Drenaje pleural.
Consiste en la evacuación de aire o líquido del espacio pleural mediante la colocación de una sonda que se acopla a un sistema de drenaje cerrado.

Indicaciones:

· Para evacuar aire: neumotórax con fístula pleuro-pulmonar persistente, neumotórax moderado o severo en el paciente ventilado.

· Para evacuar líquido ya sea un trasudado, exudado, sangre o grasa que precisen una evacuación continua.

· Posterior a cirugía pulmonar.
· No está indicado en neumotórax sin fístula pleuro-pulmonar ni en los derrames pequeños, sin repercusión clínica.

Material necesario:

· Mascarilla facial con bolsa autoinflable acoplada a toma de oxígeno (ver Ventilación con máscara).

· Set o carro de paro.

· Sedantes y anestésico local (ver sedación y analgesia).

· Set de cura: torundas de gasa, pinza, Yodo Povidona, alcohol, depósito estéril.

· Jeringa de 1ml con aguja 26.

· Bisturí.

· Pinza curva o de mosquito.

· Suturas 00 y ooo.

· Campo estéril incluyendo ropa estéril para el que realizará el proceder y guantes.

· Tubo de drenaje pleural según tipo de derrame y edad del paciente.

· Sistema de drenaje cerrado. Puede ser simple: sello de agua que impide que el aire o líquido puede ser aspirado nuevamente (ver Toracocentesis) o con varias cámaras: en una se recolecta el líquido y otras para sello de agua y control de la aspiración.

· Tubuladuras y conexiones que adapten adecuadamente.

· Agua estéril.

· Tubos para toma de muestras.

· Aspiradora de pared.
Técnica:

1. Pasos 1, 2 y 3 igual a toracocentesis.

4. Monitorización estricta y continua de la frecuencia cardiaca, respiratoria, saturación por oxímetro de pulso o en su defecto coloración de piel del paciente. Siempre que sea posible se recomienda que en el proceder hayan al menos dos facultativos donde uno sea el que ejecuta y el otro observa los signos anteriores y apoya en la realización del mismo (mantener posición adecuada, hacer presión contralateral en el momento de la inserción de la sonda, tirar de la piel hacia abajo, etcétera).

5. Seleccionar sitio de inserción: para la colocación de la sonda pleural ya se trate de aire o líquido, en el niño se realiza el proceder en el 4°-5° espacio intercostal línea media axilar (puntos de referencia: las tetillas coinciden con 5° espacio intercostal y la unión esternoacromial con el segundo espacio).

6. Se realiza limpieza de la zona con material estéril y soluciones antisépticas.

7. Sedo analgesia (ver capítulo sedación y analgesia).

8. Infiltrar con jeringa y aguja 26G lidocaína 1% la piel, el tejido celular subcutáneo y los músculos intercostales.
9. Realizar incisión de aproximadamente 1cm con bisturí de hoja 15. en este momento el ayudante tira de la piel hacia abajo con el objetivo de que la herida cuando se retire la sonda, se eleva y ocluye el orificio dejado por la misma y así evita entrada de aire.

10. Se amplia la incisión y se decola con pinza profundizando hasta llegar al plano muscular. No recomendamos romper la pleura con la pinza pues en caso de haber líquido purulento favoreceríamos se contaminaran los tejidos adyacentes a la incisión con riesgo de celulitis.

11. Se toma el pleurótomo (sonda de goma, plástica o silicona con orificio en punta y fenestrado por los laterales, con fiador metálico dentro que tiene punta biselada que sobresale a la sonda pleural) con ambas manos. El extremo distal se coloca en el centro de la palma de la mano dominante y con los dedos se retiene hacia atrás la sonda plástica para que el bisel del fiador quede bien expuesto. La mano no dominante la posicionamos a 2 ó 3cm del extremo próximal para que nos sirva como tope a la hora de introducirla en el tórax y así evitar una lesión pulmonar.
12. Realice presión de manera perpendicular al tórax hasta sentir que rompió la pleura parietal y entró al espacio pleural (sensación de vacío, disminuye la resistencia).

13. Una vez dentro, introdúzcalo 2-3cm y retire el fiador lentamente hasta que pueda visualizar su punta. Coloque pinza protegida con tramo de suero en sus ramas) para evitar dañar la sonda) con el objetivo de que no entre aire al espacio pleural. 

14. Deslice la sonda en sentido anterior y cefálico si se trata de un neumotórax, y posterior y caudal en caso de líquido.

15. Compruebe que esté en espacio pleural. Si es un neumotórax conecte el tramo distal de la sonda pleural en una cubeta con agua estéril y si burbujea está bien colocada. En el caso de derrame pleural podemos comprobarlo si al retirar ligeramente el fiador se visualiza la presencia de líquido en el tramo de sonda visible.
16. Conecte el extremo distal al tramo de goma que se acopla a sello de agua o a sistema multicámara según el caso. Es posible que necesite el uso de adaptador para que acoplen los orificios. Ajuste firmemente comprobando que no haya fugas en el sistema y hermetice con esparadrapo esta unión para evitar que se desconecte por cualquier movimiento. Durante este paso es importante mantener la sonda pinzada para impedir que entre aire.

17. Fije bien el tubo a la piel con puntos de sutura y deje hilos para hacer una bolsa de tabaco al retirar la sonda.

18. Limpie bien la zona y ocluya con apósito estéril.

19. Retire la pinza y vuelva a comprobar la salida adecuada de aire y/o líquido.

20. Conecte aspiración si estuviese indicada.

21. Compruebe la ventilación del paciente auscultando en ambas axilas y realice Rayos X de tórax.

Nota: si en vez de sonda con fiador, el proceder se realizara con sonda sin fiador, los pasos 10 y 11 cambian. En ese caso se tomaría el extremo próximal de la sonda con una pinza con la cual, una vez echa la incisión y aumentada la apertura, se introduce hasta perforar y colocar dentro del espacio pleural. Esta modalidad tiene mayor probabilidad de fracaso o colocación incorrecta.

Complicaciones:

· Derivadas de la sedación: depresión respiratoria, bradicardia o parada cardiorrespiratoria, reacción vagal, broncoaspiración, etcétera.

· Derivadas del proceder:

· Mala colocación: orificios fenestrados por fuera del espacio pleural, posición defectuosa, imposibilidad de drenaje si se colocó encima de cicatrices previas o tabiques.
· Enfisema subcutáneo. 
· Hipovolemia por evacuación rápida de derrame.

· Infección de piel, tejido celular subcutáneo, osteomielitis de costilla.

· Persistencia del neumotórax o derrame por uso de sonda menor a la recomendada.

· Persistencia de fístula broncopleural cuando se usan presiones de aspiración elevadas.

· Lesión del parénquima pulmonar y/o de grandes vasos.

· Lesión de corazón (en caso de pleurotomía izquierda, rara).

· Crecimiento anormal de la mama en la pubertad si se colocó la sonda cerca de la areola.

· Hipoventilación secundaria al dolor.

· Por el sistema de drenaje: neumotórax por obstrucción del tubo o reconexión accidental, acumulo de derrame por obstrucción, dolor por movilización, pleuritis por infección.
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