda con movimientos de deglución y respiración profunda que realizará a nuestra petición, cerciorándose su colocación en el esófago por la ausencia de tos                 o de alteración en la emisión de la palabra.

Así proseguimos hasta que prácticamente hemos pasado toda la sonda, quedando sólo en el exterior los tres cabos proximales de la misma. Comprobamos que el tramo distal de la sonda está en el estómago haciendo aspiración del contenido gástrico por su extremidad exterior y después se distiende el globo gástrico, con 250 a 300 ml de aire o con 20 ml de contraste radiográfico y 120 ml de agua adicionada con dos o tres gotas de azul de metileno.

Hecho lo cual cerramos  herméticamente su extremidad y tiramos de la sonda hacia fuera hasta que se siente  la detención del globo a nivel del cardias. Procedemos entonces de la siguiente manera: mantenemos la tracción de la sonda con un peso de 0,5 Kg y colocamos alrededor de la misma, a nivel de la emergencia nasal u oral, un anillo hecho, enrollando varias vueltas delgadas de esparadrapo para impedir que la sonda se deslice para adentro y que nos señalará a simple vista cualquier desplazamiento futuro hacia fuera. Distendemos a continuación el globo esofágico con aire hasta alcanzar una presión de 30 a 40 mm de mercurio (unos 80 ml de aire); esto se logra uniendo la rama esofágica a una pera provista de un tramo de goma en que hemos intercalado una pieza en forma de ( para colocar en la rama libre de ésta el manómetro del esfigmo. Para este objeto resulta muy práctico  utiliza un estetoscopio en ( al que separamos las piezas auditivas y la campana, conectamos entonces uno de los cabos al manómetro, otro a la pera y el tercero a la rama esofágica de tubo de Sengstaken. Debe vigilarse  al hacer la  insuflación cualquier alteración respiratoria o circulatoria que pueda ocurrir para suprimir enseguida la distensión. Alcanzada la presión deseada se cierra herméticamente la rama del balón.

Se aspira del estómago la sangre y coágulos que contiene por el tubo grueso con la ayuda de pequeñas inyecciones de solución salina y se cierra su extremo; así al acabar de instalar la sonda tendremos los cabos cerrados, debiendo ser hermético la oclusión de los correspondientes a los globos esofágicos y gástrico, desde ese momento no se permite el uso de la vía oral y toda alimentación o medicación pasará a través de la vía libre de la sonda. Es importante pasar agua al terminar de usarla para asegurar su limpieza, puesto que la oclusión de la vía libre lleva implícita la necesidad de retirar la sonda. Después de usar la vía  se debe cerrar  de nuevo. Lo mismo debe hacerse cuando se realice aspiración o lavado gástrico.

¿Cuándo se debe retirar la sonda?

Si el caso evoluciona favorablemente y ha cesado el sangramiento, se debe dejar aproximadamente de 48 a 72 horas y se procede de la siguiente forma:

1. Se suspende la tracción

2. Se da a tragar una cucharada de aceite mineral que permita la lubricación de toda la sonda.

3. Se retira el anillo del esparadrapo y se desinfla el globo esofágico haciéndose vacío se impulsa la sonda hacia el estómago como al principio, pero sin tocar aún el globo gástrico.

4. Se dejan pasar 2 o 3 minutos y se hace aspiración del contenido gástrico y si no hay sangramiento se desinfla el globo gástrico al vacío, y se va retirando poco a poco la sonda hasta extraerla totalmente.

5. Si al hacer la prueba del cese de la compresión volviera el sangramiento, visible en la aspiración gástrica, se procede a colocar de nuevo la compresión hasta otras 48 ó 72 horas y entonces en caso de reaparición del sangramiento se debe proceder a métodos de operatorios para hacerlo cesar: ligadura de las varices, derivación portositémica de urgencia, etc. La permanencia del balón distendido por más de 72 horas continuas, puede determinar necrosis en el órgano con todas sus gravísimas consecuencias.

¿ Cómo se sabe que una sonda funciona bien?

1. Si se encuentran los tres cabos proximales cerrados herméticamente.

2. Si la tracción es correcta.

3. Si el anillo de esparadrapo a nivel de la emergencia no ha avanzado más al exterior.

4. Si al comprobar la vía libre gástrica, se extrae residuo gástrico o permite pasar fácilmente los alimentos o medicamentos en suspención o el agua.

5. Por último si se desea, aunque no es necesario, por la localización radiológica de ambos globos, ya que las gomas son fabricadas con material radiopaco.
Complicaciones:

Desechadas las sondas defectuosas, las complicaciones que se observan son:

1. Alteraciones de la mecánica respiratoria, alteraciones del pulso y cuadros pseudoanginosos y hasta con modificaciones electrocardiográficas, al insuflar el globo esofágico. Se eliminan inflándolo poco a poco o no inflándolo. Al vaciarlo cesan.

2. Errores al pasar la sonda que se introduce por las vías respiratorias. Se evitan dando poca anestesia local o ninguna. Se comprueba por la tos o porque el paciente no pronuncia nítidamente las palabras.

3. Dificultades en la extracción. Con la lubricación previa y el vacío completo de ambos globos se obvian fácilmente.

4. Fenómenos asfícticos al desplazarse los globos llenos hacia fuera. Se debe de retirar la sonda vaciando previamente ambos globos.

5. Rotura del globo gástrico. Se desliza la sonda y no se obtiene aspiración gástrica, o ésta, si el globo contenía líquido teñido, aparecerá coloreada por el azul de metileno.

Dada la gravedad extrema de la hematemesis por rotura de várices esofagogástricas y la poca evolución favorable en estos casos, no dudamos en usar la sonda cuando sospechamos la existencia de hematemesis de tal origen.

Creemos que la medida de urgencia más útil y prácticas de cuantas se realizan contra este accidente: fácil de aplicar, fácil de manejar y permite si no se obtiene el cese de sangramiento, llevar a la etapa quirúrgica a un paciente que de otra manera su deterioro físico se lo impediría.

El tubo de Sengstaken – Blakemore también puede emplearse para establecer el diagnóstico rápido del sitio de la hemorragia. Se procede para ello según Blakemore de la siguiente manera: si no se logra obtener líquido libre de sangre a pesar de repetir el lavado después de distendido el globo esofágico, ello indicará que el sitio de la hemorragia está situado a un nivel inferior al esófago. Entonces procederá a distender el balón gástrico hasta un volumen de 400 ml y se aumentará la tracción exterior a un kilo. Si la hemorragia se detiene ello significa que el sangramiento a várices del cardias; si no se detiene, la causa de la hemorragia, no será la rotura de várices; se tratará con toda probabilidad de una úlcera sangrante gástrica o duodenal, gastritis hemorrágica etc.

Sonda Minnesota

Similar a la Sengstaken Blakemore , teniendo adicionado un cuarto conducto que permite la aspiración de las secreciones que se acumulan en el esófago, evitándose la bronco aspiración, su procedimiento de aplicación y cuidados son iguales a los descritos para la sonda de Sengstaken Blakemore. (Fig. 10).
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Fig. 10    Sonda Minnesota, similar a la de Sengstaken, pero con la adición de una cuarta vía para aspirar el esófago proximal..

Drenajes:
 Es frecuente el uso de drenajes en cirugía con fines preventivos (para evitar hematomas o colecciones de líquidos por filtración o dehiscencia de suturas) o para eliminar colecciones existentes en cavidades o espacios corporales.

Clasificación:



Según la presión a que funcionen 







Su estructura física    







Según su forma       







Tipo de material


Existen drenajes simples o isobáricos que realizan su función por acción de la gravedad, gradientes de presión entre el líquido de la cavidad y la atmósfera y por capilaridad en los tipos hidrófilos con gasa.

Los materiales más usados en los drenajes son goma, poliamida , poliuretano y combinaciones con silicona.

Es de uso frecuente el drenaje de Penrose, drenaje laminar de hule de látex con gasa en su interior o el drenaje de hule de goma simple sin gasa; existen modelos corrugados de más consistencia y que se supone que facilitar la acción de drenaje (Fig. 11).
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Fig. 11  Drenaje Penrose. Uso múltiple

Las dimensiones varían en su ancho o largo, utilizándose los medianos y pequeños en zonas de colecciones en áreas músculo - aponeuróticas; y los mayores para cavidad abdominal.

Los drenajes de tipo capilar simples tienen propiedad de absorver los líquidos a drenar, transportándolos al exterior.

En este grupo se incluye el drenaje de Mikulicz, (gasas enrolladas y agrupadas bajo cubierta), para  taponamiento de superficies cruentas y lesiones hepáticas. 

Los drenajes tubulares presentan generalmente perforaciones en unos de sus extremos, hay modelos acodados adaptándose a sistemas al vacío.

En Cirugía Torácica se usan el sistema de sello de agua (irreversible) con un solo frasco. 
y el sistema de tres frascos   (tipo Overholt) actualmente en una sola pieza.  (Fig. 12).
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Fig. 12 Drenaje Toráxico con presión negativa controlada de tres frascos o en una sola pieza.

Para colecciones periféricas y de cavidad abdominal se usa el sistema aspiratorio  tipo acordeón. 
Existe el drenaje tubular tipo Ravdin que combina un tubo grueso multiperforado colocando en su interior una sonda fina de aspiración, que permite la aspiración de líquidos sin obstrucción de grumos de secreción. (Fig. 13  ).
[image: image13.jpg]



Fig. 13 Drenaje tipo Ravdin con doble tubo,

PREGUNTAS

1. Que manifestaciones clínicas orientan para la retirada de la sonda de Levin.

2. Que condiciones especiales deben cumplirse para colocar una sonda vesical.

3. Que valor tiene el balón insufable de la sonda de foley

4. Cuando se decide el cierre de la pared del colédoco después de su exploración, que sonda se coloca en su interior.

5. Describa los procederes que deben cumplirse antes de retirar una sonda torácica.
6.- ¿ Por qué se debe controlar la presión con un manómetro en el uso de la sonda de 

     Sengstaken – Blakemore ?

 7.- Qué conducta se debe seguir con la sonda de Sengstaken-Blakemore :

       a) Si al desinsuflar los balones a las 48 horas de colocada se repite el sangramiento.

       b) Si el sangramiento se repite por segunda vez.
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Simples o Isobaricos





Aspirativos o Hipobaricos 





Lisas


Capilares





Tubulares (sondas)


Laminados


compuestos ( combinados con  	       gasa)





Vegetal 	    (gasa , algodón)











Mineral





Rígidos - (metal, vidrio)


Flexibles - (caucho, plásticos)








