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Pleurodesis con sangre del propio paciente:

resultados iniciales en 14 casos
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Catorce pacientes adultos con neumotérax espontineo
(NE), nueve con NE primario (NEP) y cinco con NE secun-
dario (NES), fueron tratados con sangre autéloga intrapleu-
ral, en un intento terapéutico de pleurodesis. A todos se les
instilaron una sola vez 50 ml de sangre, excepto uno que
precisé 2 instilaciones con un volumen total de 120 ml. El
procedimiento se realizé siempre en la cama de los pacien-
tes. Con el tubo de térax insertado la mayoria de las veces
en situacién apical y el pulmén reexpandido, se elevé verti-
calmente el extremo externo del catéter de drenaje, y por él
se instilé inmediatamente la sangre del propio paciente ex-
traida de una vena superficial del antebrazo. Luego, con el
tubo ocluido, los pacientes encamados realizaron rotaciones
durante 2 horas, para distribuir uniformemente la sangre
por la cavidad pleural. La tolerancia fue excelente, sin apa-
recer dolor en ningin caso. La iinica complicacién destaca-
ble fue un derrame pleural infeccioso, en el que no se identi-
ficé el germen, controlado con evacuacién y antibiéticos.

En 13 de los 14 pacientes (92%) se logré el cierre de fistu-
la, en un tiempo inferior a 12 horas en siete (53%), en menos
de 24 horas en tres (23%), en menos de 48 horas en dos
(15%), y en menos de 72 horas en los dos restantes (15%).
Se registraron recidivas del NE en 4 casos (28,5%), dos en
pacientes con NES y dos en NEP. En un periodo de tiempo
de seguimiento posterior de 10 a 32 meses (media: 16 me-
ses), 10 de los 14 pacientes (71,4%) no presentaron recidivas
ni complicaciones.

Estos hechos permiten especular que la sangre instilada
en la cavidad pleural puede tener 2 mecanismos distintos de
actuacién: el primero, a corto plazo, como un parche hema-
tico que se adhiere y cierra la zona fistulosa de la pleura vis-
ceral y el segundo, a largo plazo, creando sinfisis pleurales
por adherencias y tejido fibroso. ‘

En nuestra limitada experiencia, la pleurodesis con sangre
autdloga (PSA) ha resultado ser una técnica sencilla de rea-
lizar, indolora, c6moda, rdpida, barata y de efectividad mo-
derada a corto y medio plazo.
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Los principales inconvenientes son la falta de definicién
de algunas cuestiones técnicas, tales como la cantidad 6pti-
ma de sangre a instilar, el ndmero de instilaciones a reali-
zar, y si se hiciesen varias, el intervalo de tiempo entre ellas.

Se necesitan mas trabajos para verificar o rectificar nues-
tros resultados y precisar cudl puede ser el lugar que puede
ocupar esta técnica en el manejo clinico de los neumotorax.

Palabras clave: Neumotdrax espontdneo. Pleurodesis. Sangre
autéloga.
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Pleurodesis with self-donated blood:
preliminary results in 14 cases

Fourteen adults with spontaneous pnenmotorax (SP), 9 of
whom had primary SP (PSP) and 5 of whom had secondary
forms (SSP), were given intrapleural infusions of self-dona-
ted blood for pleurodesis. Instillations of 50 ml were given to
all except 1, who required a total volume of 120 mi. The pro-
cedure was performed in each patient’s bed in all cases.
With apical chest tube placement in most cases and the lung
expanded, the outer tip of the tube was elevated and the pa-
tient’s own blood was taken from a superficial forearm vein
and instilled. Them, with the tube occluded, the patients’
were rotated un bed for a period of 2 hours to distribute the
blood evenly throughout the pleural cavity. Tolerance was
excellent, with no pain reported by any patient. The only no-
teworthy complication was 1 case of infectious pleural effu-
sion of unknow etiology which was treated by evacuation
and antibiotics.

In 13 (92%).patients closure of the fistula was achieved, in
under 12 h in 7 (53%), in under 24 h in 3 (23%), in under 48
hin 2 (15%), and in under 72 h in the remaining 2 (15%). In
4 (28.5%) there was recurrence (2 SSP and 2 PSP patients).
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Over a 10 to 32 month follow-up period (mean 16 months),
10 (71.4%) patients experienced no recurrences or compli-
cations.

These results allow us to speculate that blood instilled in
the pleural cavity may act in 2 ways: in the short term as a
blood patch that adheres to and closes the fistula in the vis-
ceral pleura, and over the longer term by creating pleural
symphysis by adhesions and fibrous tissue.

Our limited experience indicates that pleurodesis with
self-donated blood is an easy-to-perform, painless, conve-
nient, rapid and inexpensive procedure that is moderately
effective in the short and medium term.

Its main drawbacks are the lack of consensus on certain
technical considerations, such as the optimum amount of
blood to be instilled, the number of instillations to perform
and, if multiple instillations are carried out, what the inter-
val between them should be.

Further study is needed to confirm or discount our results
and to determine the place this technique may have in the
clinical management of pneumothorax.

Key words: Spontaneous pneumothorax. Pleurodesis. Self-dona-
tion of blood.

Introduccién

La tasa de recurrencias de un neumotdrax espontineo
(NE) en los 5 afios siguientes a un primer episodio ha
sido estimada en un 23-50%, y es atin mds alta después
de una primera recidiva'. La morbilidad por esta enfer-
medad y los costes derivados de ella son considerables.
Por ello, desde hace décadas, se investigan procedi-
mientos rdpidos, seguros, baratos y efectivos para pre-
venir las recurrencias de los NE. Estas medidas, en
general, son de 3 tipos: intervenciones quirurgicas me-
diante toracotomias; instilaciones intrapleurales por los
tubos de drenaje tordcicos de agentes esclerosantes, y
cirugia toracoscopica con pleurodesis®. La obliteracién
quirdrgica y la toracoscopia son los procedimientos mas
eficaces, pero sus riesgos, costes y no disponibilidad en
muchas instituciones hacen que la instilacion intrapleu-
ral de agentes esclerosantes por el tubo de drenaje tord-
cico sea la técnica preferida de actuacion inicial por la
mayoria de los médicos que tratamos NE, por su senci-
llez y disponibilidad®.

En los tdltimos 20 afios, la tetraciclina fue considera-
da el agente de eleccién para las pleurodesis. Pero la
falta de disponibilidad comercial del producto, desde
que en 1991 fue suspendida su fabricacion industrial, ha
motivado el uso de otros agentes alternativos, como el
talco, la bleomicina y tetraciclinas-/ike, tales como mi-
nociclina y doxiciclina™?. La eleccién del agente sinfi-
siante ideal es hoy dia un tema topico de debate, al no
haberse encontrado hasta la fecha todavia el producto
ideal'”.

En un intento de buscar alternativas a las técnicas
convencionales de pleurodesis, presentamos una serie
de 14 pacientes con NE a los que se realizé pleurodesis
con sangre autdloga (PSA).
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Material y métodos
Pacientes

Desde el 28 de junio de 1993 en que realizamos la primera
PSA, con excelente tolerancia y buen resultado a medio pla-
zo, a un paciente con NE no candidato para cirugfa, un to-
tal de 14 pacientes, elegidos aleatoriamente hasta el 30 de ju-
nio de 1995, fueron tratados de la misma forma. Diez eran
varones y 4 mujeres. La edad media del colectivo fue de 39,5
afios, con una DE + 22,6 (rango: 17-77). Nueve casos fueron
neumotdrax espontaneos primarios (NEP), de ellos 5 varones
y 4 mujeres y cinco, neumotdrax espontdneos secundarios
(NES), todos varones. Los procesos asociados al NES fueron:
neumoconiosis simple (NCS) y EPOC (un caso), neumoco-
niosis complicada y EPOC (tres casos) y EPOC aislada (un
caso).

De los 14 pacientes, 10 eran fumadores; dos, ex fumadores;
y dos, no fumadores. El indice tabidquico medio del colectivo,
expresado en paquetes/afio, fue de 17,5, con una distribucién
de seis para el grupo de los NEP y 30 para los NES.

La cifra media del VEMS fuera del episodio, obtenido con
los pacientes en situacién estable, fue de un 94% en el grupo
de NEP y de un 55% en los NES. En la serie habfa anteceden-
tes de NE previos en 10 casos; siete en el grupo de NEP (tres
contralaterales y cuatro homolaterales), ocurridos entre 1y 7
afios antes; y tres en el grupo de NES (uno contralateral y dos
homolaterales), entre 1 y 20 afios antes del episodio actual.
Ninguno habia sido tratado con pleurodesis previamente.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes se recogen en
las tablas I y II.

Cuantificacion del tamariio de los neumotorax

Para calcular el volumen del NE se midié en la placa de t6-
rax del ingreso el didmetro medio del pulmén y del hemito-
rax, elevandose al cubo los respectivos valores, dividiéndolos
y restando la cifra obtenida de 100, de acuerdo con las reco-
mendaciones de Light'>!*.

Cuando el neumotérax era incompleto, fue imposible apli-
car estos cdlculos, describiéndose el NE por la separaciéon en
centimetros entre la pleura visceral del pulmén parcialmente
colapsado y la pared tordcica, de acuerdo con literatura escrita
sobre el tema®.

En nuestra serie de 14 casos (tabla II), de los 9 NEP tres
eran completos (2 izquierdos y uno derecho), con un volumen
medio de 47% + 41 (rango: 22-95) y 6 incompletos, todos api-
cales (3 derechos y 3 izquierdos); la media de separacién pul-
mon-pared fue de 3,6 cm a nivel del apice y | cm en campo
medio. Todos los NES eran completos, 4 derechos y uno
izquierdo, con un volumen medio de 69% + 16 (rango:
50-87).

Técnica de pleurodesis con sangre autéloga

Los pacientes estaban en su habitacién encamados, con un
tubo de térax en situacién apical generalmente y en la mayo-
ria de los casos con el pulmén reexpandido. Se obtuvo con-
sentimiento firmado, previa informacién del procedimiento
que se les iba a aplicar, de todos ellos. Se intenté guardar las
maximas condiciones de asepsia, incluido el empleo de guan-
tes, mascarillas y batas estériles, por parte de los médicos y
personal de enfermeria. Se limpi6 con povidona yodada (Be-
tadine R) el extremo externo del tubo y se dejé caer también
una pequeiia cantidad de desinfectante por su orificio externo,
para evitar un hipotético arrastre de gérmenes al interior. El
tubo, ocluido con un tapén de plastico convencional de sonda
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TABLA1
Caracteristicas clinicas de 14 pacientes con neumotérax espontineo
Grupos Edad media, :)n,dlc.e VEMS fl%) Volum’en Neumotérax Neumopatias
(n.° pacientes) DE y range ta aquico (promedio) neumotorax previos asociadas
(paquetes/afio) estado estable (%)

Colectivo (14) 39,5 +22,6 17,5 80 10 (7 homolateral,

17-77) 3 contralateral)
Grupo NES (5) 67 £9,6 39 55 69 + 16 3 (3 homolateral) NCS + EPOC (1)

(52-77) (50-87) NCC + EPOC (3)
Grupo NEP (9) 24+ 6 6 94 47 + 41 7 (4 homolateral, EPOC (1)

(17-33) (22-95) 3 contralateral)

VEMS: volumen espiratorio méximo en un segundo. NES: neumotérax espontdneo secundario; NEP: neumotdrax espontineo primario; NCS: neumoconiosis simple;

NCC: neumoconiosis complicada; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

TABLA II
Datos y resultados de pleurodesis con sangre autéloga en 14 pacientes con neumotérax espontineo
. Tipo NE Cantidad Incidencias Tiempo Fecha Tiempo - Efectividad
Nl,lm.em de Edad/sexo (NEl;’IN ES) sangre y cierre fils)tula PSA seguimilc’anto Recidiva ~N E (medio
pacientes volumen (%) instilada (ml) complicaciones (h) (mes y aho) {meses) (mes y afio) plazo)
1 73V NES (50) 60 Miedo <12 06-93 24 01-95 -
2 21V NEP (Icp) 50 <12 04-94 24 09-95 -
3 52V NES (63) 50 <48 04-94 24 +
4 TNV NES (87) 50 <72 06-94 20 06-94 -
5 19/M NEP (Icp) 50 <24 07-94 19 +
6 19/M NEP (Icp) 50 <24 09-94 17 +
7 65/V NES (85) 50 Infeccion <12 10-94 16 +
herida y
pleuritis
8 21V NEP (Icp) 50 <12 01-95 13 +
9 28/V NEP (22) 50 <12 01-95 13 +
10 32/V NEP (95) 50 <12 03-95 11 09-95 -
11 27M NEP (Icp) 50 <24 03-95 11 +
12 33/V NEP (25) 55 <12 04-95 10 +
13 69/V NES (63) 55y65 Hemoptisis (?) No 04-95 10 +
14 17/M NEP (Icp) 55 <12 04-95 10 +)
Total: 14 Media: 28,3 Media: 16 Total: 4 10/14
(12-72) (10-32) (28,5%) (71,4%)

NE: neumotérax espontaneo; NEP: neumotdérax espontdneo primario; NES: neumotdrax espontaneo secundario; Icp: incompleto; PSA: pleurodesis con sangre autéloga;

+: efectiva; — no efectiva.

estéril o mediante un giro de la llave de 3 pasos, se elevé ver-
ticalmente hasta la altura méxima, con el paciente en dectibito
supino si estaba insertado en regidn anterior del térax, o late-
ralizado si estaba insertado en regién axilar. Un ATS de la
planta de hospitalizacién fue encargado de extraer, con una
aguja de puncién venosa y una jeringa de plastico de 50 ml de
capacidad, sangre de una vena gruesa de la flexura del codo
contrario a donde estaba el médico elevando el tubo de térax.
Nunca se emplearon jeringas heparinizadas ni citratadas, pues
en ningin caso se observé formacién de codgulos al instilag la
sangre por el tubo, que nos hiciesen pensar en posibilidad de

obstruccién del drenaje por los mismos. Sin embargo, en dos

ocasiones vimos salir codgulos por el tubo en las horas si-
guientes a la maniobra de pleurodesis, cuando aquél estaba en
posicién subacuatica. El tubo (tipo Neo-Pneumocath R o
Argyle R de 6,7 mm de didmetro) fue abierto para comunicar
la cavidad pleural con el exterior, inyectindose entonces la
sangre (generalmente 50 ml, aunque una vez se llegd a 65).
Esta primera fase de la PSA fue muy rapida, precisando un
tiempo aproximado de realizacién de unos 5 minutos.

La primera PSA provocé miedo, recelo y un moderado gra-
do de ansiedad transitoria al paciente cuando presencié la in-
yeccidén de la sangre por el tubo, por lo que en varias actua-
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ciones posteriores se opté por tapar los ojos del paciente con
un antifaz, utilizandose como tal mascarillas comunes, de las
disefiadas para tapar nariz y boca.

Una vez instilada la sangtre volvié a ocluirse el tubo, y el pa-
ciente fue colocado en 12 posiciones rotatorias, tal como se ha
descrito en otras técnicas de pleurodesis!!, es decir, 2 ciclos de
6 posiciones rotatorias, de 10 minutos cada una, que inclufan:
supino, prono, sentado con el tronco inclinado hacia delante,
Trendelemburg, decubito lateral derecho y lateral izquierdo.
Al cabo de estas 2 horas, se conectd el tubo abierto bajo agua
con el sistema de aspiracién cerrado, dejando el drenaje en po-

_..8icién subacudtica sin aspiracion, con objeto de que el supues-
-10 “parche hematico” quedase suficientemente bien adherido a

la zona fistulosa, y se vigilé cuidadosamente la presencia de
burbujeo en el periodo posterior, hasta retirar el tubo definiti-
vamente cuando la fistula parecia cerrada, lo cual se valoré por
el cese total del burbujeo, con el tubo bajo agua, sin emplear
aspiracion, y se confirmé con una placa de térax hecha des-
pués de estar el tubo pinzado durante 24 horas.

Dado que la tolerancia fue excelente en general, sin ningiin
tipo de dolor ni de molestias relacionadas con el procedimien-
to, no se precisé sedacién ni analgesia, ni se utilizé premedi-
cacién en ningun caso.
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Seguimiento

Todos los pacientes pertenecian al Area VIII de Salud del
Principado de Asturias, siendo ficil mantener con ellos con-
tacto personal y telefénico.

Se les facilité una rapida y cémoda conexién con nuestra
unidad por si surgiesen incidencias o problemas cuando ya es-
taban en su domicilio. Fueron revisados en consultas externas
al cabo de un mes sistemdticamente, y luego en periodos de
3 a 6 meses hasta la actualidad. Todos tienen radiografias
de térax de control y espirometrias realizadas durante el tiem-
po de seguimiento.

Resultados

Los 14 pacientes fueron analizados prospectivamente
de forma individual y colectiva. Luego fueron separa-
dos en 2 grupos, segun que su NE fuese primario o se-
cundario, de 9 y 5 pacientes, respectivamente (tabla I).

El grupo de los NES tenia mds edad, mayor indice ta-
baquico y peor espirometria basal que el de los NEP.
Ademds, los episodios fueron en ellos més graves y de
mas dificil control que los NEP, a juzgar por los datos
clinicos y gasométricos en su presentacién, la mayor
duracién de la hospitalizacién y el mayor calibre y nu-
mero de tubos requeridos para resolver sus neumotoérax.

Los sintomas clinicos recogidos en el grupo de NEP
fueron dolor pleuritico leve 0 moderado en los 9 pacien-
tes, y ademaés, disnea leve y tos en 2 casos. La gasome-
tria arterial basal era normal en todos los NEP en estado
estable, una vez controlado el episodio, con una caida
media de la pO, de 9 mmHg al ingreso, pero sin cam-
bios en la pCO,.

Sin embargo, la clinica de presentacién en los NES
fue mucho mds dramética, con disnea de reposo, dolor
y signos de compromiso respiratorio en todos ellos. Los
valores medios de pO, y pCO, en estado estable eran de
70 y 40 mmHg, respectivamente, notificindose una cai-
da media de la pO, de 21 mmHg, sin cambios significa-
tivos de la pCO,, en los episodios de NES.

El grupo de los NEP exigi6 un total de 10 tubos de
térax de drenaje (1,1 por paciente) frente a los 12 del
grupo de NES (2,4 por paciente). En el grupo de NEP,
excepto en un caso en que se utilizé un tubo de drenaje
grueso, el calibre de los tubos fue siempre fino; por el
contrario, los NES precisaron mds tubos gruesos que fi-
nos (ocho frente a cuatro).

La estancia media fue de 6 dias (3-14) para los NEP
y de 27 (8-56) para los NES.

La PSA se realizo instilando sangre de los propios
pacientes, utilizdndose en la mayorifa de los casos un
volumen de unos 50 ml por caso. Solamente en 3 casos
se superd este valor: paciente 1, 55 ml; caso 13, 55 y 65
ml (total 120), y paciente 14, 55 ml.

El paciente 13 merece un comentario especial. Se tra-
taba de un var6n con neumoconiosis complicada y
EPOC con un NES derecho de un 63%, que habia teni-
do otro neumotdrax espontineo contralateral 20 afios
antes. La presentacién clinica fue grave. A pesar del
drenaje y aspiracidn, la fistula persistia, por lo que se
practicé una PSA, con 55 ml, a los 9 dias del ingreso, a
pesar de que el pulmén no estaba reexpandido. En las
horas siguientes y durante 24 horas se objetivé expecto-

29

racion de pequefias cantidades de sangre fresca, que
nunca habia tenido antes, y que achacamos a la entrada
de la sangre instilada en las vias aéreas por el orificio de
la fistula. Tras la PSA se mantuvo el tubo bajo agua,
aprecidndose burbujeo intermitente, ocasional pero per-
sistente, en los dias sucesivos, y ausencia de reexpan-
sion del pulmon en las placas de térax. Tras haber sido
desechado para intervencién por cirugia toracica, a los
34 dias de la primera PSA se efectué una segunda ins-
tilacién de 65 ml de sangre, cerrando la fistula progre-
sivamente al cabo de 72 horas en esta ocasion. Una
ecografia pleural y una TAC, a la semana siguiente, evi-
denciaron formacién de miltiples bridas y bolsas de Ii-
quido loculado, y una radiografia ambulatoria al mes si-
guiente demostré pinzamiento del seno costofrénico
importante y engrosamiento pleural difuso, que antes no
existian.

Ademas de las hemoptisis iatrogénicas autolimitadas
del citado paciente, constatamos afectacién emocional
leve y transitoria (miedo y recelo) en el primer paciente,
debido a la visién de la extraccién e inyeccion de la
sangre dentro del térax a través del tubo. En ningiin
caso hubo dolor ni siquiera molestias en relacién con el
procedimiento. Un paciente (caso 7) presentd infeccién
de la herida donde tenia insertado el tubo de térax desde
hacia 4 dias, aislandose en el exudado de la misma un
Staphylococcus aureus coagulasa positivo, y a la vez
un derrame pleural con caracteristicas de exudado, con
90% de polimorfonucleares pero pH=7,46, en el que no
se vieron ni aislaron gérmenes; precisé antibidticos y
drenaje durante 3 semanas hasta su resolucién. La placa
de térax al final mostraba engrosamiento pleural y pin-
zamiento del seno costofrénico significativo.

El cierre de la fistula, valorado por el cese total del
burbujeo con el tubo bajo agua sin aspiracién, durante
al menos 24 horas, y resolucién del neumotdrax en la
placa de térax con el tubo pinzado el mismo tiempo, se
logré en 13 de los 14 pacientes (92%).

El cierre de la fistula se produjo en menos de 12 ho-
ras en 7 procedimientos (53%); en menos de 24 horas
en tres (23%); en menos de 48 horas en dos (15%), y en
menos de 72 horas en dos (15%).

Un caso precisé 2 instilaciones secuenciales, con
buen resultado tras la segunda (caso 13).

Se observaron 4 recidivas homolaterales del NE
(28,5%). Dos pacientes tenian NES. En uno la recidiva
ocurrid a los 5 meses de PSA, siendo tratado eficaz-
mente con pleurodesis con barrillo de talco. En el otro,
la recidiva ocurrié a los 5 dias de la PSA, siendo tratado
con tubo y aspiracién. Otros dos pacientes con NEP re-
cidivaron al cabo de 6 y 19 meses, respectivamente.

Diez de los 14 pacientes del colectivo no presentaron
recidivas ni complicaciones posteriores (71,4%) en un
periodo de seguimiento de 10 a 32 meses (media: 16).

Discusién
La pleurodesis es una técnica muy utilizada y reco-
mendada para prevenir las recidivas de los NE¥1053, En

un trabajo de referencia, ya cldsico sobre el tema, Al-
mind et al estudiaron a 96 pacientes con un primer epi-
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TABLA III
Resultados de pleurodesis con sangre autéloga en 4 series publicadas
Autor Nimero de Resultado Tiempo C licaci Nimero de in.s til:' ciones
(pais/afio) pacientes favorable seguimiento omplicaciones N por paciente
y cantidad de sangre
Robinson (Canada, 1987)* 25 21 (85%)* 2 a1l afios Una infeccién 1-3
pleural 50 ml
Dumire et al (EE.UU., 1992)* 2 2 (100%) 13 y 16 meses 1-2
50 ml
Mallen et al (EE.UU., 1992)* 1 (bilateral) 2 (100%)** (@] 1 en cada hemitérax
S0ml (7)
Blanco et al (Espafia, 1996) 14 10 (71,4%) 16 meses Una infeccién 1-2
(10-32) pleural 50-65 ml

*En el original se dice que fue efectiva en 21 de 25 pacientes (85%), pero seglin nuestros célculos deberfa decir 84%.
**En un solo paciente, con neumotdrax bilateral, se efectud pleurodesis en las dos cavidades, con resultado favorable. No se cita tiempo de seguimiento.

sodio de NE, que distribuyeron en 3 grupos: drenaje
simple (34 casos), drenaje y pleurodesis con tetraciclina
(33) y drenaje mas pleurodesis con talco (29), observan-
do una tasa de recurrencias del 36, 13 y 8% en los res-
pectivos grupos, concluyendo que la pleurodesis con
talco reduce significativamente las recurrencias del NE
comparada con el drenaje solo, teniendo la tetraciclina
una eficacia intermedia®.

Desde la desaparicién de la tetraciclina del mercado
a partir de 1991, en que se suspendié su fabricacién co-
mercial, el talco es el agente sinfisiante més utilizado,
junto con otros productos,como bleomicina, minocicli-
na y doxiciclina’'%12131¢Sin embargo, el dolor, el pre-
cio y otros inconvenientes limitan su empleo. El por-
centaje de éxitos con el talco, tanto en polvo como en
barrillo, llega al 91%, pero los efectos secundarios que
limitan su empleo van desde el dolor a la fiebre, infec-
ciones pleurales incluidos empiemas y se han mencio-
nado anecdéticamente complicaciones cardiacas, fallo
respiratorio, muerte y una dudosa, aunque nunca de-
mostrada, relacién con el céncer’'!°, El dolor y otras
complicaciones son también compartidas por los demés
agentes esclerosantes, por lo que es preciso utilizar
analgesia general y local cuando se emplean!?.

Desde hace mucho tiempo se ha observado que la
sangre extravasada, fuera de su medio natural, el sistema
cardiovascular, tiene propiedades irritantes cuando se
acumula en la cavidad pleural, provocando adherencias
y fibrotérax a largo plazo, por transformacién del hema-
toma en tejido fibroso. Asi, es sabido que una complica-
cion del hemotdrax no drenado es el fibrotérax, a veces
extenso y grave. Algunos cirujanos utilizan sangre aut6-
loga empiricamente para rellenar cavidades pleurales
residuales tras neumonectomias totales o parciales. En
una busqueda por MEDLINE R, desde 1984 a 1995, he-
mos encontrado tan sélo los resimenes de 2 trabajos ru-
$0s, no escritos en inglés y, por tanto, de dificil valora-
cién®?', en los cuales se recomienda el empleo de
sangre autdloga para rellenar cavidades pleurales resi-
duales tras resecciones pulmonares parciales (142 pa-
cientes) o tras neumonectomias (26 pacientes). La san-
gre autdloga también ha sido utilizada para prevenir
neumotérax iatrogénicos secundarios a puncién-aspira-
cién de lesiones pulmonares con agujas transtorcicas,
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mediante la instilacién de la misma por la aguja durante
el procedimiento **%, con resultados contradictorios.

Casi un 2% de pacientes con insuficiencia renal en
didlisis peritoneal crénica ambulatoria desarrollan hi-
drotérax, mas comunes en el lado derecho, debido al
paso de liquido peritoneal al térax por via linfética o a
través de defectos anatémicos del diafragma que difi-
cultan el tratamiento?. Hay varios trabajos publicados
referentes al empleo de sangre autéloga para provocar
pleurodesis en estas situaciones® 2, con resultados con-
tradictorios, pero siempre sin dolor ni efectos secunda-
rios reseflables, solo la fiebre autolimitada en un caso
de Catizione.

La literatura disponible sobre PSA en neumotérax es
escasa, limitdndose a 3 publicaciones®-*!, tras una bus-
queda de MEDLINE R desde 1984 hasta la actualidad.
Los resultados de estas 3 series, a las que hemos afiadi-
do la nuestra, se recogen en la tabla III.

La serie de Robinson® incluye 25 pacientes con neu-
motérax considerados crénicos, recurrentes y dificiles,
sin bien no describe las caracteristicas pormenorizadas
de sus pacientes. Refiere 4 recurrencias, al cabo de una
semana, | mes y 4 afios (no cita el tiempo de la que fal-
ta). La PSA fue indolora siempre y bien tolerada. En un
caso se produjo una pleuritis infecciosa, controlada con
toracocentesis y antibidticos. El autor valoré el procedi-
miento como exitoso en 21 de los 25 pacientes (85%) y
no exitoso en cuatro (15%). La técnica utilizada fue si-
milar a la nuestra, aunque recomienda utilizar de 1 a 3
instilaciones de 50 ml en dias sucesivos para provocar
mayor niimero y extensién de adherencias.

Dumire et al* describen 2 varones de 62 y 63 afios,
respectivamente, con fuga de aire prolongada, uno tras
toracotomia y otro con NES por enfisema, no candida-
tos para cirugia toracica. En el primer caso una pleuro-
desis con tetraciclinas fracasé; pero la instilacion de 50
ml de sangre autéloga a través del tubo produjo el cierre
inmediato de la fistula sin evidencia de recidivas a los
16 meses de seguimiento. En el segundo caso, una PSA
disminuyé el burbujeo sin controlarlo totalmente, cosa
que se logrd tras una segunda instilacion de sangre; no
hubo recidiva tras 13 meses de seguimiento. Los auto-
res consideraron la técnica sencilla, indolora, barata y
efectiva.
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1. BLANCO BLANCO ET AL.—- PLEURODESIS CON SANGRE DEL PROPIO PACIENTE: RESULTADOS INICIALES EN 14 CASOS

Mallen et al’!, en una carta, se solidarizan con Dumi-
re y Robinson, y describen su experiencia con un pa-
ciente con NE bilateral, tras toracotomia, con fuga aérea
persistente tras 18 dias y fracaso de una pleurodesis con
doxiciclina, al cual practicaron una PSA bilateral, que
logré el cese inmediato de la fuga de aire en un lado, y
al cabo de 12 horas en el otro.

Los autores citados®"!, segin los buenos resultados
instantdneos y a largo plazo conseguidos, creen que la
sangre autloga puede tener dos mecanismos de actua-
cién: uno, como un parche que ocluiria la fuga (blood
patch) rapidamente, y especulan con un segundo efecto
a largo plazo motivado por la fibrosis y formacién de
adherencias pleurales.

En nuestra serie de 14 pacientes, que incluyé 5 NES,
considerados dificiles, con neumoconiosis y EPOC
como procesos de fondo, y 9 NEP, la PSA logré el cie-
rre rapido de la fistula en 13 de los 14 (92%) en un pe-
riodo de tiempo menor a 12 horas en siete (53%); en
menos de 24 horas en tres (23%); en menos de 48 horas
en dos (15%), y en menos de 72 horas en dos (15%).
Tuvimos 4 recidivas homolaterales, dos en NES y dos
en NEP (28,5%). A medio plazo, en un periodo de tiem-
po de seguimiento de 10 a 32 meses (media: 16 meses),
10 de los 14 pacientes estuvieron controlados, sin evi-
dencia de recidivas (71,4%). En ningtin caso hubo do-
lor. En 2 casos se registraron complicaciones menores:
miedo transitorio en uno y hemoptisis leves por proba-
ble paso de la sangre instilada a través de la fistula
broncopleural en otro. Un paciente se complicé con in-
feccidn de la herida toracica de insercién del tubo y de-
rrame pleural infeccioso que preciso drenaje y antibidti-
cos para su control.

En conclusién, en nuestra limitada experiencia, la
PSA en pacientes con NE ha resultado una técnica de
pleurodesis sencilla de realizar; asequible para cual-
quier hospital; indolora, bien tolerada y por tanto acep-
table para cualquier paciente; comoda, rapida y barata,
al realizarse en la cama de la habitacién de los pacientes
por el personal de planta de la unidad de neumologia,
que no requiere productos ni materiales especiales; pro-
bablemente efectiva, y no excluyente, al no impedir en
caso de fracaso otras actuaciones convencionales de
pleurodesis, por lo que quizd podria ser valorada como
técnica inicial de pleurodesis, teniendo en cuenta todas
sus ventajas y sus escasos inconvenientes.

Somos conscientes de la falta de definicion de algu-
nos aspectos, como la cantidad correcta de sangre a ins-
tilar para que se produzcan adherencias eficaces, o si
deben de hacerse varias instilaciones secuenciales, y en
este caso, el intervalo de tiempo que debe de haber
entre ellas, pues parece que han dado mejor resultado
éstas que una sola instilacién en algunos casos publica-
dos®*. Habria que valorar, aunque nosotros no lo hici-
mos nunca, instilar la sangre no directamente, sino a
través de una sonda mds fina introducida telescdpica-
mente a través del tubo.de trenaje para reducir el riesgo
hipotético de contaminacién de la sangre durante la ma-
niobra de instilacién.

Hay que ser cautelosos al valorar los resultados obte-
nidos, pues no existe experiencia suficiente sobre el
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tema, a juzgar por la escasez de trabajos publicados?*!
y el escaso nimero de pacientes comunicados (42 en to-
tal, incluidos los 14 de nuestra serie). Serian deseables
trabajos prospectivos, comparativos, mds amplios en el
tiempo de seguimiento y con mayor ndmero de pacien-
tes para verificar nuestros resultados. Asi mismo seria
deseable comprobar la bondad de la técnica con investi-
gacién en modelos animales, tal como se ha hecho con
otros agentes esclerosantes®®.
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