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RESuMEN

Objetivos. Los neumotdrax recurrentes y la fuga aérea persistente
(FAP) plantean dificultades terapéuticas en determinados pacientes. La
pleurodesis con sangre autéloga (PSA) constituye una alternativa en
su tratamiento, aunque su utilidad en pacientes pedidtricos no ha sido
determinada.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de los pacientes pedia-
tricos tratados con PSA en nuestro centro entre los afios 2010 y 2014,
centrado en las indicaciones, descripcion de la técnica de administracién,
cantidad de sangre empleada, complicaciones y resultados.

Resultados. Durante este periodo, 29 pacientes presentaron neumo-
térax espontdneos. En 5 de ellos (17,2%) se realiz6 PSA como método
de rescate. Las indicaciones fueron: 2 recidivas de neumotdrax tras
reseccién de bullas y pleurodesis y 3 casos de fuga aérea persistente (1
tras reseccion toracoscopica de bullas subpleurales y en 2 candidatos
a trasplante pulmonar con bullas en los que se descart6 la cirugfa). La
mediana de edad fue de 14,3 afios (11,9-16,6) y la cantidad de sangre
empleada 50 ml (26-60). La fuga aérea se resolvié en una media de 2,6
dfas (1-7). Un paciente requirié una nueva PSA por persistencia de fuga
aérea tras la primera administracion y otro presentd una recurrencia
posterior del neumotérax. El tiempo de seguimiento fue de 2.21 afios
(0,49-3,42). No se describieron otras complicaciones.

Conclusiones. La PSA es un método de facil aplicacion, seguro
y econdémico que puede ser considerado como opcién terapéutica de
rescate en determinados pacientes pedidtricos con neumotérax o fuga
aérea persistente.

PavLaBras CrLave: Neumotdrax espontineo; Pleurodesis; Fuga aérea
persistente.
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ABSTRACT
Aim of the study. Recurrent spontaneous pneumothorax (SP) and
persistent air leak (PAL) are a therapeutic challenge in some patients.
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Autologous blood pleurodesis (ABP) is an alternative treatment, but its
usefulness in pediatric patients has not been determined yet.

Material and methods. Retrospective study of pediatric patients
treated with ABP at our institution between 2010 and 2014, with special
assessment of its indications, description of the technique, volume of
blood used, complications and outcomes.

Results. During this period, 29 patients were treated for SP. 5 of
them (17.2%) received ABP. Indications were: 2 patients with recurrent
SP after thoracoscopic bullae resection and pleurodesis and 3 patients
with PAL (1 after thoracoscopic bullae resection and 2 in lung trans-
plantation candidates who were not suitable for surgery). Median age
was 14.3 years (11.9-16.6) and volume of blood used was 50 ml (26-60).
The air leak stopped in a median of 2.6 days (1-7). One patient needed
a second ABP for PAL and another one presented an ipsilateral recur-
rence of SP after ABP. Follow up time was 2.21 years (0.49-3.42). No
complications were observed.

Conclusions. ABP is a cheap, safe and easy to perform procedure
and may be considered as a therapeutic option in some pediatric patients
with SP or PAL.

Key Worbs: Spontaneous pneumothorax; Pleurodesis; Persistent air
leak.

INTRODUCCION

Los neumotdrax espontdneos (NE) son poco frecuentes
en la edad pedidtrica y su tasa de recidiva es superior a la de
los pacientes adultos (50-60% frente al 30%)™" incluso tras
el tratamiento quirtrgico.

La fuga aérea persistente (FAP) tras la colocacion de dre-
naje tordcico o tras la intervencién quirdrgica (reseccion de
bullas y pleurodesis mecénica o quimica) para el tratamiento
de los NE es una complicacién frecuente® que implica una
mayor morbilidad y una mayor estancia hospitalaria.

El tratamiento de la FAP en nifios no estd estandariza-
do. Basdndonos en la experiencia descrita con pacientes
adultos, pueden considerarse como opciones terapéuticas el
mantenimiento del drenaje hasta el cese de la fuga aérea, la
pleurodesis quimica o el cierre quirdrgico de la fuga aérea.
El mantenimiento del drenaje es, a priori, la opcién menos
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agresiva y la empleada inicialmente, pero la no resolucion
de la FAP en un tiempo determinado, que suele fijarse en 5-7
dfas para los NE®), lleva a considerar un cambio en la con-
ducta terapéutica. En cuanto a la pleurodesis quimica, se han
empleado distintos agentes, como tetraciclinas, bleomicina o
talco entre otros, siendo una opcién terapéutica en pacientes
que no son candidatos a la intervencion quirdrgica. El uso de
estas sustancias suele limitarse en nifios debido a sus posibles
efectos adversos a corto (dolor) y largo plazo (deterioro de
la funcidn respiratoria)®. El tratamiento quirtrgico (pleuro-
desis mecdnica junto con tratamiento etioldgico de la fuga
aérea, como la reseccién de bullas subpleurales o el cierre
de fistulas broncopleurales), continda siendo la alternativa
de eleccion en pacientes pedidtricos, generalmente mediante
abordaje toracoscdpicoh.

La pleurodesis con sangre autéloga (PSA) no es un mé-
todo novedoso en la clinica, siendo ya descrito en 1987 por
Robinson® para el tratamiento del NE recurrente o crénico.
Sin embargo, a pesar de mostrar resultados prometedores en el
tratamiento de NE y FAP postoperatorias de pacientes adultos
en distintos estudios¢-3), su uso no se ha generalizado. En
pacientes de edad pedidtrica la evidencia de la utilidad de la
PSA es muy limitada, contando con pocos casos descritos
dentro de series adultas y escasos trabajos que incluyan ex-
clusivamente pacientes pedidtricos®!0.

El objetivo de este trabajo es compartir nuestra experiencia
en el uso de la PSA para el tratamiento de los NE recurrentes
y la FAP en nifios.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de los pacientes diagnosticados de
NE (primario o secundario) en nuestro centro entre los afios
2010y 2014, identificando aquellos en los que se realizé PSA
en algin momento de su evolucion. Se registraron las caracte-
risticas de los pacientes, incluyendo la patologia subyacente y
las intervenciones quirdrgicas realizadas previamente. Las in-
dicaciones de la PSA fueron la recidiva de NE tras la interven-
ci6n quirtrgica (reseccion de bullas y pleurodesis mecanica o
quimica) y la FAP, tanto postoperatoria como en pacientes con
neumotdrax espontdneo en los que la intervencion quirdrgica
estaba contraindicada debido a su patologia de base.

En todos los pacientes se ofrecid la pleurodesis con sangre
aut6loga como alternativa al tratamiento quirdrgico, ya fuera
por evitar una nueva intervencion o por suponer esta un riesgo
elevado para el paciente.

La técnica de la PSA consisti en la extraccion de una
mediana de 50 ml de sangre del propio paciente (que vari6
en funcién del peso) a través de una via venosa periférica o
central, e instilacion inmediata en condiciones de esterilidad a
través del tubo de drenaje. Seguidamente, el drenaje se man-
tuvo durante 24 h sin aspiracion, sin pinzar y bajo sello de
agua, elevando el receptdculo por encima del nivel del térax
del paciente. Se pautaron cambios posturales para obtener una
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distribucién homogénea de la sangre en la cavidad pleural.
Una vez comprobado el cese de la fuga aérea y tras realizar
una radiografia de térax confirmatoria, se retird el tubo de
drenaje tordcico.

Unicamente un caso se realizé en la Unidad de Reanima-
cién Post-operatoria, bajo monitorizacion continua. El resto de
casos se realizaron en planta de hospitalizacion, a pie de cama
del paciente. En ningtin caso se precisé sedacion anestésica.
Tampoco se administré profilaxis antibidtica.

Entre las variables analizadas constan el volumen de san-
gre instilado en relacién al peso de cada paciente, el tiempo
transcurrido hasta la resolucion de la fuga aérea, los dias hasta
la retirada del drenaje tordcico, las complicaciones relaciona-
das con el procedimiento y la evolucion posterior.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se trataron 29 pacientes por
NE, con una mediana de edad de 14,3 afios (11,9-16,6). Cinco
de ellos recibieron tratamiento con PSA (Tabla I).

Las indicaciones de PSA fueron: recidiva ipsilateral
de neumotdrax espontdneo primario tras reseccion de bu-
llas subpleurales y pleurodesis mecdnica toracoscopica en
dos pacientes, teniendo lugar dicha recidiva a los 2 meses
y 20 dias de la intervencidn quirtrgica, respectivamente;
FAP postquirtrgica tras reseccion toracoscopica de bullas y
pleurodesis mecédnica como tratamiento de NE primario en
un paciente y FAP tras colocacion de drenaje en dos pacien-
tes con NE secundario y contraindicacion quirtrgica. Estos
ultimos presentaban patologia pulmonar de base evolucio-
nada (bronquiolitis obliterante con neumonia organizativa
y fibrosis pulmonar severa tras infeccidn por tuberculosis)
encontrdndose en lista de trasplante pulmonar. Debido al
estado clinico de ambos pacientes y a la presencia de una
FAP de dificil manejo se decidid, de acuerdo con el equipo
de trasplante pulmonar, realizar la PSA, evitando de esta
manera la cirugia y la anestesia general.

La mediana de volumen de sangre empleada en cada ins-
tilacion fue de 50 ml (26-60), lo que se traduce en 0,9 ml/
kg (0,7-1,6) teniendo en cuenta el peso de los pacientes. En
los pacientes que presentaban FAP (3 casos), la duracién de
la misma hasta el momento de la PSA fue de 6, 7 y 16 dias.
Ningtn paciente presenté complicaciones (dolor, fiebre, difi-
cultad respiratoria u otra sintomatologia) en el transcurso del
procedimiento. Tras la PSA los pacientes recibieron analgesia
convencional (paracetamol alterno con metamizol), sin haber
requerido en ninguno de los casos la administracién de anal-
gesia de rescate para un correcto control del dolor.

En los dos pacientes que recibieron PSA como tratamiento
de NE recidivado postquirtrgico, el drenaje se retird entre 24
y 48 horas tras la pleurodesis. En los pacientes cuya indicacion
fue la FAP, el drenaje se retird pasadas entre 24 y 48 horas tras
la PSA en dos de ellos. El paciente restante, que se encontraba
en lista de trasplante pulmonar debido a fibrosis pulmonar
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Tabla I. Pacientes y resultados.

Edad  Peso Enfermedad de Duracion mL Niim.  Dias hasta ~ Retirada

Caso (anos)  (kg) base Indicacion  FAP (dias)  sangre ~ PAS  findefuga  DET (dias) Complicaciones

1 11 31 BONO post-TPH FAP 16 26 1 1 1 No

2 13 65 Ninguna FAP 6 60 1 2 4 No

3 16 38,5  Fibrosis pulmonar FAP 7 60 2 7k 20 Obstruccion

secundaria a TBC DET

4 14 55 Ninguna Recidiva NP 50 1 1 1 No
post-1Q

5 15 72 Ninguna Recidiva NP 50 1 2 2 No
post-IQ

FAP = Fuga aérea persistente. DET = Drenaje tordcico. Niim = Niimero BONO = Bronguiolitis obliterante con neumonia organizativa. TBC = Tuberculosis.
NP = No procede (pacientes en los que se aplico PAS como tratamiento de la recidiva post-quirirgica del NE, por lo que no presentaban fuga aérea

persistente). IQ = Intervencion quirirgica.

*Dias hasta fin de fuga tras la segunda PAS ya que el paciente presento fuga aérea persistente tras la primera PAS por lo que tuvo que procederse a una

segunda.

-

Figura 1. TC-AR del paciente afecto de bronquiolitis obliterante con
neumonia organizativa. Se visualiza neumotdrax derecho con bullas
subpleurales.

severa secundaria a infeccidn por tuberculosis, presenté dolor
tordcico junto con empeoramiento respiratorio a las 24 horas
del procedimiento, objetivdndose un aumento del neumotdrax
en el control radioldgico y oclusién del drenaje por la for-
macion de un codgulo en su luz. Tras desobstruir el drenaje
mediante lavado con suero fisioldgico, el paciente presentd
una FAP que se mantuvo durante 10 dias, indicindose una
nueva PSA, constatando la resolucion de la fuga aérea (clinica
y radioldgicamente) tras 7 dias de la segunda pleurodesis.

No se recogieron complicaciones infecciosas (fiebre, em-
piema) a pesar de no haber asociado profilaxis antibiética en
ningtn caso.

La mediana de seguimiento fue de 2,21 afios (0,49-3,42).
Los pacientes candidatos a trasplante pulmonar no presenta-
ron recidivas del neumotérax y ambos fueron trasplantados
pasados 10 y 11 meses del procedimiento, respectivamente.
Durante el trasplante bipulmonar se objetivaron adherencias
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pulmonares y mediastinicas que afiadieron cierta dificultad
técnica al procedimiento, sin impedirlo. Del resto de pacien-
tes, un caso (20%), en el que la PSA fue indicada por FAP
postoperatoria, presentd una pequefa recidiva ipsilateral del
neumotdrax al mes del alta que se traté mediante colocacion
de drenaje torécico, sin presentar nuevas recidivas transcurrido
un periodo de seguimiento de 3,25 afios.

DISCUSION

A finales de la década de los 80, la PSA fue descrita como
una opcion terapéutica en el tratamiento de la FAP®.!D, Desde
entonces se han publicado distintos trabajos describiendo su
aplicacion en pacientes adultos. La mayoria corresponden
a series de casos!? y, mds recientemente, se han publicado
estudios prospectivos randomizados?!3 que describen una
tasa de éxito de entre el 73% y el 100%.

El mecanismo tedrico de accion de la PSA consiste en
el sellado directo de la fuga aérea por un codgulo de fibrina,
asociado a pleurodesis secundaria a la irritacion pleural que
provoca el contacto con la sangre®. En cuanto a la cantidad
de sangre administrada, no existe un consenso claro en la
literatura, recomenddndose mediante estudios prospectivos
randomizados en pacientes adultos desde cantidades fijas
como 100 ml (Anderetti y cols.)® a ajustes en funcidén del
peso del paciente en torno a 1 ml por kg de peso (Cao y
cols.)d3. En nuestra opinién, dado que el peso y la volemia
son dos variables fundamentales a la hora de establecer la
mayor parte de los tratamientos en nifios, consideramos que,
de acuerdo a las recomendaciones previamente descritas, la
cantidad de 1 ml/kg parece adecuada. En nuestro caso hemos
utilizado cantidades variables de sangre (desde 26 a 60 ml,
con una mediana de 50), que se corresponden a una mediana
de 0,9 ml/kg.
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Como complicaciones, en nuestra serie solo hemos detec-
tado un caso de reaparicion del neumotdrax por obstruccion
del drenaje, que se soluciond sin incidencias. A fin de mini-
mizar este tipo de complicaciones, consideramos recomen-
dable evitar realizar la PSA a través de drenajes de pequefio
calibre (<10 F), para no favorecer la formacién de codgulos
intraluminales. También recomendamos mantener el drenaje
sin pinzar y bajo sello de agua para permitir la salida de
aire evitando asf la aparicién de neumotdrax a tension asi
como elevar el receptdculo por encima del nivel del térax
del paciente para evitar la salida de la sangre de la cavidad
pleural. Existen pocas complicaciones descritas en la lite-
ratura en relacion a la PSA, entre las que encontramos el
desarrollo de empiemas*” o la aparicién de neumotdrax a
tension tras pinzar el drenaje tordcico®. Teniendo en cuenta
la tasa de efectos adversos y complicaciones descritas con el
uso de otras sustancias como el talco o la tetraciclina para la
pleurodesis, que incluyen desde dolor intenso, tos, disnea o
fiebre hasta la aparicién de sindrome de distrés respiratorio
con empeoramiento de la capacidad funcional pulmonar(?,
la PSA se presenta como un método relativamente seguro,
pudiendo recomendarse su uso incluso en pacientes con afec-
ciones pulmonares de base graves*!¥ y, por tanto, también
en pacientes pedidtricos.

La tasa de recidiva del neumotdrax descrita en los distintos
estudios tras tratamiento con PSA varia entre 0% y 29,4%,
siendo en nuestra serie del 20% (1 paciente). Este valor es
superior a la tasa descrita tras el tratamiento quirtrgico, pero
menor que tras el tratamiento exclusivo con drenaje simple(.
Por el contrario, el tratamiento con PSA presenta la ventaja de
evitar un procedimiento quirdrgico y anestésico, en pacientes
que en ocasiones presentan un elevado riesgo.

Cabe mencionar que 2 de los pacientes en los que se rea-
liz6 PSA fueron sometidos posteriormente a trasplante pul-
monar. Durante el procedimiento se objetivaron adherencias
pleurales a nivel parietal y mediastinico que dificultaron la
cirugia. No obstante, en ambos casos se pudo finalizar con
éxito el trasplante, sin registrarse complicaciones posteriores
atribuibles a la pleurodesis con sangre aut6loga.

En conclusion, la PSA puede ser considerada una alter-
nativa segura, economica y de facil aplicacion para el trata-
miento de pacientes pedidtricos seleccionados afectos de NE
o FAP como, por ejemplo, pacientes previamente intervenidos
o con elevado riesgo quirtrgico o anestésico. Sin embargo, el
nimero de pacientes analizados en nuestra serie es limitado.
Por este motivo, creemos que es fundamental realizar estudios
multicéntricos para agrupar un mayor nimero de pacientes y
valorar mejor las posibles indicaciones y su eficacia.
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