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Introducción

La época de la vida en la que más frecuentemente se
diagnostica el neumotórax es la del recién nacido, es-

tando particularmente predispuestos los pretérminos de
más bajo peso que presenten alguna patología pulmonar
subyacente o estén sometidos a ventilación asistida1-4.

Los buenos resultados obtenidos, en general, en la
práctica clínica en el drenaje del neumotórax, ha condu-
cido a un conformismo excesivo con los procedimientos
actualmente en uso. Consisten básicamente en el drena-
je de la cavidad pleural mediante tubos de toracostomía
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OBJETIVOS: Conocer, en animales de experimentación, la
utilidad de distintas formas de drenaje torácico para evacuar
neumotórax y poder seleccionar qué tipo de sistema de drena-
je produce menores alteraciones sobre la función respiratoria.

MÉTODO: Se utilizan 34 conejos de raza Nueva Zelanda
blancos, con peso medio de 1.687 ± 78 g y edad media de 
59 días, sometidos al siguiente diseño experimental: grupo
problema (P) dividido en 2 grupos: P1 (n = 10): neumotórax
unilateral y drenaje, y P2 (n = 10): neumotórax bilateral y
drenaje. Grupo control (C), dividido en C1 (n = 7): drenaje
pleural unilateral, y C2 (n = 7): drenaje pleural bilateral. El
tubo pleural (número 8 para recién nacidos) se conecta en
cada animal sucesivamente, cada 7 min, a sistemas de drena-
je bajo “sello de agua”, con un volumen entre cavidad pleu-
ral y sello de 35,58 ml (sistema de Bülau neonatal) y de 3.940
ml (sistema de triple cámara comercializado), así como a as-
piraciones de –5 y –20 cm de agua. Se valora en cada animal
los siguientes parámetros: mortalidad, fluctuaciones de la co-
lumna del “sello de agua”, frecuencia cardíaca (FC), fre-
cuencia respiratoria (FR), pH y gases en sangre arterial.

RESULTADOS: La mortalidad intraoperatoria es significati-
vamente mayor (p < 0,001) durante la conexión a sistema de
gran volumen sin aspiración, sobre todo en P2, coincidiendo
con mínimas fluctuaciones de la columna del “sello de
agua”, junto con un incremento de la PaCO2 y un descenso
de la FC, FR, PaO2, SaO2 y pH. La recuperación, tras la
producción del neumotórax, es mayor al conectar a aspira-
ciones de –5 y –20 cm de agua.

CONCLUSIONES: La utilización de sistemas de drenaje pleu-
ral que crean un espacio muerto aéreo voluminoso entre la
cavidad pleural y el “sello de agua”, en ausencia de aspiración
continua, en esta experiencia, es causa frecuente de mortali-
dad o de insuficiencia respiratoria. Creemos que el drenaje
torácico bajo “sello de agua” sin aspiración debe utilizarse
mediante sistema de Bülau con el menor volumen posible.
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Comparison of several methods of pleural
drainage in an experimental model of
pneumothorax

OBJECTIVE: To observe the usefulness of several procedu-
res for draining pneumothorax in an animal model and to
identify the best pleural drainage system with minimal im-
pairment of respiratory function.

METHOD: Thirty-four New Zealand white rabbits weigh-
ting 1687 ± 78 g and aged a mean 59 days were randomly
placed in groups as follows. Unilateral pneumothorax was in-
duced in the first problem group (P1) rabbits (n = 10) by tho-
racostomy, with pleural drainage. In the second problem
group (P2) of rabbits (n = 10), bilateral pneumothorax was
similarly induced by thoracostomy with pleural drainage.
The control groups underwent unilateral (C1; n = 7) and bi-
lateral (C2; n = 7) thoracostomy and drainage. Every 7 mi-
nutes the chest tube was connected successfully in each ani-
mal to an underwater seal with a dead-space volume of 35.58
ml (neonatal Bülau unit) or to a 3,940 ml system (chest drai-
nage unit) and to pleural aspirations of –5 and –20 cmH2O.
We analyzed mortality, fluctuations of the hydrostatic co-
lumn of the underwater seal, heart rate (HR), respiratory
rate (RR), PaCO2, SaO2, pH and arterial blood gas measures.

RESULTS: Intraoperative mortality was significantly hig-
her (particularly in the P2 group) when connection was to a
large volume system without aspiration. Recovery after
pneumothorax was more satisfactory with aspiration of –5
and –20 cmH2O.

CONCLUSIONS: The results suggest that a pleural drainage
unit with a large dead space between the pleural cavity and
the underwater seal is a frequent cause of respiratory failu-
re or insufficiency. We believe that when an underwater seal
without pleural suction is applied, the Bülau unit should be
used with the smallest possible volume.

Key words: Pleural drainage units. Experimental pneumothorax.

Correspondencia: Dr. F. Vázquez Rueda.
Nicolás Albornoz, 7, 1.° dcha. 14940 Cabra. Córdoba.

Recibido: 17-3-00; aceptado para su publicación: 6-6-00.



conectados a dos tipos de sistemas de drenaje: uno em-
plea un simple mecanismo de sifón de una dirección,
mediante la creación de un “sello de agua” de diferentes
volúmenes, sin aspiración, y el otro utiliza aspiración
continua de intensidad variable. Son escasas las referen-
cias encontradas en la bibliografía acerca de las modifi-
caciones de la función respiratoria provocadas por los
diferentes sistemas de drenaje pleural y tampoco se ex-
presa con claridad qué método es el más idóneo para
evacuar la cavidad pleural, en función de su manejabi-
lidad y ausencia de complicaciones, así como por su
menor interferencia con la mecánica ventilatoria pulmo-
nar5-17. Por este motivo, se realiza un estudio experi-
mental para conocer la utilidad de distintos tipos de dre-
naje pleural en el neumotórax, basados en la siguiente
hipótesis: la función respiratoria normal precisa la exis-
tencia de una cavidad pleural, prácticamente virtual,
con presiones negativas. Si se ocupa dicho espacio por
aire o líquido, o si se modifican su volumen y/o sus pre-
siones, se podría alterar la mecánica respiratoria y, por
tanto, la función pulmonar. El objetivo de este trabajo
es conocer, en el animal de experimentación, la utilidad
de distintas formas de drenaje torácico para evacuar di-
ferentes tipos de neumotórax, y poder seleccionar qué
tipo de sistema de drenaje produce menores alteracio-
nes sobre parámetros, tanto clínicos como analíticos, de
la función respiratoria.

Material y métodos

Se utilizan 34 conejos de la raza Nueva Zelanda en su va-
riedad blanca, con un peso medio de 1.687 ± 78,46 g, similar
al del recién nacido pretérmino, y con una media de edad de
59 ± 3,48 días. Están sometidos al siguiente diseño experi-
mental: grupo problema (P), dividido en P1 (n = 10), sometido
a toracostomía, neumotórax unilateral y drenaje y P2 (n = 10),
sometido a toracostomía, neumotórax bilateral y drenaje. Gru-
po control (C), dividido en C1 (n = 7) sometido a toracosto-
mía y drenaje pleural unilateral, y C2 (n = 7), en el que se rea-
lizó toracostomía y drenaje pleural bilateral. En cada animal,
tanto del grupo problema como del control, se realizan cone-
xiones sucesivas de la cavidad pleural, a través del tubo pleu-
ral, a cuatro sistemas distintos de drenaje torácico en el si-
guiente orden: en primer lugar, se conecta a un frasco pequeño
bajo “sello de agua” o sistema de Bülau neonatal y en segundo
lugar, a un frasco de mayor volumen; a continuación, se co-
necta el frasco grande a aspiración pleural de –5 cm de agua y
finalmente a aspiración de –20 cm de agua.

La inducción anestésica se realiza mediante inyección por
vía intramuscular de una mezcla al 50% de clorhidrato de ke-
tamina (7,5 mg/kg) y propionilpromazina (1,5 mg/kg). Para el
mantenimiento anestésico, se emplea una dosis intravenosa
adicional de un cuarto de la mezcla antes mencionada, tras ca-
nalización de la vena marginal del dorso de la oreja del cone-
jo. Para la extracción de muestras sanguíneas se cateteriza la
arteria central de la misma oreja para gasometrías arteriales y
equilibrio ácido-base. La monitorización de la frecuencia car-
díaca (FC) se realiza mediante 2 electrodos neonatales coloca-
dos en región parasternal, uno en cada hemitórax, y otro en la
región subcostal izquierda para registrar la frecuencia respira-
toria (FR), conectados a un monitor neonatal.

Como tubo pleural se utiliza el número 8 para recién naci-
dos. Se practica una incisión cutánea en el quinto espacio in-
tercostal introduciendo 1 cm del tubo en la cavidad pleural y

fijándolo al músculo intercostal con un punto de seda. El tubo
pleural conecta y amplía la cavidad pleural con dos tipos de
sistemas de drenaje: un frasco pequeño tipo Bülau neonatal 
de 35,58 ml, que tiene un nivel de agua que actúa como “sello”,
y otro frasco grande de 3.940 ml de volumen extrapleural que
consta de 3 cámaras: para la recolección de fluidos; para el
estancamiento subacuático, y para la válvula reguladora de la
intensidad de la aspiración negativa, que permite realizar as-
piraciones de –1 a –25 cm de agua, mediante un aspirador
eléctrico. Tras la instauración del tubo pleural y conexión al
sistema de drenaje, se comprueba su correcta colocación en el
espacio pleural, observando las oscilaciones de la columna
del líquido del sistema de drenaje bajo “sello de agua”, en pri-
mer lugar en el frasco pequeño y después en el grande, ano-
tando las fluctuaciones en centímetros de la columna hidrostá-
tica, en los distintos grupos de ensayo. El neumotórax se
produce inyectando, a través del tubo pleural, 15 ml de aire
por kg de peso del animal, mediante una jeringa de 50 ml, a
su vez conectada al tubo pleural y al sistema de drenaje me-
diante una llave de 3 pasos. En el grupo sometido a neumotó-
rax bilateral, se inyecta simultáneamente el mismo volumen
de aire que para el unilateral, pero repartido entre ambos neu-
motórax. Para su evacuación, se conectan en “Y” los tubos
pleurales, para drenar en un frasco único (fig. 1). Tras la reali-
zación de los distintos neumotórax, se procede a su evacua-
ción, comprobándose mediante el burbujeo que se produce en
el “sello de agua”, primero el frasco pequeño y después en el
de volumen mayor. El mismo procedimiento se realiza con
aspiraciones de –5 y –20 cm de agua.

Los controles radiológicos se practican con el animal en de-
cúbito supino, mediante disparos en proyección frontal, en
estado basal, tras la introducción del tubo pleural e inmediata-
mente tras la producción del neumotórax (fig. 2A). Posterior-
mente, se realizan controles radiológicos a los 5 min tras el
drenaje tardío del neumotórax, para confirmar la evacuación
del aire intrapleural (fig. 2B).

Se valoran los siguientes parámetros: mortalidad intraope-
ratoria, fluctuaciones de la columna de líquido del frasco de
drenaje, FC, FR, gasometrías arteriales (PaCO2, PaO2, SaO2)
y equilibrio ácido-base (pH, exceso de bases en sangre [EB],
exceso de bases en líquido extracelular [EBecf], bases buffer
o bicarbonato estándar [BB], HCO3). La toma de controles de
la FC y FR se realiza, en primer lugar, tras la anestesia y mo-
nitorización basal del animal. A continuación, durante la cate-
terización arterial, junto con la primera extracción de muestra
para gasometría. Posteriormente, se practican controles en
cada uno de los cuatro momentos del estudio (conexión al
frasco pequeño, al frasco grande y a aspiraciones de –5 y –20
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Fig. 1. Técnica de producción del neumotórax bilateral.



cm de agua), y dentro de cada momento, antes de realizar el
neumotórax en el grupo problema o de pinzar el tubo pleural
en el grupo control, a los 2 min tras el neumotórax o pinza-
miento y a los 5 min del drenaje pleural en ambos grupos.

En cuanto a la metodología estadística, se utilizan el test
exacto de Fisher para valorar la mortalidad intraoperatoria en-
tre los distintos grupos de ensayo, y el test de Wilcoxon
(suma de rangos) para valorar las fluctuaciones de la columna
hidrostática de los sistemas de drenaje bajo “sello de agua”,
así como para comparar los resultados de cada variable cuan-
titativa analizada entre los distintos grupos, en los distintos
momentos de la toma de controles.

Resultados

Dentro de los diferentes grupos de ensayo, se ha ob-
servado una mortalidad intraoperatoria de 7/10 en el
grupo sometido a neumotórax bilateral (P2), en 4 casos
tras conexión a frasco grande, que muestra diferencias
estadísticamente significativas frente al resto de los gru-
pos: P2-P1 = p < 0,01; P2 - C2 = p < 0,05. En las ne-
cropsias, el aspecto macroscópico de los pulmones era
normal. En cuanto a las fluctuaciones de la columna del
frasco de drenaje bajo “sello de agua”, existen diferen-

cias significativas en los animales de todos los grupos
durante las conexiones a los frascos de distinto volu-
men, como se demuestra en las escasas fluctuaciones de
la columna del frasco grande: 0,46 ± 0,17 cm compara-
do con las mayores oscilaciones al conectar al frasco
pequeño: 9,3 ± 0,67 cm (p < 0,001).

En los subgrupos problema, se producen caídas de la
FC al producir el neumotórax, con recuperación tras su
evacuación, excepto cuando se drenan a frasco grande,
en cuyo caso se intensifica la bradicardia. La aspiración
pleural produce una elevación de la FC. En cuanto a la
FR, se observa una caída durante la producción del neu-
motórax, siendo máxima en los animales del grupo P2,
seguido de los del grupo C2. La afectación es menor en
los animales de los grupos P1 y C1. Llama la atención
la mayor FR, a lo largo de toda la experiencia, de los
animales del grupo P1, existiendo diferencias significa-
tivas con respecto a C1 y P2. La aspiración pleural pro-
duce una elevación de la FR, tanto en los grupos contro-
les como en los problemas (tablas I-IV).

En los estudios gasométricos, existe un comporta-
miento homogéneo de la PaCO2 en los controles, mien-
tras que se eleva de forma llamativa en aquellos animales
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Fig. 2A. Imagen radiológica de neumotórax bilateral en animal del grupo P2. Fig. 2B. Control radiológico tras drenaje pleural aspirativo.



sometidos a neumotórax, sobre todo bilateral y tras cone-
xión al frasco grande. Durante la aspiración pleural de –5
y –20 cm de agua, se producen caídas de la PaCO2, sien-
do mayores a –20 cm de agua. Los valores de la PaO2 y
SaO2 se corresponden inversamente con los valores de la
PaCO2 (tablas I-IV). Respecto al pH, se observa una caí-
da importante en el caso del neumotórax bilateral durante
la conexión al frasco grande, y menor, en los sometidos a
neumotórax unilateral. Durante las aspiraciones a –5 y
–20 cm de agua se producen elevaciones del pH que se
correlacionan con los descensos de la PaCO2. En los con-
troles, el pH es mayor que el del resto, lo que se correla-
ciona con el comportamiento de la PaCO2. En cuanto al
resto de los parámetros del equilibrio ácido-base se co-
rrelacionan con el pH y las gasometrías.

El sistema de rayos X se mostró muy útil para verifi-
car qué tipo de sistema de drenaje es el más efectivo
para evacuar el neumotórax. En el caso del drenaje con
“sello de agua” sin aspiración, se observó un neumotó-
rax residual; sin embargo, la aspiración pleural ha per-
mitido, en todos los casos, la reexpansión pulmonar
completa y la total evacuación de la cavidad pleural.

Discusión

Las características anatomofisiológicas del aparato
respiratorio del conejo son básicamente similares a las
del humano, según los datos aportados por distintos in-
vestigadores. A diferencia del perro, que es el animal en
el que se han practicado la mayoría de estudios experi-
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TABLA I
Valores medios y desviaciones estándar de la frecuencia cardíaca (FC), frecuencia respiratoria (FR) y de los controles analíticos

correspondientes a los animales del grupo problema sometido a neumotórax y drenaje pleural unilateral (P1)

Toma de controles FC FR PaCO2 PaO2 SaO2

Monitorización 286 ± 31,1 115 ± 20,0
Cateterización arterial 276 ± 42,0 138 ± 15,2 45,4 ± 3,45 89,8 ± 12,1 95,1 ± 1,70
Frasco pequeño

B 262 ± 33,2 151 ± 30,2
N 268 ± 39,4 122 ± 56,4 44,8 ± 5,15 86,6 ± 20,9 95,0 ± 1,96
D 272 ± 38,1 167 ± 30,1 45,7 ± 2,95 76,8 ± 11,2 93,4 ± 3,05

Frasco grande
B 282 ± 20,5 168 ± 22,6
N 242 ± 51,4 120 ± 40,1 49,6 ± 3,20 59,3 ± 12,6 85,3 ± 8,86
D 219 ± 61,0 133 ± 55,6 51,8 ± 6,58 64,5 ± 28,3 84,1 ± 12,1

Aspiración pleural (–5 cmH2O)
B 243 ± 49,4 156 ± 31,1
N 255 ± 46,1 127 ± 50,0 53,8 ± 8,87 57,6 ± 14,7 81,9 ± 13,0
D 258 ± 59,2 168 ± 45,3 47,5 ± 4,75 61,0 ± 11,5 88,1 ± 6,49

Aspiración pleural (–20 cmH2O)
B 266 ± 66,8 159 ± 63,8
N 259 ± 49,4 121 ± 49,5 47,1 ± 5,23 65,4 ± 13,6 90,1 ± 4,60
D 287 ± 37,9 146 ± 43,0 46,7 ± 4,11 67,9 ± 10,8 91,6 ± 3,32

B: basal; N: neumotórax; D: drenaje.

TABLA II
Valores medios y desviaciones estándar de la frecuencia cardíaca (FC), frecuencia respiratoria (FR) y de los controles analíticos

correspondientes a los animales del grupo problema sometido a neumotórax y drenaje pleural unilateral (P2)

Toma de controles FC FR PaCO2 PaO2 SaO2

Monitorización 258 ± 41,6 106 ± 19,7
Cateterización arterial 257 ± 42,9 114 ± 20,0 42,3 ± 7,98 84,9 ± 3,37 95,5 ± 1,18
Frasco pequeño

B 250 ± 35,7 123 ± 22,6
N 236 ± 21,4 76,9 ± 33,1 47,4 ± 3,13 69,9 ± 16,6 89,6 ± 8,47
D 251 ± 54,0 152 ± 23,0 51,2 ± 9,69 72,0 ± 35,7 85,0 ± 14,5

Frasco grande
B 233 ± 73,1 144 ± 58,0
N 192 ± 66,9 66,4 ± 24,6 63,2 ± 19,4 47,1 ± 17,7 68,6 ± 29,5
D 189 ± 76,4 104 ± 27,2 62,6 ± 9,28 49,1 ± 18,8 71,8 ± 23,2

Aspiración pleural (–5 cmH2O)
B 249 ± 42,4 112 ± 15,1
N 176 ± 124 81,0 ± 68,8 59,2 ± 17,5 56,3 ± 24,6 80,9 ± 12,3
D 254 ± 24,8 144 ± 43,0 47,5 ± 3,96 64,0 ± 15,4 91,0 ± 3,15

Aspiración pleural (–20 cmH2O)
B 260 ± 30,0 132 ± 14,5
N 237 ± 84,8 65,7 ± 62,7 52,5 ± 9,96 64,0 ± 20,64 86,6 ± 118
D 267 ± 50,6 115 ± 38,2 44,4 ± 3,25 74,4 ± 10,5 94,5 ± 0,17

B: basal; N: neumotórax; D: drenaje.



mentales sobre neumotórax, el conejo presenta un me-
diastino resistente e intacto, manteniendo presiones in-
trapleurales negativas en el lado sano, en el caso del
neumotórax unilateral, ya que ambas cavidades pleura-
les están separadas18-25.

De los resultados obtenidos en nuestra experiencia,
destaca una mortalidad intraoperatoria del 70% en el
grupo P2 durante su conexión al frasco grande. Cree-
mos que esta elevada mortalidad se debe a que este sis-
tema, de gran volumen, amplía el espacio pleural en el
exterior del tórax en casi 4 l, lo que podría interferir en
la mecánica ventilatoria pulmonar del conejo, ya que
precisa un trabajo respiratorio adicional para movilizar
dicho volumen y mantener, así, las oscilaciones de la
presión negativa intrapleural19,20,24.

Durante el drenaje a frasco grande se produce una
importante depresión cardiorrespiratoria, con hipercap-
nia, hipoxemia y desaturación arterial de O2, sobre todo
durante el drenaje bilateral, como hemos comprobado
en estudios previos de nuestro grupo de trabajo20, en
ausencia de neumotórax previo. No existió ninguna
complicación de los procedimientos quirúrgicos que
contribuyera a la mortalidad intraoperatoria.

Las fluctuaciones de la columna del frasco pequeño
son similares en todos los grupos; sin embargo, dismi-
nuyen de forma muy manifiesta cuando se conecta al
frasco grande. Estas diferencias pueden explicarse por-
que el aumento del volumen extrapleural que supone la
instauración de un sistema de drenaje de gran volumen
repercute de forma desfavorable sobre la presión final
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TABLA III
Valores medios y desviaciones estándar de la frecuencia cardíaca (FC), frecuencia respiratoria (FR) y de los controles analíticos

correspondientes a los animales del grupo control sometido a drenaje pleural unilateral (C1)

Toma de controles FC FR PaCO2 PaO2 SaO2

Monitorización 258 ± 22,7 113 ± 25,3
Cateterización arterial 251 ± 31,6 102 ± 23,2 43,7 ± 4,07 93,7 ± 11,5 95,8 ± 1,61
Frasco pequeño

B 239 ± 27,7 102 ± 14,9
P 226 ± 41,1 73,0 ± 25,8 42,5 ± 4,63 105 ± 15,6 96,9 ± 1,02
D 235 ± 31,2 113 ± 19,7 43,7 ± 2,75 95,6 ± 6,7 96,3 ± 0,70

Frasco grande
B 226 ± 45,3 114 ± 17,1
P 230 ± 46,6 85,7 ± 28,6 42,7 ± 3,96 97,6 ± 10,8 96,4 ± 1,50
D 246 ± 25,1 131 ± 31,0 42,5 ± 3,98 93,9 ± 12,3 96,0 ± 1,81

Aspiración pleural (–5 cmH2O)
B 244 ± 28,3 126 ± 23,8
P 220 ± 50,6 83 ± 16,3 42,3 ± 2,82 95,1 ± 21,6 95,8 ± 2,12
D 235 ± 23,3 105 ± 20,6 43,1 ± 2,92 88,1 ± 15,2 95,0 ± 1,85

Aspiración pleural (–20 cmH2O)
B 236 ± 33,5 114 ± 24,7
P 233 ± 37,9 87,8 ± 14,4 43,1 ± 3,07 96,1 ± 21,1 96,0 ± 1,76
D 239 ± 34,4 107 ± 18,6 43,2 ± 2,86 96,7 ± 11,9 96,4 ± 1,22

B: basal; P: pinzado; D: drenaje.

TABLA IV
Valores medios y desviaciones estándar de la frecuencia cardíaca (FC), frecuencia respiratoria (FR) y de los controles analíticos

correspondientes a los animales del grupo control sometido a drenaje pleural bilateral (C2)

Toma de controles FC FR PaCO2 PaO2 SaO2

Monitorización 264 ± 20,2 107 ± 28,9
Cateterización arterial 246 ± 19,0 77 ± 30,9 41,2 ± 4,44 100 ± 14,3 96,3 ± 1,04
Frasco pequeño

B 239 ± 16,7 117 ± 22,7
P 227 ± 38,0 73,9 ± 21,2 46,9 ± 6,18 89,0 ± 27,9 93,9 ± 2,62
D 241 ± 26,7 108 ± 28,5 45,0 ± 5,21 88,0 ± 13,2 94,8 ± 2,24

Frasco grande
B 238 ± 40,3 113 ± 35,6
P 237 ± 35,2 76,3 ± 20,6 44,9 ± 2,88 85,6 ± 18,2 93,7 ± 4,63
D 257 ± 27,9 134 ± 27,0 47,8 ± 5,72 77,4 ± 22,9 88,3 ± 15,7

Aspiración pleural (–5 cmH2O)
B 256 ± 33,2 119 ± 43,5
P 232 ± 20,3 70,3 ± 25,5 45,6 ± 2,93 87,8 ± 19,0 94,5 ± 2,85
D 240 ± 26,4 122 ± 40,0 43,3 ± 3,52 92,8 ± 20,3 95,4 ± 2,50

Aspiración pleural (–20 cmH2O)
B 250 ± 25,0 117 ± 28,9
P 253 ± 23,6 79,8 ± 26,5 43,8 ± 4,46 91,8 ± 11,7 95,7 ± 1,35
D 250 ± 22,8 116 ± 15,4 45,6 ± 5,42 89,8 ± 6,04 95,6 ± 0,80

B: basal; P: pinzado; D: drenaje.



obtenida, siendo insuficiente el trabajo respiratorio 
de los animales conectados al frasco grande, como ex-

presan las pequeñas oscilaciones de la columna de
agua6,7,11,20. Esta interferencia con la dinámica ventilato-
ria se produce porque las presiones fisiológicas intra-
pleurales se ven amortiguadas al ser ejercidas sobre un
volumen mayor que el prácticamente virtual que consti-
tuye la cavidad pleural.

Observamos comportamientos diferentes en cuanto a
la FC: mientras que en el grupo control se aprecian os-
cilaciones de la FC a lo largo de la experiencia, en los
grupos problema se producen caídas de la misma al
producir los neumotórax, que pueden ser imputados a
los mecanismos fisiopatológicos descritos por distintos
autores5,14,22,24; mientras que la elevación de la FC tras la
aspiración pleural puede deberse a que este procedi-
miento simula lo que ocurre durante la inspiración nor-
mal, en la que aumenta el retorno venoso cardíaco, que
estimula los barorreceptores auriculares, lo que produce
un aumento de la presión venosa central y elevación de
la FC1-3,11,20.

La caída de la FR tras la producción del neumotórax
puede explicarse debido a que la taquipnea transitoria
que se produce por el reflejo de deflación de Hering-
Breuer, inmediatamente tras el colapso pulmonar, va se-
guida de bradipnea1,21; por el contrario, la aspiración
pleural provoca el mismo efecto que la distensión al-
veolar que a través del reflejo de inflación de Hering-
Breuer, que es provocado por la distensión alveolar, y
que a través de la estimulación vagal inhibe el centro
respiratorio, lo que disminuye la FR, con recuperación
rápida de la misma, como hemos comprobado en expe-
riencias previas1-3,18,20,21.

En cuanto a la hipercapnia observada en los anima-
les del grupo P2, se explica por los mecanismos acep-
tados para la fisiopatología del neumotórax1,3,14,21-25, por
lo que es más manifiesta cuando es bilateral, mientras
que la no recuperación de las cifras de PaCO2 en los
grupos P1 y P2 tras el drenaje con “sello de agua”, al
contrario de lo que ocurre con la aspiración negativa,
evidencia a nuestro juicio la menor efectividad del pri-
mer sistema para drenarlo, por la existencia de un neu-
motórax residual, comprobado radiológicamente, ya
que se requieren presiones intrapleurales positivas, su-
periores a la altura del “sello de agua” para permitir la
evacuación total del aire intrapleural. Por el contrario,
las caídas de la PaCO2 que se producen en la aspiración
pleural, son secundarias a la evacuación más efectiva
del neumotórax, aunque no se descartan otros factores
como la distensión alveolar producida por la aspiración
pleural que mejoraría la difusión del CO2 en la región
alveolar, lo que unido a la mayor solubilidad de este
gas, haría que se intercambiase de forma más rápida y
efectiva que el O2.

Las alteraciones de la mecánica ventilatoria inducen
un cambio en el intercambio gaseoso, lo que ocasiona
no sólo la alteración en el CO2, como signo de mala
ventilación, sino también una menor PaO2 y SaO2.

En cuanto a las modificaciones del equilibrio ácido-
base, son más lentas que las que se producen en el car-
bónico y el pH, debido posiblemente a la mayor lentitud

de los mecanismos encargados de corregir las alteracio-
nes del mismo, por el sistema Büffer1-3,20-25.

Una vez realizado el análisis de los resultados de
nuestro estudio, obtenemos las siguientes conclusiones:

1. La producción del neumotórax experimental pro-
voca disminución de la FC, FR, PaO2, SaO2 y pH, y ele-
vación de la PaCO2, siendo mayores estas alteraciones
cuando el neumotórax es bilateral, lo que ha llevado a
una mortalidad elevada.

2. El drenaje con frasco de gran volumen se acompa-
ña de mínimas fluctuaciones de la columna del “sello
de agua”, lo que evidencia la interferencia de este pro-
cedimiento de drenaje sobre la mecánica ventilatoria,
haciendo que el esfuerzo respiratorio no sea capaz de
provocar modificaciones de la presión pleural útiles
para producir movimientos respiratorios eficaces.

3. En nuestra experiencia, el drenaje bajo “sello de
agua” con frasco de gran volumen, sin aspiración, se
acompaña de una elevada mortalidad, por lo que no lo
consideramos indicado como medida terapéutica para la
evacuación del neumotórax en el recién nacido.

4. El procedimiento más eficaz de drenaje del neu-
motórax ha sido la aspiración pleural con presiones ne-
gativas, sin que existan diferencias significativas cuando
se hacen a –5 o a –20 cm de agua.
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