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Presentamos los primeros 100 pacientes afectos de neumo-
térax espontineo que han sido tratados segin un nuevo proto-
colo que incluye la sustitucion de los drenajes convencionales
de grueso calibre (20-40-F) por catéteres de menor calibre
(2,7mm 8 F). La efectividad de estos drenajes ha sido del
83 %; el promedio de dias de drenaje fue de 4,43 dias. En
cuanto a las complicaciones cabe citar obstruccién del drenaje
en el 4% de casos y un 1% de perforacién parenquimatosa.
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Treatment of spontaneous pneumothorax
with small bore drainage

We report the initial 100 patients with spontaneous pneu-
mothorax which were treated following a new protocol inclu-
ding the substitution of higher bore catheters (20-40 F) for
those of lower bore (2,7 mm 8F). The effectiveness of these
drainages was 83 %. The average period of drainage were 4,43
days. The most significant complications were drainage obs-
truction in 4 and parenchymal perforation in 1 %.

Introduccién

La utilizaciéon de drenajes pleurales de pequeiio
calibre en el tratamiento de neumotdrax espontaneo
ha ido en aumento en los ultimos afos. En nuestro
Servicio de Cirugia Tordcica, se han utilizado tubos
convencionales (calibre 20-40 frances) hasta abril de
1987. A partir de esta fecha, y coincidiendo con un
cambio en el protocolo de tratamiento, los neumoto-
rax espontdneos han sido drenados mediante catéteres
de pequeio calibre (2,7 mm 8 F) (Pleurocath R). A
continuacién presentamos una revisiéon de los prime-
ros 100 pacientes tratados con este nuevo protocolo.

Material y métodos

Se han revisado las historias de 100 pacientes diagnosticados de
neumotdrax espontaneo que precisaron la insercién de un catéter
pleural entre enero de 1987 y enero de 1989. Los pacientes fueron
atendidos en el Servicio de Urgencias de Cirugia Tor4cica del Hospi-
tal Clinico y Provincial de Barcelona. Se drenaron todos los neumo-
térax superiores al 20 % segun la Rx de térax o los inferiores al 20 %
que presentaban sintomatologia; 81 eran hombres y 19 mujeres. La
edad media de presentacién fue de 29 aios oscilando entre 19y 71
afios. La localizacion fue derecha en 47 casos e izquierda en 53.
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Todos los pacientes presentaron disnea y/o toracalgia. En ¢l 20 % de
los casos, existia ademds otra patologia pleuropulmonar asociada:
EPOC (8 %), asma (6 %), enfisema bulloso (4 %), hipertensién pul-
monar secundaria a cardiopatia congénita por ventriculo unico
(1 %). El 9 % de pacientes tenian historia de neumotérax contralate-
ral. No se incluyeron en este protocolo los neumotdrax yatrogénicos,
traumaticos, recidivantes homolaterales (en este caso fueron interve-
nidos quirtirgicamente) y los hemoneumotérax espontineos.

El catéter utilizado fue de tipo Pleurocath R (fig. 1). Para su
colocacién se siguid la siguiente sistematica: bajo anestesia local se
insert6 el trécar a través del V espacio intercostal en su unién con la
linea axilar anterior. Una vez colocado el trécar en la cavidad
pleural se introdujo el catéter a través de €l y posteriormente se
retiré el trocar. El catéter se fij6 a la piel y se conectd a un sistema de
drenaje cerrado bajo sello de agua. En los neumotérax hipertensivos
se procuré evitar el edema pulmonar ex vacuo por reexpansion
pulmonar stibita abriendo el drenaje de forma intermitente. Se
instaurd una pauta analgésica segin los requerimientos del paciente.

En los casos en los que, aproximadamente al cabo de una hora, las
pérdidas aéreas cesaron y la radiografia de térax mostré una correcta
reexpansiéon pulmonar, se colocé una valvula unidireccional de
Heimlich de pequefio tamafio.

A los 48-72 horas de hospitalizacion, previa comprobacién radio-
légica de la correcta reexpansién pulmonar, se retiré el drenaje y el
paciente fue dado de alta (fig. 2).

Resultados

El tratamiento mediante drenaje pleural basté y fue
efectivo en 83 de los 100 casos tratados. En relacién a
los 17 pacientes restantes, se establecid una indicacion
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Fig. 1. Drenaje Pleurocath R, La funda de pldstico que envuelve el catéter hace a
modo de muelle y que éste siempre tenga tendencia a sobresalir 1 cm'de la punta
del trécar. Puede apreciarse también la préctica llave de tres pasos y la vidlvula de
Heimlich.

quirurgica en catorce de ellos (por presencia de fugas
aéreas o persistencia del neumoté6rax en la explora-
cion radioldgica al cabo de una semana de instaura-
cion del drenaje), y en otros tres, debido a que tenian
contraindicacién quirurgica, se realizé una pleurode-
sis con tetraciclinas acidas, instiladas a través del dre-
naje.

El tiempo medio transcurrido entre la colocacién
del catéter y su retirada, fue de 4,43 dias, variando
entre 2 y 9 dias. La hospitalizacion media fue de 5,44
dias, oscilando entre 2 y 11 dias. En 42 pacientes, el
alta se produjo entre las primeras 48-72 horas de su
ingreso.

En cuatro pacientes, el catéter se obturé (dos de ellos
precisaron la colocaciéon de un nuevo catéter y en
otros dos pudo repermeabilizarse inyectando suero
fisiologico). Dos pacientes se extrajeron el catéter in-
voluntariamente, aunque no por ello precisaron un
nuevo drenaje, ya que la radiografia de comprobacion
no mostrd neumotérax. En uno de los pacientes tora-
cotomizados, se hallé el catéter situado en posicion in-
traparenquimatosa.
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Fig. 2. Esquema que muestra el protocolo seguido actualmente en el tratamiento
del neumotérax espontineo.

Discusion

Los criterios para el tratamiento del neumotdrax
espontdneo han ido evolucionando a lo largo de los
ultimos 40 afos. Serementis!, en una larga serie de
neumotoérax espontdneos, compar¢ distintas formas
de tratamiento. Comprob6 que el porcentaje de recu-
rrencias era menor en los pacientes tratados mediante
drenaje pleural (38 %) que en los pacientes tratados
unicamente mediante reposo en cama (49 %). No ha-
116 recurrencias en los casos tratados con toracotomia
y pleurodesis. De estos hechos, algunos grupos quirtr-
gicos dedujeron la idea de que el drenaje pleural con-
tribuiria de alguna forma a disminuir el indice de
recidivas a través de la formacion de sinequias pleura-
les inducidas por el propio drenaje. Esto condujo a la
utilizacién de catéteres de calibre grueso (20-40 F)
para crear de esta manera el mayor nimero posible de
sinequias pleurales?.

Sargent y Turner® describieron en 1970 el empleo
de catéteres de pequefio calibre en el tratamiento de
neumotorax secundarios a punciones biopsia trans-
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pulmonar. Estos autores utilizaban un catéter flexible
de 2,08 mm de didmetro interno con un bajo coefi-
ciente de friccion. La superficie era lisa, reduciendo
de esta manera la tendencia a la coagulacién. A partir
de entonces se han publicado diversas series presen-
tando los resultados de esta técnica*®.

La efectividad del drenaje pleural depende de la
etiologia del neumotdrax: 96 % en los neumotdrax
yatrogénicos, como por ejemplo en los neumotdrax
secundarios a biopsias de ndédulos pulmonares por
punciones transtoracicas®, 66-90 % en los neumotérax
espontdneos idiopdticos!* y 25 % en los neumotdrax
espontdneos de pacientes con patologia pulmonar aso-
ciada*.

Diversos autores han indicado la utilizacion de ca-
téteres de bajo calibre para el tratamiento de los neu-
motérax espontdneos. Bevelaqua et al* hallaron una
efectividad del 66 % en neumotdrax espontdneos sin
enfermedad pulmonar previa.

La utilizacién de una vdlvula de Heimlich después
de colocar el catéter ha facilitado la movilizacién
inmediata de estos pacientes®%!%, Cannon et al’ trata-
ron ambulatoriamente 34 neumotdérax espontdneos
mediante catéter y valvula de Heimlich. Unicamente
el 12 % precisaron ingreso hospitalario. Los gastos se
redujeron en un 80 % en los enfermos tratados ambu-
latoriamente.

La unica funcidén del drenaje pleural en el trata-
miento del neumotdrax es conseguir la reexpansion
completa del parénquima pulmonar lo més precoz-
mente posible y con la menor morbilidad. Los catéte-
res de pequeiio calibre reexpanden el parénquima pul-
monar con la misma eficacia y rapidez que los de
mayor grosor y producen una menor morbilidad.
Concretamente en nuestro grupo, la modificacién del
protocolo de tratamiento del neumotdrax espontdneo
(utilizacién de este tipo de drenajes en lugar de los
convencionales, asi como mayor precocidad en la reti-
rada de los mismos) ha reducido substarcialmente el
periodo de estancia hospitalaria de estos pacientes (13
vs 5,44 dias)!'. Las ventajas que seg:in nuestra expe-
riencia presentan estos catéteres en relacion a los dre-
najes convencionales, son las siguientes:

1) Las molestias y el dolor que producen en la
colocacion, y especialmente en el periodo de hospitali-
zacion, son mucho menores; durante el mismo hemos
observado unos requerimientos analgésicos muy infe-
riores y en ningun caso el dolor ha motivado la reali-
zacion de maniobras de movilizacién sobre el drenaje
o infiltraciones anestésicas locales, como sucedia con
relativa frecuencia con los drenajes convencionales.

2) Su colocacioén es rdpida, ficil, poco traumdtica y
bien tolerada por el paciente. Ademds, éste puede
movilizarse con mayor facilidad, sobre todo si coloca-
mos ademds una pequefia vdlvula de Heimlich.

3) La llave de tres pasos con la que estdn equipados
estos catéteres, permite cerrar el drenaje facilmente,
sin la colocacion siempre engorrosa de pinzas, método
que se empleaba con los antiguos drenajes. Asi mismo
posibilita la cdmoda instilacién endopleural de subs-
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tancias sinfisantes, en el caso de que éstas sean preci-
sas.

4) La maniobra de retirada del drenaje, que con los
drenajes convencionales acostumbraba a resultar mo-
lesta para el paciente, es indolora. Por otro lado, la
readmisién de aire durante la misma se hace mucho
mds improbable que con los drenajes de mayor cali-
bre.

En esta serie se presentan los neumotdrax esponta-
neos, si bien hemos iniciado también su utilizacién en
los neumotérax traumaticos, en los derrames pleura-
les y en el drenajes de las cdmaras postneumonecto-
mia.

En cuanto a complicaciones, tan solo hemos obser-
vado un caso de colocacién accidental intrapulmonar
que fue descubierto al realizar la toracotomia (se apre-
ciaron fugas persistentes durante mas de una semana).
Sin embargo, complicaciones de este tipo se han des-
crito en los drenajes convencionales.

No hemos observado algunas desventajas que se les
imputan, como por ejemplo: facilidad para obstruirse
(tan solo 2% de los casos en nuestra serie) o insufi-
ciente calibre para procurar un flujo adecuado de aire.
Esto ultimo obviamente, tan s6lo se ha descrito en
casos en los que el débito aéreo es mds alto que la
capacidad de drenaje de la sonda pleural.

En resumen, con este nuevo protocolo de trata-
miento del neumotdrax espontdneo, que consiste en
sintesis en la utilizacion de sondas pleurales de peque-
fio calibre y en la retirada mds precoz de las mismas,
hemos obtenido los mismos resultados en cuanto a
efectividad se refiere, minimizando sin embargo la
morbilidad propia del drenaje.
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