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GUIA DE PROCEDIMIENTO DE DRENAJE TORACICO

FINALIDAD
La presente guia de procedimiento contiene las caracteristicas e indicaciones de los
drenajes toracicos.

OBJETIVO:

Estandarizar el procedimiento de colocacion de drenaje toracico, en los pacientes
pediatricos, que requieran realizar tratamiento o diagnéstico de su enfermedad, en el
Instituto Nacional Materno Perinatal.

AMBITO DE APLICACION
La presente guia es de aplicacion en las unidades que integran el Departamento de
Neonatologia del Instituto Nacional Materno Perinatal.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO POR ESTANDARIZAR
P]ROCEDIMIENTO DE DRENAJE TORACICO con codigo CPMS 21501 Incision y
drenaje, absceso profundo o hematoma, tejidos blandos del cuello o térax |

DISPOSICIONES GENERALES
INDICACION:

e Diagn6stico y tratamiento de neumotérax y colecciones liquidas (Quilotérax, hemotdérax)
en el espacio pleural.

e Diagnéstico y tratamiento de urgencia de neumotdrax a tension caracterizado por
compromiso respiratorio y/o hemodinamico brusco y severo. Es una situacion clinica que
supone riesgo vital y requiere una evacuacién inmediata. Es un procedimiento de
emergencia.

e Después de algunas intervenciones quirlrgicas se abre la cavidad toracica.

e Procedimiento de UCI neonatal (cuidados intensivos).

e Recién nacido que presenta sintomatologia secundaria al neumotérax con un test de
Silverman >4 pero:

e No presenta enfermedad pulmonar subyacente.
e No precisa ventilacibn mecanica a presion positiva
e No tenga fuga continua de aire.

CONTRAINDICACIONES:

Cantidad minima de derrame o neumotérax sin repercusion respiratoria.
Presencia de alteraciones de la coagulacion.

Diatesis hemorragica.

Sangrado.
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Insuficiencia cardiaca conocida.

DISPOSICIONES ESPECIFICAS

6.1. PERSONAL RESPONSABLE:

De Supervisar: Médico Jefe UCIN, Médico Jefe de Cirugia Neonatal, Coordinadora
Enfermeria UCIN
De ejecutar: Médico Neonatdlogo, Médico Cirujano Pediatrico, Médico Pediatra

6.2. EQUIPOS Y MATERIALES:

Guantes estériles, gorro, mascarilla.
1 paquete quirdrgico (1 mandil, 3 campos chicos, 1 campo fenestrado).

1 catéter de drenaje toracico con trocar para RN de 8 0 10 French.
1 sistema para drenaje toracico de una cdmara de 2000cc

1 agua bidestilada o suero fisioldgico de 1000cc

1 bisturi.

1 hilo de sutura seda 3-0 c-a TC 20

1 Lidocaina al 2%.

1 Aguja N° 25 (para infiltracidn).

1 Jeringade 1y 3 cc.

2 Tegaderm.

Gasas.

Tubo no conductivo.

Equipo instrumental (porta aguja, tijera, pinzas baby mosquito, mango de
bisturi

Antiséptico (clorhexidina)

6.3. PROCEDIMIENTO:

Monitoreo continuo de signos vitales.

Aseo del neonato en zona a intervenir con gasa y clorhexidina espuma. Secado de zona.
Inmovilizar al RN con el lado afectado hacia arriba.

Lavado quirtrgico de manos y uso de ropa estéril.

Pincelar con clorhexidina el area para la insercion del tubo, en forma circular desde
el centro hacia la periferia.

Previa infiltracién con Lidocaina al 2 % se punciona a nivel de linea axilar anterior en 4
espacio inmediatamente sobre la costilla, para evitar la arteria que corre por el borde
inferior.

Al entrar en la cavidad pleural, se siente al pasar la pleura, se debe retirar el trocar del
catéter s6lo unos milimetros para introducir la punta que puede dafiar el pulmén y se
mantiene hasta introducir el catéter donde desea dejarlo.
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e Al conectar la sonda pleural al drenaje bajo sello de agua, debe haber salida de aire o
burbujeo, si el sistema y sonda, estan bien instalados.

e La fijacién e inmovilizacién de la sonda pleural se realiza con seda de sutura 3/0, la que
pasa vecina de la piel de la toracotomia con una lazada alrededor del tubo pleural.

e Pincelar con antiséptico.
Se coloca una gasa con corte en pantalon y encima un apdsito adhesivo de manera de
aislar y proteger el catéter y la piel.

e Controlar con radiografia de térax, la posicion del catéter y expansion del pulmon.

6.4. COMPLICACIONES:
e Neumotdrax. Es la mas frecuente ( trauma del parénquima pulmonar).
e Enfisema subcutaneo.
e Laceracion de:

o Vasos intercostales = Hemotoérax.

o Visceras abdominales: higado o bazo.

e Infeccién secundaria: celulitis, empiema.
e Lesién nerviosa: Sd Horner (SNS) o paralisis diafragmatica (frénico).
e Obstruccion del tubo de drenaje: fibrina, coagulos.
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