
INTUBACION GASTROINTESTINAL Y GASTROSTOMIA TEMPORARIA 431 

Dreru:ije peritoneal 

Indicaciones y técnica 

Dres PEDRO ARRIAGA, * LUIS A. CAZABAN "'* y RUGO SAEZ * 

El drenaje peritoneal (D.P.) es un recurso 
terapéutico mediante el cual es posible evitar 
que secreciones normales o patológicas. trans­
formando la cavidad peritoneal virtual en 
real ( 3), se colecten y actúen por su pode-r 
séptico o irritante. 

Sin embargo, la colocación y mantenimien­
to de un drenaje no constituye un procedi­
miento innocuo. El tubo, por su condición de 
cuerpo extraño, y la puesta en -comunicación 
de la cavidad peritoneal con el exterior puede 
provocar: formación de adherencias; debilita­
ción parietal; producción de lesiones por de­
cúbito; contaminación peritoneal (7, 8, 9). 

Analizando ventajas e inconvenientes, surge 
que el axioma "ante la duda drenar ' debe ser 
abandonado (4) y que la indicación del D.P. 
será la resultante de la valoración de: 1) ín­
dole del proces.o patológico en juego; 2) posi­
bilidad de complicaciones poGtoperatorias (P.O.); 
3) condiciones del acto quirúrgico realizado;
4) naturaleza y débito previsto de los líqui­
dos a drenar.

El motivo de este trabajo, es precisar los 
criterios de utilidad para la aplicación correc­
ta del D.P., remarcando los conceptos anatomo­
funcionales en los que se ba5an, indicación, 
técnica y manejo. 

INDICACIONES 

Cada vez que se presume que un líquido, 
por su volumen, acción séptica o poder irri-
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tante, es capaz de superar la capacidad de­
fensiva del peritoneo, está indicado. drenar. 
Vamos a ,considerar situaciones generales, que 
servirán de guía para loG casos particulares. 

1.- Peritonitis en su inicio. Agrupa las si­
tuaciones operatorias en las cuales coexiste, 
con e1 foco séptico primario, un exudado de 
discreta cantidad. Se debe drenar cuando el 
tratamiento del foco ha sido insuficiente o la 
septicidad del líquido Jo impone. Es el caso 
típico de la apendiciti,s aguda, que exige dre­
naje ,cuando la apendicectomía es imposible, o 
existe en el Douglas exudado fétido, aunque 
sea escaso ( 4, 13). 

2.- Peritonitis difusa. En estos casos, la ge­
neralización del proceso impide prácticamente 
la remoción de todo el elemento irritante o 
séptico. Está indicado drenar la o las logias 
que pueden ser asietno de una colección, in­
sistiendo en el hecho que drenar, no releva 
al -cirujano de, efe-ctuar, además del tratamien­
to del foco principal, la limpieza del perito­
neo, que incluye lavado y secado cuidadoso ( 9). 

3.- Peritonitis localizadas (abscesos perito­
neales). Se debe drenar en forma obligada, 
sea como m€dida complementaria o como úni­
co gesto terapéutico. 

4.- Peligro de corrimiento de secreciones 
irritantes. Es el -caso de la cirugía de las vías 
biliares o páncreas, cuando impliquen real pe­
ligro de pasaje al peritoneo de bilis o jugo 
pancreático. En esta situación, un drenaje del 
lecho operatorio, además de advertir la exis­
tencia de la pérdida, pone a cubierto de com­
plicaciones mayores ( 7, 8, 11) . 

5.- Presunción de derrame serohemático 
abundante. Es 1a situación que se presenta 
luego de los decolamientos retroperitoneales 



432 

amplios. Se drena a fih de evitar una colec­
ción que representa la existencia de un terre­
no fértil para el desarrollo de una infección 
secundaria. 

MATERIAL 

El tubo de látex de 1 mm de espesor y .2. mm 
de diámetro, cortado en canaleta en su parte 
más int�rna, constituye- el material de elec­
ción, por ser estable, maleable, no irritante, 
difícil de colapsar, obt'-truir y bloquear, a la 
vez que permite la movilización en el P.O. 
Se reserva el tubo de goma para drenar ca­
vidades preformadas. 

Negamos eficacia colapsable, su tubo inter­
no fácilmente obstruible e insuficiente el lí­
quido que drena por capilaridad. 

TECNICA 

Colocar un drenaje implica realizar pocas 
y sencillas maniobras. Sin embargo, la no 
observancia de algunos detalles es muchas ve­
ces al ,causa de la ineficacia y agresividad 
del :O.P. 

Hemos de considerar: trayecto intraperito­
neal, trayecto parietal y salida. En su recorri­
do intraperitoneal ha de cuidarse que el tubo 
no contacte con líneas de sutura ni estructu­
ras delicadas; esta precaución exige a veces 
la fijación interna ,con un punto de catgut. 

El trayecto parietal se practica con una in­
cisión de contraabertura, paralela al t-ayecto 
de los nervios intercostales, seccionando todos 
los planos en la misma proyección. La mis­
ma estará ubicada en una zona poste-rior y a 
su nivel se fijará el tubo. 

Estos detalles de técnica se basan en la dis­
posición anatómica de las logias peritonea­
les (1, 10). En el decúbito o posición semisen­
tada, actitudes propias del P.O., existen tres 
logias principales, a las cuales afluyen los lí­
·quidos por acción de la gravedad. Son los
2 hipocondrios y el fondo de saco de Dou­
glas. Todas tienen topografía posterior. Con­
sideramos de importancia que el tubo salga
en una zona posterior para favorecer la ac­
dón de la' gravedad, mecanismo por el cual
actúa el D.P. Hace excepción el tubo que
drena la pelvis.

La precaución de seccionar -los planos en la
misma proyección, así como la orientación
dada a la contraaoertura, llevan la finalidad
de prevenir una posible debilitación parietal,
y evitar que un desfasaje posterior de los pla­
nos produzca acodaduras en el tubo.

La salida se-rá ajustada. y a su nivel se fi­
jará el tubo Gobre rollos de gasa. Este método,
además de dar firmeza a la fijación, propor­
ciona curación independiente para la contra­
abertura; se permite así movilizar o extraer el
tubo sin remover la curación principal.

MANEJO 

Para el correcto manejo del D.P. ha de te­
nerse en cuenta el régimen tensional intrape­
ritoneal y sus variaciones ( 1). Con el paciente 
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en decúbito dorsal, la pres10n se distribuye en 
forma uniforme, siendo positiva en todos los 
sectores. En posición semisentada, la presión 
es máxima en la pelvis y disminuye hacia el 
diafragma, para hace::-se negativa en las lo­
gias subfrénicas. Este hecho, más marcado en 
la espiración, es •consecuencia de la excursión 
diafragmática. Durante los esfuerzos a glotis 
cerrada, la presión se hace fuertemente positi­
va en todo el abdomen, predominando a ni­
vel de la .pelvis. 

Basados en estos, conceptos señalamos: 

-las logias subfrénicas han de drenarse co­
nectando el tubo bajo agua ( 6) ;

-los drenajes del Douglas, sacados por un 
ojal suprapúbico, es decir, en posición an­
tigravitaria, requieren para su funciona-·
el aumento de la presión a nivel de la
pelvis (tos, posición semisentada).

Cuando un líquido es de alto poder irritan­
te debe favorecerse su salida, conectando el 
tubo a un sistema de aspiración continua. 

MA1.�TENI1\'.IIENTO 

La permanencia del tubo no puede ser pre­
cedida de antemano, sino que ha de adecuar­
se a la evolución P.O. De un modo general se 
establece que un tubo debe mantenerse mien­
tras drene y retirarse cuando deje de hacer 
efectiva su función, teniendo presente que la 
justificación de su permanencia resulta del ba­
lance continuo entre v,mtajas e inconvenientes. 

RESUMEN 

.Se analizan las indicaciones del D.P. precisando 

ventajas e inconvenientes. Se proscribe su prodigación 

por no considerarlo innocuo. Se establecen indicacio­

nes generales, que se toman como guía para el manejo 

de casos particulares. 

Se señalan las ventajas del tubo de caucho. 

Basados en las características anatómicas del peri­

toneo, y en las variaciones fisiológicas de su régimen 

tensional, se establecen los lineamientos generales de 

técnica y manejo. 

RESUMÉ 

Analyse des indications du D.P., de ses avantages 

et de ses inconvénients. 

On doit en proscrire un trop ample usage car il 

n'est pas inoffensif. Nous déterminons des indications 

générales qui peuvent servir de guide pour le traite­

ment de cas particliers. 

Nous signalons les avantages du tube de caoutchouc. 

En nous fondant sur les caractéristiques anatomiques 

du péritoine et sur les variations physiologiques de son 

régime de tension, nous établissons les grandes lignes 

de technique et d'emploi. 

SUMMARY 

The use of peritoneal drainage is analyzed, evaluat­

ing its advantages and disadvantajes. It ,should be 

utilized cautiosly since it is not inocous. 



DRENAJE PERITONEAL 

The paper revises its general indications as a 
guidelíne for particular cases. 

'I'he advantages of the rubber tube are pointed out. 
General aspects in its technique and employment · 

are hased in the anatomical characteristics of the pe­
ritoneum and in the physiological cariations of its 
tension system. 
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