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Drenajes perit()neales en sedal

Se describe un nuevo procedimiento de dre-
naje peritoneal mediante un tubo grueso fenes-
trado lateralmente unido por su extremo inter-
no a una tubuladura fina de plastico que ac-
tua como toma de aire o lavador segin se de-
je abierta o se inyecte por ella suero a pre-
gién, Estos drenajes quedan siempre permea-
bles y pueden retirarse desplazandolos hacia
afuera y volviéndolos a colocar en posicion me-
diante el tubo lavador que lg llega a su lugar.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:

Peritoneal Cavity / Surgery.

Desde que se empezo a czerar en la cavi-
dad abdominal, los cirujanos adquirieron la
practica, la costumbre y también el vicio de
drerar el peritonzo y otros espacios-.al exte-
rior ccn tubcs. El aforismo de Lawson Tait
“en la duda drenar’” es la norma seguida
desde hace 90 anoz por muchos colegas (12).

El advenimiento de los tubos de caucho,
blandgs y faciles de manipular facilité el pro-
czdimientc. Aunque hoy se utilizan tubos de
plastico blandos, transparentes y de paredes
mas finas los tubos de goma constituyeron
durante anos elementos inzustituibles que se
encontraban hasta en la mas modesta sala de
operacicnes.

Perc ya en 1905 Yates (13) demostréo que
los tubos dejados en el peritoneo drenaban
el pus sélo duranrtz unas horas pero la ccagula-
ciér: de la fibrina blocqueaba el area drena-
da y obstruia los orificios de lcs tubos.

Todos los cirujanos (1, 3,4,8) saben que los
drenajes suprapubicos colocados después de
una operacion en peritcneo se obstruyen en

menos de 24 horas y dejan de drenar. Sin
embargo, loz siguen colocando.
Hay colegas eaue sz graduaron, ejercieron

su profesion y se retiraron después de 40 a
£0 anos de ejercicic, utilizando durante toda
su carrera, tubos simvles de goma que se obs-
truian.

Meleney (9) en su excelente libro escrito
hace 30 anos demuestra e ilustra con una fo-
to de recropsia cémo un tubo cbstruido y
bloqueado por fibrina y asas delgadas no dre-
ra un absceso peritoneal situado a 2 centi-
metros de distancia.
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Los exudadcs peritoneales coagulan y blo-
quean los espacios entre las visceras forman-
do una pelicula protectora sobre las zuturas
viscerales ocultdndolos a veces totalmente a
los 5 ¢ 6 dias de realizados. Pero esta fibrina
también obstruye los tubos y bloquea los tu-
neles donde se alojan los mismos (1, 3,6).

A =u vez los tubos dejados bajc curacién
ponent en contacto el peritoneo con el exte-
rior ccnstituyendo una via de contaminacién
desde afuera hacia adentrc (4,10). Es evi-
dente que sz drenan initilmente wmuchos
vientres. Una peritonitis operada con la ca-
vidad peritoneal bien lavada y las visceras

esblcqueadas no requiere generalmente ser
drenada.

El caso tipico es la ulcera perforada gastro-
ducdenal. Pero las reritcnitis hipersépticas o
evolucionadas o con focos de origen parsisten-
tes requieren averamientos seguros que no se
obstruyen y tubcs bien emplazados que permi-
tan hacer lavados peritoneales.

Este ultimo procedimiento es util en enfer-
mo: recién operados con las asas delgadas li-
bres y la cavidad peritoneal sin bolsillos. Se
puede utilizar durante dcs o tres dias antes
que las adherencias viscerales bloqueen la ca-
vidad (8). Después de cirnco dias se transfor-
ma en un simple lavado de los tuneles o pe-
qucnos espacios peritoneales que van desde el
tubo de entrada al de salida. También puede
suceder que estos tuneles se blogqueen y no se
recupere el liquidc instilado o simplemente que
éste refluya pcrque no penetra en 19 cavidad.

Las reritonitis grave~ evolutivas “drenadas
con tubos simples corren el riesgo de bloquear-
se precozmente y transformarse en un conjun-
to de abscescs independientes y aislados (11).

Hemcs reopcrado pacientes con varios absce-
=0s peritoneales intervenidos dias antes por ci-
rujancs colocadcres de tubos simples.

Es evidente que el avenamiento de la cavi-
dad abdominal sz debe hacer con tubos. ;Pero
qué artificio utilizar para que éstos no se obs-
truyan? Los crificios laterales, el corte en me-
dia cana (7) o en media cana helicoidal pue-
den mantenerlos permeables algo mas. La ex-
tracciéon del tubo después que se ha bloquea-
do el tunel y su reintroducciéon previo lavado
y corte en pico de flauta del extremc, puede
cer posible en los tubos suprapubicos y sub-
frénicos derechos pero no es aconsejable en
los drenajes colccados en otros espacios peri-
toneales.
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Los cigarrillos confeccionados con un drena-
je de Penrose y con un tubo de goma en su
intericr y gasa no apretada constituyen un ex-
celente avenamiento de los fluidos que se co-
lectan después de la cirugia biliar.

Las fistulas intestinales o biliares una vez
constituidas se aspiran con un drenaje en al-
jibe formado por un tubo grueso para que en-
tre aire y un tubo finc colocado por dentro
conectado a una bomba de succiéon intermi-
tente.

Los tubos finos con aspiracién continua al
vacio tipo Redon no sirven en la cavidad ab-
dcminal cuando hay pus o exudados gruesos
pues se obstruyen.

Veamos entonces cuéles son los métodes pro-
puestos para que los tubos de avenamiento
peritorieal sean efectivcs. El primero es el tu-
bo doble con entrada de aire como el idea-
do por Chaffin (5) que consiste en una tu-
buladura en “U” con orificios laterales en el
pliegue. Se puede confeccicnar atando un tubo
sobre si mismo en forma de cano de escope-
ta. Otros drenajes como el de Shirley llevan
en el interior un tubo fino con crificios late-
rales por los cuales entre aire, del exterior,
luego de pasar por un filtro (4).

A estos tubos se les puede conectar una as-
piracién ccntinua con bomba que si bien per-
mite obtener mas liquido, puede provocar la
contaminacién por la entrada de aire. (4)

METODO

Para resolver todos estos problemas hemos
ideado un =istema de drenaje muy simple y
facil de ccnfeccionar con los dos tipos de tu-
buladuras asequibles en cualquier sala de ope-
raciones: tubos gruesos de latex o silastic y
tubuladuras finas de plastico descartable tam-
bién llamadas guias que vienen junto con los
recipientes de sueros.

El principio es muy sencillo: el tubo fino se
enchufa en el extremo del grueso y se fija
con dos puntos en U de hilo fuerte que trans-
fixian lateralmente el tubo grueso. Enfrente
al extremo del tubo finc se practica un buen
orificio lateral al grueso.

Se introducen estos extremos conectados en
la regién de la cavidad abdominal que se de-
sea drenar, extrayendo el otrc cabo del tubo
grueso por un orificio de la pared abdominal
como un drenaje convencional. El fino descri-
be una curva dentro del abdcmen para no
acodarse y sale por otro orificio independien-
te o por la herida operatoria. (Fig. 1)

El extremo externo del tubo delgado se deja
conectado a la camara de goteo de la misma
tubuladura para que actiie como filtro de aire.

Inyectando suero c aire por el tubo lavador
con una jeringa, el chorro a presién lava desde
adentro el tubo grueso manteniéndolo siem-
pre permeable.

Si este ultimo se quiere desplazar o retirar-
lo, ello es posible pues el tubo fino permite
conducirlo de nuevo a su lugar.

Para hacer lavados peritoneales se pinza el
tubo grueso cuyo orificio parietal de salida
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Fic. 1.— Drenaje de la, cavidad peritoneal con cuatro

tubos con lavador. Se ve claramente como se confec-

cionan los tubos y cdémo se disponen. Los lavadores
se han reunido cclocandoles banderitas numeradas.

debe ser muy justo. De este modo el liquide
inyectade por el tubo fino difunde a las re-
giones peritoneales vecinas.

Si se han colocado varios tubos en sedal, se
puede inyectar pcr el lavador del superior y
recoger el liquido de lavado por el -tubo de ca-
lida del inferior.

COMENTARIO

Hace dos anos que utilizamos estos tubos con
gran éxito pues jamas se cbstruyen. Tienen
ademas otras aplicaciones.

En las peritonitis generalizadas utilizamos va-
rios de ellos: como ze ve en la Fig. 1, las to-
mas de aire forman un manojo que se cuelga
de lcs soportes de suero. Conviene colocarles
etiquetas de leucoplasto a cada uno de ellos, el
dibujo corresponde a un operado de peritoni-
tis fecaloidea por falla de sutura de una anas-
tomcsis colorrectal que evolucioné muy bien
con lavados peritoneales.

En las secuestrectomias pancreaticas utiliza-
mos este mismo tipo de avenamiento coloca-
do transversalmente a través de la logia como
se ve en la figura 2. La tubuladura se puede
sacar totalmente para lavarla y extraer lcs se-
cuestros por el tunel, volviéndola a colocar
luego en posicion.

En las quistectomias hidaticas parciales lla-
madas operacion de Mabit en que se deja un
casquete de adventicia abierio existe el ries-
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Fic. 2— Avenamiento de la logia pancreatica con un
tubo grueso después de secuestrectomia. En este caso
se han hecho varios orificios laterales pues el tubo se
corre para afuera facilmente para lavarlo o
desobstruirlo.

Fic. 3.—Uno de nuestros tubos en la cavidad de una

quistectomia parcial. El lavador sale por dentro de
otro tubo de drenaje. Se ha combinado la técnica de
Burlui con la nuestra.

go de permeacion de un canal biliar al peri-
tcneo. Para drenar bien estos crateres hepati-
cos utilizamos nuestros tubos como se ve en
la figura 3. EIl tubo fino lavader se ve calir
por dentro de un tubo grueso independiente.
Este tliimo drenaje propuesto por Burlui (2)
lo utilizamos hac emuchos anos para avenar
lcs espacios subfrénicos en pacientes con tubos
transhepaticos sobre los cuales corre como so-
bre un riel. Como =ze comprendera lcs tubos de
Burlui se pueden retirar y volver a introducir.

CONCLUSIONES

Nuestros enfermos se han accstumbrado a
usar estos drenajes. En los casos en que los
dejamos mas tiempo como los abscesos hepa-
ticos, subfréniccs y quistectomias los pacien-
tes desenganchan los tubos lavadores de los so-
portes de suero y s2 los cuelgan del cuello pa-
ra deambular.
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Para extraerlos cortamos el tubc fino. No
hemos tenido con ellos complicaciones de nin-
gun tipo. En nuestra clinica se aplican siste-
maticamente. Su sencillez hace innecesarias
muchas explicaciones sobre su confeccién y
aplicacion.

RESUME

Drainages peritoneales

L’auteur décrit un nouveau prccédé de drainage
peritonéal. Celui-ci est constitué d'un tube de diamé-
tre assez large, perforé latéralment et joint par son
extrémité a une tuyau de plastique qui fonctionne a
la facon d’une prise d’air ou tube de perfusion quand
on injecte du solution saline a pression. Ces drainages
demeurent toujours perméables et peuvent étre enle-
vés en les déplacant vers l'extérieur et replacés a l'ai-
de du tube de perfusion qui le conduit a sa place.

SUMMARY

Peritoneal Drainages

Report on a new procedure for peritoneal drainage
by means of a thick tube laterally perforated and con-
nected by its end to a thin plastic tube system which
serves as air intake or for washing purposes if serum
is injected into it using pressure. These drains are al-
ways permeable and may by withdrawn by. isplacing
them outwards and placed back in position .y means
of the washing tube which guides them into place.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. AGRAMA H, BLACKWOOD J, BROWN C, MA-
CHIEDO G, RUSH B. Funcional Longevity of In-
traperitoneal Drains. Am J Surg, 132: 418, 1976.

2. BURLUI D, MANESCU G, CONSTANTINESCU C,
POPESCU R, STRUTENSKI T. Intubation cana-
laire transhepatique dans la chirurgie de I’hepato
cholzdoque. Ann Chir, 21: 1271, 1967.

3. CENDAN ALFONSO J. Drenaje peritoneal y sub-
peritoneal. Congreso Uruguayo Cirugia, 4°, 380,
1933.

4. CERISE E. Drains in abdominal surgery: Their

use and abuse. Cap. 8. En Ballinger W, Drapanas

T. Practice of Surgery. Saint Louis. Mosby. 1975.

v. 2.

CHAFFIN R. Surgical drainage. J Int Coll Surg,

22: 683, 1954.

6. HERMANN G. Intraperitoneal Drainage. Surg Clin

7

31}

North Am, 49: 1279, 1969.

LARGHERO IBARZ P. Drenaje peritoneal. Con-

greso Uruguayo Cirugia, 49, 1953. p. 378.

Mc KENNA J, CURRIE D, Mc DONALD J, MAHO-

NEY L, FINLAYSON D, LANSKXAIL J. The wuse

of continous postcperative peritoneal lavage in

the management of diffuse peritonitis. Surg Gy-

necol Obstet, 130: 254, 1970.

9. MELENEY FL. Clinical aspects and treatment of
surgical infections. Philadelphia, Saunders 194S.

10. NORA P, VANECKO R. BRAMSFIELD J. Prophy-
lactic abdominal drains. Arch Surg, 105: 173, 1972.

11. POSTLETWAIT R. Principies of operative surgery:
Antisepsis, Technique, Sutures, and drains. Cap.
14 en Sabiston D Davis-Christopher-Textbook of
Surgery Philadelphia-Saunders. 1972.

12. TAIT L. Method cf cleansing the peritoneal cavity.
Br Gynec J, 3: 185, 1887-1888.

13. YATES J. An experimental study of the local ef-
fects of peritoneal drainage. Surg Gymnecol Obstet,
1: 473, 1905.

=]



	IMG_20200330_0059
	IMG_20200330_0060
	IMG_20200330_0061

