Técnicas intervencionistas
en patologia pleural (toracoscopia
médica/drenaje pleural tunelizado)

TORACOSCOPIA

Introduccion

La toracoscopia fue descrita por primera vez en
1910 por HC Jacobeus, como procedimiento diag-
nostico en dos casos de pleuritis tuberculosa®. Este
médico sueco publicd posteriormente, en 1921, la pri-
mera serie de casos de toracoscopia, describiendo una
técnica de cauterizacion de adherencias pleuro-pulmo-
nares durante la colapso-terapia que se utilizaba en
ese momento como tratamiento de la tuberculosis.

En las siguientes décadas, esta técnica se orientd
casi exclusivamente al tratamiento de lesiones pulmo-
nares cavitadas (induccion de neumotorax tras seccion
de adherencias pleuro-pulmonares mediante la apli-
cacion de electrocauterio, “operacién de Jacobeus").

La pleurodesis via toracoscopica fue utilizada en
Europa y Estados Unidos entre 1920y 1950 en los
casos de derrames pleurales malignos recurrentes y
neumotorax.

Entre 1965 y 1990 la toracoscopia fue virtual-
mente ignorada en los Estados Unidos, y sin embargo
en Europa se siguié realizando por un pequefio
numero de especialistas en patologia pleural, logran-
dose en esta época algunos avances importantes
dentro de la técnica.

En la década de los setenta, tras el declinar del uso
de la toracoscopia como procedimiento terapéutico
en la tuberculosis, algunos centros en Paises Bajos®,
Alemania® y Francia® continuaron utilizando la tora-
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coscopia como procedimiento diagnostico y terapéu-
tico en otras enfermedades, como hemos comentado
anteriormente (fundamentalmente derrames pleurales
malignos y neumotdrax).

A mediados de la década de los ochenta se empe-
zaron a disefiar instrumentos que, ademés de la toma
de biopsias, permitieran intervenir sobre las estructuras
intratordcicas. A finales de esta década se desarrolla-
ron las videocamaras adaptables a los endoscopios
surgiendo el término VATS (video-assisted thoracic
surgery). Es en ese momento cuando surge el tér-
mino toracoscopia médica para distinguir la técnica
convencional descrita por Jacobeus de la VATS.

A diferencia de la VATS, la toracoscopia médica
es normalmente realizada por neumalogos en la sala
de endoscopia respiratoria bajo anestesia local con
sedacidn/analgesia intravenosa consciente, se usa una
Unica puerta de entrada habitualmente y es utilizada
para el diagndstico de la patologfa pleural y pleurodesis.

Equipo necesario para la realizacion
de una toracoscopia

Para la realizacion de una toracoscopia, ademas
del instrumental necesario para el acceso a la cavidad
pleural, la equipacion estandar consiste en: toracosco-
pio (trocar y Optica), fuente de luz y distintas pinzas de
biopsia (en tamafio y flexibilidad) para la obtencion de
muestras en distintas patologias (Fig. 1).

Existen 2 tipos de toracoscopios: rigidos y semirri-
gidos. El toracoscopio rigido proporciona una excelente
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vision y mejor orientacion de la cavidad pleural, permite
la obtencién de biopsias de gran tamafio, utilizando un
solo punto de entrada, y es muy Util cuando las lesiones
estan situadas sobre superficies duras (por ejemplo, las
costillas). El toracoscopio semirrigido es més caro y frégi,
el canal de trabajo es més pequefio y por tanto las biop-
sias también, siendo ademds més complicada la toma
de biopsias sobre superficies duras. Sin embargo, per-
mite una mejor vision lateral e incluso posterior; ademas,
los neumologos estamos acostumbrados a la utilizacién
del broncoscopio flexible, por lo que nos resulta mas
familiar el toracoscopio semirrigido® (Fig. 2).

Cada tipo de toracoscopio tiene sus indicaciones
seguin sospecha clinica de patologia subyacente y
hallazgos ecogréficos. Asi, en nuestra experiencia, el
toracoscopio semirrigido estd més indicado en derrame
pleural neoplésico no complicado, sin adherencias y
cuando no hay sospecha de mesotelioma. Para el

Figura 2. Toracoscopios rigido y semirrigido.

Figura 1. Material necesario para
|a realizacion de una toracoscopia.

resto de indicaciones, sobre todo en los casos de
pulmén atrapado, adherencias visibles, sospecha de
mesotelioma o empiema, estéd claramente indicado el
toracoscopio rigido.

El didametro 6ptimo para el toracoscopio es de 7
mm. Didmetros mayores (10-12 mm) requieren el
uso de mayor cantidad de anestésico local, ademas
de mayor cuidado en la exploracion porque suelen
producir mas dolor, ademas de existir un mayor riesgo
de dafio de los vasos y nervios intercostales. Existen
trocares mas pequefios (3 mm) que se utilizan en
la denominada minitoracoscopia, que precisan de la
utilizacion de una segunda puerta de entrada para la
toma de biopsias©®).

Para la realizacion de una toracoscopia es nece-
sario un buen equipo de succion que permita extraer
todo el liquido pleural. También es necesario un ade-
cuado equipo de monitorizacion que incluya al menos
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pulsioximetro y electrocardiograma, siendo aconsejable
también un monitor de tension arterial.

Técnica de la toracoscopia

Antes de realizar la exploracion es necesario expli-
car al paciente en qué consiste la técnica y qué sen-
saciones puede experimentar durante la ejecucion de
las distintas maniobras. De este modo, la toracoscopia
puede ser muy bien tolerada con anestesia local y
moderado consumo de analgésicos por via sistémica.
Previamente a la realizacion de la misma es necesaria
la obtencion de un consentimiento informado para
su realizacion.

Hay una serie de cuestiones fundamentales para
seleccionar los pacientes candidatos a realizacién de
toracoscopia médica diagndstica y pleurodesis: {cudl
es la expectativa de vida del paciente?, (el paciente
es potencialmente tratable con QT/RT?, {los sintomas
del paciente son atribuibles solo al derrame o hay
otra patologia afiadida?, {la disnea mejora de forma
signficativa y se logra la expansion pulmonar tras tora-
cocentesis evacuadora?, {existen datos de organizacion,
adherencias, loculaciones en la ecografia tordcica o
datos objetivos que sugieren un pulmon atrapado?.
Estas cuestiones serdn discutidas més adelante en
este documento.

Asi, es importante valorar el estado general antes
de indicar la exploracién, prestando especial atencidn
ala presencia de hipoproteinemia o debilidad extrema
del paciente, edemas generalizados o infiltracion de
la pared del hemitérax a explorar, y ademas hay que
valorar la presencia de tos intensa, ya que esta puede
dificultar mucho la exploracion y favorecer la aparicion
de enfisema subcuténeo.

En pacientes con EPOC deben tener un estudio
funcional respiratorio reciente, mas aun si el paciente
presenta sintomas de agudizacion no justificados por
la cuantia del derrame pleural.

En la evaluacion previa a la realizacion de tora-
coscoscopia médica son fundamentales los siguientes
estudios: Rx térax con proyecciones posteroanterior
y lateral (aconsejable la realizacién de Rx de tdrax
postevacuacion), electrocardiograma, ademés de una
analtica general con hemograma, bioquimica y estudio
de coagulacion, requiriéndose un contaje de plaquetas
superior a 60.000 por mm3, ademés de realizar los
estudios habituales de coagulabilidad (no es recomen-
dable la realizacion de esta técnica con INR > 2).

La utilizacion de TAC toracica previa es altamente
recomendable, fundamentalmente cuando la toracos-
copia se realiza en pacientes con derrame pleural reci-
divante de etiologia desconocida, fundamentalmente
para valorar la existencia de lesiones en el hemitdrax
contralateral. Por este motivo, en nuestro centro no se
realiza ninguna toracoscopia sin la realizacion previa de
TAC toracica. La ecograffa tordcica es una exploracion
fundamental en la valoracion previa del paciente, ya
que informa sobre el punto de entrada mas adecuado,
la cuantia del derrame, el grado de colapso pulmonar,
la presencia de adherencias o loculaciones y el grado
de dificultad técnica.

El uso de premedicacion en la toracoscopia no ha
sido sujeto a estudios randomizados. Como premedi-
cacion se suele utilizar atropina 1 mg intramuscular/
subcutédnea para prevenir reacciones vasovagales, fun-
damentalmente en pacientes jovenes. Recomendamos
el inicio de pauta de heparina de bajo peso molecular
subcutdnea el dia previo a la exploracion, para prevenir
la posibilidad de complicacion tromboembdlica.

La sedacion/analgesia durante el procedimiento
se realiza utilizando dosis progresivas de un narcético
(morfina, petiding, fentanilo) ademés de una benzodia-
cepina que suele ser midazolam (cuya dosis también
titulamos de forma progresiva). En los Ultimos afios
se esta extendiendo el uso de propofol con el que
se consigue una sedacion més profunda y, por tanto,
una exploracién més comoda para el toracoscopista
en la mayoria de las ocasiones. El uso de propofol
requiere estar suficientemente familiarizado con este
medicamento ya que es frecuente la aparicién de
depresion respiratoria al usarlo, aunque el tiempo de
vida media del propofol es corto, por lo que suele
revertir rdpidamente.

La aplicacién de la anestesia local en la zona de
insercion se debe realizar de forma cuidadosa y gene-
rosa, en ambos bordes de las costillas y en varias direc-
ciones. Se realiza con mepivacaina al 2% sin vasocons-
trictor, utilizando 30 ml como cantidad promedio. En
nuestra experiencia, la aplicacion de la anestesia local es
uno de los pasos més importantes en la realizacion de
esta técnica, ya que una correcta anestesia de la zona
después permitira una mayor movilidad del trocar y,
por tanto, una mejor visualizacion de la cavidad pleural.
Tras una minima incision, se realiza diseccidén roma
por planos. En esta fase, antes de la entrada del trocar,
realizamos colocacién de puntos en U enfrentados.
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El paciente ha de estar monitorizado, siempre con
O, suplementario (con SatO, > 90%), y en dectbito
lateral.

La via de entrada elegida dependera de la locali-
zacion radioldgica de las lesiones pleurales (tratando
siempre de eludir la mama), pero la més usual es a
nivel del 5°-6° espacio intercostal a nivel de la linea
axilar anterior, media o posterior. Existen algunos tra-
bajos en la literatura que hablan sobre la utilidad de
la ecograffa toracica para localizar el mejor punto de
entrada previamente a la realizacion de la toracosco-
pia, fundamentalmente en pacientes con derrames
pleurales loculados o con menor cantidad de liquido
pleural®9). Seguidamente a la introduccion del trocar
se procede a la evacuacion del liquido pleural (en caso
de que haya derrame) de forma intermitente para dejar
pasar aire pasivamente al interior de la cavidad pleural
y asi conseguir el colapso pulmonar. En ninglin caso
se deben aplicar presiones positivas (superiores a la
atmosférica) en el interior de la cavidad pleural-".

Las biopsias deben ser tomadas preferiblemente
de lesiones localizadas en zonas posteriores e inferio-
res de la pleura parietal, siendo més seguro tomarlas
sobre la pleura que cubre los arcos costales cuando
sea posible®).

Si la toracoscopia tiene como fin la pleurodesis en
derrames pleurales malignos, el liquido pleural tiene que
ser evacuado totalmente antes de la instilacion de la
sustancia sinfisante. Nuestro grupo emplea talco (libre
de impurezas) como agente sinfisante, utilizando normal-
mente 4 gramos del mismo. La pulverizacién del talco
la realizamos con ayuda de una jeringa de las usadas
para alimentacion. A la jeringa se le acopla una sonda
de las de polietileno, cuyo extremo se introduce hasta el
vértice pleural, pulverizando después el talco al tiempo
que se mueve dicha sonda dentro de la cavidad pleural
dirigiendo los movimientos en zig-zag con el trocar, con
objeto de favorecer la dispersion intrapleural del talco.

Finalizada la exploracion, se coloca un tubo de
drenaje pleural (recomendado de grueso calibre,
24-28 F). En un principio, se deja el drenaje en sis-
tema subacudtico sin aspiracion y, después de tres
horas, se empieza a aplicar succion progresiva hasta
alcanzar una presion negativa de unos 20 cm de H,0
(como promedio), aunque en alguna ocasion se puede
llegar a 30-40 cm de H,0. Para evitar una reexpansion
pulmonar demasiado rapida, y asi la existencia de fuga
aérea, se incrementa la presion de forma progresiva y

cuidadosa (5-10 cm de H,0 cada 3 horas) hasta alcan-
zar esa presion negativa de 20 cm de H,0. El drenaje
se mantiene hasta que se comprueba la reexpansion
pulmonar, y en el caso de la pleurodesis de derrames
pleurales malignos hasta que el volumen de liquido
pleural drenado no supere los 100 ml al dia®.

Contraindicaciones de la toracoscopia

Existen pocas contraindicaciones absolutas para
la realizacion de la toracoscopia, siendo la principal
la ausencia de cdmara pleural (fundamentalmente a
causa de abundantes bridas) que impedird la introduc-
cién del toracoscopio. Parece logico pensar también
que no se realizard en pacientes que no puedan tole-
rar la ventilacion unipulmonar. De esta forma no son
buenos candidatos para la realizacion de esta técnica
los pacientes con EPOC en situacion de insuficiencia
respiratoria global. No se recomienda tampoco en los
casos de hipoxemia que no se justifica por un gran
derrame pleural, dado que puede existir otra patologia
parenquimatosa asociada.

Cuando existen lesiones en el hemitérax contrala-
teral no es recomendable la realizacién de toracosco-
pia médica, en estos casos se recomienda VATS con
anestesia general e intubacion orotraqueal.

Los pacientes con enfermedad cardiovascular en
situacion inestable tampoco deberian someterse a este
procedimiento antes de su estabilizacion.

No se deberia tampoco realizar la toracoscopia en
pacientes con plaquetopenia < 60.000/mm3o con INR
> 2, antes de la correccion de los mismos.

La necesidad de toracoscopia se deberfa consi-
derar de forma muy cuidadosa en los pacientes con
fibrosis pulmonar en estadio muy avanzado, ya que
tras la induccién del neumotorax puede ser muy diffcil
la completa reexpansion pulmonar®.

Complicaciones de la toracoscopia

La mayoria de las complicaciones de la toracos-
copia se relacionan con una inadecuada seleccion de
los pacientes. En pacientes adecuadamente selecciona-
dos la toracoscopia bajo anestesia local es una técnica
segura. Las complicaciones més severas descritas en
los diferentes estudios publicados son: enfisema sub-
cutdneo, complicaciones cardiovasculares transitorias,
empiema, fiebre, sangrado excesivo y embolismo aéreo.

Cuando la toracoscopia con fin terapéutico para
inducir sinfisis pleural, el agente mas utilizado es el talco.
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.

Figura 3. Imagen toracoscopica de mesotelioma pleural.

Figura 4. Imagen toracoscdpica de metédstasis de adenocarcinoma.

En los dltimos afios ha surgido una gran controversia en
la seguridad del uso del talco como agente sinfisante;
sin embargo, en un trabajo publicado en Lancet en
200709 se concluye que el talco libre de impurezas y
con un adecuado tamafio de sus particulas es un agente
seguro y eficaz en la pleurodesis en los derrames pleu-
rales malignos, no encontrando ninglin caso de distrés
respiratorio en un total de 558 pacientes.

Indicaciones de la toracoscopia

La toracoscopia médica puede ser realizada con
fines tanto diagndsticos como terapéuticos. La indica-
cion diagnostica més frecuente es en el manejo de los
derrames pleurales recidivantes de etiologia descono-
cida y, también, en los neumotérax para comprobar si
existe alguna lesion responsable del mismo.

La indicacion terapéutica mas frecuente es la pleu-
rodesis en derrames pleurales malignos, también en
neumotorax. Cada vez se estd utilizando més en el

manejo de los empiemas para conseguir la eliminacién
de bridas en derrames multiloculados. Existen otras
indicaciones de tratamiento bastante menos extendi-
das entre los neumdlogos como son: simpatectomia
en hiperhidrosis, biopsias pulmonares en neumopatias
intersticiales difusas®.

Toracoscopia médica en derrames
pleurales malignos

La toracoscopia es el procedimiento diagnostico
de eleccion cuando el derrame pleural persiste mas
de dos semanas y la citologia es negativa con un ren-
dimiento diagnéstico superior al 95%. Permite tomar
bajo control visual amplias biopsias de la pleura parietal
y visceral, también permite valorar la carga tumoral en
la cavidad pleural y aplicar pleurodesis en el mismo
acto( (Figs. 3,4y 5).

La existencia de metastasis pleurales implica la
existencia de una enfermedad neoplasica avanzada,
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Figura 5. Imagen toracoscopica de pleuritis inespecifica.

por lo que no es posible el tratamiento curativo. La
terapéutica se orienta solo a paliar los sintomas con-
trolando el derrame pleural. Para saber cuél es el
momento ideal para efectuar la pleurodesis en un
paciente con DPM, debemos tener en cuenta los
siguientes elementos:

1. Es importante saber si la sintomatologfa del
paciente (fundamentalmente la disnea) es atri-
buible directamente al derrame pleural. En la
mayoria de los casos el pulmén estd macroscopica
0 microscopicamente afectado de forma difusa
(metastasis multiples y/o linfangitis carcinoma-
tosa), lo que naturalmente contribuye a la disnea
que presenta el paciente. Se debe esperar un
éxito aceptable de la pleurodesis cuando la disnea
mejora al extraer el liquido pleural; no obstante,
por los motivos antes mencionados, esta mejoria
se ha de usar solo como guia solo cuando es muy
evidente tras la evacuacién del liquido pleural 02,

2. Enlos derrames pleurales recidivantes, cabe pre-
guntarse si, dada la previsible evolucion hacia el
aumento del mismo y por consiguiente de la sinto-
matologfa, no serfa adecuado plantear la pleurode-
sis de forma precoz. De esta forma propiciariamos
un mejor resultado de la misma, al realizarla antes
de que el pulmon llegue a estar atrapado por el
engrosamiento pleural tumoral('214).

3. Al plantearnos la pleurodesis en un DPM, tenemos
que saber si el pulmdn serd capaz de reexpandirse
tras la evacuacion completa del derrame pleural.
Si la superficie pulmonar esté totalmente cubierta
por lesiones tumorales o por una capa de fibrina, o

bien el bronquio principal esta obstruido por una
masa tumoral, es improbable que se consiga la
completa reexpansidn pulmonar. Los datos que
sugieren un pulmoén atrapado son: imposibili-
dad de drenar el derrame pleural por aparicién
de sintomas como tos u opresion tordcica, falta
de expansion pulmonar demostrada por Rx o
ecografia y la aparicion de hidroneumotorax tras
evacuacion (sobre todo si la puncion se ha reali-
zado con control ecogréfico). La confirmacion de
esta situacion puede realizarse por el hallazgo de
presiones pleurales muy negativas en las toraco-
centesis previas(). La reexpansion pulmonar es
dificil si la presion pleural cae més de 20 cm de

H.O por litro de liquido extraido.

4. Obviamente, el uso de técnicas agresivas como la
pleurodesis no se deberfa plantear en pacientes
cuya expectativa de vida es muy corta. Existen
también estudios en los que se encuentra relacion
entre niveles bajos de pH y glucosa en liquido
pleural (pH < 720y glucosa < 60 mg/dl) con una
menor expectativa de vida(121). En estos casos se
recomienda un tratamiento més conservador con
toracocentesis evacuadoras, o incluso a través de
drenajes pleurales tunelizados('?.

El talco es el agente méas empleado en la pleuro-
desis de los derrames pleurales malignos. Su efecto
sinfisante se encuentra bien acreditado (eficacia media
del 93%), siendo ademds un agente barato y amplia-
mente disponible. El talco empleado debe estar libre
de contaminantes (asbesto y otros) y con un tamafio
de particulas superior a 15 micras.
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La rentabilidad diagndstica de la toracoscopia
médica en pacientes con derrame pleural maligno
est4 condicionada por los siguientes factores: inade-
cuada seleccion, realizacion o no de estudio ecogréfico
previo, mala tolerancia de la técnica, exploracion no
sistematica de la cavidad pleural y la obtencion de
muestras deficientes. Por otra parte, buena parte del
éxito de la pleurodesis radica no solo en la técnica
de realizacion, sino en el manejo adecuado de las
presiones de succion y los cuidados del sistema de
drenaje, valorando la permeabilidad y la identificacion
de posible fuga aérea en la reexpansion.

En el caso de los derrames pleurales recidivantes
de etiologia benigna se deben cumplir los siguien-
tes criterios para la realizacion de la pleurodesis: el
derrame pleural debe ser sintomatico, se debe excluir
la presencia de un pulmon atrapado y ademas no
existe alternativa terapéutica o esta ha fallado.

En las diferentes normativas existentes sobre neu-
motdrax cada vez existe mas consenso en el manejo
conservador (aspiracién manual, drenaje toracico de
calibre fino) en el primer episodio de neumotarax
espontaneo(8.19). También existe acuerdo en que
ya en el segundo episodio se debe realizar un trata-
miento para prevenir/evitar las recidivas. Las opciones
de tratamiento incluyen la pleurodesis, pleurectomia
asociada a bullectomia via toracotomia o VATS, o la
pleurodesis con talco en suspensidn via toracoscopia
médica. Muchas técnicas combinan la pleurodesis con
talco ademas de la bullectomia, pero existen trabajos
que ponen de manifiesto que la reseccién de bullas/
blebs no mejora los resultados de la pleurodesis con
talco0).

En un estudio multicéntrico prospectivo, Tschopp
JM'y cols.2) demostraron que la pleurodesis con talco
mediante toracoscopia médica es un procedimiento
seguro, con baja morbilidad, ademas de ser un tra-
tamiento coste-efectivo en pacientes con neumoté-
rax espontaneo primario con necesidad de tubo de
drenaje.

La normativa SEPAR para el manejo del neumo-
torax(19 recomienda reservar la pleurodesis con talco
mediante toracoscopia médica en los casos en los

que no existe contraindicacidn quirlirgica o una grave
enfermedad de base.

El manejo de los derrames pleurales paraneu-
manicos complicados y empiemas requiere de una
evaluacion clinica muy cuidadosa, ademés de una
intervencion precoz en el momento en el que se ven
loculaciones en la Rx/ecografia torécica. Mientras que
el uso de firbinoliticos parece controvertido@229), la
toracoscopia puede ser (til, especialmente cuando se
realiza de forma precoz cuando el tubo de drenaje
falla. La utilidad de la toracoscopia reside fundamen-
talmente en la rotura de bridas para crear una Unica
cavidad pleural, dando salida a todo el liquido pleural
y facilitando asi la posterior reexpansion@.

+  Biopsia pulmonar en enfermedades instersticia-
les difusas: los resultados son comparables con
los obtenidos en biopsias por VATS. En los casos
en los que se sospecha una vasculitis es mejor la
realizacion de VATS.

+  Simpatectomia para el control de la hiperhi-
drosis: los resultados obtenidos a corto plazo son
similares a los obtenidos con técnicas quirtrgicas
pero con una menor morbilidads).

DRENAIJE PLEURAL TUNELIZADO

En los Ultimos afios se ha extendido el uso de
estos catéteres para el control de los derrames pleura-
les malignos, incluso como alternativa a la pleurodesis
con talco.

Su colocacion esta especialmente indicada en
pacientes con pulmon atrapado, o en aquellos con
corta expectativa de vida o aquellos en los que ha
fallado un intento previo de pleurodesis@?. En aproxi-
madamente un 50% de los casos se ha descrito sin-
fisis pleural espontanea tras la colocacion del drenaje,
aunque en algunos trabajos se propone la instilacion
de talco a través del drenaje para complementar su
efecto terapéutico?.

Sus principales inconvenientes radican en el coste
del sistema (existen algunos trabajos que hablan de
que seria una técnica coste-efectiva fundamentalmente
en los pacientes con expectativa de vida corta al dismi-
nuir la necesidad de estancia y/o visitas al hospital)@),
riesgo de infeccién, invasion neoplésica de la zona
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de insercion y pérdida cronica de proteinas por las
evacuaciones repetidas de liquido pleural.

La principal ventaja de los drenajes pleurales
tunelizados es que permiten la evacuacion periodica
de los derrames pleurales recidivantes sin necesidad
de acudir al hospital, lo que supone una mejora en
la calidad de vida del paciente. Los cuidadores y el
paciente deben ser educados acerca de los cuidados
diarios necesarios para evitar complicaciones, ademas
de la forma correcta de realizar las evacuaciones. Nor-
malmente se indica a los pacientes que en domicilio
no deben drenar més de 1.000 ml para evitar la apari-
cién de complicaciones, igualmente se recomienda el
drenaje en domicilio cada 2-3 dias. Cuando la cantidad
de liquido pleural drenada en 3 sesiones consecutivas
es inferior a 50 ml en cada una de ellas, se recomienda
al paciente contactar con el equipo médico para valorar
la retirada del drenaje?.

Es fundamental para el éxito de esta técnica
el seguimiento del paciente por parte del equipo
médico que ha colocado el drenaje, en nuestro caso
los pacientes tienen el teléfono de contacto de nues-
tra Unidad para cualquier duda, ademés de las visitas
periodicas que realizamos al paciente para comprobar
la correcta evolucion.
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