ARTICULO ORIGINAL

Doi: 10.18004/sopaci.2023.abril.7

Conocimiento sobre los criterios de colocacién y manejo
de drenaje pleural en diferentes patologias por parte de
los médicos residentes de distintas especialidades, del
Hospital de Clinicas. Afio 2021

Knowledge on placement criteria and management of pleural drainage tube
in different conditions by residents of different medical specialties, Hospital
de Clinicas. Year 2021

*Ismael Isaac Zelada Alvarez!
**Alba Marina Chaparro Mancuello’

"Universidad Nacional de Asuncion. Facultad de Ciencias Médicas. Hospital de Clinica.
Segunda Cdtedra de Clinica Quirirgica. San Lorenzo, Paraguay

RESUMEN
Introduccién: Con la pandemia del Sars-CoV2 se observé un aumen-
to exponencial en las patologias respiratorias y, con ello, pleurales tales
como complicaciones de cuadros respiratorios como la colocacién de
drenajes pleurales. Objetivo: Evaluar el conocimiento existente sobre
criterios de colocacion y manejo del drenaje pleural en los residentes
de diferentes especialidades del Hospital de Clinicas. Materiales y mé-
todos: El muestreo fue no probabilistico de conveniencia. Se encuesto a
todos los residentes del Hospital de Clinicas. Resultados: Se encuesto a
un total de 185 médicos residentes, de los cuales el 23.2% (43) colocaria
un drenaje pleural para tratar derrames pleurales malignos, sélo el 86%
para tratar neumotorax a tension por tan solo el 1,6% (3) para trarar
neumotdrax con repercusion clinica, cuando esta es la indicaciéon mas
contundente para la colocacién de un TDP. Conclusion: existe dispari-
dad de criterios en cuanto a las indicaciones para la insercion y cuidados
de los drenajes pleurales.

Palabras clave: torax, cavidad pleural, pleura, derrame pleural, to-
racostomia.

ABSTRACT

Introduction: With the outbreak of the SARS-CoV-2 pandemic, an
exponential increase of respiratory conditions was seen and associated
with it, the arrival of several pleural conditions as a complication of re-
spiratory conditions like the placement of pleural drainage. Objective:
to assess the know-how regarding criteria for placing and managing
pleural drainage in residents from different medical specialties at Hospi-
tal de Clinicas, Paraguay. Materials and methods: Non-probability con-
venience sampling method was used including a survey of all residents
from Hospital de Clinicas, Paraguay. Results: A total of 185 residents
responded to the survey. It showed that 23.2% (43) would place pleural

drainage to treat malignant pleural effusion, 86% to treat tension pneu-
mothorax, and only 1.6% (3) to treat a pneumothorax with clinical re-
percussions although the latter is the most solid indication for placing a
chest tube drain system (CDS). Conclusion: there is still controversy on
the indications for placing a pleural drainage and prescribing treatment.

Keywords: Chest. Pleural cavity. Pleura. Pleural effusion. Thoracos-
tomy.

INTRODUCCION

Las patologias pleurales tienen una prevalencia del 4-10% @ de
entre todas las patologias respiratorias ya sean locales o sistémi-
cas. Atendiendo a su naturaleza es necesario un manejo clinico-
quirurgico y, muchas veces, manejos dispares.

Con el advenimiento de la pandemia del Sars-CoV2 en el aiio
2019 hasta nuestros dias, se observé un aumento exponencial en
las patologias respiratorias y con ello las afecciones de la pleura
como complicacién de un cuadro respiratorio, principalmente
durante la tercera semana cuando se hicieron predominantes la
bronquiectasia, el engrosamiento de la pleura adyacente y el de-
rrame pleural @. Fue entonces cuando se hizo evidente el escaso
conocimiento que se tiene sobre el manejo del tubo de drenaje
pleural (TDP) sellado bajo agua.

Es el especialista en cirugia general o el cirujano toracico el
responsable de la instalacién de un sistema de drenaje pleural. No
obstante, todo médico debe reconocer las indicaciones que un
paciente debe de reunir para evaluar la colocacion de este. Ade-
mas, es el médico tratante el que dia a dia observa el débito y sus
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caracteristicas, el que evalda posible complicaciones inmediatas o
tras la colocacion del TDP, razones todas ellas que debe conocer.

Los sistemas de drenaje pleural ya se encontraban descritos
en los textos hipocraticos utilizados por primera vez en el si-
glo V a.C. El sistema de drenaje bajo agua fue descrito por Pla-
yfair en 1875, pero es gracias al médico aleman, Gotthard Biilau
(1835-1900), que se empezd a usar de forma sistemética a partir
de 1876 para el tratamiento de los empiemas. Tal fue la repercu-
sién y difusién del método, que su nombre se ha asociado en la
practica clinica actual a los drenajes pleurales con sello de agua.
Este sistema unidireccional conseguia la expansién progresiva
del pulmén, evitandose asi muchas toracotomias y toracoplas-
tias. Robinson, en 1910, afiadié succién al mismo usando bom-
bas de vacio ®.

Han pasado 186 afos desde que empezaron a usarse tubos de
drenaje en permanencia de forma sistematizada. Aun asi existen
muchas conjeturas respecto al manejo de los mismos, cuando
considerar necesaria su colocacién y qué conocimientos son nece-
sarios para médicos de las especialidades quirdrgica, intensivista,
emergentolégica, sin hacer de menos a todo médico que se en-
cuentra en el servicio de urgencias pues la colocaciéon de un TDP
muchas veces define la vida de un paciente en contados segundos.

Las indicaciones mads frecuentes para el drenaje del espacio
pleural se asocian a situaciones en las que se producen depdsitos
de fluidos en esta cavidad tales como aire (neumotorax), sangre
(hemotdrax), linfa (quilotérax), liquido pleural (derrame pleu-
ral), pus (empiema), una suma de los anteriores y otros. Estos
fluidos ocupan espacio dentro de una cavidad que no se puede
dilatar, por lo que el resultado final es el colapso pasivo del pul-
mon con la consecuente alteracion en la fisiologia cardiovascu-
lar y respiratoria del paciente. No obstante, estas acumulaciones
se pueden manejar y drenar adecuadamente mediante un TDP.
Las situaciones mas frecuentes son traumatismo de drganos to-
racicos, neumotorax espontaneo y derrames pleurales de cual-
quier etiologia. Los tubos de drenaje de la cavidad pleural tam-
bién se utilizan tras cirugias toracicas para prevenir acuimulos
de fluidos .

La tasa general de complicaciones tras la colocacién de tu-
bos de drenaje pleural oscila entre el 3,4 y el 36% (5,6,7). Las
complicaciones pueden dividirse en infecciosas, posicionales o
por insercion. Las derivadas de inserciones son inmediatas y
corresponden al procedimiento mismo de colocacién del tubo
de torax. Las posicionales, por su parte, se dan a corto plazo y
corresponden a la colocacion inadecuada del tubo dentro de la
cavidad pleural o fuera de ella, lo cual no permite un adecua-
do funcionamiento. Las infecciosas son tardias y corresponden
a infecciones del sitio de insercion o de la cavidad pleural. La
importancia del control clinico y radioldgico es de suma impor-
tancia en la evolucién de un paciente con un sistema de tubo
pleural sellado bajo agua, asi como conocer y saber interpretar
los estudios imagenologicos.

En un estudio retrospectivo se observo la tasa de complica-
ciones asociada a la colocacion del TDP realizado por residentes
de diferentes dreas. Los residentes quirtrgicos tenian muchas
menos probabilidades de tener una complicacion que los resi-
dentes no quirtrgicos. También se observé una tendencia a que
los residentes de medicina de emergencia tuvieran mas compli-
caciones a la hora de insertar el tubo que todos los demis re-
sidentes. En general, la tasa de complicaciones fue del 40% de
todos los tubos colocados frente al 7,1% de los residentes de ci-
rugia general, el 25% de otros residentes de cirugia y el 12,5% de
residentes de medicina familiar y medicina interna durante sus
rotaciones en la UCI. Los residentes de medicina de emergencia

tenfan mds del doble de probabilidades de tener complicacio-
nes que todos los demas residentes. Ademas, no hubo ninguna
diferencia entre los residentes de medicina de emergencia ca-
pacitados durante 5 afos y aquellos con 1 afio de capacitacién
@, Esto indica que las complicaciones estin presentes en un
alto porcentaje y que es fundamental conocerlas e investigarlas.
Nuestro objetivo principal al realizar este estudio fue evaluar el
conocimiento que se tenia sobre los criterios de colocacion y
manejo del TDP en los residentes de diferentes especialidades
del Hospital de Clinicas.

MATERIALES Y METODOS

El disefio del estudio fue observacional de tipo descriptivo y de
corte transversal. El muestreo utilizado fue no probabilistico de
conveniencia y consistié en encuestar a todos los residentes de
diferentes afios de todas las especialidades médicas del Hospital
de Clinicas, San Lorenzo.

Dentro de los criterios de exclusion estan los médicos resi-
dentes que no se encontraban en el Hospital de Clinicas cuando
se recopilaron los datos o aquellos que se negaron a participar
de la encuesta.

Para el tamafio de muestra se tuvo en cuenta a todos los mé-
dicos residentes de 1°, 2°, 3er y 4° afio que cursan en las diferen-
tes especialidades médicas.

Se tomaron en cuenta las siguientes variables cualitativas:
sexo, especialidad médica, afio de residencia, abordaje adopta-
do frente a diferentes patologias pleurales, aciertos respecto a
complicaciones tras implante de TDP. La informacion fue re-
cabada por medio de un cuestionario de preguntas de seleccién
multiples.

A efectos del andlisis estadistico y gestion de datos recaba-
dos, estos se ordenaron y procesaron en una planilla del progra-
ma informético Microsoft Office Excel 2016.

RESULTADOS

Se encuesti6 a un total de 185 médicos residentes de los cuales
25,4% (47) se encuentran cursando el primer afio de residencia
médica, el 15,2% (28) el segundo afio y el 59,4% (110) el tercer afio.

A continuacidn, las especialidades médicas abarcadas: 20%
(37) residentes de cirugia general, 29% (54) especialistas en cli-
nica médica, 3,8% (7) residentes de neumologia, 2,7% (5) resi-
dentes de terapia intensiva adultos, 11% (20) pediatria, 3,2% (5)
residentes de ortopedia y traumatologia, 6,5% (12) residentes de
anestesiologia, 4,4% (8) residentes de otorrinolaringologia, 0,5%
(1) residentes de emergentologia, 10,9% (20) residentes de me-
dicina familiar, 4,3% (8) oftalmologia, 1% (2) residentes de te-
rapia intensiva pedidtrica, 1% (2) residentes de emergentologia
pedidtrica y 1,7% (3) residentes de imédgenes (Grdfico 1).

De los encuestados, el 51,9% (96) tuvieron, alguna vez, la ne-
cesidad de colocar un TDP.

En cuanto a la toma de decisiones frente a una patologia
pleural, el 94% (174) colocaria un TDP en un paciente con em-
piema, el 86,5% (160) frente a un hemotdrax, el 86,5% (160) ante
un neumotorax a tension, el 45,9% (85) en un paciente con neu-
motérax grado II, el 53,5% (99) ante un quilotérax. Por su parte,
el 49.7% (92) de los encuestados colocaria un TDP frente a un
derrame pleural con caracteristicas de exudado, el 23,2% (43)
ante un derrame pleural maligno, el 9,7% (18) para tratar un de-
rrame paraneopldsico, el 7,5% (14) drenaria un derrame pleural
con caracteristicas de trasudado y el 1,6% (3) lo emplearia para
tratar un neumotdrax con repercusion clinica en derrames tanto
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Grafico 1. Participacion de los médicos residentes segun especialidad. N = 185
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Grafico 2. Toma de decision frente a diferentes patologias pleurales por médicos residentes del Hospital de Clinicas en el afio

2021.N =185

paraneumonicos como pleurales tabicados. Ninguno de los en-
cuestados colocaria un TDP para tratar un neumotérax minimo
(Grdfico 2).

Con respecto al manejo de un TDP sellado bajo agua, el 48%
(89) respondi6 que el tubo debe estar 2 cm por debajo del nivel
del agua, el 38,5% (71) respondié que debe de estar 5 cm por
debajo del nivel del agua, el 11,5% (21) respondié que debe de
estar totalmente sellado bajo el agua y el 2% (4) respondié que el
frasco debe de tener 500 cc de SF al 0,9%.

En cuanto al cambio de la base del frasco del agua, el 5,6%
(110) respondi6 a que se debe cambiar cada 24 horas, el 21%
(39) que dependia de la cantidad del débito, el 7,7% (14) refirié
se debe de cambiar cada 12 horas, el 5,8% (11) que debe cam-

biarse cada 6 horas y el 5,8% (11) que debe de cambiarse, pero
no recordaba cuando.

Con respecto a contabilizar el débito obtenido por el TDP, el
96,2% (178) refiri6 ser necesario controlar el débito y el 3.8% (7)
dijo no ser necesario. El 100% (185) de los médicos residentes
refiere que el débito y las caracteristicas de este tienen importan-
cia en la evolucién y plan a seguir.

Con respecto a el dolor en la region ipsilateral tras implantar
el TDP acompanado de crepitacion de la piel y tejido celular, el
91,8% (170) refirid que se debe llamar la atencién y realizar un
control de este ya que puede convertirse en una complicacion.
El 8,2% (15), por su parte, dijo ser un hallazgo normal tras la
colocacién de un TDP.

Cir. parag. Vol. 47; N° 1. 2023

9




DISCUSION

En los resultados llama la atencion la conducta que tomarian
los médicos residentes encuestados. Asi, el 94% colocaria un
TDP a un paciente con empiema, el 6% no, si bien es una mi-
noria la que podemos observar pero extrapolandolo a una po-
blaciéon mayor seria un nimero importante. Un estudio vene-
zolano observo éxito en el 64,59% de los casos en un estado
avanzado del empiema sin requerir ninguna otra conducta y
en el 35.41% se colocaron tubos de drenaje con técnica cerra-
da en primera instancia. No obstante, estos casos no tuvieron
una evolucién favorable por lo que requirieron intervencién
quirurgica®. Podemos inferir que la conducta primera ante un
empiema deberia ser el drenaje del mismo acompanado de la
colocacién de un sistema de drenaje sellado bajo agua. Asimis-
mo, valorar su evolucidn posterior si el paciente se beneficiaria
o no de otro gesto quirtrgico.

El 86,5% de los encuestados colocaria un TDP frente a un
hemotorax. La primera conducta seria constatar el origen, esta-
bilizar al paciente en caso de requerirlo y cuantificar si el hemo-
torax tiene menos de 300 cc. Con clinica estable se podria obser-
var y optar por una vigilancia clinico-radiolégica. Si tiene mds
de 300cc y/o inestabilidad hemodinamica el paciente deberia
someterse a drenaje pleural con tubos de entre 28 F y 36 F 19,

En cuanto a un neumotérax a tension el 86,5% de los encues-
tados colocaria un TDP, el 45,9% en un neumotérax GII, nin-
guno de los encuestados colocaria un TDP en un neumotdrax
minimo y solo el 1,6% optaria por colocar un TDP en un neu-
motdrax con repercusion clinica. El tratamiento de un neumo-
torax puede ir desde tratamiento conservador hasta la reseccion
pleural dependiendo de la causa, intensidad del neumotérax,
sintomas del paciente y enfermedades asociadas V. En un neu-
motorax a tension la conducta primera es el drenaje por medio
de la puncion en el segundo espacio intercostal, espacio medio
clavicular. Después, tras alcanzar la estabilidad clinica, debe pro-
cederse a la colocacion de un tubo de drenaje. El interrogatorio
del paciente es imprescindible para conocer la causa y antece-
dentes de episodios anteriores y asi poder evaluar una posterior
conducta quirurgica 1%, Otro dato que llama la atencién es el
escaso nimero de residentes encuestados que no optarfa por im-
plantar ningtn drenaje en la cavidad pleural cuando el neumo-
torax causa alguna repercusion clinica, independientemente de
la cantidad de aire que se encuentre en la cavidad.

En cuanto a los quilotorax el 49,7% de los encuestados coin-
cide en que es uno de los pilares del tratamiento para el qui-
lotorax, segiin un estudio realizado en Estados Unidos en el
2009 que estableci6 una gufa de tratamiento. Claro estd que el
tratamiento es algo mds complejo, no se basa solo en drenar el
espacio pleural. También se debe tener soporte nutricional en las
primeras instancias, indagar en las causas y evaluar si se requiere
tratamiento quirdrgico posterior segun una serie de criterios ya
establecidos donde se cuantifica el débito en 24 horas o 5 dias
consecutivos si persiste > 2 semanas y existe, 0 no, compromiso
nutricional-metabélico 4.

Précticamente todos los pacientes con derrame pleural de-
ben someterse a una toracentesis diagndstica, excepto si existe
escasa cantidad de liquido pleural. Si se constata un trasudado
se recomienda el tratamiento de la causa subyacente, y si el pa-
ciente se encontrase con afectacion clinica se propone una to-
racentesis evacuadora *® por lo que el 7,4% de los participantes
encuestados difiri6 de esta conducta al proponer un TDP como
tratamiento a eleccion en primera instancia. El 1,6% de los par-
ticipantes refirio que colocaria un TDP en casos de que se tratase
de un derrame paraneumonico y/o un derrame tabicado. De-

finitivamente la existencia de un nivel hidroaéreo intrapleural
en la radiografia de térax, en el contexto de una paciente con
neumonia, es también una indicacidn absoluta de drenaje en un
derrame paraneumonico, preferiblemente utilizando un tubo
de drenaje de 8 F-14 F en derrames pleurales complicados no
purulentos. Si no se observa nivel hidroaéreo y se opta por una
toracocentesis evacuadora en los derrames no purulentos, se
debe evaluar si se locula o bien se reacumula. Si se obtuvieron,
en la primera toracocentesis, caracteristicas indicativas de po-
sible mala evolucién (Gram o cultivo positivo, pH 1000 UT/1)
esto serfa indicativo del uso de un catéter pleural para drenaje
sin mencionar que, en los derrames loculados, se debe intentar
romper la loculaciones para obtener un drenaje completo de la
cavidad pleural instilando fibrinoliticos por el tubo de toracos-
tomia (100.000 U de urocinasa disueltas en 100 ml de suero fi-
siologico al dia). Si fracasa el tratamiento conservador se puede
realizar drenaje por toracoscopia 1%.

Al referirnos al drenaje pleural maligno, hablamos de aquel
derrame pleural que ocurre en el contexto de una neoplasia ma-
ligna pudiendo originarse como consecuencia directa de dicho
proceso o asociarse indirectamente a €l, lo cual se conoce como
derrame paraneoplasico (16). De los médicos residentes encues-
tados el 9,8% refirié que debe de instalarse un TDP en caso de
constatarse un derrame pleural maligno y el 7,5% refiri6 que
deberia de colocarse un TDP en caso de constatarse un derra-
me paraneoplasico. El objetivo del tratamiento en estos casos
meramente paliativo, brindando al paciente terminal una mejor
calidad de vida"”. El manejo de estos derrames va a depender de
varios factores como son los sintomas que provoquen, el estado
funcional del paciente, el tipo de tumor y su respuesta a distin-
tos tratamientos y la posibilidad o no de reexpansion del pulmén
después de una toracocentesis evacuadora. Entre las técnicas mas
utilizadas, la toracocentesis evacuadora repetida y la pleurodesis
por toracostomia o toracoscopia cuando ya no hay posibilidad de
expansion del pulmén pero si un aumento de la actividad fibri-
nolitica . El paciente no se ve favorecido por estos tratamientos.
Ambas técnicas no resultan comodas para el paciente terminal ya
que necesariamente requieren ingreso hospitalario o punciones
repetidas. Por eso se han ideado otras técnicas para el drenaje
ambulatorio y continuo tales como la colocacién de un catéter de
drenaje pleural tunelizado en permanencia .

En cuanto a conocimientos sobre manejo de drenajes pleu-
rales, corroboramos que menos de la mitad de los encuestados
(48%) conocen la indicacion de que el tubo debe de estar siem-
pre sumergido 2 cm por debajo del limite del agua y el 5,8% que
la base debe cambiarse las veces que sea necesario para mante-
ner esta medida ya que si durante la inspiracion el paciente logra
generar una presion intrapleural de -20 cm de agua, el agua del
sello sube 1 centimetro por el tubo dejando otro centimetro de
seguridad en el nivel de agua **). El 3,8% refiere no ser necesario
contabilizar el débito a través del TDP cuando uno de los cri-
terios de drenaje es un débito inferior a 200 ml en 24 horas @,

CONCLUSIONES
E1 94% colocaria un TDP en un paciente con empiema, el 86,5%
lo haria frente a un hemotorax, el 86,5% de todos los encues-
tados colocaria un TDP en un paciente con un neumotorax a
tension, el 45.9% decidiria colocar un TDP en un paciente con
neumotorax grado IT'y el 53,5% tomaria la decision de realizarlo
frente a un quilotérax.

El 49,7% de los encuestados colocaria un TDP frente a un
derrame pleural con caracteristicas de exudado, el 23,2% lo ha-
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ria frente a un derrame pleural maligno, el 9,7% colocaria un
TDP en un derrame paraneoplasico, el 7,5% colocaria un TDP
en un derrame pleural con caracteristicas de trasudado y el 1,6%
de los encuestados lo haria frente a un neumotdrax con repercu-
sién clinica, en derrames paraneumonicos y pleurales tabicados.
Ninguno de los encuestados colocaria un TDP si en presenc a
deun neumotoérax minimo.

Y en cuanto a los conocimientos sobre el manejo del sistema
de drenaje pleural solo el 48% coincidi6 correctamente sobre a
qué nivel basal se debe mantener sellado el tubo de drenaje. Solo
el 21% de los encuestados respondieron adecuadamente de que
la base del frasco debe de cambiarse dependiendo del débito del
TDP, el 96,2% respondi6é adecuadamente de que es necesario
cuantificar el débito del TDP y el 100% coincidieron de que era
necesario el control del débito y sus caracteristicas para inferir
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