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Toracocentesis

La toracocentesis (TC) es el procedimiento para extraer liquido pleural (LP) del
espacio pleural. Es fundamental para el abordaje diagnodstico del derrame pleural
(TC diagnostica) y como procedimiento terapéutico en determinados contextos
clinicos (TC evacuadora).

Toracocentesis diagnostica (TC):

Extraccion de poco volumen de LP (<80 ml con la finalidad de analizar sus ca-
racteristicas bioquimicas, y realizar estudio microbioldgico y citopatolégico sobre
la muestra extraida. La TCD siempre esta indicada salvo que exista certeza de la
etiologia del derrame pleural (DP). Es necesario extraer una muestra de sangre
venosa periférica para el calculo de gradientes y cocientes (hemograma, protei-
nas totales, lactato deshidrogenasa y glucosa) para caracterizar correctamente la
naturaleza del DP (exudado o trasudado).

Toracocentesis evacuadora (TCE):

Es el drenaje de mayor cantidad de volumen de LP mediante la insercion tem-
poral de un catéter fino con intencion de aliviar sintomas, mejorar el compromiso
respiratorio y hemodinamico.

Material necesario para la TCy la TCE:
Campo estéril, gasas, guantes estériles, jeringas de 10 y 20 ml, aguja intradermica
e intramuscular (21G), llave de 3 vias, lidocaina 1% o0 mepivacaina 2%, desinfectante
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povidona yodada o clorhexidina, recipientes para recoger las muestras. Para la
TCE es necesario contar con un catéter flexible (6-8 F 0 14-16 G) y sistema colec-
tor®,

Premedicacion: Generalmente no es precisa salvo que por su historial se prevean
reacciones vasovagales (0,5 mg de atropina subcutanea o intamuscular 30 min
antes de la TC).

Procedimiento de la TC:
En este capitulo no describiremos la técnica dado que es un procedimiento fre-
cuente y ampliamente conocido. Sin embargo, es importante no olvidar:
* La cavidad pleural es estéril, por tanto, la TC debe realizarse bajo normas
de asepsia y antisepsia.

* Realizar siempre que esté disponible una ecografia pulmonar (EP) previa
TC, para confirmar la existencia de DP, valorar sus caracteristicas ecografi-
cas e identificar zona de seguridad para la puncion2

* Posicion habitual del paciente: Sentado en posicion erguida e inclinado Li-
geramente hacia adelante con los brazos cruzados y apoyados sobre una
superficie para elevar los hombros, espacios intercostales y apertura de es-
capulas.

e Latécnica no precisa ayunas.

* Acceder por el borde superior de la costilla.

* Evitar la puncion a menos de 15 cm de la columna.

* Corregir la coagulacion y plaquetopenia hasta niveles de seguridad (ver ta-
bla de contraindicaciones)34,

* Sino se conoce la etiologia del DP, obtener muestras (segun sospecha)
para: Microbiologia (10 ml) para tincion de Gram urgente y cultivos; bioqui-
mica (15 ml incluida jeringa de gasometria (para analizar el pH) y citologia
(25-50 ml) fijado en proporciones iguales con alcohol etilico al 50%.

* Realizar radiografia de torax en caso de sospechar complicaciones.

Las complicaciones y las contraindicaciones de la TC se resumen en las Tablas
1y2.
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Tabla 1. Complicaciones de la TCD.

Toracocentesis DET
Dolor (8%)

' Inmediatas Sindrome vasovagal (<2%)
Neumotorax (<7% con EP) Hemotorax iatrogénico («2%)
Dolor toracico (<6%) Puncion de viscera (<2%)
Hemotorax (<1,5%)

Edema por reexpansion (<1%) Obstruccion (8%)

Infeccion (<1%) Desplazamiento (5%)

Puncion de viscera abdominal («1%) . Enfisema subcutaneo (5%)

Sindrome vasovagal (<1%) Tardias Infeccion de cavidad pleural (<1%)
Edema por reexpansion (<1%)
Muerte (<1%)

DET: drenaje endotoracico; EP: ecografia pleural ; TCD: toracocentesis diagnostica.
Tabla tomada y adaptada de: Asciak R, Bedawi EO, et al. British Thoracic Society Clinical Statement on pleural
procedures. Thorax 2023,;78(suppl 3):43-68.

Tabla 2. Contraindicaciones de la TCD.

No identificacion de LP por EP
Absolutas Negativa del paciente para firmar el consentimiento informado
Personal no capacitado

Infeccion de la pared toracica

Coagulopatia: Segura si INR <2

Trombocitopenia: Segura si plaquetas >50 000 células/pl

Uremia o Cr >5 mg/dl

Tratamiento anticoagulante o antiagregantes plaquetarios (AAS >300 mg u otros)
Falta de colaboracion del paciente

Relativas

AAS: acido acetilsalicilico; Cr: creatinina; DP: derrame pleural; EP: ecografia pleural; INR: indice internacional
normalizado; LP: liquido pleural; TCD: toracocentesis diagnostica.

Tabla tomada y adaptada de: Asciak R, Bedawi EO, et al. British Thoracic Society Clinical Statement on pleural
procedures. Thorax 2023;78(suppl 3):43-68; Romero Romero B, Martin Juan J. 2022. Técnicas intervencionistas en
patologia pleural (toracoscopia medica/drenaje pleural). En: Jose Gregorio Soto Campos, coordinador. Manual de
diagnostico y terapéutica en neumologia. 4th. Sevilla. ERGON. 2022. p. 147-145.

Drenaje pleural

La insercion de un drenaje (DET) en la cavidad pleural tiene como objetivo eva-
cuar el liquido o el aire patologico acumulado, para conseguir la reexpansion pul-
monar y estabilidad clinica o drenaje de empiema®. EL manejo del neumotdrax
viene reflejado en el Capitulo 23. Existen diferentes tipos y calibres de DET, pero
actualmente existe evidencia suficiente que avala el uso de DET de pequeno ca-
libre (12-14 Fr) para la mayoria de las indicaciones, siempre que se aseguren los
cuidados para su correcto funcionamiento3s7.

Material necesario para la colocacion de un DET:

El mismo utilizado para la toracocentesis, anadiendo: Bisturi, pinza de diseccion
(crile 0 mosquito), sutura para fijacion (seda n° 0), tubo o catéter de drenaje (los
mas habituales: Argyle® o Seldinger®”) y sistema colector de drenaje.
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Tabla 3. Indicaciones para DET urgente.

Indicaciones Contraindicaciones
DP con inestabilidad clinica Mismas de toracocentesis
DP por infeccion de la cavidad pleural No existen absolutas en el contexto de una emergencia
DP significativo en paciente con ventilacion mecanica
Hemotorax

DP postcirugia toracica
Hidroneumotorax

DET: drenaje endotoracico; DP: derrame pleural.
Procedimiento del DET (toracostomia cerrada):

1. Posicion del paciente en decubito supino, semiincorporado 30°, con el brazo
en abduccion a 9o°. Ante la sospecha de DP loculado, posicionar al paciente
para colocar el DET en la zona con mayor derrame pleural libre por EP.

2. Lugar de insercion preferiblemente en el 5° o 6° espacio intercostal (altura
de la mamila) entre la linea axilar media y posterior en decubito supino® En
caso de DP loculado, evitar localizaciones muy posteriores por riesgo de
mal funcionamiento (decubito) e incomodidad.

3. Lavado de la pared toracica con antiséptico.

4. Anestesia local por planos.

5. Insercion del DET:

» Seldinger®” Colocar drenaje por tecnica de Seldinger dirigiendo la guia
metalica en sentido caudal.

»  Argyle®”: Realizar incision de 15-20 mm en piel, disecar progresivamen-
te con pinza por borde superior de la costilla hasta superar la pleura
parietal e insertarlo en sentido caudal. Se debe asegurar no dejar nin-
guna fenestra fuera de la cavidad pleural. Comprobar salida de LP*.

6. Fijar DET a piel.

7. Colocar aposito: Dejar “rollo” de gasas por debajo del DET proximal a la
insercion para evitar su acodamiento.

8. Conectar el sistema colector del drenaje. Comprobar permeabilidad (Capi-
tulo 47).
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RECORDAR QUE

Esta indicado realizar curas diarias de la zona de insercion del drenaje
para evitar infeccion de la piel.

Se debe vigilar y cuantificar el débito diariamente del LP y valorar si
cambia su aspecto.

En caso de administracion de fibrinolitico intrapleural, tener en cuenta la
cantidad que se instila para saber si ha sido efectivo o no.

QUE NO HACER

Realizar una TC o colocar DET sin EP previa (si disponible)z
No analizar el pH del LP.

Catalogar como exudado por la apariencia del LP (es un criterio
bioquimico).

Catalogar como hemotoérax por la apariencia sin conocer el hematocrito.

Esperar la bioquimica del LP para colocar DET ante un empiema
evidente.

Hacer TCE superiores a 1,5 litros (sin medicion de presiones pleurales)?
Realizar por rutina TCE con aspiracion.

Colocar DET ante cualquier LP con pH <7,20. Se debe valorar la
celularidad (si LP sin predominio de neutrofilos, individualizar
indicacion).

Colocar DET sin haber confirmado previamente la obtencion de LP por
TC.

Colocar por rutina DET de grueso calibres.

Colocar DET sin seguimiento posterior del mismo.
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