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Se llama así al procedimiento por medio 
del cual drenamos la cavidad pleural, de 
liquido, aire o ambos, a través a través 
de un espacio intercostal.



460ac

• Hipócrates, describía el uso de un tubo de estaño para los 
drenajes de empiemas.

1709

• Booerhave describió “Aforismos para conocer  y curar las 
calenturas” uso de tubo flexible con perforación lateral 
para aplicar succión a la cavidad

1873
• uso de tubo de caucho natural para drenaje de empiema.

1961

• Sherwood medical por primera vez introdujo el catéter 
plástico



Pleura: fina membrana serosa compuesta de 
células mesoteliales que cubren una delgada 
lamina de tejido conectivo continua que rodea 
los pulmones y la caja torácica.

•Pleura parietal: reviste la pared torácica, 
diafragma y mediastino

•Pleura visceral: cubre el pulmón y cisura 
interlobar (pleura pulmonar)



Pleura parietal

–Irrigación: arterias intercostales, torácica interna, pericardiofrénica, 
frénica superior.

–Drenaje linfático: ganglios intercostales, paraesternales, tronco
mediastinico anterior y posterior.

–Inervación: nervios intercostales nervio frénico y vago.

Pleura visceral

–Irrigación: arterias bronquiales, arterias pulmonares
–Drenaje linfático: ganglios mediastínicos y conducto torácico
– Inervacion: plexo nervioso pulmonar, carece de fibras nerviosas 

sensitivas



Respiración celular
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3. ESPIRACION

Palveolar > Patmosférica

Palveolar ══ Patmosférica

1.  REPOSO

Palveolar < Patmosférica

2. INSPIRACION

POR QUE  ENTRA Y SALE AIRE DE LOS PULMONES 



Es el área entre las dos pleuras

•Presión intrapleural: -4 a -8 cmH2O, mantiene el pulmón expandido y 
ambas pleuras unidas

•Fluido pleural
–Lubrica la superficie pleural y favorece su deslizamiento durante el ciclo 

respiratorio
–Producción: 25-100 ml/día por pleura parietal
–Drenaje: por linfáticos de pleura visceral
–Contenido normal: 0,1-0,2 ml/kg (10 ml)

ESPACIO PLEURAL



Presión intrapleural  -4 y -8cm H2o

Presión intrapulmonar -4 cm H2o



ABIERTAS

• Mediante la resección de un segmento 
costal

CERRADAS

• Introducción de un tubo en la cavidad  
pleural  a través del espacio intercostal



• Aliviar la ansiedad y malestar del 
paciente

• Fomentar el intercambio gaseoso 
adecuado

• Extraer aire o liquido en forma 
continua 

• Evitar el colapso pulmonar  y 
hemodinámico.

• Promover la reexpancion pulmonar

• Evitar infecciones



• Neumotórax

• Hemotórax

• Derrames Pleurales 

• Empiema - Quilotórax

• Post Cirugía  





• Necesidad urgente de una 
toracotomía

• Pulmón adherido completamente a 
pared torácica

CONTRAINDICACIONES 
ABSOLUTAS:

• Pacientes con coagulopatías

• Consumo de anticoagulantes

• Infección local de la piel

CONTRAINDICACIONES 
RELATIVAS:



• Técnica de 
seldinger

Percutánea

• Disección 
quirúrgica

• Toracoscopia

• Trocar

Quirúrgica









Selección
Sitio de 

inserción

Sistema 
de drenaje



Material

Diámetro

Longitud
diámetro interno

fenestraciones

línea radiopaca

Ley de Poiseuille;  el 
diámetro interno del tubo, 
la viscosidad, y la 
diferencia de presiones 
entre los extremos, 
determinan el flujo que se 
va a lograr a través del 
mismo.







Presión positiva

• Fuerza la salida 
de aire y 
liquido desde 
el tórax

• Presión 
inspiratoria en 
ventilación 
mecánica

• Presión 
espiratoria en 
respiración 
espontanea

Gravedad

• Sistema 
colector por 
debajo del 
tórax del 
paciente

Aspiración

• Aumenta la 
velocidad de 
extracción del 
aire y/o liquido



Sistemas colectores

Drenaje pasivo

• Válvula de Heimlich

• Drenaje con sello de 
agua (una o dos 
frascos)

Drenaje activo

• Sistema de tres 
frascos



La presión del sistema estará dada 
por la diferencia en la distancia en 
que se encuentre sumergida la 
varilla de control de aspiración y la 
del sello de agua en forma inversa.



SISTEMA DE UN FRASCO, 
DRENAJE DE AIRE

SISTEMA DE  DOS FRASCOS, 
DRENAJE DE FLUIDO



Tubo de paciente

Líquido 
drenado

Tubo abierto a la 
atmósfera para 
airear

Tubo (pajita) 
por debajo de   
20 cmH2O

Tubo a la 
fuente de 
vacío

SISTEMA DE TRES BOTELLAS,  DRENA FLUIDOS Y RESTAURA  PRESION PLEURAL



SISTEMA COMPACTO DE DRENAJES



Tres cámaras:

Recolección: capacidad hasta 2500 ml.

Sello de agua: hasta nivel predeterminado; 
controla la dirección de flujo de la succión 
entre el paciente y la cámara de recolección, 
pero no en sentido contrario.

Reguladora de magnitud de succión: 
determinada por la altura hasta la cual se 
llena con agua (hasta 20 cm). 



Válvula de alivio de presión negativa

• La depresión de esta permite la entrada de aire para 
contrarrestar el exceso de presión negativa y restaurar el 
nivel del sello de agua

Monitor de fugas

• Este va de 1-7 , es una guía para valorar la tendencia a la 
fuga de aire.

• Cuando mayor es el numero de la columna en la que se 
produce burbujeo, mayor será el grado de fuga aérea.





 Es silencioso
 La cámara de control de aspiración se ha 

sustituido por un regulador giratorio de 
succión

 El regulador de presión negativa esta 
prefijado en -20cm H2O pero puede 
ajustarse entre -10 y -40cm H2O.

 Posee una ventana que indica si el sistema 
esta o no con aspiración

 Esta dotado de un monitor de fugas











Mantener el equipo mínimo 
100cm debajo del tórax

Nunca elevar el equipo por 
encima del tórax ya que el 

liquido de la cámara 
recolectora se puede drenar 

al espacio pleural

El sistema debe permanecer 
en posición vertical

Evitar y corregir acodamientos 
del la manguera y el tubo



Antes de realizar la sustitución de 
equipo, clampear la manguera de 
goma.

Los nuevos equipos disponen de 
una pinza de un conector con 
bloqueo que facilitan el cambio, 
evitando la manipulación de la 
conexión entre el tubo y la 
manguera.

 Puerta de toma de muestra





• Cuando el sistema tenga que ser elevado por encima del Pte.

• Antes de cambiar el equipo

• Tras una desconexión accidental

• Para intentar localizar el origen de la fuga aérea

• Cuando se valora retirada del tubo

• En caso de derrame, tras administrar un agente trombolítico o 
esclerosante



Obstrucción del 
tubo

• Extratorácica: 
ordeñar o 
irrigar

• Intratorácica: 
aspirar o 
disolver

• Si no se 
permeabiliza 
cambiar tubo

Nivel de sello 
agua elevado

• Deprimir la 
válvula de 
liberación

• Puncionar 
hasta 
restaurar 
niveles

Desconexión 
del drenaje

• Reconectar 
rápidamente y 
pedir al Pte. 
que haga 
válsalva

Salida del tubo

• Insertar un 
nuevo tubo 



Hemorragia, 
neuritis, neuralgia

Laceración 
pulmonar

Colocación errónea

Edema pulmonar
Neumotórax 
contralateral

Empiema

Infección del sitio 
operatorio

Enfisema 
subcutáneo

Malfuncionamiento 
del tubo



Drenaje menor a 100cc en 24h y las características del mismo

Oscilación menor 2cm de la columna de liquido

Ausencia de burbujeo en válsalva

Buena reexpancion pulmonar comprobada  mediante 
auscultación  o Rx tórax



 El tubo puede retirarse tanto en inspiración o 
espiración profunda y maniobra de válsalva

 Generalmente se debe realizar entre dos 
personas mientras una retira el tubo, la otra 
ocluye el sitio de drenaje

 Control analgésico
 En pacientes con ventilación mecánica el 

cualquier fase del ciclo puede realizar,  
preferiblemente con PEEP baja



Realizar Rx de tórax control posterior a la 
retirada a consideración del tratante.

Oclusión con apósito, y no retiro de este en las 
primaras 72h

Vigilar la respiración y saturación en la primera 
hora

Continuar con ejercicios respiratorios

En caso de sospecha de neumotórax Rx portátil 
urgente








