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ARTICULO

Analisis de diferentes formas de drenaje toracico
en la evacuacion de neumotorax secundario a

fistula broncopleural experimental

F Véazquez Rueda, E. Blesa Sanchez, R. Nuiez, M.V. Modiz Mora

Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Materno-Infantil “Infanta Cristina”.
Facultad de Medicina. Universidad de Extremadura. Badajoz. Espana

El objetivo de este trabajo experimental es conocer la utilidad de distintas formas de
Resumen drenaje tordcico para evacuar un neumotdrax y determinar qué sistema produce menor

alteracion sobre la funcién respiratoria. Se utilizaron 20 conejos de la raza N.Zelanda,
con peso medio de 1.687 +- 78 g y edad media de 59 dias, sometidos al siguiente disefio experimental: Grupo Pro-
blema (P): n=10, sometidos a fistula broncopleural transtraqueal y drenaje pleural unilateral. Grupo Control (C):
n=10; sometidos a traqueostomia y drenaje pleural unilateral. El tubo pleural se conecté en cada animal sucesi-
vamente, cada 7 minutos, a sistemas de drenaje bajo "sello de agua®, con un volumen entre cavidad pleural y se-
Ilo de 35,58 ml (sistema de Billau neonatal) y de 3.940 m! (sistema de triple cdmara comercializado), asi como a
aspiraciones de -5 y -20 cm. de agua. Se valoré en cada animal los siguientes pardmetros: mortalidad, fluctuacio-
nes de la columna del *sello de agua”, frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), ph y gases en san-
gre arterial. La mortalidad fue significativamente mayor (p<0,001) durante la conexién al sistema de gran volu-
men sin aspiracién, coincidiendo con minimas fluctuaciones de la columna del "sello de agua®, con un incremen-
to de la PaC0: y un descenso de la FC, FR, PaO2, Sa0:z y ph. La recuperacién es mayor al conectar a aspiraciones
de -5 y -20 cm. de agua. La utilizacion de sistemas de drenaje pleural que crean un espacio muerto aéreo volu-
minoso entre la cavidad pleural y el "sello de agua", en ausencia de aspiracién continua resulté ser causa fre-
cuente de mortalidad o de insuficiencia respiratoria. El drenaje tordcico bajo "sello de agua" sin aspiracion,
creemos que debe utilizarse mediante sistema de Bulau con el menor volumen posible.

Palabras clave: Drenaje pleural - Neumotdrax experimental - Fistula bronco-pleural.

The aim of this study was to recognize the utility of several forms of thoracic drainage
Summary in the management of experimental pneumothorax and determined which systems

produce the least alteration in respiratory function. Twenty New Zealand Rabbits with
a mean weight of 1687 +/- 78 grams and mean age of 59 days were distributed as follows: Problem group (P)
consisted of ten animals who underwent transtracheal bronchopleural fistula followed by unilateral pleural
drainage. Control group (C)consisted of ten animals who underwent a tracheotomy with unilateral pleural
drainage. In each animal the pleural tube was connected every seven minutes to underwater tube sealing with
a pleural volume of 35.58 ml (Bulau neonatal system) and seal volume of 3940 ml (triple chamber system) using
between -5 and -20 cm of negative suction pressure. The following parameters were measured in each animal:
mortality, fluctuations in the underwater sealed column, heart rate (HR), respiratory rate (RR), and arterial
blood gases. Mortality was significantly greater ( p < 0.001) when connecting the system to higher volumes
without suctioning. This was associated with least fluctuation of the water sealed column, increased PaC0O2,
lowering of HR, RR, Pa02, 5a02 and pH. Recovery was obtained when the system was connected to the -5 to -
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20 cm water suctioning system. Pleural drainage systems that create a significant dead space volume between
the pleural cavity and the water sealed system without using suctioning is a frequent cause of mortality and
respiratory insufficiency. The underwater thoracic drainage system without suctioning should be used with the
minimal possible volume.

Index words: Pleural drainage - Experimental pneumothorax - Bronchopleural fistula.

O objetivo deste trabalho experimental é conhecer a utilidade das distintas formas de
drenagem tordcica para evacuar um pneumotdrax e determinar qual sistema produz
menor alteracdo da funcdo respiratdria. Utilizou-se 20 coelhos de raca N.Zelanda, com
peso médio de 1.687 +- 78 g e idade média de 59 dias, submetidos ao seguinte desenho experimental: Grupo
Problema (P): n=10, submetidos a fistula broncopleural transtraqueal e drenagem pleural unilateral. Grupo
Controle (C): n=10; submetidos a traqueostomia e drenagem pleural unilateral. O tubo pleural conectou-se em
cada animal sucessivamente, cada 7 minutos, a sistemas de drenagem sob "selo de dgua®, com um volume entre
cavidade pleural e selo de 35,58 ml (sistema de Bilau neonatal) e de 3.940 m! (sistema de triple camara), assim
como a aspiracdo de -5 e -20 cm. de dgua. Avaliou-se em cada animal os seguintes parametros: mortalidade,
flutuagées da coluna do "selo de égua”, freqliéncia cardiaca (FC), freqiéncia respiratoria (FR), pH e gases em
sangue arterial. A mortalidade foi significativamente maior (p<0,001) durante a conexao ao sistema de grande
volume sem aspiracdo, coincidindo com minimas flutuacées da coluna do "selo de dgua®, com um aumento da
PaC02 e uma diminuigdo da FC, FR, Pa02, 5a02 e pH. A recuperacdo € maior ao conectar a aspiragoes de -5 e -
20 cm. de dgua. A utilizacdo de sistemas de drenagem pleural que criam um espago morto aéreo volumoso entre
a cavidade pleural e o "selo de dgua”, em auséncia de aspiracdo continua resultou ser causa freqiente de
mortalidade ou de insuficiéncia respiratéria. A drenagem tordcico sob "selo de dgua" semaspiracao, cremos que
deve utilizar-se mediante sistema de Bulau com o menor volume possivel.

Resumo

Palavras chave: Drenagem Toracico - Pneumotorax experimental - Fistula bronco-pleural.

El neumotdrax (NTX) consiste
en la presencia de aire en la

con la dindmica ventilatoria. Dicha interferencia, en
teoria, podria variar dependiendo de la intensidad
de la presion negativa aplicada'".

El objetivo de este estudio es conocer la utilidad

Introduccion
cavidad pleural, transforman-
do el espacio pleural virtual en real. Como consecuen-

cia se produce el colapso pulmonar que puede ser to-
tal o parcial. Existen tres tipos de neumotorax: cerra-
do, abierto y/o a tension. Se debe sospechar la existen-
cia de una fistula bronco-pleural, cuando se detecta
una fuga aérea a través del tubo de drenaje’”.

Una cavidad pleural intacta normal es necesaria
para obtener una ventilacion pulmonar correcta. La
cavidad pleural ocupada con un sistema de drenaje,
podria interferir con la dinamica ventilatoria, ya que
las presiones intrapleurales fisiologicas podrian verse
modificadas. La aplicacion de una aspiracion negati-
va en la cavidad pleural sana, habitualmente de ma-
yor intensidad que la fisioldgica, podria interferir

de los distintos tipos de drenaje toréacico para eva-
cuar un neumotdrax secundario a una fistula bron-
co-pleural producida en el animal de experimenta-
cién y determinar qué tipo de sistema produce me-
nores alteraciones sobre los parametros clinicos y
analiticos de la funcidn respiratoria.

Se utilizaron 20 conejos de
la raza Nueva Zelanda en su
variedad blanca, con un peso
medio de 1.687+78,46 g y una media de edad de 593
dias, sometidos al siguiente disefio experimental:
Grupo Problema (P): Constituido por 10 animales so-

Material y método
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metidos a traqueostomia, fistula broncopleural
transtraqueal y drenaje pleural unilateral. Grupe
Control (C): Constituido por 10 animales sometidos a
traqueostomia y drenaje pleural unilateral.

La induccion anestésica se realizo mediante in-
yeccion intramuscular de una mezcla al 50% de clor-
hidrato de ketamina (7,5 mg./Kg.) y propicnilproma-
zina (1,5 mg./Kg). Para el mantenimiento anestésico,
se empleo una dosis intravenosa adicional de 1/4 de
la mezcla antes mencionada,por la vena marginal del
dorso de la oreja. Se cateterizd la arteria central de
la misma oreja para medir gases arteriales y equili-
brio acido-base (EAB).

Una vez inmovilizado el animal sobre la mesa de
quiréfano, se procedié a la monitorizacion de la fre-
cuencias cardiaca y respiratoria.

Se practicd una toracotomia en el 5° espacio inter-
costal con la introduccién de 1 ¢cm de un tubo pleural
n°8, fijandolo al musculo intercostal con un punto de
seda 3/0. En cada animal se realizaron conexiones su-
cesivas de la cavidad pleural, distintos tipos de drena-
je toracico en el siguiente orden: a) se conectdé a un
frasco pequeno (FP) de 35,58 ml. o a un sistema de
Bulau neonatal con un nivel de agua que actua como
sello, y b) a un frasco de mayor volumen (FG) un 3.940
ml que consta de 3 camaras: para la recoleccién de
fluidos, para estancamiento subacuatico y camara pa-
ra la valvula requladora de la intensidad de la aspira-
cion negativa, que permite realizar aspiraciones de -1
a -25 cm de agua, mediante un aspirador eléctrico.

Se comprobé la correcta colocacion en el espacio
pleural del tubo pleural, observando las oscilaciones
de la columna del liquido de drenaje bajo "sello de
agua", en ambos sistemas, anotando las fluctuacio-
nes en cm de la columna hidrostatica, en los distin-
tos grupos de ensayo.

Una vez insertado el tubo pleural, se fijo al animal
en decubito supino con el cuello en hiperextension y
previo rasurado de la region cervical anterior, se
practico cervicotomia transversa supraesternal de
unos 2 ¢cm de longitud. Se diseco la traquea en toda
su circunferencia, en una longitud de unos 4 cm y se
incidio transversalmente entre dos anillos tragueales,
sin seccionar su cara dorsal, para evitar su desplaza-
miento. Dos puntos en los &ngulos cartilago-membra-
nosos de ambos cabos traqueales, ayudaron para fijar
un tubo endotraqueal n® 2,5 para neonatos.

Fig. 1A: Técnica de produccion de la fistula bronco-
pleural.

Fig. 1B:

Control radiolégico tras neumotdrax derecho
experimental.
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Para producir la fistula broncopleural (FBP), tras
clampear el tubo pleural, se introdujo por el tubo
traqueal, una guia metalica con la punta ligeramen-
te curva, dirigida hacia el pulmén derecho, hasta per-
forar la pleura visceral (Fig. 1A). Al retirar la guia se
comprueba la produccion del neumotérax (Fig.1B). El
animal respira espontaneamente o con ventilacion
asistida, manteniendo permeable la fistula bronco-
pleural, igual que en los animales del grupo control
sometidos a traqueostomia pero sin fistula.

Alos 2' tras la produccion del neumotérax, se des-
clamped el tubo pleural y se procedié a su evacua-
cion, comprobandose por el burbujeo producido en
el “sello de agua”, primero en el frasco pequefo y
después en el de volumen mayor. El mismo procedi-
miento se realizd con el mayor, mediante aspiracio-
nes de -5y -20 cm de agua.

Para confirmar la evacuacion del aire intrapleural
tras el drenaje, se realizaron controles radiolégicos a
los 5 minutos.

Se valoraron los siguientes parametros: Mortali-
dad intraoperatoria, fluctuaciones de la columna de
liquido del frasco de drenaje, FC, FR, gasometrias
arteriales (PaC0z, Pa0z, Sa02) y EAB. Los controles de
la FC y FR se realizaron, en primer lugar, tras la
anestesia y monitorizacion basal del animal y luego
durante la cateterizacion arterial, junto a la prime-
ra extraccion de muestra para gasometria (Fig. 2).
Posteriormente, se practicaron controles en cada
uno de los 4 momentos del estudio (conexién a FP, a
FG, y a aspiraciones de -5 y -20 cm de agua), y den-

tro de cada momento, antes de realizar el NTX en el
grupo problema o de pinzar el tubo pleural en el
grupo control, a los 2' tras el NTX o clampeo y a los
5' del drenaje pleural en ambos grupos.

Se valoré la morbi-mortalidad intraoperatoria en
ambos grupos, desde que el animal es anestes.iado
hasta el final de la experiencia, cuando es sacrificado
mediante inyeccion intravenosa de pentobarbital so-
dico. A continuacion, se practico esternotomia media
y se aislo en bloque el corazon y los pulmones, que se
introdujeron en agua y mediante un tubo endotra-
queal, se insuflaron hasta alcanzar un volumen equi-
valente a la capacidad pulmonar total (CPT). Poste-
riormente, se inyectd agua a presion, con el objeto
de detectar posibles fugas por defectos en la pleura
visceral debidos a la toracostomia. A los animales so-
metidos a fistula broncopleural derecha, tras extraer
los pulmaones, se comprobo el defecto pleural a volu-
men residual, mediante la rapida insuflacion a volu-
menes proximos a CPT. Mediante insuflaciones repe-
tidas de aire, se buscaron deformidades en el defec-
to pleural sugestivas de mecanismo valvular.

En cuanto a la metodologia estadistica, se utilizé
el test exacto de Fisher para valorar la mortalidad in-
traoperatoria entre los grupos de ensayo y el test de
Wilcoxon (suma de rangos) para valorar las fluctua-
ciones de la columna hidrostatica de los sistemas de
drenaje bajo "sello de agua”, asi como para compa-
rar los resultados de cada variable cuantitativa ana-
lizada entre ambos grupos, en los distintos momen-
tos de la toma de controles.

Aspiracion Pleural

itorizac.] Cateterizac.| __Frasco Pequeno Frasco Grande -5 cm. H20 -5 cm. H20
FCyFR Arterial. Basall ax| Drenaje asall a |Drenaie Ea;allNeumumraxlDrena]e Basal|Neumotcrax Drenaje
P
P
P
Y A Y 2 Y 2 Y 5‘" Y 5 Y > Y 5 A\
Gasometrias e} o o] o o} o o (e} o]
C. Radiolég. L L [ ] ] [ L L) L [
Pinzado Pinzado Pinzado Pinzado
C
C
c A A ] ¥ v v A A ¥ A ¥

Fig. 2: representacion esquematica de la toma de controles. P: grupo poblema. C: grupo control.
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No hubo mortalidad intrao-
peratoria en el grupo con-
trol sometido a traqueosto-
mia y drenaje pleural. En el grupo problema se pro-
dujeron dos fallecimientos (uno al practicar el tercer
neumotdrax y el otro tras conectarlo a aspiracion
pleural de -5 cm de agua). En las necropsias, el aspec-
to macroscopico de los pulmenes era normal, sin le-
siones atelectasicas ni hemorragicas y no se encontra-
ron defectos en la pleura visceral que pudieran haber
sido provocados accidentalmente por la insercién del
tubo pleural o durante la insercién de la guia metali-
ca utilizada en la fistula bronco-pleural. Tampoco se
detecté ninguna perforacién diafragmatica ni de vis-
ceras abdominales. En los pulmones con FBP provoca-
da experimentalmente, el trayecto fistuloso se locali-
z6 a nivel del I6bule anterior en 4 casos, en el l6bulo
posterior o diafragmatico en 4 y a nivel del l16bulo
acigos posterior del pulmon derecho en 2 (Fig. 3).

Las fluctuaciones de la columna del frasco de dre-
naje bajo “sello de agua”, presentaron diferencias
significativas en los animales de ambos grupos du-
rante las conexiones a los frascos de distinto volu-
men, como se demuestra por las escasas fluctuaciones
de la columna del FG: 0,46+0,17 cm. comparado con
las mayores oscilaciones al conectar al FP: 9,320,67
cm.(p<0,001).

Resultados

Fig. 3: pieza de necropsia: Aspecto macroscépico de la
fistula bronco-pleural.

Toma de controles FC. FR. PaCO:2 Pa0: Sa0:

Monitorizacion 255+ 19,4 122 + 35,5 - - =
Cateterizacion Arterial 248 + 25,8 110 + 28,5 42,9 + 5,69 98,8+ 126 96,8 + 1,27

B 2254 22,2 794 10,6 - - -
Frasco Pequefio P 201 + 46,5 488+ 11,6 43,6 + 5,38 73,4122 93,1207
D 216 + 28,9 84,5+ 14,6 43,4 £ 5,56 7391135 932277

B 203 + 37,8 84,6+ 135 - - -
Frasco Grande P 177 £ 51,9 60,1+ 23,1 45,0 + 3,99 66,9 + 20,2 89,7 + 6,08
D 164 £ 73,7 89,6 +13,3 45,6 + 7,02 63,9197 89,7 + 6,08

B 187 + 65,5 93,4177 - - -
Aspiracion Pleural P 178 + 65,0 659+308 435+10,3 59,0 £ 20,5 83,7 +132
-2 ¢m. H20 D 200 + 29,1 87,4+16,9 43,4 521 68,9 +31,3 87,7+124

B 201 £ 42,4 88,9+22,0 - - -
Aspiracion Pleural P 199 + 42,0 60,9 22,8 44,5 6,10 729+319 89,6 + 8,87
-20 cm. H20 D 217 £ 36,1 76,4 12,0 433 +6,32 756324 893+11,2

B= Basal P=Pinzado D= drenaje

Tabla 1: Valores medios y desviaciones estandar de fa Frecuencia Cardfaca (FC), Frecuencia Respiratoria (FR) y de los
controles analiticos correspondientes a los animales del Grupo Problema sometido a fisula broncopleural

transtraqueal y drenaje pleural unilateral (P)
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Toma de controles FC. FR. PaC0: Pa0: Sa0:z
Monitorizacion 250 = 33,2 102 = 34,3 -
Cateterizacion Arterial 223+ 39,6 91,4 £ 20,3 - - -
B 232321 96,7 + 17,9 - - -
Frasco Pequeno P 220+ 23,8 86,3+ 158 45,1 £ 4,21 102+ 17,8 96,4 + 2,00
D 236+204  929+180 46,3 = 5,64 100 £ 17,2 96,4 + 1,92
B 229£193 106 + 22,2 - - -
Frasco Grande P 228 = 24,4 823184 46,1 5,35 875 19,6 93,9+ 5,19
) D 022295 107 + 24,0 47,7 £ 5,17 769+155 915665
B 220 25,6 122220 - . -
Aspiracion Pleural P 2152432 70,1 + 24,6 47,7 £ 6,40 46,4 + 23,0 89,6 £9,53
-5 cm. H:0 D 227 = 55,5 115 + 38,2 46,7 5,15 74,6 + 16,9 91,6 £5,53
B 215+ 485 115+283 - - «
Aspiracion Pleural P 202 = 66,6 75,0 £ 15,3 46,2 = 4,40 59,9 + 14,4 85,1 = 6,40
-20 cm. H20 D 228 =245 104 + 16,0 458514  682+160 88,7 =11,1

B= Basal P=Pinzado D= drenaje

Tabla 2: Valores medios y desviaciones estandar de la Frecuencia Cardiaca (FC), Frecuencia Respiratoria (FR) y de los controles
analiticos correspondientes a los animales del Grupo Control sometido a traqueostomia y drenaje pleural unilateral (C)

Se produjeron caidas de la FC al producir la FBP,
con recuperacion tras evacuar el neumotdrax, ex-
cepto cuando se drenan a FG, en cuyo caso se inten-
sifica la bradicardia. La aspiracion pleural produce
una elevacion de la FC.

En cuanto a la FR, se observa una llamativa caida
durante la produccién de la FBP. La afectacion fue
menor en los animales del grupo control. La aspira-
cion pleural produce una elevacion de la FR tanto en
los grupos contreles como en los problema. Se obser-
va una menor FC y FR, a lo largo de toda la experien-
cia, tras practicar la traqueostomia (Tablas 1y 2).

Existe un comportamiento homogéneo de la
PaC0: en los controles y en los sometidos a FBP, mien-
tras que se eleva de forma llamativa los animales co-
nectados al FG. Durante la aspiracion pleural de -5y
-20 cm. de agua, se producen caidas de la PaC0z, sien-
do mayores a -20 cm. de agua. Los valores de la Pa0:
y Sa0: se corresponden inversamente con los valores
de la PaC0: (Tablas 1 y 2). Se observé una caida im-
portante del ph durante la conexién al FG. Durante
las aspiraciones a -5y -20 cm. de agua se produjeron
elevaciones del pH correlacionadas con los descensos
de la PaC0:. En cuanto al resto de los parametros del
EAB se correlacionan con el pH y las gasometrias.

La radiologia fue util para verificar qué tipo de sis-
tema de drenaje era el mas efectivo para evacuar el

NTX. En el caso del drenaje a “sello de agua” sin aspi-
racion, se observo un NTX residual, sin embargo, la as-
piracion pleural ha permitido en todos los casos, la
reexpansion pulmonar completa y la total evacuacién
de la cavidad pleural. La presencia de FBP se evidencio
radiolégicamente al introducir la guia radiopaca a tra-
vés de la traquea y producir el neumotorax. En ningin
caso se evidencié neumotérax contralateral debido a
rotura de la pleura mediastinica.

El conejo es un buen animal
para llevar a cabo estudios
fisiopatologicos del aparato
respiratorio, ya que, a diferencia de otros mamiferos
como el perro, utilizados para producir neumotérax
experimental, el conejo presenta ambas cavidades
pleurales separadas, por lo que mantiene la presion
negativa intrapleural en el pulmén sano'®".

En nuestra experiencia, hubo una mortalidad in-
traoperatoria del 20 % en el grupo problema durante
su conexion a FG. Esta elevada mortalidad se debe a
que este sistema amplia el espacio pleural en el exte-
rior del torax en casi 4 litros, lo que podria interferir
en la mecanica ventilatoria pulmonar del conejo, ya
que este precisa un trabajo respiratorio adicional para

movilizar dicho volumen y mantener asi, las oscilacio-
|:B.u_

Discusion

nes de la presion negativa intrapleural
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Las fluctuaciones de la columna del FP son simila-
res en todos los grupos, sin embargo, disminuyen de
forma muy manifiesta cuando se conecta a FG. Estas
diferencias pueden ser debidas al aumento del volu-
men extrapleural, que repercute de forma desfavora-
ble sobre la presién final obtenida, siendo insuficien-
te el trabajo respiratorio, como expresan las peque-
fias oscilaciones de la columna de agua®'"**%*.

La elevacion de la FC, tras la produccion del NTX,
puede ser explicada por los mecanismos fisiopatolo-
gicos descriptos para esta entidad®***". El comporta-
miento diferente tras el drenaje del NTX a FG, puede
deberse al efecto desfavorable que sobre la menor FC
basal tendria el estimulo de las terminaciones nervio-
sas vagales al estar sometidos a traqueostomia®*'*%,

La caida de la FR tras |la produccion de la FBP, pue-
de deberse a que la taquipnea transitoria que se pro-
duce por el reflejo de deflacion de Hering-Breuer in-
mediatamente tras el colapso pulmonar, va seguida
12731 por el contrario la aspiracion
pleural, provoca el mismo efecto que la distension al-
veolar, que a través del reflejo de insuflacion de He-
ring-Breuer, donde, la estimulacion vagal inhibe el

de bradipnea

centro respiratorio, disminuyendo la FR, con recupe-
racion rapida de la misma'??"?", El efecto de la tra-
queostomia sobre la FR puede deberse a que mejora
la ventilacion, porque disminuye la resistencia al flu-
jo aéreo durante la inspiracion y la espiracion, redu-
ciendo el espacio muerto en un 50%"*".

Creemos que la hipercapnia de los animales del
grupo Problema, se explica por los mecanismos acep-
tados para la fisiopatologia del neumotérax* 33,
La no recuperacién de las cifras de PaC0:z en los ani-
males sometidos a NTX, tras el drenaje a “sello de
agua” al contrario de lo que ocurre con la aspiracién
negativa, evidencia, a nuestro juicio, la menor efecti-
vidad del primer sistema para drenarlo, por la exis-
tencia de un NTX residual, ya que requieren presio-
nes intrapleurales positivas, superiores a la altura del
“sello de agua”, para permitir la evacuacion total del
aire intrapleural. Los animales sometidos a FBP, no
sufrieron una alteraciéon marcada de la PaC02, debide
posiblemente a que estaban ventilados para mante-
ner permeable la fistula, lo que podria mejorar la
ventilacion del pulmon sano.

Las caidas de la PaC0: con la aspiracion pleural
las consideramos secundarias a la evacuacion mas

efectiva del NTX, aunque no descartamos otros fac-
tores como la distension alveolar producida por la
aspiracion pleural, que mejoraria la difusion del C0:z
a nivel alveolar, lo que unido a la mayor solubilidad
de este gas, haria que se intercambiase de forma
més rapida y efectiva que el 0:"**, Los disturbjos en
la mecanica ventilatoria inducen una alteracion en
el intercambio gaseoso, lo que ocasiona no solo la
alteracion en el CO2, como signo de mala ventila-
cién, sino también una menor Pa0z y 5a02**, Llama
la atencion que los animales del grupo control pre-
sentan una mayor caida de los valores de Pa0:z y Sa0:
que los sometidos a FBP, sin recuperacién al some-
terlos a aspiracion pleural.

En cuanto a las modificaciones del EAB son mas
lentas que las que se producen en el carbénico y el
pH, debido posiblemente a la mayor lentitud de los
mecanismos encargados de corregir las alteraciones
del EAB por el sistema buffer™*3',

Una vez realizado el analisis de los resultados, las
conclusiones fueron:

1°.- La produccion del neumotdrax secundario a
fistula bronco-pleural, provoca disminucién de la FC,
FR, Pa0z, Sa0z y pH y elevacion de la PaC0z.

2°.- El drenaje a frasco de gran volumen, se acom-
pafia de minimas fluctuaciones de la columna del "se-
llo de agua®, lo que evidencia la interferencia de este
procedimiento de drenaje sobre la mecénica ventilato-
ria, haciendo que el esfuerzo respiratorio no sea capaz
de provocar modificaciones de la presion pleural Gtil
para producir movimientos respiratorios eficaces.

3%.- El drenaje bajo "sello de agua" con frasco de
gran volumen sin aspiracion, se acompané de una
elevada mortalidad, por lo que no lo consideramos
indicado como medida terapéutica para la evacua-
cion del neumotérax.

4%- E| procedimiento mas eficaz de drenaje del
neumotorax, ha sido la aspiracién pleural con presio-
nes negativas, sin que existan diferencias significati-
vas cuando se hacen a -5 0 a -20 cm. de agua.
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