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DEFINICION

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




HISTORIA

e Hipodcrates, describia el uso de un tubo de estano para Ios]

460ac drenajes de empiemas.

e Booerhave describid “Aforismos para conocer y curar las
calenturas” uso de tubo flexible con perforacion lateral
para aplicar succioén a la cavidad

e Sherwood medical por primera vez introdujo el catéter

e uso de tubo de caucho natural para drenaje de empiema}
plastico J




ANATOMIA

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

Parietal
» Pleura

ePleura parietal: reviste la pared toracica,
diafragma y mediastino ¢

Pulmonary
wPleura

ePleura visceral: cubre el pulmon y cisura
interlobar (pleura pulmonar)




Pleura parietal

—Irrigacion: arterias intercostales, toracica interna, pericardiofrénica,

frénica superior.
—Drenaje linfatico: ganglios intercostales, paraesternales, tronc

mediastinico anterior y posterior.
—Inervacion: nervios intercostales nervio frénico y vago.

Pleura visceral

—Irrigacidn: arterias bronquiales, arterias pulmonares
—Drenaje linfatico: ganglios mediastinicos y conducto toracico
— Inervacion: plexo nervioso pulmonar, carece de fibras nerviosas

sensitivas



ETAPAS DE LA RESPIRACION

O, CO, @ Ventilacion: intercambio

de aire, entre la atmosfera
y los alvéolos pulmonares

Alvéolos

pulmonaresg
@ Intercambio de O, y CO,

™ entre el aire del alveolo y
la sangre

Circulacid

entre los pulmones y los

>@ Transporte de O, y CO,
tejidos

_ (@ Intercambio de O, y CO,
entre la sangre y los tejidos

/ |

O, + glucosa—> CO, + H,0 + ATP
Celula
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POR QUE ENTRA'Y SALE AIRE DE LOS PULMONES

PB = 760 mm Hg
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2. INSPIRACION
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3. ESPIRACION
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alveolar atmosférica




ESPACIO PLEURAL

Es el area entre las dos pleuras

ePresion intrapleural: -4 a -8 cmH20, mantiene el pulmén expandido y
ambas pleuras unidas

*Fluido pleural

—Lubrica la superficie pleural y favorece su deslizamiento durante el ciclo
respiratorio

—Produccién: 25-100 ml/dia por pleura parietal

—Drenaje: por linfaticos de pleura visceral

—Contenido normal: 0,1-0,2 ml/kg (10 ml)




Presion intrapleural -4y -8cm H20

Presion intrapulmonar -4 cm H20




CLASIFIACION

2= ) ABIERTAS

W) CERRADAS




OBIJETIVOS

e Aliviar la ansiedad y malestar del

e J paciente
. " e Fomentar el intercambio gaseoso
P — adecuado
Tubo toracico para e Extraer aire o liquido en forma
drenar el liquido del continua
X espacio pleural e Evitar el colapso pulmonar vy

| hemodinamico.
. :
¥ADAM Prgmoyer la reexpanuon pulmonar
e Evitar infecciones



Neumotorax
Hemotorax
Derrames Pleurales

Empiema - Quilotorax

Post Cirugia

———

Sonda toracica

Neumotorax

Pulmon expandido

La sonda torécica

ena la sangre

que se encuentra §
en los pulmones |

Plaura

#ADAM.

/

// '-';’.

parietal ~

Pleura
viscera

Aspiracian




INDICACIONES

Table 1. Indications for Chest-Tube Insertion.

Emergency
Pneumothorax
In all patients on mechanical ventilation
When pneumothorax is large
In a clinically unstable patient
For tension pneumothorax after needle decompression
When pneumothorax is recurrent or persistent
When pneumothorax is secondary to chest trauma
When pneumothorax is iatrogenic, if large and clinically significant
Hemopneumothorax
Esophageal rupture with gastric leak into pleural space

Nonemergency

Malignant pleural effusion

Treatment with sclerosing agents or pleurodesis

Recurrent pleural effusion

Parapneumonic effusion or empyema

Chylothorax

Postoperative care (e.g., after coronary bypass, thoracotomy, or lobectomy)




CONTRAINDICACIONES

e Necesidad urgente de una
toracotomia

Pulmoén adherido completamente a
pared toracica

CONTRAINDICACIONES
ABSOLUTAS:

&

CONTRAINDICACIONES zac'e”tes o g“'o'olat'as
RELATIVAS: onsumo eantlcoagu antes

e |nfeccion local de la piel



METODO DE INSERCION

e Técnica de 75— \ (I} ,é
, seldinger | "
Percutanea . 5
;;(.
e Diseccion
e quirurgica ' ¢
Quirurgica & Toracoscopia - 124

e Trocar




PERCUTANEO

Aire provenanta de la cavidad pleura
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TORACOSTOMIA ABIERTA

Costillas
extirpadas

Colgajo
=7 ———de piel

Aspecto tipico de una
toracostomia quirirgica completa con
ventana de Clagett (recuadro A) o
con colgajo de Elcesser (recuadro B)
con fijacion pleurocutanea. Estos defec-
tos normalmente se emplazan en el

sitio mas declive del torax
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PREPARACION




Seleccion del tubo

Material fenestraciones

Diametro
didmetro interno

Longitud

Pediitrica




Sitio de insercion del tubo

Triangulo de seguridad

- Lado anterior: borde lateral
del musculo pectoral mayor

- Lado posterior: borde anterior
del musculo dorsal ancho

- Lado inferior: linea mamilar
(52 espacio intercostal)

= Vertice: cupula axilar




/ ——diaphragm
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Sistema de drenaje

Funcionamiento del drenaje pleural

‘ Presion positiva ‘ ‘ Gravedad ‘ ‘ Aspiracion
e Fuerza la salida e Sistema e Aumenta la
de airey colector por velocidad de
liquido desde debajo del extraccion del
el torax torax del aire y/o liquido
e Presidn paciente
inspiratoria en
ventilacion
mecanica
® Presion
espiratoria en
respiracion
espontanea



Sistemas colectores

Drenaje pasivo

Drenaje activo




Mecanismo de funcionamiento

La presion del sistema estara dada
por la diferencia en la distancia en
gue se encuentre sumergida la

varilla de control de aspiraciony la
del sello de agua en forma inversa.

P=—(15emH,0-2cmH,0)
P=—-13cmHO




Sistemas colectores

SISTEMA DE UN FRASCO, SISTEMA DE DOS FRASCOS,
DRENAIJE DE AIRE DRENAJE DE FLUIDO

2 cm

|
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SISTEMA DE TRES BOTELLAS, DRENA FLUIDOS Y RESTAURA PRESION PLEURAL

Tubo ala Tubo abierto ala
fuente de atmadsfera para
vacio airear Tubo de paciente

=

drenado

[
Tubo (pajita) @é
por debajo de < Liquido
20 cmH,0 = P
o) 82

-4
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SISTEMA COMPACTO DE DRENAJES

Aspiracion

Aire ambiente

2

0s§ 900000 0,0

\
=

2 om

Tubo del
paciente

—t
A

1 | I |

* 2,
Camara

control Camara
succidn sello agua

Camara
recolectora



Tres camaras:

Recoleccidn: capacidad hasta 2500 ml.

Sello de agua: hasta nivel predeterminado;
controla la direccion de flujo de la succidn
entre el paciente y la cdmara de recoleccion,
pero no en sentido contrario.

Reguladora de magnitud de succidn:
determinada por la altura hasta la cual se
llena con agua (hasta 20 cm).
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(f Valvula de alivio de presidon negativa |




Sistema

Paciente
=
P
’
SG.) << 1500 cc 2000 ¢q
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Recolector

Sello de
agua

de drenaje

.« Aspiracion

7 entrada
I de aire

Control
aspiracion

“humedo”




Sistema de drenaje “seco”

U Es silencioso

1 La cdmara de control de aspiracion se ha
sustituido por un regulador giratorio de
succion

 El regulador de presidén negativa esta
prefijado en -20cm H20 pero puede
ajustarse entre -10y -40cm H20.

[ Posee una ventana que indica si el sistema
esta 0 no con aspiracion

( Esta dotado de un monitor de fugas
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TECNICA QUIRURGICA

Tube Thoracostomy

Fo=ton the patient,
- prepase the shan
and admenesses local

\ anesthetuc

Use a scalipel weith a No. 10 blade
o make a transverse 3- to S-om
mcision theough the skin and
subomanecus tissse, over the nib.

WwWith only the damp
tip= i the ploural
cawity, specad the
amgs 1o make an
adequate hole in
the pleura, and shen
weithdrawe It

The opening n the
plewra should be wade
encugh to insert a
finger and she tube.
Avvoikd malong a lacges
operang to reduce

air leak.

Alrcsnatoely, if a2 finges

s not used as a tube s
guide, hold the tube

in a lasge curved

damp, and pass & ao
the plousal canmny

The tube should pacs
weith intie resistance. if
resstance = met, the
e may not be o

the pleusal canszy and
may be passing
subostanecurdly, ernoring
a fissure, or abeatting
the mediastevum.

Secure the e 30
the chest with
sutures.

Specdific techmigues to secure
the tulbe e discussed
detail i text.

Usze a large Keldy clamp
2o push and spread the
doeper tissues, and
Diusrwly dissect a track
oves the s, while
avosding the vessels

- on the infernior surface

‘Z\ of the nb.

Frmn ressstanoe will be felt
when the panetal pleura is
met Close the cdamp and
push 2 forward 1o penetrate
the plewura

Before remowing the
damp, slide a finges
ower It and into the
plcural cawsty so that
the dissected tract

is non lost.

Leave the finger in the plousal
space, and pacs She sube alongside
the finger dunng insertion. Versly
that the pleural cansty ha< been
ertered, and that o solbd organs
are present

Dwect the tube
postenardy, mediay,
and supenody wantil
the last hole of the
tube = deasly
Iint=athoracsc or
resestance i felt

Artach the tube to the prewiously
ascembiled water seal or sucon
Systerm. Ask the patient to cough
and observe Bubbles in the water
seal cdhamber o assess paRency
of the sysmem.

Afier sastunng the sube,
place an occlusive
dressing of

> perolazum
smpregnated gacae at
he posnt where the
sube enters the shon

This wall help prevern
air leaks




TECNICA QUIRURGICA
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TECNICA SELDINGER

Catheter Aspiration of Pnecumothorax: Seldinger Techmigue

The Selidrwmee-Sype catwter R cormwrm & puptald cwtetor are2 ofn Afvesr pevserceie ocal amEmathesia SESeere® The wwSrcsBatiwg wpege
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Boeey cCatwte: and & taan edbog ap pes-ach farwsot De Jawel

AL eacvom The guiderevew oo T EEITCRSOCTY veeosBe oo tShe Furschere 2o s @t e wlte OF wEe i WS o sl Al
Pecnsl wpece, and then >ewTeorve e mneedie Thwe poocwchaal stepe the iy laape orseagis B - -t e Alasc: e dd DGt et e
arw EmRAATE e 20 FEdenng 3 ceaoexal eeces on caderme e the
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Al @I on 2O PetaTRES EW B DerkI sl veccoss Saw

ASyaeryow thawe Dégteal CatSsesow wven e owww ervasgt: ae Sletes Tt
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Altura del sistema de drenaje

Ve .

Mantener el equipo minimo
100cm debajo del térax

Nunca elevar el equipo por
encima del térax ya que el
liguido de la cdmara
recolectora se puede drenar
al espacio pleural

El sistema debe permanecer
en posicion vertical

Evitar y corregir acodamientos
del la manguera y el tubo




JAntes de realizar la sustitucion de
equipo, clampear la manguera de
goma.

(JLos nuevos equipos disponen de
una pinza de un conector con
blogueo que facilitan el cambio,
evitando la manipulacion de la
conexion entre el tubo vy la
manguera.

(] Puerta de toma de muestra

Cambio del equipo

™\




Permeabilizacion del tubo




Indicaciones de clampaje

Cuando el sistema tenga que ser elevado por encima del Pte.\
Antes de cambiar el equipo

Tras una desconexidon accidental

Para intentar localizar el origen de la fuga aérea
Cuando se valora retirada del tubo

En caso de derrame, tras administrar un agente trombolitico o

esclerosante /

iNo debe clamparse en ninguna otra situacion!



Problemas durante el manejo

Obstruccion del Nivel de sello Desconexion :
) Salida del tubo
tubo agua elevado del drenaje
e Extratoracica: e Deprimir la e Reconectar e |nsertar un
ordenar o valvula de rapidamentey nuevo tubo
irrigar liberacion pedir al Pte.
e Intratordcica: e Puncionar que haga
aspirar o hasta valsalva
disolver restaurar
e Sinose niveles

permeabiliza
cambiar tubo



COMPLICASIONES

Hemorragia, Laceracion

" : Colocacidn errdnea
neuritis, neuralgia pulmonar

Neumotdrax
contralateral

Edema pulmonar

Empiema

Infeccidon del sitio Enfisema Malfuncionamiento
operatorio subcutaneo del tubo




INDICASIONES DE RETIRO TUBO

Drenaje menor a 100cc en 24h vy las caracteristicas del mismo

> Oscilacion menor 2cm de la columna de liquido

Ausencia de burbujeo en valsalva

Buena reexpancion pulmonar comprobada mediante
auscultacion o Rx térax




COMO RETIRARELTUBO

U El tubo puede retirarse tanto en inspiracién o
espiracion profunda y maniobra de valsalva

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

1 Control analgésico

 En pacientes con ventilacion mecanica el
cualquier fase del ciclo puede realizar,
preferiblemente con PEEP baja




CONSIDERACION DESPUES DEL RETIRO

Realizar Rx de torax control posterior a la
retirada a consideracion del tratante.

Oclusion con aposito, y no retiro de este en las
primaras 72h

Vigilar la respiracion y saturacion en la primera
hora

En caso de sospecha de neumotdrax Rx portatil
urgente




Tube Thoracostomy |

Asa M. Maigalis and Thomas

0. Kirsch

be thoracostomy is a procedure used vo evacuare an
abnormal accumulation of fluid or air from the pleural space
and can be performed on an elective, urgent, or emergent
basis. Air or fluid can accumulare in the plearal space as a
result of spontanecus or raumatic pneumaothorax, plevral fluid
accumulation of blood, malignancy, infection (empyemal), or
lymph (chylothorax). The first modern methods o evacuare
the contents of the pleural space were developed in the 19th
cenrury, but these rechniques did not become widespread unril
1918, when they were used wo trear postinfluenza empyema.
Military experience demonstrated that thoracic drainage
combined with antiseprics and antibiotics reduced mortaliny
related o thoracic rauma from 62.5% during the Civil War,
to 24.6% in World War [, and to 12% in World War 11!

PATHOPHYSIOLOGY

The lung is surrounded by vwo layers, the parietal pleura,
which lines the inverior of the chest wall, and the visceral
pleura, which covers the hings. They are separated by a potential
space that usually contains a thin layer of fluid that lubricates

the plewral space. A small negative pressure within the plenral
space helps keeps the lung inflated and the rwo lavers dosely
apposed. With inspiration, chest expansion increases negative
intrathoracic pressure and leads o inflation of the lung from
an influx of air. If the pleural space is disrupred, air, blood, or
other fluid can accumulate berween the two kayers of the plenra.
The resulr is thar the pressure gradient associated with normal
respiration is compromised and can lead o “collapse™ of the
lung. As the amount of Auid or air incresses, respiratory function
worsens leading wo symproms of dyspnea, ofren with pleuriric
chest pain and anxiery. The deTn::: of respiratory compromise
depends on the volume of fluid or air in the pleural space, the
patients age, baseline pulmonary stams, and the integrity of
the chest wall. In severe cases, a one-way valve type of mecha-
nigm can occur within the |'-|.~+m:1m|'l. Apprarams, l-u.:uhng; (4]
tension pneumothorax physiology. The Lalhn:u k of tension
preumothorax is a progressive accumulation of air in the pleural
space with each breath thar will resulr in severe respirarory
dysfunction, cardiovasoular compromise, and ulimarely ohsrroe-
tive shock if unereated.

Pneumothorax

A pneumothorax is caused by the presence of air in the plewral
space and loss of the normal negative pressure (Fig. 10.1). Air
can enter the pleural space from outside of the chest wall as
a result of a penerrating injury. Air can also enter internally
from a rupmred lung bleb or damaged wachea. larrogenic
injuries can occur from needle procedures such as subclavian
venous cannulation, mransthoracic hiopsy, thoracentesis, positive
pressure ventilation (PPV), or cardiopulmonary resuscitation
(Fig. 10.2).

Prneumothoraces are commonly divided into "open™ and
An open pneumothorax indicares that the skin and

“osed.”



Sympaosium: Current Concepts in Critical Care

ThoracostOIny tubes: A conlprehensive
review of conlplications and related
topics

Michael Kwiatt,

Charles Allen

Abigail Tarbox', Mark J. Seamon’, Mamta Swaroop'”’, James Cipolla

. Stacinoel Hallenbeck”®, H. Tracy Dawvido’, David E. Lindsey"

Vijay A. Doraiswamy”™, Sagar Galwankar™', David Tulman®, Nicholas Latchana®,

lhomas ]. Papadimos™’, Charles H. Cook™’, Stanislaw P. A. Stawicki®

ABSTRACT

Tube thoracostomy (TT) placement belongs among the most commonly performed
procedures. Despite many benefits of TT drainage, potential for significant morbidity
and mortality exists. Abdominal or thoracic injury, fistula formation and vascular
trauma are among the most serious, but more common complications such as recurrent
pneumothorax, insertion site infection and nonfunctioning or malpositioned TT also
represent a significant source of morbidity and treatment cost. Awareness of potential
complications and familiarity with associated preventive, diagnostic and treatment
strategies are fundamental to satisfactory patient outcomes. This review focuses on chest
tube complications and related topics, with emphasis on prevention and problem-oriented
approaches to diagnosis and treatment. The authors hope that this manuscript will serve
as a valuable foundation for those who wish to become adept at the management of
chest tubes.

Key Words: Chest tube, complications, diagnosis, prevention, review, thoracostomy tube,
treatment
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