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Resumen

La toracostomía consiste en la introducción de un tubo en

la cavidad pleural, para drenar aire, sangre, bilis, pus u

otros líquidos. Este artículo detalla paso por paso la téc-

nica para la colocación del tubo pleural. También mencio-

namos las indicaciones, contraindicaciones y las posibles

complicaciones asociadas a este procedimiento.
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traumatismo torácicos.
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Summary

Thoracostomy is the insertion of a tube into the pleural

cavity to drain air, blood, bile, pus, or other fluids. This

paper provides one approach step-by-step to insertion

of chest tube and offers a rationale for practice. It also

discusses indications, contraindications and potential

complications associated with the procedure.
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injuries.
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Introducción

El trauma penetrante y contuso representa un

problema grave de salud pública en Ciudad

Juárez. Cerca del 40% de los atendidos por este

problema durante el 2008 presentaron afección

torácica exclusiva, mientras que 44% presentó

afección toraco-abdominal (1); la inserción

percutánea de un tubo de toráx o toracostomía

cerrada, más la reposición hídrica, el único tra-

tamiento instituido y necesario (2-5) hasta en el

75-90% de los pacientes para el trauma torácico

(6).

Este acceso a la cavidad pleural, se usa para el

drenaje y evacuación de aire, sangre, bilis, pus u

otros líquidos (7); es una de las prácticas más

frecuentes y de más rápido dominio por el per-

sonal médico de urgencias, terapia intensiva y

cirugía (8).
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La toracostomía se refiere al acceso a la cavi-

dad pleural a través de un espacio intercostal

(toracostomía cerrada) o mediante la resección

de un segmento de costilla (toracostomía abier-

ta). Es este articulo hablaremos detalladamente

de la toracostomía cerrada, procedimiento muy

usual en el Hospital General de Ciudad Juárez

(México). La toracostomía se realiza de rutina

en forma “ciega” en nuestro hospital, en cen-

tros donde se tenga, se podrá hacer mediante

toracoscopia (9), bajo visión directa. La deci-

sión de colocar una sonda pleural se debe

individualizarse en cada paciente, poniendo en

una balanza los riesgos y beneficios.

Anatomía, fisiología y patofisiología

Anatómicamente se deben tener en mente va-

rias consideraciones previas a la colocación de

una sonda pleural con la finalidad de evitar en lo

posible complicaciones técnicas. Los espacios

intercostales son más amplios en la parte ante-

rior del tórax; los vasos y nervios intercostales

corren por el borde inferior costal, encontrándo-

se estos en la mitad del espacio intercostal a

nivel de la línea axilar posterior por lo que una

punción a este nivel aumenta el riesgo de lesión

al paquete vasculo-nervioso. La posición del

diafragma debe tomarse en cuenta, ya que se

encuentra a unos 3-5 cm por encima del nivel

que aparece en la radiografía de tórax.

Por dentro la caja torácica se encuentra

recubierta por la pleura, que es una serosa, y se

compone de pleura parietal y visceral; existien-

do un espacio virtual entre ambas (cavidad

pleural) el cual se encuentra ocupado por líqui-

do pleural que funciona como lubricante y per-

mite el deslizamiento de ambas pleuras (10). La

pleura visceral es la que cubre al pulmón y en

cada lóbulo se refleja en las cisuras interlobares

(10), está completamente inervada por ramos

del vago y el simpático mientras que la pleura

parietal se dispone en la pared torácica, el

diafragma y el mediastino, recibiendo inervación

de ramas del nervio frénico y de los intercostales

los cuales contienen fibras sensitivas, lo cual

explica por qué las afecciones de la pleura

parietal son extremadamente dolorosas a dife-

rencia de las que afectan a la pleura visceral

únicamente.

Para que exista una adecuada respiración y ven-

tilación se requiere que la pared torácica este in-

tacta, el diafragma descienda y resulte una pre-

sión intratoracica negativa, forzando al aire a en-

trar en el árbol traqueobronquial y los alveolos,

donde la respiración toma lugar finalmente en la

membrana alveolo-capilar (11). Cualquier situa-

ción que interfiera con este sencillo proceso re-

sulta en la disminución de la ventilación.

En el espacio pleural existe una presión negativa

que mantiene expandido el elástico parénquima

pulmonar, llenado la cavidad torácica. La pérdida

de esta presión negativa –en el caso del trauma

torácico– nos lleva a un colapso alrededor del

hilio pulmonar (11).

Fisiopatologicamente en el trauma de tórax se

producen alteraciones en el sistema cardio-

vascular tanto en la oxigenación como en la eli-

minación de CO
2
 y en el aporte de sangre a los

tejidos periféricos; lo cual se traduce en acidosis,

hipercapnia e hipoxia tisular. La hipoxemia pue-

de resultar de dos mecanismos, por hipovolemia

secundaria a sangrado y la alteración en la rela-

ción ventilación/perfusión secundaria a diversos

mecanismos como contusión pulmonar,

hematomas,  colapso alveolar y cambios en la

presión intratoracica. La hipercapnia se produ-

ce por una mala ventilación secundaria a cam-

bios en la presión intratoracica; la acidosis se

debe a  una mala perfusión de los tejidos que

conlleva acumulación de acido láctico intracelular

y elevación en la tensión de CO
2
.
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El traumatismo de tórax se divide en cerrado o

abierto; el abierto puede ser: no penetrante (sin

afección de la pleura parietal); penetrante (en-

tra a la cavidad pleural); o perforante (aquel con

orifico de entrada de salida al tórax). También

puede ser torácico puro, toracoabdominal o

cervicotorácico (12). Así también, puede se cla-

sifican en lesiones letales y lesiones potencial-

mente letales; las lesiones letales son obstruc-

ción de la vía aérea, neumotórax a tensión,

neumotórax abierto, hemotórax masivo, tórax

inestable, taponamiento cardíaco; y las lesiones

potencialmente letales son contusión pulmonar,

contusión miocárdica, ruptura aórtica, ruptura

diafragmática traumática, ruptura traqueal-bron-

quial y ruptura del esófago. Las principales com-

plicaciones del trauma torácico son insuficien-

cia respiratoria, neumonía y sepsis pleural (13).

El neumotórax es la enfermedad producida por

la entrada de aire en el espacio virtual pleural,

provocando la pérdida de contacto entre ellas y

colapso pulmonar. El neumotórax traumático es

producido por lesiones del pulmón, vías aéreas,

esófago, barotrauma y lesiones iatrogénicas. El

neumotórax abierto existe cuando hay pérdida

de la continuidad de la pared torácica, por la que

se aspira aire durante la inspiración (trauma-

topnea). Si la sección transversal de tal defecto

excede la de la tráquea todo el volumen corrien-

te pasara por él (14).

El neumotórax se divide en grados: grado I, cuan-

do el límite pulmonar se encuentra por fuera de

las líneas hemiclaviculares (se forma una ima-

gen en media luna en el vértice del pulmón) (15);

grado II, cuando el límite se encuentra alrede-

dor de esa línea; y grado III, cuando el colapso

pulmonar es total (12). El tratamiento del grado

I solo requiere vigilancia, con controles

radiológicos, si aumenta se debe realizar

toracostomía; en los grados II y III hay que rea-

lizar toracostomía y en algunos casos

toracoscopía y/o toracotomía (12). Algunos au-

tores basan sus criterios para la colocación de

un tubo pleural en el porcentaje del neumotórax;

requiriendo sonda pleural aquellos neumotórax

mayores del 25% del volumen pulmonar en la

radiografía de tórax, manteniendo un manejo

conservador en aquellos pacientes con lesión

menor al 25% (16) y hemodinámicamente esta-

bles, los cuales se deben hospitalizar monitori-

zándolos por 24 horas; si el neumotórax no pro-

gresa o disminuye durante ese tiempo entonces

el paciente puede ser dado de alta con un con-

trol radiológico a las 48 horas.

El hemotórax es una colección pleural de san-

gre y se divide en grados radiológicos: grado I,

cuando el límite de la opacidad llega hasta el 4º

arco costal posterior; grado II, cuando el límite

llega hasta el 2º arco costal posterior, y grado III

cuando la opacidad es total (12). El hemotórax

puede ser cuantificado con radiografías de tó-

rax en bipedestación, si la colección es menor

de 200 cc por lo general no se visualiza, cuando

es de 200-500 cc se borra el ángulo costo-frénico

(15) y alcanza la cúpula diafragmática; y por

cada espacio costal que va alcanzando progre-

sivamente en sentido cefálico se acumulan en-

tre 200-250 cc por espacio.

El sello de agua

La utilidad del tubo pleural es amplia: monitoriza

la pérdida hemática torácica, evacua la sangre

en la cavidad pleural, previene el neumotórax a

tensión, incrementa la reexpansión pulmonar y

mejora la función respiratoria (8). El sistema de

succión se basa en tres compartimentos o cá-

maras conectadas entre ellas y con una conexión

única con el paciente: una cámara de recolec-

ción o drenaje obtenido de la cavidad pleural;

una segunda cámara sellada que sirve como una

válvula unidireccional y que permite la salida de

aire o líquido del espacio pleural e impide la en-
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trada del mismo a dicho espacio; y una tercer

cámara de control graduada con succión contro-

lada a presión negativa, que cuando el volumen

de agua llega a 20 cm de altura, se genera una

presión de agua de igual intensidad. Dicha pre-

sión se genera por la presión hidrostática resul-

tante de la diferencia entre la altura del agua de

la tercera cámara menos la altura del agua en la

primera. Este sistema es de fácil uso y

cuantificación del drenaje, así como control de

la presión negativa ejercida sobre la cavidad

pleural.

Indicaciones y contraindicaciones

La lista de padecimientos que requieren este

procedimiento como parte de su tratamiento es

extensa, sin embargo, en nuestro hospital, el prin-

cipal uso de la toracostomía cerrada es para el

tratamiento del traumatismo penetrante de tó-

rax (1). Sus indicaciones absolutas son:

neumotórax (abierto o cerrado; simple o a ten-

sión), hemotórax y hemoneumotórax; las indi-

caciones relativas son: hidrotórax, quilotórax,

empiema, derrame pleural, pacientes con trau-

ma torácico penetrante que están intubados o

con fracturas costales y ventilación con presión

positiva así como hipoxia profunda e hipotensión

y datos clínicos de compromiso pulmonar bilate-

ral, también se debe considerar para aquellos

pacientes con riesgo de neumotórax que van a

ser transportados vía aérea. A menos que se

sospeche de neumotórax a tensión, en la mayo-

ría de los casos de pacientes con traumatismo

torácico es apropiado esperar a tener radiogra-

fías de tórax, anteroposterior y lateral, antes de

proceder a la colocación de una sonda pleural.

La única contraindicación absoluta es la necesi-

dad urgente de toracotomía (no se debe perder

el tiempo en una toracostomía). Las contraindi-

caciones relativas son: coagulopatía, bula

pulmonar, adhesión pleural, pulmonar o torácica,

infección en el sitio de la piel sobre el que se va

a introducir el tubo.

Técnica quirúrgica

El paciente debe estar colocado en semifowler

en un ángulo a 45 grados o sentado (esto dismi-

nuye el riesgo de elevación del diafragma y de

daño del mismo durante la inserción de tubo). El

brazo del lado afectado se colocará en la parte

posterior de la cabeza del paciente (abducción y

rotación externa), debiendo advertir al paciente

que debe mantener esta posición durante todo

el procedimiento.

El sitio de inserción se debe valorar previamen-

te de acuerdo con la radiografía de tórax y la

percusión, para determinar el nivel líquido en caso

de que este presente. Podemos marcar con tin-

ta indeleble el sitio donde se va a insertar el tubo,

usualmente el 5º o 6º espacio intercostal en la

línea axilar anterior o media (17), por detrás del

músculo pectoral mayor para evitar disecar a

través del mismo y delante del músculo dorsal

ancho, sobre el borde superior de la costilla (Fi-

gura 1). Algunos autores refieren que se puede

insertar en el segundo espacio intercostal en la

línea media clavicular (18), particularmente no

lo recomendamos, ya que es poco práctico para

el paciente tener el tubo colocado de esta for-

ma, además, el tejido mamario dificulta este pro-

cedimiento y el riesgo de perforar la arteria

mamaria interna es alto.

Se debe realizar asepsia y antisepsia en tres tiem-

pos, colocar campos quirúrgicos y procedemos

a infiltrar con anestesia local, el sitio a incidir

previamente marcado (se puede usar analgesia

sistémica a menos que exista alguna contraindi-

cación). La infiltración de la anestesia local debe

ser generosa, sobre la piel, tejido celular subcu-

táneo (se debe pensar en el posible curso del

tubo sobre los tejidos blandos e infiltrar sobre
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este), si llegamos a periostio debemos infiltrar

sobre este, así como entre los músculos

intercostales y sobre la pleura, la aspiración de

aire, sangre o algún líquido nos confirmará que

estamos en el espacio pleural.

Se realiza una incisión en la misma dirección de

la costilla de 2-4 cm, se puede realizar ligera-

mente por debajo del nivel escogido para que el

tubo quede en una posición levemente oblicua,

esto último con la finalidad de evitar escapes del

tubo, aunque también se puede realizar un tra-

yecto directo, sin túnel, prácticamente no exis-

ten diferencias, la realización del trayecto de-

penderá de cada operador. Se escoge el calibre

del tubo y se determina la longitud del segmento

a introducir.

Con una pinza hemostática se abre y diseca de

forma roma el tejido celular subcutáneo, avan-

zando intermitentemente con la pinza cerrada y

abriéndola para luego retirarla, siguiendo esta

misma maniobra hasta llegar a los músculos

intercostales (Figura 2). Luego se explora con

el dedo para ubicar el borde superior que marca

el límite inferior del espacio intercostal. Aquí po-

demos infiltrar nuevamente anestésico local. Se

diseca con una pinza hemostática sobre el bor-

de superior costal, para evitar el paquete

vásculo-nervioso que corre bajo el borde infe-

rior de la costilla superior, hasta llegar a la cavi-

dad pleural. Esta última maniobra, tal vez re-

quiera de un poco de fuerza, podemos utilizar

una pinza Kelly introduciéndola con la punta

cerrada con movimientos giratorios. Este movi-

miento debe ser contralado, para evitar pene-

trar demasiado la pinza y lesionar la pleura

visceral, el parénquima pulmonar o el diafragma.

Al penetrar dicha cavidad, se puede escuchar la

salida de aire o líquido, posteriormente se puede

explorar digitalmente la cavidad pleural para

corroborar que no existan adherencias del pul-

món a la pared torácica, al introducir el dedo se

debe rotar en 360 grados. En caso de existir

adherencias que no puedan ser liberadas de for-

ma digital, se procederá a colocar el tubo en

otro sitio, o bajo fluoroscopia.

Se introduce el tubo, por el área fenestrada por

medio de una pinza hemostática o a través de

un trocar de laparoscopia (esto último no es muy

recomendable), siempre dirigiendo en sentido

cefálico con una angulación oblicua de unos 35

grados hacia atrás y hacia arriba, y avanzando

hasta la longitud determinada previamente, en

caso de colecciones líquidas (hemotórax) se

Figura 1.  Marcas con tinta indeleble en el sitio a colocar

el tubo

Figura 2. Disección roma a través de los planos desde la

piel hasta la pleura
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puede dirigir el tubo al área basal y posterior

(17). La profundidad ideal para introducir el tubo

oscila entre 5 a 15 cm, debiendo estar seguros

que todos los orificios de la sonda estén dentro

del espacio pleural y que el orifico más proximal

este al menos a 2 cm mas allá del margen de la

costilla, de lo contrario podríamos ocasionar en-

fisema subcutáneo. También se puede usar un

estilete endotraqueal maleable, para direccionar

de forma apical el tubo. Dicho maleable se colocá

en el interior del tubo pleural, dándole la curva

adecuada para la colocación (debemos recor-

dar siempre retirar el estilete al término de la

colocación, en caso de usar esta técnica) (19).

Siempre se debe mantener pinzado el extremo

distal del tubo hasta que se coloque el sistema

de recolección.

Se conecta el tubo al sistema de succión cerra-

da y se realiza una jareta para cierre posterior

con prolene o nylon del 1 o del 0, aunque algu-

nos autores prefieren la colocación de un punto

en U o incluso hay quien considera innecesaria

la colocación de material de sutura para un cie-

rre posterior; finalmente se coloca un anclaje

para fijación del tubo con seda del 1 o del 0 (Fi-

gura 3). Se pueden poner gasas con vaselina

sobre el sitio de salida del tubo (este material

evitaría fuga), aunque se considera que un lige-

ro ajuste a la jareta colocada para el cierre al

retiro de la sonda, solucionaría cualquier proble-

ma de fuga.

Al término del procedimiento, es indispensable

la toma de una radiografía de tórax para evaluar

el posicionamiento del tubo, pudiendo realizar

controles radiológicos cada 24 a 72 horas de-

pendiendo de las condiciones clínicas y la dispo-

nibilidad de recursos. El buen posicionamiento

del tubo, se asegura, cuando se obtiene líquido a

la colocación (sangre, pus, etc.), o bien en caso

de neumotórax, cuando se observa como se con-

Figura 3.  Sujeción y anclaje del tubo torácico y jareta para el cierre de retiro del tubo
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densa el tubo pleural a la respiración del pacien-

te, o bien que oscilan las columnas de agua en el

sistema de succión. Este último dato sirve para

evaluar la permeabilidad de la sonda mientras

dura en el espacio pleural del paciente, en caso

de que no exista oscilación, debemos pensar en

obstrucción. En este último caso es posible pur-

gar la sonda con solución salina.

Es de suma importancia, no elevar por encima

del paciente el contenedor del sello de agua. Se

puede conectar el sistema colector a succión con-

tinua lo cual puede acelerar el proceso de

reexpansión pulmonar, usualmente a unos 15-20

cms de  agua. Cuando el pulmón se re-expande y

las hojas pleurales se adosan puede producirse

dolor y tos lo cual debe advertirse al paciente.

Las medidas estándar apropiadas según el tipo

de pacientes son las siguientes: adultos varones

28-32Fr, adultos mujeres 28F, jóvenes 12-28Fr,

niños 12-16Fr y neonatos 10-12Fr. Para el dre-

naje de líquido pleural viscoso se usa una sonda

28Fr, en caso de trauma penetrante, siempre

deberá colocarse una sonda 30 a 36 Fr (32).

Mientras que las sondas 16 a 22Fr se deben usar

para neumotórax espontáneos. La medida 3

French o Fr equivale a 1 mm (18).

Retiro del tubo pleural

Los pacientes describen el retiro del tubo pleural

como una maniobra muy dolorosa, en centros

de EU se utiliza morfina o derivados opioides

para el manejo de este tipo de dolor (20). En

nuestro medio se puede utilizar ketorolaco

(AINE), el cual se administra a una dosis de 30

mg intravenoso, 30-60 minutos antes de retirar

el tubo, con rangos significativos de disminución

del dolor (20).

Se debe retirar el tubo pleural, cuando tenga un

gasto líquido seroso de menos de 150 ml/día (en

promedio entre 100-200 ml/día) (11), cuando el

pulmón esté bien re-expandido y sin fugas, esto

sucede entre 5-6 días de la colocación (21).

Antes del retiro del tubo, se debe pinzar durante

unas cuatro horas, para asegurarse de que el

paciente está estable antes del retiro.

Existe una amplia discusión en la forma de reti-

rar el tubo pleural. El paciente debe colocarse

en decúbito lateral, con el lado afectado hacia

arriba. Los médicos que retiran el tubo pleural

en inspiración argumentan que no existe presión

negativa en la pleura, mientras que los que lo

retiran en espiración refieren que es la parte del

ciclo en que existe menor presión negativa (22).

El tubo pleural puede retirarse tanto en inspira-

ción como en espiración, con diferencias poten-

ciales entre una y otra forma, como lo demues-

tra el modelo de Contreras-Ruiz y cols. Si se

retira en inspiración máxima y maniobra de

Valsalva, el único movimiento respiratorio que

el paciente puede hacer es espirar, así que las

probabilidades de nuevo neumotórax son bajas;

pero si se realiza en espiración, el paciente pue-

de hacer un movimiento inspiratorio, generando

presión negativa, pudiendo formar un nuevo

neumotórax (22). Esta maniobra es de particu-

lar ayuda en niños. Al sacar el tubo pleural en

inspiración y Valsalva, se puede retirar el tubo

de forma lenta con la seguridad de que no se

formará un nuevo neumotórax, lo imperativo es

que el paciente no deje de realizar Valsalva has-

ta que el tubo este completamente fuera y la

jareta este cerrada, con lo cual no se forma un

neumotórax recurrente a pesar de no retirar el

tubo con rapidez (22).

Es necesario instruir al paciente, antes del reti-

ro del tubo, diciéndole que inspire profundo y

puje sin sacar el aire, hasta que se le indique.

Idealmente la retirada del tubo debe realizarse

por dos personas mientras una de ellas retira el
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tubo la otra ocluye el sitio del drenaje ya sea con

la sutura previamente colocada o con una gasa

con material vaselinada para evitar en lo posible

la formación de un neumotórax residual, que de

formarse, usualmente no requiere más que vigi-

lancia. Después de retirar el tubo, siempre debe

solicitarse una radiografía de control.

Complicaciones

La complicación más común es la disfunciona-

lidad del tubo por mala colocación y posiciona-

miento de la sonda (23), (con dirección hacia

diafragma, sonda subcutánea, punta de la sonda

en el ápice pulmonar, sonda en la cavidad abdo-

minal, etc.); pero puede ocurrir:

Sangrado sobre la incisión, lesión a arteria

intercostal (8) y lesión a arteria pulmonar (8, 24);

Laceración del parénquima pulmonar daño al

parénquima pulmonar (secundario a adherencias

no liberadas) (25), lesión a hígado o bazo, lesión

penetrante a diafragma, esófago (8), estómago

o colon (puede ocurrir en caso de hernia

diafragmática inadvertida) (26);

Compresión a la aurícula y/o ventrículo (8);

Hemotórax residual o retenido (sangre coagula-

da que no ha podido ser drenada con un tubo

pleural) (27), que puede llevar a empiema (10%

de los casos) (28) y sepsis pleural (29), en los

cuales la infección es secundaria a la contami-

nación externa que causó la propia herida al in-

troducir el tubo (10);

Quilotórax traumático y perforación a la vena

subclavia después de la colocación de la sonda (18);

Derrame pleural postraumático recidivante; la

inexpansibilidad es otra complicación muy fre-

cuente (16);

Lesión al nervio torácico largo (30), neuropraxia

frénica y parálisis diafragmática (irritación al

ápice pulmonar) (25) así como síndrome de

Horner (tubo adyacente a la columna cervical y

torácica que causa trauma directo o de repeti-

ción por la respiración) (31);

Las complicaciones menos frecuentes que pue-

den llegar a presentarse son infección de la piel

en el sitio de inserción de la sonda así como re-

acciones alergias a los anestésicos locales utili-

zados durante la infiltración.

Entre los errores técnicos potencialmente evita-

bles se encuentran la pérdida de la relación ana-

tómica al colocar la sonda pleural (grandes que-

mados, mastectomía, curva de aprendizaje),

toracostomía paraesternal, toracostomía

transmamaria, toracostomía dorsal, fenestra-

ciones fuera de la cavidad pleural, uso de tubo

endotraqueal o sonda de Levin como sonda

pleural, caída de la sonda por fijación deficiente

a la pared, falla de hermeticidad del sistema,

acodamiento y obstrucción, conexiones que dis-

minuyen el calibre y obstruyen la sonda como

las conexiones largas.

Antibióticoterapia

Aunque el uso de antibióticos profilácticos en la

inserción de un tubo de tórax esta aún en debate

(32, 33). En nuestro hospital usamos un esque-

ma antibiótico profiláctico (32) de inicio pronto

(menos de 3 hrs a partir de la lesión), que según

la literatura, disminuye la incidencia de infec-

ción en estos pacientes, persistiendo con un es-

quema de corta duración. Se deben usar

cefalosporinas de primera generación por un lap-

so no mayor de 24 hrs, aunque con ésto dismi-

nuye la incidencia de neumonía postraumática,

pero no de empiema (no existe evidencia clínica

que el uso de antibióticos prevenga el empiema)

(25). Los organismos involucrados son
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Staphylococcus aureus y especies de

Streptococcus en caso de contaminación a la

colocación de tubo pleural, y Gram negativos y

flora mixta en caso de neumonías.

Consideraciones

La disección roma y la descompresión digital de

la pleura, deben ser el primer paso (primordial),

durante la recepción del paciente con hemotórax

o neumotórax en urgencias. La inserción del tubo

pleural es secundaria en los pacientes con ines-

tabilidad hemodinámica (34).

Siempre que sea posible, a los pacientes con trau-

ma torácico cerrado, se les debe realizar una

tomografía axial computarizada (TAC) antes de

la inserción del tubo pleural, para verificar el lu-

gar apropiado e ideal para el mismo (34).

Se deberá realizar toracotomía en caso de

hemotórax masivo, esto es un hemotórax drenado

a la colocación de la sonda pleural de 1500cc, o

bien de 150-200cc/hora en las primeras 3 horas

(11). La vieja tradición de pinzar el tubo durante

el drene del hemotórax es completamente inne-

cesaria, ya que tiene efectos adversos sobre la

función pulmonar y da un falso estimado acerca

de la severidad del daño (11).
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