El Tratomiento de las Heridas por la Depresion,
Mediante un Sistema de Aspiracion Continua

Trabajo presentado al VII Congreso Venezolano de Cirugia, reunido en la
ciudad de Barcelona el 22 de marzo de 1963.

Por los Dres.: Ricardo Baquero-Gonzalez (*)
¥y Reinaldo J. Bermidez (*¥)

Presentamos en esta ocasion los resultados obtenidos en 50 casos
de cirugia mayor intervenidos por uno de nosotros en el Hospital Clinico
Centro Médico de Caracas y cuyas heridas fueron tratadas mediante
el cierre hermético y la depresion, con el sistema de aspiracion continua
descrita por el Dr. Henry Redon, de Paris.

El tratamiento de las heridas mediante el sistema de drenaje data
desde una época muy antigua. Hipderates (6) fue el primero en describir
el drenaje con tubos o canulas para el tratamiento de los empiemas.
Celso (6), tratd las ascitis mediante el uso de tubos de bronce o de
plomo. Estos tubos eran conicos con el fin de evitar su introduccion en
la cavidad abdominal. El orificio externo era taponado para regular la
presion del liquido ascifico v permitir a wvoluntad su salida. Ambrosio
Paré (1) en el siglo XVII utilizo tubos de oro y plata con collarin de su-
jecion. En el ano 1719 Heister (6) fue el primero en utilizar mechas de
gasa conjuntamente con tubos de drenaje introduciendose asi el sistema
de drenaje por capilaridad. A principios del siglo XIX, los cirujanos usa-
ron con mayor frecuencia la laparotomia para practicar la ovariectomis
sigulendo el procedimiento de McDowell (6) que utilizaba el drenaje de
la cavidad abdominal con el objeto de reducir la alta mortalidad de esta
operacion. Keith (6) expone el problema quirurgico de esa época con
la frase siguiente: “The red serum, the enemy of ovariectomist”. El dre-
naje de la peritonitis continud siendo un gran problema y Sims en el
afio 1866, practico el drenaje por la vagina. En esa época Chassaignac (6)
introdujo la innovacion de la colocacion de tubos de goma para el
drenaje en cirugia. En el afio 1906, Yates (6) revisa exhaustivamente el
problema de la cavidad abdominal y siguiendo cuidadosamente los resul-
tados obtenidos en los experimentos realizados en animales, llega a la
conclusion de que el drenaje de la cavidad abdominal es fisica y fisiolo-
gicamente imposible. Concluye en que el drenaje debe ser local.
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Coffey (6) en el ano 19207 estudidé el problema de la posicion del
enfermo en relacion con el drenaje abdominal siguiendo las sugestiones
de Fowler, que recomendaba elevar la cabecera de la cama de 8 a 14
pulgadas con el fin de drenar los fluidos intra-abdominales hacia la pel-
vis. Este autor, mediante moldes de yeso obtenidos de la cavidad abdo-
minal de cadaveres, demostréo que el punto mas declive de la cavidad
peritoneal, en un paciente colocado en decubito dorsal, no es la pelvis,
sino el flanco derecho, que es una pulgada mas bajo. De alli que para
lograr el drenaje de la coleccién intra-abdominal haecia la pelvis, el en-
fermo debia ser colocado en posicidn semisentado formando un angulo
de unos 60 a 70 grados. En el paciente en decubito dorsal es el flanco
cerecho, el punto mas declive ¥y son en estos sitios en donde debian ser
colocados los tubos de goma para el drenaje.

Williamson (8) encontrd el procedimiento de vaciar los liquidos
de la cavidad abdominal por gravedad. Colocando al paciente en decu-
bito ventral lograba disminuir la mortalidad en los casos de perforaciones
apendiculares de un 20 a un 4 por ciento.

Sistema de aspiracion con corriente de aire. Uno de los primeros
en utilizar este sistema fue Wayne Babcock (6) quien en el ano 1938
presenté un nuevo método de aspiracion siguiendo un viejo procedi-
miento deserito en el afio 1905 por Deaver y llamado “El drenaje con
tubo de lampara” porque usaba un cilindro de vidrio similar a los usados
en las lamparas de kerosen, que introducia en la cavidad abdominal y
encontré que usando un tubo de vidrio perforado que permitiera el paso
del aire, no se producian danos en la superficie peritoneal.

Mas tarde Babcock introdujo un tubo de acero fenestrado con una
succion colocada en el centro de éste. (Fig. N? 1). Este sistema hace el
papel de un sumidero, permitiendo la aspiracion de los liguidos, sin la
obstruceién de las visceras qgue se adhieren al tubo perforado. Trabajos
rosteriores de Burnett, demostraron que este sistema de drenaje, en pre-
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sencia de una infeccion peritoneal, constituia un importante prccedi-
miento gue contribuia a disminuir la morbilidad y mortalidad.

También el Dr. Babcock (6) demostrd que el liquido peritoneal a
cdistancia de los abscesos localizados, es a menudo estéril y que puede
dejarse sin inconveniente. El drenaje de la pelvis u otros sitios de la
cavidad abdominal puede mas bien permitir la introduccion de la in-
feccion.

Chaffin (6) el afio 1940 hizo hincapié de que no se podia evacuar
el liguido de una cavidad a menos que se introdujera una corriente de
aire que venciera la presion negativa que provocara la misma aspiracion.
Este autor propuso el uso de un tubo doble, por una de sus ramas se
introducia el aire y por la otra se hacia la aspiracion. (Figura N° 2).

Wangensteen es partidario de drenar la celda esplénica por el
sistema de aspiracién con corriente de aire, después de las gastrectomias
totales, demostré que con este procedimiento disminuyo el tiempo de
hospitalizacion de sus pacientes.

El Dr. Buyers (6) propuso un sistema de drenaje siguiendo los pro-
cedimientos establecidos por Babcock y Chaffin y recomendd un dispo-
sitivo que se conoce con el nombre de tubos de Buyers para la aspiracion
de las colecciones ligquidas intra-abdominales. Este tubo tiene la ventaja
de que en la parte superior tiene un pequeno ensanchamiento sobre el
cual se coloca un pedazo de algoddén con una solucidn antiséptica para
que haga que el aire que penetra en la cavidad abdominal sea aseéptico.
(Ver Fig. N© 3).
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En una comunicacion hecha en el ano 1961 a la Sociedad Venezo-
lana de Cirugia por los Dres. R. Baquero y R. Tellez (8) sobre una mo-
dificacion del dren de Richardson y como expusimos en esa ocasion, nos

parecid un sistema sencillo y practico y cuyo esquema presentamos en
las figuras N9 4 y 5,

Hasta este momento venimos insistiendo en una mejor utilizacion
de los sistemas de drenaje, dandole preferencia a aquellos en gue como
en el drenaje de Richardson modificado, se utilizaba la aspiracion conti-
nua mediante el paso que suprima la presion negativa y permita asi la
salida al exterior de los liquidos acumulados en la cavidad abdominal.
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Fig, N¢ 5. —Drenaje de Richardson modificado
(R. Baquero v R. Téllez)
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El sistema de depresion de las heridas por aspiracion continua es
conocida por los trabajos de Henry Redon y Guy Jost (1) en la comuni-
cacion presentada a la Asamblea de Cirugia de Paris en la sesién del 31
de marzo de 1954, bajo el titulo de: “La Fermeture sous depression des
plaies etendues”, en que expone el esfuerzo durante 2 afios de trabajo
combinado del Prof. Henry Redon y el interno Guy Jost. Siguiendo las
ideas de Guy, segin manifiesta el mismo Redon que consistié en conec-
tar un tubo de polietileno perforado y de 3 mm. de diametro de material
no colapsable que dejaba en la herida operatoria a un frasco de trans-
fusion transformado en maquina neumatica y exteriorizando el tubo fuera
de la herida que fue suturada rigurosamente hermética. Ademads aplicé
colodion en los bordes de la sutura de modo de asegurar el completo
cierre y evitar asi la introduccion del aire en la cavidad drenada. El
tubo de polietileno fue conectado a través de una conexién apropiada
con el frasco de transfusion al cual se le habia hecho un vacio de 75 cec.
de mercurio. La cantidad de liquido drenado fue de 80 ce. en 3 dias.
Este sistema de aspiracion de las heridas fue utilizado por Henry Redon
en vaciamientos ganglionares, axilares, cervicales, inguinales y en la
operacion de Halsted. En la ablaciéon de tumores voluminosos de los
miembros, en las amputaciones del recto y en las tiroidectomias.

Esta fécnica nos ha parecido interesante propiciarla y darla a
conocer, pues disminuye el tiempo de hospitalizacion y simplifica los

cuidados postoperatorios que requiere las heridas drenadas por los proce-
dimientos habituales.

El método de Redon es muy util en las operaciones donde existe
una cavidad preformada: concavidad sacra, hueco de la axila, triangulo
de Scarpa, etc. Redon expone en dicho trabajo lo que €l considera como
una fatalidad que es la gran duracion de la cicatrizacion de las heridas
operatorias importantes y sobre todo aguellas en las cuales es necesario
hacer grandes despegamientos de piel. El tipo de esta operacién es, la
mastectomia radical. Estas heridas no pueden ser curadas mas que por
unos mecanismos siguientes: ya sea usando un drenaje, o haciendo el
cierre hermeético de la herida y procediendo en el postoperatorio como es
la practica corriente a evacuar las colecciones serohematicas mediante
punciones sucesivas, o dejando la herida ampliamente abierta para que
se haga una cicatrizacion por segunda intencion, lo que alarga de un
modo notable la recuperacion postoperatoria.

En todos los casos la cicatrizacion que se hace por segunda inten-
cion es una reparacion larga y de mediocre calidad trayendo como conse-
cuencia una cicatriz viciosa y como en la mastectomia radical, alargando
el tiempo de aplicacion de las radiaciones postoperatorias, indicadas en
muchas ocasiones. Es conveniente recordar muy brevemente los fenome-
nos de cicatrizacion recientemente estudiados por Delarue en su trabajo
presentado en el Congreso Internacional de Cirugia de Lisboa (1). Nu-
merosas experiencias y observaciones hechas en el hombre han de-
mostrado que desde el segundo dia se forma en el foco inflamatorio, un
tejido conjuntivo de regeneracion. Desde la sexta hora se manifiesta una
movilizacion celular de los tejidos vecinos al foco, a la doceava hora
aparece un bhosquejo de fibras de reticulina y al fin del primer dia la
aparicién de fibras de colageno.
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Segun Delarue (6) es el cirujano a quien le toca aplicar las me-
didas propias para favorecer esta tendencia o al menos a no entorpecerlas.

La cicatrizacion por lo tanto trae consigo dos fiempos esenciales,
uno de la depuraciéon y otro de la coaptacion.

El primero se encuentra entre los fendmenos exudativos y la re-
generacion de comienzo: es la eliminacion del liquido del edema, de los
piocitos, de los restos celulares y de los tejidos no utilizables. Esta eli-
minacion puede hacerse al exterior por medio de un buen drenaje o sino,
estos restos de tejido gquedan in situ y seran lentamente absorbidos pro-
vocando una regeneracion anormal.

En la cicatrizaciéon por primera intencion estos desechos poco
importantes son neutralizados, transformados o reutilizados en el mismo
sitio o reabsorbidos por el sistema primordial de los ultracapilares organi-
zados en el foco y secundariamente anastomosados a los capilares vecinos,
como por los sistemas lacunares y las vias linfaticas.

Si la coaptacion rigurosa necesaria para obtener la cicatrizacion
por primera intencion no puede ser lograda en las heridas con gran
despegamiento, el derrame sero-hematico es inevitable a nivel de los
musculos seccionados y sobre todo por la seccion de las vias linfaticas
sbiertas durante la intervencion.

Los antibioticos corrientemente usados no retardan la regenera-
¢ion de las heridas que siguen a una supuracion franca y breve asegu-
rando asi una buena eliminacién y como consecuencia, una cicatrizacion
rapida. Estos mismos antibioticos autorizan el cierre hermeético de la
herida considerado en otros tiempos perjudicial. Todo esto no nos muestra
sino la importancia del factor tiempo en la reparacion de las heridas.

Un experimento de Delarue en un cobayo, nos muestra que una
herida operatoria realizada en el abdomen y suturada correctamente ci-
catriza en 4 dias. Si esta misma herida se desune y se vuelve a suturar
al dia siguiente la cicatrizacion no se lleva a cabo sino 10 dias despues
v si la desunion se repite una segunda vez, la reparacion no se lleva a
cabo sino semanas mas tarde, acompainada de un proceso supurativo.

Esta lenta regeneracion favorece la aparicion de un tejido fibroso
cicatricial condicionado por la falta de limpieza del foco, la falta de
coaptacion de las superficies sanas y la larga duracion de los procesos
biolégicos.

Es un hecho logico que para obtener una cicatrizacion por pri-
mersa intencion es necesario suprimir los espacios muertos y mantener
esta condicién en las amplias heridas que tenemos presente. La utili-
zacion de los apositos compresivos no han logrado mantener este prin-
cipio.

Es por lo tanto necesario que esta coaptacion rigurosa imposible
de obtener por los medios mecanicos, se logre por medio de la presion
atmosférica, usando los antibioticos para evitar la infeccion. Esto se
logra mediante el cierre hermetico de la herida lo que es facil de lograr
vy mantener un vacio permanente a nivel de la zona operatoria.
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La evacuacion del derrame mediante punciones sucesivas puede
mas bien infectar las heridas. Los sistemas de drenaje que utilizan la
entrada del aire para eliminar la presion negativa (Babcock, Chaffin,
Buyers, Richardson, ete.) favorecen la infeccion v empeoran el postope-
ratorio de estas heridas.

El sistema que hoy conocemos como el meétodo de aspiracion Redi-
vac fue utilizado por nosotros en 50 casos con resultados satisfactorios,
obteniendo 1la cicatrizacién en un tiempo normal, evitando el alarga-
miento del postoperatorio y las complicaciones de las heridas.

El equipo va perfeccionado y comercializado del sistema de aspi-
racion por depresion de las heridas consiste en lo siguiente: 1° una
hotella de vidrio de una capacidad de 500 cc. similar a las que utilizan
para las soluciones de electrolitos o sangre y a la cual se le hace un
vacio de 600 mm. de mercurio. Figura N? 6 (2). 2° Un tapon manomeétrico
de goma laminada y un tubo indicador capilar el cual se llena de una
sustancia colorante para indicarnos claramente el estado de vacio pre-
sente dentro del recipiente y un anillo para fijar el tapon de goma al
frasco de cristal. Fig. N 6 (1). Este tapon de goma es hueco en su
interior de modo que cuando se hace el vacio en el frasco su fondo de
goma baja y de ese modo al aumentar su capacidad, hace que el liguido
descienda en el tubo testigo que lleva en su parte superior. 3° Una pinza
para obturar el tubo de conexion de la botella evacuadora. Fig. N° 6 (4).
4° Un tubo de conexion de material plastico no aplastable, de un metro
de largo v un diametro de 6 mm. Fig. N 6 (11). Este tubo conecta el
frasco con vacio, con el tubo de polietileno que se deja en la herida
mediante una conexion de caucho. Fig. 6 (10) que en uno de sus extre-
mos tiene un orificio del didmetro del tubo de polietileno (3 mm.) que
va en la herida y por el otro, un orificio del diametro de 6 mm. del tubo
de conexion. 52 Tubos de polietileno de paredes gruesas, no aplastables,
para colocar en las heridas o cavidades, de un didmetro de 3 mm.,,
de gran flexibilidad y transparentes. Estos tubos los hay de dos tipos:
a) perforados en uno de sus extremos en una extension de 7 ctms. o 14
ctms. Fig. N2 6 (8) y (7). b) Perforado en el medio en una extension
de 7 ctms. Fig. N? 6 (9). 62 Dos tipos de agujas: a) una recta de metal
(Fig. N° 6 (13) para uso en heridas planas de partes blandas, miembros
principalmente y agujas curvas. Fig. N° 6 (12) de 180 grados, recomen-
dables para la cavidad abdominal y en operaciones ginecoldgicas.

La esterilizacion de los tubos de polietileno y las agujas se puede
hacer en autoclave a 120 grados centigrados o por sumersion en liquidos
antisépticos apropiados. Este ultimo procedimiento es el mas aconse-
jable porque la esterilizacién en autoclave provoca a la segunda o ter-
cera vez, la opacidad de los tubos de polietileno y no permite asi la visua-
lizacion del liquido drenado.
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Fig. N° fi.—Componentes del sistema Redi-vac.

—Tapon manométrico de goma laminada.

—Botella de vidrio de 500 cc. graduada y con instrucciones para su uso.

—Casquete atornillable en el cuello de la botella, para fijar el tapon
manomeétrico.

—Pinza para cerrar el tubo de conexion con la botella.

—Tubo de vidrio indicador del nivel de agua del tapon manomeétrico.

—Gancho para suspender la botella.

—Tubo con extremo perforado de 3 mm. de diametro x 0,50 m. de
longitud. Seccion perforada de 7 cm.

8§ —Tubo con extremo perforade de 3 mm. de diametro x 0,50 m. de

10

11

12

13

14

longitud. Seccion perforada de 14 em.

—Tubo con extremo perforado de 3 mm. de didmetro x 0,50 m. de

longitud. Seccion perforada en el centro de 7 cm.

—Tubo conector.
—Tubo de conexion de 6 mm. de didmetro y 1 m. de largo.
—Aguja curva.

—Aguja recta.
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Fig. N° 7.—El equipo Redi-vac, conectado y listo
para su uso.

Modo de wusarse. Concluida la intervencion quirargica y ratificada
la hemostasia se procede a conectar el extremo del tubo de polietileno
2 la aguja destinada para atravesar la pared de la herida. Esta aguja
tiene en el extremo un tornillo o pequenos garfios en direccion contraria
gue permite asegurar el extremo distal del tubo de polietilenc y evitar asi
su salida cuando se haga el paso a través de la pared abdominal o de
los bordes de la herida. Una vez montado el tubo de polietileno en la
- aguja se procede a travées de la herida y por el sitio profundo a perforar
st pared lo mas distante posible y en una zona fija de la piel circundante
3 la herida operatoria. La parte del tubo periorado se coloca en el sitio
apropiado y se fija si es necesario con algunas puntadas de catgut sim-
ple. Luego se fija el tubo de polietileno a la piel en su punto de salida
al exterior mediante una sutura de hilo de nylon. Se procede entonces
al cierre de la herida de un modo hermeético. Es aconsejable hacer la
sutura del peritoneo continua para evitar en lo posible la introduccion
del aire en la cavidad abdominal. Una vez cerrados todos los planos
de la herida es aconsejable cubrir la piel con colodion, aeroplast u otro
producto similar, de modo que los bordes de la herida queden sellados.
Una vez terminada la sintesis de la herida, se procede a conectar el
extremo del tubo de polietileno al tubo conector que trae el equipo
v que tiene como caracteristica que uno de sus extremos es un orificio
estrecho que se adapta herméticamente al tubo de polietileno y el otro
orificio es mas amplio para permitir la conexion hermeética con el tubo
de conexién al frasco de aspiracion. Una vez hecha esta conexion en la
botella de vacio se abre la pinza que cierra el sistema y la aspiracion
comienza.

Como hacer el vacio en la botella. Una vez armada la botella, lo
oue debe hacerse asépticamente, se vierte por el tubo testigo de vidrio
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Fig N2 6 y 7 (N? 5) que va colocado en el tapéon manométrico de
goma, agua destilada con una solucion coloreada, hasta lograr llenar com-
pletamente la cavidad del tapdén de goma laminada y el tubo de vidrio.
Se desconecta el tubo de conexion (Fig. N2 6 y T) (N9 11) y se conecta
el tubo del tapon de goma a una bomba aspiradora. Se abre la pinza
(Fig. N2 6 y 7T) (N? 4) y se hace el vacio de la botella hasta que la
columna de liquido del tubo testigo de vidrio descienda a su mas bajo

nivel. Entonces se cierra de nuevo la pinza y se desconecta el aspirador.
El frasco ya esta listo para su uso.

El tubo de polietileno y el sistema de aspiracion debe dejarse
en las heridas por un tiempu no menor de dos dias y no mas de cinco
0 cuando ya no haya ningun liguido que aspirar. Para retirarlo cge
suelta el punto de fijacion del tubo a la piel y se retira éste sin dolor.

Cada vez que haya que cambiarse un frasco, porque esté lleno de
liguido aspirado o porgque ha terminado el vacio, se procederia a cerrar la
pinza, a retirar el frasco y conectar uno ya preparado. Sabemos que ya
ha terminado el vacio del frasco por la elevacion de la columna de
liquido en el tubo de vidrio del tapon manomeétrico. Generalmente el
liguido aspirado puede llegar hasta los 500 cc. aunque tal cantidad es
excepcional. En nuestros casos hemos tenido drenajes de 150 a 300 cc.
Hay que procurar que el frasco de aspiracion se coloque en un sitio que
no moleste y que a la vez se le pueda vigilar constantemente. Es conve-
niente cada dia limpiar el tubo de polietileno, desconectando el frasco
¢ inyectando 2 a 3 cc. de solucidon salina isotoniea, de modo de mantener
permeable el sistema de aspiracion.

El sistema Redi-vac es un meétodo destinado principalmente al
drenaje postoperatorio de las heridas por el sistema de depresion. No debe
utilizarse para el drenaje de la cavidad toraxica, ni en el drenaje de
las fistulas abdominales o de las partes blandas de los miembros en que
no se puede lograr el cierre hermético de la herida, asi como tampoco
para la aspiracion del contenido gastrico o intestinal lo que requiere el
uso de otros sistemas y maquinas de mayor capacidad de aspiracion.
Suv uso solo estd destinado al tratamiento de las heridas no complicadas.
Asi lo hemos utilizado: en las colecistectomias, para el drenaje sistema-
tico postoperatorio del hiato de Winslow, en lugar del clasico tubo pen-
rose. En las tiroidectomias parciales y totales, en los vaciamientos gan-
glionares del cuello, en las parotidectomias, en las mastectomias radicales
por cancer de la mama, en las apendicitis agudas supuradas, en la
cirugia ginecologica abdominal y wvaginal, en las extracciones de vena
safena interna y externa en los casos de varices, etc. Los resultados
cue obtuvimos en los casos presentados fueron muy satisfactorios. En
las grandes disecciones, como las mastectomias y vaciamiento del cuello
los resultados fueron magnificos. Pudimos obtener la cicatrizacion de las
heridas en un tiempo muy corto, sin los molestos derrames serosos sub-
cutaneos, que tanto retardan la recuperacion de estos pacientes. En caso
necesario, pueden usarse dos o tres tubos de polietileno, conectados a
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un mismo frasco, mediante una conexion en ‘Y” o usando dos frascos
de vacio.

A continuacion presentamos algunas laminas de los diversos usos
del Redi-vac asi como también algunas fotografias de casos clinicos.

En Cirugia General

P,

Lamina N° 1.—En la cura operatoria de la
herida incisional, se coloca el tubo de polietileno
en el subcutaneo.
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Hernia umbilical (Técnica de Mayo). El tubo perforado de polie-
tileno se coloca en la parte inferior de la herida que se cierra lo mas

hermético posible.

o : . - b

Lamina N° 2,

Hemicolectomia derecha. Se colcca el tubo en el espacio parieto-
colico derecho, después de realizada la reseccion del colon.

Lamina N¢ 3
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Apendicitis aguda perforada. Se dejan dos tubos perforados: uno
hacia el fondo de saco de Douglas y otro hacia la parte superior del
espacio parietocolico derecho.

—rry

o ———

Lamina N° 4

Reseccion anterior del colon descendente. Como puede observarse
en esta lamina, se deja el tubo en la parte posterior de la pelvis de
modo de aspirar las colecciones sero-hematicas y 1la posible salida a
través de la sutura del contenido del colon.

Lamina N©¢ 5
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En la Colecistectomia. El tubo se deja colocado en el hiato de
Winslow para permitir el drenaje de las colecciones que puedan pro-
aucirse. |

En la cura operatoria de la escara sacra, dos tubos colocados en
subcutaneo, logran una recuperacion pronta de las heridas.

e g

P P Y )

Lamina N° 7
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En la anastomosis pielo ureteral, se dejan dos tubos colocados de
tal modo que permitan un buen drenaje de la zona operatoria.

i R S Ly O

1
e
T R

I.amina N° 8

Nefrectomia. La colocacion de los tubos, como lo muestra en el
grabado, da los mejores resultados.

Limina N2 9
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En Ginecologia operatoria, el drenaje por depresion de las paredes
vaginales después de la colpoperinecplastia, permite la oktencion de un
postoperatorio indoloro y la recuperacion pronta de la herida operatoria,

Lamina N° 10

Fotografia de algunos casos clinicos

Pasando la aguja montada con el tubo de polietileno, de dentro
hacia afuera de la cavidad abdominal después de una colecistectomia.

r__—-_—-_ Ay e
o,
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Fotografia N° 1
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Una vez atravesada la pared abdominal por un sitio distante a la
herida, se retira la aguja v se dela en el sitio conveniente el tubo de
polietileno perforado.

Fotografia No° 2

Se coloca y se fija el extremo perforado del tubo de polietileno
ent el sitio conveniente.

Fotografia No° 3
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En casos de hematomas o abscesos subcutaneos, puede colocarse
el tubo de polietileno perforado en el centro de la cavidad del abseceso,
y drenarse sin necesidad de evacuarlo mediante una amplia incision.

Las fotografias siguientes muestran el drenaje en un absceso de la
nuca de origen estafilococico.

Fotografia N° 4,—Con solucion anestésica loeal,
s¢ hacen dos botones dérmicos en los extremos
del absceso ¥ en zona no inflamada,

Fotografia N° 5.—Con la aguja recta del sistema

Redi-vac montada con el tubo de polietileno

perforado en el centro, se atraviesa la cavidad

del absceso y se hace coincidir la zona perforada
del tubeo, con la cavidad del absceso,

CENTRO MEDICO
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Fotografia N° 6.—En los dos extremos del tubo
de polietileno, se conectan frascos de aspiraciin
Redi-vac.

Caso de una mastectomia radical

o

s e S e e e

Fotografia N° 7 Fotografia N° 8
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Fotografia N°* § Fotografia N° 10.—Quince dias después de la
operacion, el aspecto de la cicatriz,

Fotografias Nos. 7, 8 v 9.—Estado de la herida

a las 48 horas de practicarse una mastectomia

radical. En la parte central de la herida, hubo

gue colocarse un injerto dermo-epidérmico. Se

dejaron dos tubos de polietileno perforado del
sistema Redi-vac.

Fotografia N° 11.—EIl drenaje con tubos de po-
lietileno por el sistema Redi-vac, después de
extirpacion abdomino-perineal del recto.

CENTRDO
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Fotografia N° 12 Fotografia N° 13

Fotografias Nos., 12 y 13.—En la reseccion del
cayado y extraccion de la safena interna, se de-
jan dos tubos largos de polietileno en la canal
dejada por la vena safena extraida. Para lograr
la introduccién del tubo de polietileno, amarra-
mos su extremo en la oliva del fleboextiractor,
de ese modo al retirarlo, dejamos in siton el
. tubo de drenaje.

CASUISTICA

Cuadro N? 1

Depresion de las heridas por aspiracion

Sexo:
Masculino 16 casos 32 %%
Femenino 34 casos 68 %
Total 50 casos 100 %
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Cuadro N? 2

OPERACION PRACTICADA

Colecistectomia

Colecistectomia madas coledocotomia
Gastrectomia

Gastroenteroanastomosis

Mastectomia radical

Colectomia transversa

Laparotomia exploradora

Extirpacion abdominoperineal del recto
Reseccion del sigmoides con conservacion del esfinter
Histerectomia total

Varices bilaterales

Anastomosis biliodigestivas
Tiroidectomia subtotal

Cura operatoria hernia inguinal

Cura operatoria de eventracion

Total

Cuadro N° 3

7
5

1

3

1

1

1

1 caso 2%
3 casos 6%
2 casos 4%
3 casos 6%
3 casos 6%
4 casos 8%
1

caso 2 %

90 casos 100%

—— — ———

e = — — ——

Incisiones utilizadas

Pararectal interna derecha
Pararectal interna izquierda
Pararectal interna para-infra-umbilical
Transversa derecha

Subcostal derecha
Toraco-freno-laparotomia

Incision de Hagansen

Incision subcostal de Kocher
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Cuadro N9 4

B, =

Cantidad de drenaje

Maximo 900 cc.
Minimo 50 cc.

Tiempo de drenaje

3 dias 47 casos 94 %
4 dias 1 caso 2 %o
5 dias 2 casos 4 %,

Se retirdo el drenaje en el 94% a los 3 dias

Cuadro N? 5

TR

Extraccion de los puntos

Maximo 1 mes
Minimo 4 dias
Promedio 10 dias

AR A ] e — e

Cuadro N9 6

Resultados postoperatorios

Buenos 50 casos 100%
Tardios
Buenos 49 casos 98 %o
Hematoma 1 caso 2%
Cicatrizacion
Primera intencién 50 casos 100%

Discrasia sanguinea (macroglobulinemia)
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En resumen podemos decir que el uso de depresion de las heridas
mediante la aspiracion continua, es de gran ayuda en la evolucion de
las heridas, permitiendo una cicatrizacion a corto plazo, disminuyendo asi
el tiempo de hospitalizacion y asegurandonos la pronta recuperacion del
paciente, con gran simplicidad en su uso y a un costo muy bajo. Los re-
sultados que hemos obtenido hasta el presente han sido satisfactorios.

Como todo equipo mecanico, requiere mantenimiento y vigilancia. Debe
lograrse mantener asépticamente las condiciones del equipo y procurar
su constante permeabilizacion para lograr una buena aspiracion.

RESTUMEN

Hacemos una revision de los principales sintomas de drenajes re-
comendados para el tratamiento de las heridas. Exponemos las ventajas
y modo de usar el sistema de depresion de las heridas preconizado por
el Dr. Henry Redon, de Paris, en el afio 1954. Exponemos nuestra expe-
riencia y los resultados obtenidos en 50 casos presentados. La evolucién
postoperatoria de estos casos, fue satisfactoria. La cicatrizacion de las
heridas se oktuvo por primera intencion y sin complicaciones. El tiempo
de hospitalizacion fue corto y la recuperacion de los pacientes fue precoz
v satisfactoria. En las heridas con grandes disecciones y movilizacion
de colgajos, la recuperacion fue igual a la de una herida comun. En los
casos de mastectomia radical en que estaba indicado las irradiaciones
postoperatorias, ésta pudo realizarse a los 15 dias despues de la inter-
vencion. En los casos de extirpacion abdomino-perineal del recto, la
recuperacion se logré en corto tiempo, disminuyendo asi el largo post-
operatorio de esta intervencion.

Con el uso de este sistema se obtuvo un drenaje suave y continuo
de las heridas. Lo liviano del equipo, permite la deambulacion precoz del
paciente y su confort personal, a un bajo costo para la administracion
del hospital.

En el trabajo expuesto, precisamos la indicacion de este tipo de
drenaje que no sustituye a las maquinas de aspiracion convencionales
para el drenaje de la cavidad toraxica y del tracto gastro-intestinal, asi
como tampoco debe utilizarse para la aspiracion de heridas abilertas en
que es conveniente el uso de los otros tipos de drenes, tales como los des-
critos por Buyer, Richardson, etc., cuyo uso es beneficioso en los casos
indicados v en donde no es posible obtener el cierre hermético de la
lerida para poder utilizar el sistema de depresion.

R ESUME

Révision faite des principaux systemes de drainage rercomman-
dés pour le traitement des blessures, nous exposons les avantages et le
mode d’utilisation du systeme de dépression préconisé en 1964 par le
Dr. Henry Redon, de Paris.

Nous faisons part de notre expérience personnelle et des résul-
tats obtenus chez 50 patients de notre clientele privée: évolution post-
operatoire satisfaisante, cicatrisation des blessures obtenue par premiere
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intention et sans complications, durés d'hospitalisation courte et récu-
peration précoce; en cas de blessures avec grandes dissetions et mobi-
lisation de lambeaux, la recuperation fut semblable a celle d’une blessure
commune. Dans les cas de mastectomie radicale pour lesquels l'irradia-
tion post-opératoire était indiquée, celle-ci a pu etre réalisée 15 jours
apres l'intervention. Dans les cas d’extirpation abdomino-périnéale du
rectum, la recupération fut, 14 aussi, obtenue en un temps relativement
court, avec pour corollaire, la diminution de la longue période post-
operatoire de cette intervention.

Ce systeme assure un drainage suave et continu, sa légereté autorise
une déambulation précoce du patient et assure son confort personel,
tout ceci a un prix de revient modique pour I’Administration de I’'Hospital.

Dans l'exposition de notre travail, il est bien précisé que l'indi-
cation de ce type de drainage ne se substitue pas aux machines d’aspi-
ration conventionnelles pour le drainage de la cavité thoracique et du
tractus gastro-intestinal; il ne doit pas non plus etre utilise pour l'aspi-
ration des plaies ouvertes, pour lesquelles il est plus adéguat d’employer
d'autres types de drains (comme ceux décrits par Buyer, Richardson, etc.)
dont l'usage est recommandé dans ces cas précis ainsi que dans ceux ou
I'on ne peur fermer hermeétiquement la plaie afin d’utiliser le systeme
e dépression.

S UMMARY

We review the main drainage systems recommended fro wound
treatment. We set out advantages and the procedure covering use of the
aepression system praised by Dr. Henry Redon in Paris during the year
1964. We then refer to our own experience and the results we were able
to obtain in 50 cases from our private patients. The postoperatory evolu-
tion of these cases was satisfactory. The cicatrization of wunds was
achieved at first intent and without complications. The hospitalization
period was short and the recovery of patients was prompt and satisfac-
tory. On wounds with wide disections and moving of fleshy tissues the
recovery was similar to thant of a common wound. In cases of radical
mastectomy wherein postoperatory radiations were indicated, this could be
accomplished 15 days after the operation. In cases of perineum abdomen
extirpation of the rectum, the recovery was obtained also in a short
time, thus reducing the long post-operatory period for this operation.

By using this system a smooth and continuous drainage of wounds
was obtained. The light weight of the equipment allows the patient
to walk at an early stage and also contributes to this personal comfort
at a low cost for the hospital administration.

In the work referred to, we emphasize the advisability of this
type of drainage, which does not replace the conventional aspiration equip-
ment to drain the thorax cavity and the gastro-intestinal tract and wich
should not be used either for the aspiration of open wounds wherein it
is more advisable to use other type of drains such as described by Buyer,
Richardson, ete. the use of which is profitable in the above cases and
where it is not possible to obtain the hermetical closing of the wound
so as to be able to use the depression system.
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