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Resumen

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo, de corte transversal en 154
pacientes con diagnostico clinico radiolégico de neumotérax, atendidos en el
Hospital Universitario Manuel Fajardo en el periodo comprendido entre 1988 vy el
2003 siguiendo un algoritmo de trabajo confeccionado por el grupo de cirugia
toracica del centro hospitalario. OBJETIVOS: Estudiar el tratamiento del
neumotorax en el hospital siguiendo un algoritmo de trabajo, determinando las
conductas, las complicaciones y la mortalidad. RESULTADOS: Predomino el sexo
masculino, el habito de fumar y el tipo de nheumotérax espontaneo, la pleurotomia
minima fue efectiva en el 52.6%, el resto requirié6 toracotomia por neumotdrax
persistente y recidivante en el 81.6% y las bullas asociadas al neumotorax en el
15.8%. La complicacion mas frecuente después de pleurotomia fue la obstruccién
de la sonda pleural y la fuga de aire posterior a la toracotomia. La reseccion y
pleurectomia parietal ofrecido un 100% de efectividad. La mortalidad quirdrgica fue
nula. CONCLUSIONES: EIl algoritmo de trabajo del grupo de cirugia toracica
permitid estandarizar el tratamiento del neumotérax en el centro y proporcionar
criterios sobre la efectividad de la atencién medica con disminucién de las

complicaciones y eliminacion de la mortalidad por esta enfermedad.



Introduccion

HISTORIA

La presencia de aire en la cavidad pleural se conoce desde antes del siglo V a.n.e.
Los médicos definieron el neumotérax durante el reino de Alejandro el Grande.
Hipdcrates describio la “sucusion” toracica.

Riolan estudié el hecho en siglo XVII y a comienzos del siglo XVIII, se describen
las afecciones por entrada subita de aire en el espacio pleural denominandolo
“Enfisema Interno”.

Muchas de las referencias tempranas al neumotdrax pudieran haber sido,
realmente, al neumotérax a tension, porque es significativamente mas dramatico
en su presentacion clinica.

Meckel describié la autopsia de un joven soldado muerto por un neumotorax a
tension, en 1789.

En 1803, el médico francés lItard introdujo en la Medicina el término “neumotdrax”,
para definir aquellos procesos morbosos en los que, inexplicablemente, aparecia

aire entre las pleuras de un sujeto “al parecer asintoméatico”.

Aflos mas tarde, René Jacinto Laennec describi6 sus aspectos clinicos
fundamentales y demostré que podia ser reconocido en vida.

El propio Laennec, en 1829, describe el hemoneumotérax mientras realizaba una
autopsia.

Whittaker, en el 1876, tratd con éxito un caso de hemoneumotdrax mediante
aspiraciones toracicas.

En 1879, Weil clasifico el neumotoérax en cerrado, abierto, valvular, etc.



Para 1887, West considera que el 90% de los neumotdérax se debe a la
tuberculosis; pero en 1886 y 1889, Chaufard y Osler, se refirieron a casos
tuberculino — negativos, de forma independiente.

Corre el 1900 cuando Beclere describe el cuadro radiografico del neumotorax.

Es 1902 y Fussell & Reisman recopilan 56 casos no atribuibles a la tuberculosis,
para concluir que: el neumotdérax espontaneo no tuberculoso se presenta mas en
jovenes sanos del sexo masculino, raramente se acompafia de fiebre o derrame y
es benigno, probablemente hay un enfisema pulmonar discreto oculto y que la
aspiracion del aire es su tratamiento.

Varios autores: Olbrechts, Kjaergaard, Ljundhl, Sergent, Courcoux, Miller, Mazzei,
etc., en la 4* década del recién pasado siglo, estudiaron la nosema y sentaron que
el neumotérax espontaneo benigno es siempre el resultado de la ruptura de una
burbuja enfisematosa subpleural”.

En 1906, Spengler fue el primero en sugerir la pleurodesis quimica.

Bethune en el 1935, preconiza el talco con este fin.

Berlin en 1950 planted por vez primera la posibilidad del neumotérax familiar.
Todavia en los primeros afos del siglo XX los cirujanos temian a la apertura de la
cavidad pleural, por lo que buscaron diversos métodos para abordar el térax sin
necesidad de penetrar en la misma. Los experimentos realizados por el doctor
Sauerbruch para determinar la repercusién clinica del neumotdérax, el desarrollo de
la anestesia, la intubacién orotraqueal, la puesta en practica de los rayos
Roentgen y la antibioticoterapia, fueron los descubrimientos que llevaron a la

solucion definitiva de algunas afecciones toracicas, entre ellas, la que nos ocupa.



En el mismo 1950 Ducher y al siguiente afio Myers, son los primeros en emplear la
toracotomia para el tratamiento de los hemoneumotérax.

Ellis y Carr recomendaron la pleurectomia parietal para tratar el neumotérax
recidivante. En 1956, Gaensler publica la primera serie de casos tratados de esta
manera.

Klassen recomendoé la reseccion de las bullas junto con la abrasion pleural con

gasa seca.

Baronofsky al afio siguiente, preconiza la toracotomia bilateral simultanea. *°

El neumotoérax (N), se define como una enfermedad —para Blajot es un sindrome—
producida por la entrada de aire en el espacio virtual que separa las pleuras
visceral y parietal (la cavidad pleural); este aire provoca pérdida del contacto entre
ellas y un colapso pulmonar que tendra mayor o menor inmediatez y cuantia en
dependencia de la causa, de la presencia o no de adherencias y de la rigidez
pulmonar. Se considera al neumotdrax una de las nosemas mas comunes del
térax. 9,11, 12

Existen varias clasificaciones de neumotorax, basadas en su etiologia, cuadro
clinico, aspecto anatomo—-radiogréafico o en su evolucion. Hemos integrado en una

sola las variantes mencionadas en la literatura. > & %19



ESPONTANEO

Primario

Secundario

Catamenial

Neonatal

TRAUMATICO

Contuso

Penetrante

Barotrauma

EPOC

Asma bronquial
Fibrosis quistica
Quistes congénitos
Tuberculosis
Sarcoidosis
Neumoconiosis
Histiocitosis X
Absceso subfrénico

Quiste hidatidico

Crush injury

Armas blancas

Enfermedad bullosa del pulmén

Fibrosis pulmonar idiopética

Neumopatia por P. Carinii

Conectivopatias
Perforacion esofagica

Diversos tumores

Embolismo pulmonar

Neumonia necrotizante

Perforacion géstrica

Perforacién de colon

Armas de fuego

Armas fragmentarias

Ventilacibn mecanica Accidente de buceo



“Blast injury”

Endoscopia

Biopsia transtoréacica por o
esofagogastrica

aspiracion o
Resucitacion

Cateterismo venoso .
Yatrogénico cardiopulmonar

Toracocentesis )
Bloqueo de nervio

Postquirdrgico

intercostal
Endoscopia transtragueal

P 9 Acupuntura
OTROS:
Neumotoérax Parcial Neumotodrax Tabicado Neumotdrax

Bilateral

Neumotdrax Estable Neumotoérax Croénico Neumotdrax Abierto
Neumotdrax Valvular Neumotdrax a Tension
Neumotdrax Persistente Neumotdrax Recurrente

Es espontaneo (NE) cuando no existen antecedentes de traumatismo ni de
intervencion quirdrgica o diagnostica, representa del 2,7 al 7,1 % de todas las

neumopatias. Es mas frecuente entre los 20 y los 40 afios, en el adulto del sexo



masculino; con un pico de incidencia cercano a los 20 y es raro por encima de 40
afios. La relacion ?:? varia de 4:1 a 6,2:1; la incidencia de 7x10° en hombres a
1x107 en las mujeres. El habito de fumar incrementa el riesgo de NE, 22 veces en
los hombres y 8 veces en las féminas. Este riesgo se incrementa hasta 102 veces
en los grandes fumadores del sexo masculino (> 22 cigarrillos/dia), hasta 21 veces
en los noderados (entre 13 y 22 cigarrillos/dia) y 7 en los que fuman poco (< 13
cigarrillos/dia). En las mujeres el incremento es de 68, 14 y 4 veces

respectivamente.

El neumotérax espontaneo primario (NEP) se presenta usualmente en una
persona joven, alta y delgada, generalmente un adolescente varén, (hasta en un
80%), en quien no se encuentra causa 0 evidencia de enfermedad
broncopulmonar subyacente. La mayoria de los individuos con NEP tienen una
enfermedad pulmonar no conocida; muchas observaciones sugieren que
habitualmente resulta de la ruptura de un “bleb de Miller” o de una bulla apical
subpleural. EI 80% de los pacientes tiene cambios enfisematosos en la tomografia

computarizada (CT), particularmente en las zonas altas del pulmon. &8 121518, 1930

El neumotorax espontaneo secundario (NES) puede deberse a una amplia gama
de enfermedades pulmonares y no pulmonares. Generalmente es complicacién de
una enfermedad broncopulmonar previa como: la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), el asma bronqual, la enfermedad bullosa, la
tuberculosis, el absceso pulmonar, la fibrosis pulmonar idiopatica, la fibrosis
quistica, el embolismo pulmonar, los quistes congénitos del pulmon, diversos

tumores y, la neumopatia por Pneumocystis carinii en pacientes con VIH/SIDA —a



cual parece estar aumentando la incidencia del NES, junto a infecciones diversas
debidas a M. tuberculosis u otras micobacterias, y también por hongos, bacterias
inespecificas y virus (p. ej: CMV). Otras causas de NES son: histiocitosis X,
sarcoidosis, las neumoconiosis, la esclerosis tuberosa y la esclerodermia,
perforaciones esofagicas, gastricas y del colon, el quiste hidatidico y el
neumotérax catamenial (NC). El NC fue descrito en 1958 por Maurer; representa
del 3 al 6 % de los NE en mujeres entre los 20 y 40 afios de edad y se presenta
dentro de los tres primeros dias de iniciada la menstruacion. Existen antecedentes
de endometriosis pélvica en el 20-40% de ellas. La mayoria se producen en el
lado derecho (90 a 95%) y los episodios pueden ser recurrentes por varios afos.
También las maniobras de Valsalva y Muller son una causa comun de
neumomediastino y neumotérax; se observa en individuos con crisis de asma,
infecciones del tractus respiratorio, accesos de tos, traumas u operaciones
orofaringeas, esofagicas o respiratorias con disrupcién de la mucosa, VMPP,
hiperemesis, y quizds algo mas frecuentemente durante la gestacion y el parto.
También se observa en competencias atléticas, entre fumadores de marihuana o
cocaina que intentan aumentar el efecto de la droga inhalada —aunque la causa
mas frecuente de N entre los adictos son las punturas de venas cervicales— y en
pacientes con convulsiones. 1 8 10-12:21:33

La mayoria de los pacientes con NES son hombres mayores de 45 afios que
tienen una enfermedad bien documentada o clinicamente aparente. La
enfermedad pulmonar obstructiva crénica es la que mas incide entre los NES. La
incidencia del NES es 6,3/100 000/afio en los H y 2/100 000/afio en M. La

incidencia de NES en la EPOC es 26/100 000/afno. La relacion ?:? en los NEP
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promedia 4-5:1 y en los NES 2-3:1; ajustada a la edad es 6,221 y 3,2:1

respectivamente. 1% 14

El neumotérax traumatico (NT) es aquel producido por un amplio espectro de
lesiones: del pulmén, las vias aéreas y del eso6fago, entre las que se encuentran:
traumatismos cerrados y penetrantes del térax, barotrauma vy lesiones
iatrogénicas. Probablemente sea el traumatismo la causa mas frecuente de N; los
NT son mas frecuentes que los NE y la tasa esta aumentando.®

Una variedad de NT que se conoce como neumotérax abierto (NA) es la que se
produce por la presencia de una pérdida de sustancia en la pared toracica, a
través de la cual se aspira el aire durante la inspiracion (traumatopnea). Si la

seccion transversal de tal defecto excede la de la traquea todo el volumen

corriente pasara por él. 2!

El neumotérax iatrogénico (NY) es el que se produce como consecuencia de
procedimientos diagndsticos o terapéuticos. Probablemente el NY se torne mas
comun, aunque en su mayoria tienen escasa significacion clinica. En la serie de
Depars el 33% de los casos se debia a biopsia pulmonar transtoracica por
aspiracion (BPTA), el 28% a toracocentesis, 22% a cateterismos subclavios y el
7% a ventilacion mecanica con presion positiva (VMPP). La incidencia de NY en
VMPP se estima entre 0,5y 15 %; la BPTA, su causa mas comun, puede llegar a
ser la responsable del 32 al 37 % de los casos. La toracocentesis terapéutica se
complica con un 30% de N cuando es llevada a cabo por inexpertos, en contraste

con un 4% si es realizada por un clinico experto. % 12 13:19. 21, 22,29
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Son importantes los escapes valvulares de aire procedentes de la pared toracica o
del parénquima pulmonar y del &rbol tragueobronquial por su capacidad de
provocar neumotdrax a tension (NHT) que es aquel en el cual la presion del
espacio pleural permanece positiva durante el ciclo respiratorio. El NHT pone al
paciente en peligro inminente de perder la vida. El NHT ocurre cuando la lesién
actia como valvula unidireccional que permite la entrada de aire pero, no su
salida. Los incidentes que pueden producirlo son: accidente automovilistico con
impacto frontal y chofer sin cinturon, caidas y altercados en los que estan
involucrados golpes laterales directos. Cualquier herida penetrante que provoque
la formacidn de un tlnel con intercambio libre de aire y atrapamiento del gas en el
espacio pleural puede producir un NHT. La incidencia extrahospitalaria real es
imposible determinarla; datos del EMT en 1999 reportan una ocurrencia entre 10 y
30 %, pero se duda que todos sean NHT. Su incidencia global en las UTI también
es desconocida, pero en un informe del 2000 (AIMS) solo 4 de 17 sospechados lo
eran realmente (23,5%). Sus causas mas comunes son las iatrogenias y los
traumatismos. Pueden producirlo los traumatismos cerrados o penetrantes con
disrupcion de las pleuras parietal o visceral, a menudo asociados con fracturas
costales; los barotraumas, especialmente el que se produce durante la VMPP con
PEEP alta en casos con: SDRA, ALI, EPOC, trauma pulmonar directo, neumonia
por aspiracion y necrotizante, asma y fibrosis pulmonar —su frecuencia se estima
entre 10 y 65 % de todos los casos; evolucion de un NEP (complica » al 1-2% de
los NEP); los intentos frustrados de convertir un neumotérax abierto (NA) en otro

cerrado, cuando el vendaje oclusivo funciona como valvula unidireccional; las
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compresiones toracicas durante la RCP; las endoscopias digestivas superiores y

las traquebronquiales con toma de biopsia pulmonar y los neumoperitoneos. % %

13, 21, 22, 24, 29

El neumotdérax es una complicacion frecuente después de IQ cervicales
(linfadenectomia cervical y simpatectomia cervicotoracica) que suele deberse a
lesion de la cupula pleural en la fosa clavicular; en casos de tiroidectomia por
desgarro de la pleura mediastinica cuando hay diseccion retroesternal. Después
de mastectomia radical y radical ampliada con diseccion de la cadena ganglionar
mamaria interna, afecta casi siempre el lado operado al ser perforada la pleura
costal durante el pinzamiento de vasos perforantes que se han retraido. Puede
complicar la tragueostomia, a partir de un enfisema mediastinico secundario a
esfuerzo respiratorio intenso, presion positiva excesiva a través del tubo
endotraqueal o erosion de la via aérea por dicho tubo. También puede complicar
las operaciones esofagicas el desgarro inadvertido de la pleura mediastinica del
otro lado. 3!

El neumotérax puede ser bilateral (NB) en el 10% de los casos. '

El neumotoérax estable es aquel que no cambia en su magnitud y no provoca
alteracion respiratoria creciente ni falla hemodinamica; la reexpansion se detiene o

no ocurre y se produce una pleuritis que fija el mufién pulmonar en retraccion. 2

El neumotérax ocurre en el 12% de todos los recién nacidos, sobre todo en

aquellos que aspiran meconio, los cuales tiene un alto riesgo para NHT. 4
Los derrames pleurales son frecuentes en los pacientes con neumotdrax (20-

25%), aunque usualmente son pequefios. El hemoneumotdrax se presenta entre 2
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y 8 % debido al desgarro de adherencias vascularizadas entre las dos pleuras; se
presenta casi exclusivamente en hombres (90 a 96 %) y comparte con el NE las
mismas etiologias. ** 1% 32

El neumotorax recurrente (NR) es aquel que se presenta mas de una vez en el
mismo lado o en el hemitérax contralateral (15 a 18 %); son mas comunes en los
fumadores, la EPOC y el SIDA. Su frecuencia depende de la presencia de
lesiones pulmonares y del tratamiento instaurado en el primer episodio (después
de una conducta expectante varia entre 19 y 50 %. La visualizacion por CT o
toracoscopia de lesiones bullosas, contrariamente a lo que se pudiera pensar, no
es predictora de recurrencia.

En la mayoria de las series la tasa de recurrencia del NE en el mismo lado varia y
llega a ser de hasta 30% y en el contralateral » 10%. Usualmente ocurren dentro
de los seis meses que siguen al primer episodio, la mayoria dentro del primer afio.
La tasa global en casos con NEP es de 28% y en los NES 43%. Se ha
considerado que la tasa de recidiva aumenta segun aumenta el ndmero de
neumotérax padecido, pero en un estudio®® se encontré que tras el primer episodio
la recurrencia de 28%, después del segundo 23% y después del tercero 14%, para
una tasa total de 35%. Sin embargo, King & Smith?! plantean que la posibilidad de
recurrencia ipsolateral es del 50% después de un episodio, de 62% tras el
segundo y que se eleva a 80% después. 121921, 29, 33-38

Los neumotdérax pueden complicarse con enfisema mediastinal y subcutaneo,
neumopatia inflamatoria, insuficiencia respiratoria, paro cardiaco y supuracion

pleural. La fistula broncopleural complica del 3 al 5 por ciento de los pacientes *?
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La evolucion de los NEP es tipicamente benigna y a menudo pasa inadvertido o
resuelve sin atencién médica; su riesgo de mortalidad es bajo, a diferencia del de
los NES, 3,5 veces mayor. Los estudios indican una tasa de mortalidad de 1 a 17
% en pacientes con EPOC y NES; uno de ellos sefialé que el 5% muere antes que
se les coloque el tubo de drenaje pleural. La mortalidad en mayores de 70 es del

2%. En el estudio de Despars, et al sobre 106 pacientes con NY hubo 2 (1,9%)
casos fatales. *? Los pacientes con SIDA exhiben una mortalidad alta (25%) y una
supervivencia media después del N de tres meses. 1+ 2% 39.40

El aire entra en el espacio pleural procedente de las vias aéreas, de los pulmones
o de las vias digestivas en los NE, a través de una solucién de continuidad de la
pleura visceral. Otras veces el aire proviene del exterior sin que haya alteraciones
de la pleura visceral, como en diversas heridas cervicales, toracicas o
abdominales y en punciones toracicas con diversos fines pero lo mas comun es
que en estos casos también se lesione la pleura visceral y exista fuga de aire
pulmonar. Como la presion alveolar es siempre mayor que la presion pleural
debido a la resistencia elastica del pulmén, existe un gradiente de presion en la
cavidad pleural (vacio pleural de Danders) que resulta abolido por la entrada de
aire al instaurarse el N, de esta manera queda impedida la expansion pulmonar, lo
gue sumado al paso de aire desde el alvéolo al espacio pleural conduce al colapso
pulmonar; la fuga aérea no se detiene hasta que se alcanza el equilibrio de las
presiones en la camara del neumotérax o se sella la brecha pleural que dio origen
al evento. Los Macklin sefialaron la via por la que el aire desde el mediastino

podria entrar a la cavidad pleural: por los orificios vasculares de las pleuras. Las

roturas alveolares originan enfisema intersticial en los tejidos peribronco-
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vasculares del pulmén y a través de los mismos el aire alcanzaria el mediastino;
cuando la presién mediastinal aumenta bruscamente o si la descompresion no es
suficiente, la pleura parietal puede romperse y provocar un neumotérax (en el 10
al 18 % de los pacientes) % 161922

Entre el 76 y el 100 por ciento de los pacientes con NEP muestran vesiculas
subpleurales durante la videocirugia toracica y virtualmente la totalidad durante la
toracotomia. El mecanismo exacto de formacién de los blebs y las bullas
permanece ignoto. Ademas de un posible origen congénito, se ha tratado de
explicar por un mecanismo denominado “traumatopnea” pasiva y activa que
obedece al mayor didmetro del bronquio derecho y a su direccion mas vertical; la
traumatopnea pasiva se da al nacer cuando con la primera respiracion se produce
una distension brusca del I6bulo superior derecho (LSD); y la activa explica como
existe un fendbmeno aspirativo en ese pulmén, que acentudndose con cada
inspiracion provoca una mayor insuflacion del I6bulo mencionado. También explica
la predileccion de tales vesiculas por el LSD.® Otra teoria es que los blebs pueden
formarse durante la pubertad por un rapido incremento de la dimension vertical del
térax respecto a la horizontal en el seno de un crecimiento acelerado; relacion esta
que puede afectar la presion intratoracica en los apices pulmonares y provocar la
formacioén de las vesiculas. %%

El estudio histoldgico realizado por Jordan y cols a 116 pacientes con NE mostro:
enfisema con bullas en el 80%; enfisema sin bullas en el 11% y blebs o bullas
aisladas en el 3,4%; en el resto habia otras anormalidades pleurales o

pulmonares. El trabajo de Wait & Estrera demostrd que el 26% de sus casos tenia

areas de enfisema localizado, bullas o blebs. En 32 pacientes con SIDA el 78%
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padecia una neumonia por P. Carinii y las otras 7, tuberculosis u otra
micobacteriosis.’

El mecanismo de la ruptura de las vesiculas en el NES es probablemente
multifactorial y no tiene relacion con el esfuerzo fisico; la obstruccion local de la via
aérea debida a neumonia, tapones mucosos 0 broncoconstriccidn pudiera ser
importante. Segun Subotic desde hace afios esta claro que la rotura ocurre como
consecuencia de su aislamiento del parénquima circundante que, en combinacién
con decrementos abruptos de la presion atmosfeérica, hace que siguiendo la ley de
Boyle y Mariot al caer la Pam €l gas contenido en la burbuja se expanda
aumentando el gradiente de presion a través de la pared de la misma. La caida de
la Pym debe ser de al menos 10 milibares para que la vesicula se torne
hipertensiva y estalle. 15 294145

Se ha sugerido que el tabaco podria ser un factor de riesgo para el desarrollo del
NE. Posiblemente, a través de un mecanismo obstructivo por acumulo de
exudados, engrosamiento de la pared bronquial y quizas, por alteraciones en el
intersticio pulmonar, potenciando la formacién de bullas y aumentando el riesgo de
rotura de ellas.

La hipétesis de las proteasas/ antiproteasas explica el efecto nocivo del fumar,
tanto por el aumento de la elastasa disponible como por la menor actividad
antielastasa:

La destruccion de las paredes alveolares se debe a un desequilibrio entre la

accion de las proteasas (elastasa, etc.) y las antiproteasas (@:1AT, inhibidor de la

leucoproteasa secretora, aimacroglobulina sérica); la principal actividad
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antielastasa esta ligada a la a;AT mientras la principal actividad de elastasa

celular la poseen los PMN (también los MM, los mastocitos y las bacterias).

La elastasa de los PMN puede digerir el pulmén y esta digestion puede ser

inhibida por a;AT. Los PMN secuestrados en el pulmén, llegan a los alvéolos y

cualquier estimulo que aumente los PMN y MM o la liberacién de sus granulos,

aumenta la actividad elastolitica (los RTLO: liberados por los PMN inhiben la
actividad de la a;AT); al disminuir las concentraciones de a3 AT s dispara la
destruccion del tejido elastico y esto va seguido de rotura de alvéolos.

Por tanto se considera que las bulas subpleurales y los blebs son el resultado de
una fuerte accion destructiva de las proteasas que acontece en presencia de una
escasa actividad antiproteasa.

» Los fumadores tienen mas PMN y MM en sus alvéolos; la mayor cantidad de
PMN puede deberse a la liberacion de IL-8 por los MM; la nicotina es también
quimiotactica para los PMN; el humo activa la via del complemento.

» Fumar estimula la liberacion de elastasa por los PMN.

» Fumar aumenta la actividad elastolitica de las proteasas de los MM. La
elastasa de estos no es inhibida por la a;AT, que de hecho, puede ser digerida
por aquella.

» Los agentes oxidantes del humo, como los RTLO,, inhiben la a1AT.

Por otra parte a las zonas superiores con menor perfusion llega menos a;AT 2*
27, 28, 30, 46, 47

Los cambios fisiopatoldégicos que produce el neumotdrax dependen de la

cantidad de aire que irrumpe en la cavidad pleural y del estado de la funcién
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cardiopulmonar del paciente. El aire pleural acumulado produce colapso del
pulmoén, y compresion de este al tornarse positiva la presion intrapleural,
comprometiendo el intercambio gaseoso; esta situacion puede ser muy grave en
un paciente neumopata, aun sn gran colapso pulmonar. El neumotdrax provoca
pérdida de la fuerza de retroceso elastico; reduce el volumen ventilatorio, la
capacidad de difusion y la adaptabilidad pulmonar; reduce proporcionalmente
tanto el volumen residual, como las capacidades vital, pulmonar total y residual
funcional. En el neumotorax existe hipoventilacion pulmonar debido a disminucion
de la adaptabilidad del pulmén y de la caja toracica; disminuye la capacidad de
difusidon de los gases al disminuir la superficie de la membrana respiratoria; y se
trastorna la relacion V/Q también por causa de la adaptabilidad disminuida. A
consecuencia de lo anterior el flujo pulmonar disminuye » 50% por espasmo
vascular reflejo y si la hipoxia resultante es intensa hay aumento de la
permeabilidad capilar con edema del intersticio pulmonar; todo lo cual reduce el
intercambio gaseoso por bloqueo alvéolo—capilar.

El colapso pulmonar viene pues a agravar el deterioro de la funcion respiratoria

que en los NES ya habia provocado la enfermedad subyacente. ? %13 19. 22, 24,29, 48,

49

Cuando el neumotérax produce colapso pulmonar completo y persiste la entrada
de aire —desde el sitio lesional funcionando como una valvula unidireccional que
permite la llegada de mas aire durante cada inspiracion, pero no su salida al
exterior durante la espiracibn— la presion intrapleural se iguala con la

intrapulmonar que es igual a la atmosférica y a cero; cesa entonces el paso de aire
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por las vias aéreas durante la respiracion normal, quedando la ventilacién
pulmonar practicamente anulada. Entonces todo el contenido del mediastino es
desviado hacia el hemitdrax contralateral, disminuyendo el volumen y la capacidad
funcional residual de ese pulmén; disminuye el &rea de corte transversal del lecho
pulmonar y aumenta de este modo la resistencia vascular pulmonar; comprime los
grandes vasos venosos Y las auriculas, disminuye el retorno de sangre al corazén;
provocando insuficiencia ventricular derecha con caida del gasto cardiaco y de la
tensién arterial sistémica (choque hemodinamico), ademas de insuficiencia
respiratoria. 2,9, 10, 13,2122, 24, 49

Por todo lo anteriormente explicado en los neumotdérax aumenta la DA-aO,,
disminuye la PaO,, aumenta la PCO, y diminuye el pH sanguineo.

La patogenia del neumotérax durante la ventilacion mecanica se basa en la teoria
de los Macklin. Hay algunas situaciones que aumentan la incidencia de
neumotdrax durante la ventilacion mecanica: distrés respiratorio del adulto
(SDRA), neumonia por aspiracion, neumonia necrotizante, EPOC, fibrosis
pulmonar y asma bronquial. Todo ello suele ser mas frecuente en presencia de
PEEP > 10 cm de H,O; volumen corriente o tidal alto, > 12 ml/kg; presién pico en

la via aérea > 50 cm de H,O; presion en meseta > 35 cm de H,O; SDRA,; infeccién

pulmonar y EPOC.

Los neumotoérax asociados a la infestacion por P. carinii son consecuencia de la
ruptura de una o varias cavidades pulmonares subpleurales, asociadas con
necrosis subpleural. La profilaxis con Pentamidina en aerosol, parece aumentar el

riesgo. La frecuente aexistencia con infecciones por otros gérmenes, hace que
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cursen casi siempre con fistulas broncopleurales y que sean dificiles de tratar,

debido al mal estado del parénquima subyacente.

La patogenia del neumotérax catamenial es poco clara; se han planteado muchas
hipotesis: el aire puede llegar al espacio pleural desde el cérvix uterino y el
abdomen a través de defectos diafragmaticos congénitos; también puede haber
implantes endometriales focales en la pleura visceral o en el pulmon, con fuga de
aire durante la menstruacion u obstruccion bronquiolar con hiperinsuflacién y

ruptura alveolar.

El espectro de lesiones inducidas por el barotrauma incluye fractura alveolar,
enfisema pulmonar intersticial, neumomediastino y neumotorax (unilateral, bilateral
0 a tension). También abarca las vias inmunitarias que participan en los estados
proinflamatorios. La compresion externa del térax provocada por “crush injury” o
“blast injury” es causa de barotrama. La compresion del torax lleno de un volumen
de gas que excede el volumen del térax comprimido lleva a la hiperdistension
alveolar y a su ruptura. Lo mismo sucede en el sindrome compartimental
abdominal. Durante el buceo, en caso de ascenso rapido aguantando la
respiracion el aire contenido en los pulmones se expande con gran fuerza contra
las paredes de los alvéolos provocando su ruptura, neumomediastino y
neumotdrax. >

El diagndstico del neumotdrax se realiza por la anamnesis, la forma de

presentacion clinica, el examen fisico y la radiografia del térax.

En el interrogatorio, exhaustivo, se recogeran antecedentes personales de

enfermedad  broncopulmonar, céncer, traumatismos toracoabdominales,
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enfermedades del es6fago, colagenosis, etc. También de casos familiares de
neumotorax.

La mayoria de los casos se presentan sin esfuerzo fisico previo, aunque la tos, el
estornudo, la defecacion y cualquier otro esfuerzo fisico intenso pueden
desencadenar el episodio si existe una obstruccion bronquiolar por mucus u otro
material o si existen adherencias pleurales.

La forma mas comun de presentacion es la subita, aguda; pero existen casos de
instalacion lenta y aun progresiva.

El sintoma mas frecuente del neumotérax es el dolor toracico, se observa en el
90% de los casos; la disnea y la tos son menos comunes 80 y 10 %
respectivamente. 2+ %

El dolor es de intensidad y localizacion variables, de tipo pleuritico: en ocasiones
agudo y lancinante; generalmente mantenido y violento, en punta de costado,
localizado en el oméplato o el pezdn; puede ser referido en la fosa supraclavicular,
la axila, el hombro o el cuello (en caso de pneumomediastino); tener una
localizacion costal mas baja, abdominal o simular el “angor pectoris”. Aumenta con
la inspiracion. La disnea es para algunos el sintoma cardinal. Es alarmante y
agobiante por su caracter progresivo y sofocante. El grado de disnea dependera
tanto de la magnitud del neumotdrax como del estado funcional de base del
paciente. Es mas grave en los NES. La tos es quintosa, fatigante, pleural (seca).
Este sindrome de distension pleural (dolor + disnea) se observa en el 64% de los
casos'® a veces esta ausente o demora en aparecer —“neumotérax ambulatorio de
Castaigne y Paillard~ sobre todo cuando no existen adherencias pleurales, es

lenta la entrada del aire y no existen lesiones pulmonares contralaterales.
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Con menos frecuencia aparecen: ansiedad, decaimiento y fatiga.
Al examen fisico los signos més frecuentes son:
Hemitérax dilatado con excursiones disminuidas o inméviles. Casi
siempre hiperventilacién, especialmente al comienzo.
Abolicion de las vibraciones vocales. Disminucion de la expansion del
hemotérax afecto. Aumento de la frecuencia respiratoria
Hipersonoridad o timpanismo (puede no ser muy evidente). Es tipica
la desaparicion de la matidez hepatica en decubito (Sergent)
Disminucion o abolicion del murmullo vesicular y de la voz normal,
asi como pectoriloquia afona (“signo de Bacelli”).
Sindrome anforometalico: soplo, retintin y eco metalicos; ruido de
bronce. Voz y tos anféricas (en el NHT).
Ademas: desviacion del mediastino, descenso diafragmatico,
cianosis, ingurgitacion yugular y pulso paraddjico (en el NHT).
Si hay derrame asociado: matidez declive (sin curva de Ellis —
Damoiseau; el nivel superior horizontal) y sucusion hipocratica.
En caso de neumomediastino: signos Lejars y de Hamman,; y
enfisema subcutaneo (el signo mas consistente).
También pueden aparecer otros dependiendo de: la etiologia, la magnitud y el
tiempo de evolucion del aire acumulado en la cavidad pleural y por el grado de
insuficiencia respiratoria.
La taquicardia es el mas comun; si excede los 135 latido/min sugiere NHT. Pero

los signos predominantes y casi universales son los que constituyen la "triada de
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Galliard": disminucién o abolicién de las V. V. hipersonoridad o timpasnismo y
disminucion o abolicion del M. V. 7-10. 13,49, 52,53

La hipotension es el signo maestro del NHT, pero junto con la cianosis, la
ingurgitacion yugular y la desviacion de la trdquea, conforma el grupo de los
signos tardios. El cuadro clinico del NHT puede ser similar al del taponamiento
cardiaco, excepto por la hipersonoridad que caracteriza al primero. Cuando se
presenta en un enfermo con VMPP, debe sospecharse si: es necesario aumentar
la presion pico para suministrarle el mismo volumen corriente; el volumen
espiratorio y - la presién al final de la espiracién atin en ausencia de PEEP. 24

En los jévenes se observa una forma atenuada con sintomatologia escasa por
tener buena reserva respiratoria. También en los neumotérax parciales (tabicado,
localizado) la forma de presentacion es torpida, con sintomas muy atenuados y
faltan los signos clasicos. 8

En el neumotodrax a tension, donde la presion intrapleural excede la Pyn Yy se
producen cambios comprometen toda la respiracion, se manifiestan la hipoxemia,
la hipercapnia y la acidosis respiratoria. % > 2% 2

El diagnostico definitivo del neumotdrax se realiza mediante estudios radioldgicos.

El més sencillo y econdmico es la radiografia simple del térax en vista PA que es

confirmatoria y resulta muy Util en la vasta mayoria de lbs casos con neumotérax,

neumomediastino enfisema pulmonar intersticial y neumatoceles.
El aire es mas radiolucente en la cadmara del neumotérax que en el pulmén
colapsado rechazado hacia el hilio. La pleura visceral se observa como una

opacidad lineal, delgada, curva y lisa. En la camara no se observa trama
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pulmonar. La radiografia en espiracion maxima resalta la imagen porque el pulmén
se torna relativamente méas denso al disminuir su volumen y de esta manera,
facilita la confirmacion del diagndstico. Similar acentuacion puede obtenerse
tomando vistas en posicion de decubito lateral con el lado sospechoso hacia arriba
y el rayo centrado sobre en el hemitérax afecto cruzando la mesa. Hay que evitar
las “placas rotadas” porque pueden obscurecer la imagen del neumotorax y
simular un desplazamiento mediastinico. La linea pleural puede ser dificil de
definir en los N pequefios y en los casos NES debido al aumento de la
radiolucencia pulmonar, a menos que se obtengan vistas de mucha calidad y sean
escrutadas bajo una luz brillante o una “hot lamp”. En un reciente estudio
randomizado y controlado, no se encontraron diferencias en la capacidad de los

radiélogos para detectar N en las vistas en inspiracién y espiracién maximas. 1% 1%

22, 24,50, 54, 55

El pulm6n colapsado se retrae hacia el hilio separdndose de la pared costal
siempre que no existan adherencias interpleurales que los fijen; en este ultimo
caso la vista radiografica puede mostrar la imagen del neumotérax tabicado (N
tab), la cAmara del neumotorax aparece cruzada por opacidades en banda, mas o
menos gruesas, que se extienden entre la imagen del pulmén colapsado y la
pared costal. El grado de colapso pulmonar depende de la lesién que lo provoca y
de la cantidad de aire que escapa por ella hacia la cavidad pleural. Existen
diferentes maneras de calcular el colapso pulmonar y seria muy engorroso
describirlas todas. La més sencillas son: calcular el &rea que el pulmén ha dejado

desocupada en su retraccion hacia el hilio, basados en la experiencia y las
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habilidades que cada observador haya desarrollado en este sentido; saber que
cuando el pulmon “in toto” se separa 2,5 cm de la pared costal el N es de » 30% y
que si lo hace méas de 3 es > 50%. El calculo mas exacto esta basado en la
concepcion de que tanto el pulmén como la cavidad que lo contiene son esferas y
hallando la relacion entre sus volimenes por ciento se obtiene una aproximacion
bastante exacta de la cuantia del neumotorax; para ello existen dos métodos: el
primero mide la distancia que hay del hilio a la periferia del pulmén y de aquel a la
pared toracica, esta relacion se eleva al cubo y se multiplica por cien; el otro es
aln mas exacto, mide en las diferentes vistas la distancias del hilio a la periferia
en los tres planos, obtiene el promedio de ellos y con esa media realiza la

siguiente operacion:

% N = (1 - ADP3/ ADH3®) X 100.
Donde ADP es la media de los diametros de los ejes del pulmén y ADH, la del
hemitorax. Esta puede simplificarse asi:

% N = ADH?® - ADP® / ADH?
Sin embargo, existe la opinibn que este calculo es innecesario, porque es la

situacion clinica y no el tamafio del neumotérax lo que debe regir la toma de

decisiones 22%6,

Otro hallazgo radiografico es la desviacion del mediastino hacia el lado sano, el
cual se objetiviza por los cambios de posicion de la radiolucencia traqueal y de la

opacidad cardiaca®.

En caso de NHT al colapso total del pulmén contra el hilio y a la marcada

desviacion del mediastino, se aflade: ensanchamiento de los espacios
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intercostales y depresion del hemidiafragma en casos con neumotérax izquierdo;
puede formarse una hernia mediastinica cuyo borde concavo sobrepasa la linea
media y se proyecta en espiracion sobre el pulmén sano como una gruesa pompa
de jabon. %°7

Las imagenes propias de la enfermedad que dio origen al NES pueden hacer dificil
la interpretacion de las Vvistas, especialmente en la EPOC, por Ila
hipertransparencia de los pulmones. Las opacidades por artefacto habitualmente
no siguen la curvatura del térax éseo en toda su longitud. Un pliegue cutareo
puede confundir, pero a diferencia de los N, ellos desbordan los limites de la caja
toracica y la trama pulmonar puede verse a ambos de la linea del pliegue. Una
bulla avascular o un quiste broncogénico de pared delgada también pueden ser
confundidos; pero habitualmente la linea pleural varia en su centro hacia la pared
toracica; a diferencia de esto las margenes interiores de las bullas y los quistes
son coéncavas Yy no se adaptan con exactitud al contorno del seno costofrénico; la
redondez o la forma geométrica de su pared indica la naturaleza de la lesion. Una
bulla insuflada, a tensién, puede simular un NHT y un N tab, a la inversa, puede
simular una bulla o un quiste, 1 17 22:24.54.55

Cuando existe un neumomediastino, el enfisema mediastinal aparece como una
linea radiolucente que delinea la silueta cardiaca y también, como estrias de aire
finas y radiollcidas orientadas verticalmente dentro del mediastino. La aorta y las
otras estructuras mediastinales posteriores aparecen realzadas y puede verse una
lucencia bien definida alrededor de la arteria pulmonar derecha, el signo del anillo.
El aire puede detectarse con mas facilidad en la region retroesternal en las

radiografias laterales; en vistas PA los hallazgos pudieran ser pasados por alto
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hasta en el 50 por ciento de los casos. A diferencia del aire del N o del
neumopericardio, el aire mediastinal es fijo y no asciende hacia las zonas apicales.
Si el neumomediastino se presenta después de un vomito violento, es obligatorio
descartar el sindrome de Boerhaave. %

Los signos radiograficos del N en un paciente en decubito supino difieren de los
que hemos mencionado en bipedestacidn. El aire no se acumula en los vértices
sino en otras partes; la mas frecuente, la regién anteromedial. En supino, las
mejores areas para buscar el N son: yuxtacardiaca, region subpulmonar y pared
toracica lateral; ya que el aire no loculado asciende hay que escrutar los angulos
costo y cardiofrénicos. La presencia de un angulo costofrénico muy amplio y
profundo (“deep sulcus sign”) puede ser la Unica evidencia de N, al localizarse el
aire en el punto mas alto de la cavidad toracica, el receso costofrénico anterior y
resaltar asi la definicion de la superficie diafragmatica, aumentando Ila
transparencia del CSD del abdomen.

En la region anteromedial por encima del hilio el aire delimita la aorta ascendente,
cava superior y acigos; por debajo del hilio sefiala el borde cardiaco izquierdo o se
introduce en la cisura menor El aire subpulmonar se ve como una
hipertransparencia en la base, una linea pleural que define la base del pulmén o
una radiolucencia que se introduce profundamente en el surco costodiafragmatico;

o delimita la silueta cardiaca; ademas, se observa depresion del hemidiafragma.
Los acumulos apicolaterales y posteromediales son poco visibles en las

radiografias en decubito. Hasta el 30% de estos hallazgos pasan inadvertidos. >

19, 22, 24, 29, 55, 58
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En la radioscopia se observan el movimiento pendular del mediastino y el signo de
Kiembock. °7

La CT (helicoidal) es el estudio mas sensible y preciso para evaluar el
neumotérax, demuestra la naturaleza de la lesion pulmonar y aunque no esta
indicada “de rutina” debe realizarse en todos los casos de diagndstico dudoso y
casi siempre en los que han sufrido barotrauma.

La CT demuestra areas de enfisema localizado en mas del 80% de los pacientes
con NE, aun cuando no fumen. Esas areas se sitian predominantemente en las
regiones periféricas de los apices; y en aquellos enfermos en los que no son
aparentes, se las observa a menudo durante la cirugia o el examen
histopatoldgico.

La CT de térax muestra bullas ipsilaterales en el 89% de los casos de NEP segun
han reportado Mitlehner et al y Lesur y cols. En otro estudio, el primer autor
encontrd enfisema localizado con o sin bullas en el 89% de los enfermos, pero
solo en el 43% de ellos en las radiografias convencionales. También encontro
otras anomalias ipsilaterales en el 80% de los pacientes, pero solo en el 31% de
las radiografias convencionales. En el pulmén contralateral hallé 66% de
anomalias con CT y 11% con estudios convencionales. La mayor parte de estas
anomalfas eran &reas de enfisema focal de menos de 2 cm de diametro. 20

La CT de alta resoluciéon permite identificar casos con alto riesgo de recidiva,
precisando lesiones no detectadas con las radiografias convencionales y blebs o
bullas subpleurales en el pulmén del lado sano; y con ello, planificar una estrategia

terapéutica. 113
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El tratamiento del neumotérax consiste en extraer el aire de la cavidad pleural y
lograr la reexpansion pulmonar y el adosamiento de las pleuras parietal y visceral
para evitar las recidivas. La presencia del N no implica un tratamiento quirdrgico
ya que el aire se reabsorbe espontdneamente a razon de 50-75 ml/24 h 6 1,25%
diario. A todos los pacientes se les aconsejara que dejen de fumar para disminuir
el riesgo de recidivas y se les administrara oxigeno, pues esta medida acelera la
reabsorcion del aire de la camara del neumotérax 4 veces comparada con el aire
ambiental. La mayoria deben ser ingresados. 14-17:19.29

Algunos casos asintomaticos 0 con escasos sintomas se ingresan y tratan
mediante reposo, observacion, oxigenoterapia y analgésicos durante 24-48 horas,
evolucionandolos clinica y radiograficamente. Si el neumotdrax persiste estable o
disminuye de tamafio y no hay cambios en el cuadro clinico, se sigue el
tratamiento de forma ambulatoria, con un control a los 10 6 15 dias. Esta opcién
terapéutica es valida en un numero reducido de casos, ya que no puede ser
adoptada en pacientes con determinadas variedades de N ni en aquellos
sometidos a VMPP por el riesgo de NHT ni tampoco se aplica a enfermos en los
cuales no se pueda mantener un seguimiento adecuado por razones sociales,
culturales o geograficas ni a los que no pueden acceder con rapidez a la
asistencia médica. Si por el contrario el neumotérax aumenta de tamafio o
aparecen sintomas, debe procederse a evacuarlo. 113 1:19.29

Persisten controversias sobre cuél es el método mas apropiado para ello, pero hay
consenso en cuanto a utilizar el drenaje pleural cuando el colapso pulmonar es

>15 a 20 %. Contamos con varias opciones: toracocentesis y aspiracion con
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catéter fino; drenaje pleural con tubo de pequefio calibre y la pleurostomia
convencional con tubos de mediano y gran calibre. 1 10 13-17, 19, 59-62

Existen reportes que han encontrado que no son necesarios tubos de drenaje
toracico de calibre excesivamente grande para lograr la resolucion del
neumotdérax. Varios estudios comparativos entre sondas de drenaje de diferentes
diametros demuestran haber obtenido, por igual, la reexpansién pulmonar con

tubos de pequenio calibre (7—14 FG) que con los de gruesos (20-40 Fr) y mediano

calibre sin obstruccién de la sonda. 1 16 19. 29, 33, 60, 63-65

Existe, no obstante, la posibilidad de obstruccién de las sondas pleurales finas, lo

cual requiere una adecuada vigilancia y cuidado sistematico. - 1 63 64,66

El tratamiento de los NEP incluye: observacion, aspiracion simple y colocacion de
un tubo de drenaje pleural. Los NEP >15 a 20 % 6 que aumentan con el decurso
pueden ser aspirados con un catéter intravenoso o de toracocentesis (10-18 FG) y
también mediante un tubo de pequefio calibre (7-14 FG) u otro de calibre
convencional (14—20 FG en nuestro medio) 1 *°

Ya hemos descrito en que consiste la “observacion”; es el tratamiento adecuado
en casos con colapso pulmonar <15% en pacientes asintoméaticos; se debe
realizar Rx. evolutivo 8 y 24h después del inicio del tratamiento y cada siete dias
hasta la resolucion total. Salta a la vista que con esta conducta expectante no se

previenen las recidivas. 1>%

La aspiracion simple (PA) es util en el 65-70 % de los NEP con colapso pulmonar
moderado (20—-40 %™), pero solo en el 35% de los NES. Es el tratamiento de

eleccién en los neumotdrax <15% en pacientes estables hemodinamicamente.
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Varela y cols®’ la utilizan en casos con NE acoplando al catéter una valvula de
Heimlich después de aspirar todo el aire posible y obtienen la reexpansion total en
el 93% de sus casos. En nuestro medio Armas y cols® la utilizan con una
efectividad del 70,9% en enfermos con NE y colapso pulmonar entre 26 y 50 %. La
PA es tan efectiva como el drenaje pleural, casi indolora y mas cémoda para

movilizar al paciente. 1% 18222964

El tratamiento de urgencia de los NES es similar al del NEP, exceptuando que no
se justifica el tratamiento meédico, dada la escasa reserva funcional respiratoria
que habitualmente tienen. Casi siempre se trata de reexpandir el pulmén con una
pleurostomia minima, que con frecuencia es necesario mantener por un periodo
mas prolongado. También se utilizan los drenajes de pequefio calibre y los
catéteres, pero se dejan conectados a un “sello de agua”. Se ha demostrado que
debido a la pobre vascularizacién pulmonar, estos pacientes necesitan el drenaje
pleural por mas tiempo y que tienen una mayor incidencia de empiema e
infecciones nosocomiales. Si el espacio pleural se drena adecuadamente y el
pulmon se mantiene expandido, usualmente se detiene la fuga de aire. En algunos
pacientes la fuga persiste hasta quince dias o mas, teniendo a veces que orientar

la cirugia, cuando el riesgo quirdrgico lo permite. La mayoria de los neumélogos y

cirujanos se inclinan por este método, no importa cual sea el calibre. 14 16-19.22

El tratamiento del neumotorax trauméatico depende del nimero, la localizacion y el
tipo de las lesiones. Generalmente el NT debe ser tratado mediante la insercion de
un tubo conectado a “sello de agua” con o sin aspiracion; un pequefio subgrupo

con colapso < 15-20% con sintomas escasos podria ser sometido a tratamiento
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conservador bajo estrecha vigilancia. En caso de neumotérax abierto (“térax
soplante”) hay que cerrar la brecha toracica con un vendaje impermeable
cuadrangular que se fija por tres de sus lados, para que funcione como una
valvula unidireccional, antes de realizar la pleurostomia y después de esta, llevar a

cabo la reparacién quirtrgica de la brecha. 13:16:19:2124.29. 68,69

El tratamiento del hemoneumotérax consiste en la realizacion de una pleurostomia
minima conectada a un sistema de aspiracion toracica; puede requerir la inserciéon
de un tubo bajo adicional, para dar salida a coagulos y sangre. Hay que reponer
las pérdidas sanguineas. Si la hemorragia supera los 1800 ml en 24 h ¢ la Hb cae
por debajo de 70g/L 6 el hematdcrito por debajo de 28, habra que realizar una
toracotomia urgente. 132132

El NHT es una emergencia médica que se debe tratar con premura una vez que
se halla sospechado su presencia, sin esperar confirmacion radiogréfica, porque
atenta contra la vida del paciente. Se insertara una aguja de calibre 14 6 16 y de 3
a 6 cm de largo en el 2° espacio intercostal a nivel de la linea medioclavicular; la
salida sonora del aire avisara su llegad a la cavidad pleural; entonces se puede
acoplar una valvula de Heimlich al pabellén o, en su defecto, un dedil o un dedo de
guante abierto en la punta (método de Thiersh) que funcionard como una valvula
unidireccional. Inmediatamente se realizard una pleurostomia minima que se
conectara a un drenaje toracico espirativo.l % 13 19.21,29,68

El tratamiento del neumotdrax iatrogénico no contempla la prevencion de las

recidivas y va encaminado a restaurar la funcion respiratoria y aliviar las molestias

lo mas rapida y menos traumaticamente posible. Puede tratarse con reposo,
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utilizar una aspiracion simple con aguja o evacuarlo mediante el drenaje con tubos
de pequefio calibre que brindan excelentes resultados o un catéter de abordaje
venoso profundo.”®? Si se trata de un paciente con VMPP, el tratamiento consiste
en colocar una sonda pleural adecuada en el espacio pleural del hemitérax afecto
y conectarla a sistema de drenaje y aspiracion toracica hasta que el paciente

pueda ser destetado, para prevenir la formacién de una fistula bronquial. % 2224

El neumotorax por barotrauma se trata mediante pleurostomia con tubo de drenaje
pleural y sistema de aspiracion toracica; en caso de requerir recompresion, se
realizara en la camara antes de iniciar ese tipo de tratamiento.>® % 73

El N en pacientes con SIDA que tienen enfermedad pulmonar intersticial por P.
carinii por rotura de cavidades pulmonares subpleurales requiere drenaje pleural, a

veces prolongado. Como puede ser bilateral, con frecuencia requerira toracotomia

bilateral.

El drenaje puede hacerse con tubos conectados a un drenaje cerrado con o sin
aspiracion o a una vélvula de Heimlich —tiene sus detractores por el riesgo de
transmision del retrovirus— que permitiria un alta precoz. Se asocian a una elevada
tasa de fracaso del tratamiento, pero Unicamente en caso de falta de reexpansion
del pulmén habra que considerar la cirugia que pudiera ser toracoscopica o a

través de una toracotomia. "4 ’®

El manejo del N catamenial es similar al de otros tipos de neumotoérax: los
pequefios y asintomaticos se tratan de manera conservadora y los demas
requieren evacuacion. El manejo de los NR es méas controvertido y son posibles

muchas opciones:
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Tratar cada episodio en particular segun lo requiera.
Pleurodesis quimica.
Abrasion pleural o pleurectomia.

Tratamiento hormonal de la endometriosis.

vV VvV V¥V V VY

Histerectomia total con ooforectomia bilateral.
En la opinién de algunos autores la cirugia esta indicada siempre que se desea el

embarazo. " "% 77

La VATS con reseccion de bullas y pleurodesis es el tratamiento de eleccion de
los neumotdrax persistentes y recurrentes en aquellos centros que cuenten con
este adelanto. En otra circunstancia, esta indicada la toracotomia, y también la
pleurodesis, 1319:21.29.68

Cuando se requiere una toracotomia, el procedimiento de eleccién es la
localizacion y detencidn de la fuga de aire, la reseccion u obliteracion de las bullas
y la promocion de sinfisis pleural. Se deben evitar lobectomias, ligando o

resecando las bullas con sutura mecanica o manual, realizando a continuacion

una pleurectomia parietal subtotal o escarificacién pleural.

En la mayoria de las series, la morbilidad es alta y la tasa de mortalidad
insignificante. En aquellos individuos con mal estado general y alto riesgo
quirdrgico, se debe pensar en otras opciones como la pleurodesis quimica, la

inyeccion de sangre autéloga o en el drenaje permanente con fistulas.

Una vez realizada la pleurostomia el paciente puede evolucionar de dos maneras:
hacia la resolucion, con reexpansion pulmonar completa o hacia el N persistente

por fuga de aire mantenida o falta de reexpansion.
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Si después de 48 horas con aspiracion toracica el pulmén reexpande, se retirara la
sonda de drenaje; puede realizarse CT del térax y se propondra cirugia en los

casos que presenten las situaciones siguientes: ' 132129, 68,78, 79

« Neumotorax recidivante dos o mas veces de un lado.

« Neumotorax bilateral simultaneo o alternante.

¢+ Neumotodrax unico de un lado con la confirmacion imagenologica de bullas.

+«+ Neumotdrax Unico en personas con riesgo profesional.

Una vez resuelto el neumotérax existe el riesgo de que se repita en el futuro, esto

va a depender al menos de dos factores: la presencia 0 no de lesiones

pulmonares y el tratamiento seguido en el episodio actual.

La recidiva en casos seguidos con una conducta expectante oscila entre el 19 y el
50%. Pueden producirse episodios de neumotérax contralateral con una

frecuencia del 15 al 18 %, 3438

Algunos centros utilizan la toracoscopia como medio de diagndstico y tratamiento.

Este proceder es de gran utilidad para diagnosticar la causa del neumotorax; sin

embargo, pueden pasar inadvertidas las bullas del vértice pulmonar o de la cara
mediastinal (esto pudiera deberse a que en el pulmén colapsado las pequefas
lesiones no se visualizan). Ademas, permitiria realizar bullectomias - facilitadas por

el uso de grapadoras- acompafiadas o no de pleurodesis quimica 0 mecanica.

Las ventajas del tratamiento quirdrgico por toracoscopia son: menor dolor

postoperatorio - evita la herida de toracotomia- corta estadia hospitalaria y mayor
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satisfaccion del paciente. Tiene el inconveniente de requerir personal entrenado y

equipamiento adecuado. Nosotros no contamos con ello. -84

En el momento actual, también se utiliza el tratamiento del complejo bulloso
mediante la escarificacibn con laseres a través del toracoscopio, método

reservado a los centros con grupos de trabajo que cuentan dicha tecnologia. 3

Se ha utilizado por otros autores un sistema de vélvula unidireccional (valvula de
Heimlich), constituida por dos tubos: uno externo y rigido con otro flexible en su
interior; esta so6lo permite la salida del aire, desde la pleura al exterior, cuando en
la espiracion la presion intrapleural se hace positiva y el tubo flexible se abre. Es

importante conectarla correctamente porque si no, puede provocar un neumotérax

a tension.'? Tiene la ventaja de permitir la movilizacién libre y precoz del enfermo,

y en ocasiones un tratamiento ambulatorio.

En pacientes con neumotorax bilateral simultaneo o secuencial (1% de los casos)
también esta indicada la intervencién quirdrgica de urgencia en un hemitérax o en

ambos mediante el abordaje bilateral.

Ocasionalmente una obstruccién bronquial por céncer pulmonar o la rotura
isquémica del tumor hacia el espacio pleural pueden producir un neumotérax; esto
puede ocurrir también complicando la radioterapia o la quimioterapia. El
tratamiento de eleccion es la pleurostomia, no excluye la cirugia, pero raramente

esta indicada; la pleurodesis quimica se puede utilizar para evitar la persistencia o

la recurrencia. ’
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La muerte por neumotérax espontaneo es rara; en tales casos se debe a
neumotérax a tension, diagndstico tardio, edad avanzada asociada o0 no a otras
cardio o0 neumopatias, o tratamiento inadecuado. ° & °9: 60. €6. 81,8587

Motivado por la frecuencia de este sindrome y las polémicas en torno a algunos
aspectos de la conducta a seguir ante un paciente afecto, nos propusimos revisar
una serie de casos y realizar una investigacion prospectiva siguiendo un algoritmo

terapéutico confeccionado por el “Grupo de Cirugia Toracica” (GCT) de nuestro

hospital.
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Objetivos

> Generales :

-Estudiar los resultados del tratamiento del neumotérax en el hospital
“Comandante Manuel Fajardo” siguiendo nuestro algoritmo de trabajo

(confeccionado por el Grupo de Cirugia Toracica)
» Especificos :

1. Determinar las diferentes causas de neumotérax en los pacientes tratados.

2. Determinar los resultados de la modalidad terapéutica utilizada.

3. Establecer cuales fueron las indicaciones de toracotomia.

4. Determinar la relacién que existe entre las complicaciones postoperatorias

observadas el proceder quirurgico utilizado y la mortalidad.
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Material y Método

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo, de corte transversal en 154
pacientes con diagnéstico clinico radioldégico de neumotorax, atendidos por el
Grupo de Cirugia Toracica (GTC) en el hospital clinico, quirdrgico, docente
“Comandante Manuel Fajardo” en el periodo comprendido entre Enero de 1988 y
Julio del 2003; siguiendo un algoritmo de trabajo confeccionado para este fin por el

GTC de nuestro centro (anexo 1).

METODICA

Para dar solucion a los objetivos trazados se distribuyo el universo de trabajo por
grupos de edades, sexo, causas del neumotérax, antecedentes patoldgicos
personales (APP), sintomas mas frecuentes, hemitérax afecto, conducta
terapéutica definitiva, indicaciones para la toracotomia, técnicas quirdrgicas

utilizadas, y complicaciones postoperatorias.

Para valorar el riesgo quirurgico de los pacientes fue utilizada la clasificacion de la

ASA (anexo 2) y la clasificacion de riesgo cardiaco de Goldman (anexo 3).

UNIVERSO Y MUESTRA

Quedo integrado por todos los pacientes atendidos en el periodo de estudio.

TECNICA Y PROCEDIMIENTO

Se utilizé la base de datos del GTC para obtener los datos necesarios los cuales

se vaciaron en una "sabana".
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Grupos etareos (en afios cumplidos): <20; 20-29; 30-39; 40-49; 50-59; 3 60.

Sexo: masculino y femenino.

Causas de Neumotorax: traumaticos, iatrogénicos, por barotrauma y espontaneos

(primarios y secundarios);

Antecedentes  patoldgicos  personales: respiratorias, cardiovasculares,
hematopoyéticas, gastrointestinales, neurolégicas, endocrino—metabdlicas y

renales. Incluyendo aqui el habito de fumar.
Sintomas: dolor toracico, disefia, tos y sin sintomas.
Hemitérax afecto: derecho, izquierdo, bilateral.

Conducta terapéutica definitiva: tratamiento médico, pleurocentesis y aspiracion,

pleurostomia minima, pleurodesis quimica, toracotomia.

Indicaciones de la toracotomia: neumotérax persistente, recidivante, bilateral,
asociado a bullas, riesgo sociolaboral o cultural o lesion visceral que requiere

tratamiento quirdrgico.

Técnica quirargica utilizada: resecciéon de bullas, reseccién pulmonar reglada,
pleurectomia parietal total o selectiva, pleurodesis mecéanica o quimica, asociadas

0 no.
Complicaciones postoperatorias: propias de las pleurostomias y de las toracomias.

La informacién obtenida fue procesada en una computadora personal Lap-Top

Toshiba, Modelo Satélite 1735, Pentium lll,Intel con el sistema operativo Windows
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Milenium y el programa Office 2000; las estadisticas se realizaron con programa

SPSS version 8,0 para Windows. El método estadistico utilizado fue el del calculo

de porcientos.

Los resultados se presentan en tablas para facilitar su analisis y, en su caso, la

comparacién con la bibliografia referente al tema revisado.
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Resultados y Discusion

Los resultados de nuestro trabajo mostraron lo siguiente.

Predominaron los neumotérax espontaneos, en total 126 (81,2%).Entre ellos, la
mayoria fueron primarios (78) representando el 50,6%. Hubo 47 NES (30,5% del
total); algo mas de la tercera parte de todos los NE. Observamos que la mayoria
de ellos (45) se debian a EPOC, con mayor frecuencia debidos a asma bronquial
(19) y bullas enfisematosas (18) u otras causas de aquella (8). El resto de los
pacientes eran portadores de neumotoérax traumaticos; 24 iatrogénicos (15,6%) y 6
(3,9%) debidos a heridas por armas blancas. Al cateterismo venoso profundo
correspondieron 16 de los casos (66,7%) y 6 (25%) a barotrauma consecutivo a
ventilacibn mecanica con presién positiva; solo dos a pleurocentesis diagnoésticas.
En nuestro centro no se realizan biopsias pulmonares transtoracicas por puncién
ni transtraqueales endoscopicas; tampoco es un centro de atencion al trauma
(tabla 1).

Para Ricardo Diez la mayoria de los heumotérax son neonatales, o secundarios a
enfermedades de los pulmones o traumatismos. Chang y Bartorf® plantean que
aunque la incidencia del neumotdrax iatrogénico se desconoce, probablemente
ocurra con mayor frecuencia que las dos variedades espontaneas juntas. Bascom
y Jain'’ sostienen que los NT ocurren con mayor frecuencia que los NE y que la
tasa de los traumaticos esta aumentando. Para Alhameed et al*® el trauma es,
probablemente, la causa mas comun de neumotérax. Las opiniones de estos
autores no coinciden con los resultados de nuestro trabajo. Sanchez et al™ dicen

qgue el NE representa el porcentaje mas alto de ingresos urgentes en los servicios
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de cirugia toracica. Subotic etal ° refieren que el NE representa del 2,7 al 7,1 %
de todas las enfermedades pulmonares y encuentran que el 74,39% de su serie

corresponde a NEP. Como ellos, Guelbenzu et al

encuentran preponderancia
del NE (77,7%) y del NEP (86%). Alfageme 1, et al * tratan por NEP al 64,7% de
sus pacientes y el 56,9% de sus casos de NES padecen EPOC. Light ° ha
puntualizado que la mayoria de los NES se deben a EPOC y que los NY se estan
haciendo mas frecuentes; ya hemos dicho que estos estdn frecuentemente
relacionados con los cateterismos venosos y con las Toracocentesis . Los NEP
constituyeron el 87% de los casos en la serie de Andrivet y cols . Alfageme et al
2% encontraron en su grupo de estudio y en una serie revisada que a los abordajes
venosos obedecian el 22 y el 19 %; a las toracocentesis el 19%; a la VMPP vy el

barotrauma el 7 y el 8,1 %; y a las 1Q. el 22%. Nuestro estudio confirma tales

hallazgos.

Nuestros resultados difieren de los encontrados por otros autores cubanos. Porro
et al * encontraron una prevalencia del neumotérax espontaneo del 96%. Arronte
8 y Maristany ! hallaron que el NEP tenia una prevalencia del 80% en sus

estudios sobre NE. Miyares et al 3 excepto en las décadas de los 50 (50%) y de

los 60 (20%) tuvieron una prevalencia > 70%.

Analizando la edad de nuestros pacientes observamos un pico de incidencia en la
década de los treinta (40,3%) con un franco predominio de los enfermos < 40
afios, 112 (72,7%). Esto se corresponde con la mayor frecuencia del NEP que

como ya dijimos predomina en las edades tempranas de la vida. Los 22 enfermos



> 50 afos (14,3%) eran portadores de NES. El sexo mostré una relacion ?:?

como 14:1; (93,5; 6,5 % respectivamente) (tabla 2).

Porro et al * (38%), Vicente et al ® (36,2%), Arronte & Gonzalez ® (43,7%), Hyde *

(55,5%) y Maristany * (52%) observaron picos de incidencia entre los 21 y los 30

afos; la mayoria de sus enfermos tenian menos de 40 afos (63%; 82,6%; 73,7%;

80%; 86%) al igual que los de Kjaergaard *y Myers * (3 80%) y los de Perry 'y

Rodriguez ! (3 70%). Miyares y cols ® contaban 53 pacientes entre las edades de

20y 39 afios (55,8%); nosotros 98 (63,6%).

El neumotdrax es un sindrome que afecta con gran predileccion a los hombres;

nuestro resultado se ve corroborado por todos los trabajos revisados; veamos las

cifras:
Autor ? % ? 7 Autor ? %| ? ?
Alfageme** 93,6% || 14,7:1 Maristany * 92 11,5:1
Hamel* 81 Yy Rdez." 84,7 Yy
Smith* 80 Y Arronte®® 77,5 Y,
Miyares> 85,3 Y Vicente® 86,9 Yy
Porro? 86 3, Gaensler? Y, 5:1
Andrivet® A 4,5:1 Hatz® Yy 2,1:1
Guelbenzu'® Y, 4,3:1 Hdez.*® 82,6 EA
Lombardo®’ Y, 10,7:1 Subotic™? 90,5 || 9,5:1
Armas>> 83,3 Y Anénimo <> A 4:1
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El andlisis de los antecedentes patoldgicos personales del enfermo reviste un
doble interés; por un lado conocer las enfermedades, respiratorias 0 no, que
pueden dar lugar a un neumotérax y por el otro, determinar la presencia de
aquellas que solas o asociadas, repercuten en el riesgo quirdargico y por lo tanto,
en la eleccion del tratamiento, la evolucién del caso y en el pronéstico.

La enfermedad respiratoria mas frecuentemente encontrada en nuestra serie fue
el asma bronquial (tabla 3) que junto a otras causas, hacen de la EPOC el APP
mas importante, presente en 31 pacientes del grupo estudiado (20,1%); seguida
por la hipertensién arterial (9,1%), la diabetes mellitus (4,5%) y la cardiopatia
isquémica, tres grandes factores de riesgo que se suman a la elevada prevalencia
del habito de fumar. (85%) 5°

Son numerosos los reportes en la literatura médica mundial sobre series de
pacientes con neumotdrax con una alta incidencia del habito de fumar; veamos

algunos de ellos:

AUTOR % AUTOR % AUTOR %
Armas * 83,3 Jansveld® 90 Guelbenzu * 80
Bascom *° 91 Andrivet”® 82 Maristany ! 74
Collado ®° 86,5 Porro” 86

En la tabla 4 se muestra la frecuencia de los tres sintomas mas destacados del
sindrome pleural de interposicion gaseosa observados en nuestros casos con
neumotorax: dolor en 151 enfermos (98%); disnea en 93 (60,4%); y tos en 41
(26,6%), asi como los 3 casos completamente asintomaticos (2%). En la
bibliografia nacional esta distribucion se comporté de forma variable, pero por lo

general predomindé el dolor, seguido por la disnea y la tos.
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Maristany !, Hyde !, Rodriguez !, Beumer %, Porro 4, Armas *° y Miyares 3 en los
casos gque se asociaban a esfuerzo fisico, hallaron cifras muy similares de dolor
(94%; 98,5; 90,3; 100; 96; 96,7 y 100 por ciento, respectivamente. En la serie de
Arronte & Glez 8 solo se presenté en el 77,5% de sus casos y en la de Collado y
cols ®°, como sintoma aislado, fue @9%. En los casos no asociados al esfuerzo de
la serie de Miyares ° la frecuencia fue de 87%.

La disnea se comporté de manera mas heterogénea e igualmente la tos:

AUTORES DISNEA TOS
L 84 48
Maristany
Hyde * 82 A
Rodriguez * 69,4 Y
Beumer ! 17 Y
Arronte" 50 9
Collado ®
0,7 15,3
(sintoma aislado)
Armas *° 85 37,8
Porro * 70 48
Miyares 3
87,3 50
(Clesfuerzo)
Miyares 3
65,2 39,3
(S/esfuerzo)

| 0 observaron una frecuencia inusual de Dolor + Disnea: 251 casos

Collado et a
(83,4%); Bascom & Jain *° la reportan en 64%. Lombardo & Galvan 84 encontraron

a la disnea como sintoma principal (80%).
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En la serie observamos un predominio del neumotérax en el hemitérax derecho

(59,7) sobre el izquierdo (tabla 5) esto se corresponde con lo revisado en la

literatura:
AUTOR %0 AUTOR %0 AUTOR %
Maristany1 54 carr? 53,2 Vicente® 73,9
Hyde™* 51,5 Beumer® 40,4 Collado®® 3:1
Joseph™ 63,2 Rodriguez* 53 Porro* 58
Arronte®® 48,7 Miyares® 53,7 Guelbenzu™® 53,8
o4 o Alhameed™
Hdez 54.4 Lombardo 85 90-95
(Catamenial)

Solo Beumer ha podido reunir una serie donde predomine el neumotérax del lado
izquierdo. Mientras, Lombardo y Vicente muestran cifras por encima de las
promedio y Arronte y Collado por debajo. Alhameed nos ensefia la selectividad
practicamente total del neumotdérax catamenial.

En la tabla 6 se aprecian los diferentes procederes terapéuticos utilizados en el
tratamiento de nuestros pacientes con neumotérax, teniendo como guia el
algoritmo de trabajo confeccionado por el grupo de Cirugia Torécica del hospital
“Manuel Fajardo” con los criterios forjados en su experiencia de trabajo y la
literatura ad hoc revisada; adaptado a los medios diagndsticos y terapéuticos
conque contamos, sin dejar de contemplar algunos que si bien no poseemos, no
dejan de estar a nuestro alcance (Anexo 1). Se aprecia en ella que el tratamiento
médico: reposo, observacion y analgesia, solo pudo ser utilizado en 6 enfermos

(3,9%) con un neumotdrax pequefio (E 20%) sin sintomas de compromiso
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funcional respiratorio o de enfermedad respiratoria asociada; con excelentes
resultados. Ademas se realizaron 14 PA (9,1%) en pacientes con neumotdrax
yatrogénico por distintas causas y un grado de colapso pulmonar moderado
(>20% y <50%); logrando la reexpansion total sin necesidad de otro proceder. En
todos los demas pacientes —132— (87%) se realizé pleurostomia minima alta. En
cuatro de ellos se decidi6 realizar la pleurodesis quimica con talco o tetraciclina, si
esta se encontraba disponible, por una puntuacién de riesgo elevada en los
indices de Goldman y de la Asa. %%
Afortunadamente logramos la resolucion del neumotoérax y la recuperacion de los
cuatro enfermos, aungue tuvimos que repetir el procedimiento en uno de ellos. La
pleurostomia fue suficiente en 92 pacientes (59,7%), con una eficacia superior al
80%; el neumotdrax persistio en 18 pacientes. Existen en la bibliografia diferencias
con estos resultados, se deben —en parte— a las diferencias de criterio para
someter a los pacientes al tratamiento médico, y a conceptos de época:

% Para Gobbel' y Bascom & Jain'® son tributarios aquellos menores de 15%

% Para Carr’, Alfageme“?, Sanchez'®, Guelbenzu'® y Benavides®’ si < 20%

< Joseph!, Gaensler; Collado®, Armas®®, Arronte®®, Maier®, Porro* y el

GNC®® si < 25%

% Maristany®, King & Smith** y Lefemine® cuando es < 30%

< Para Rodriguez siempre que sea < 40%

% Miyares 3 se debate entre 35y 45 % y acepta la PA cuando se » 45%

La frecuencia con que lo realizan es la siguiente:

*
Grupo Nacional de Cirugia
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AUTOR %0 AUTOR %0 AUTOR %0

Arronte 88 32,5 Collado 27,9 Maristany 56
Hyde 1 85,5 Beumer? 91,2 Lefemine ! 35,7
Rdez. ! 68,4 Armas ° 15 Guelbenzu 7

Alfageme 42 17,8

La puncién con trocar seguida de aspiracion con jeringuilla o equipo de aspiraciéon
ad hoc es un método muy favorecido en la actualidad por muchos autores como
tratamiento de primera linea, aunque con algunas diferencias en la técnica 3 > *
15,1719, 29, 92 gunque ha sido puesto en tela de juicio. ' *® En una revisién hecha a
proposito, no se hallaron evidencias de grandes beneficios del método; son
escasos Yy pequefios los estudios randomizados controlados. Recordemos que
tiene una tasa de éxitos de 55 a 75 %. *° 2° Armas *° utilizé la PA en 62 pacientes
(34,4%) con colapso pulmonar entre 26 y 50 % obteniendo una tasa de éxitos

6

similar a la reportada. Los resultados de Hernandez y cols. ®* en 91 enfermos

alcanzan el 86,7% de éxito. Varela '

utiliza un catéter fino que acopla a una
valvula de Heimlich y reporta que alcanza la reexpansion en el 93% de los
pacientes.

La pleurostomia con tubo de drenaje toracico conectado a un sello de agua o a un
sistema de aspiracion, es el estandar de tratamiento de todos los neumotoérax con

colapso pulmonar moderado o masivo. 8 1% 2% Representa en los trabajos de

referencia los siguientes por cientos de sus casos.

50



AUTOR %0 AUTOR %0 AUTOR %0

Alfageme® 51 Armas®° 50,6 Arronte®8 66,2
Collado®® 72,1 Porro? 71 Maristany * 28
Guelbenzu'® o3

Las indicaciones para la toracotomia se muestran en la tabla 7.

La toracotomia fue realizada en 38 enfermos (24,7%); es el tratamiento definitivo
mas invasor; la toracoscopia, menos invasiva, permite alcanzar los mismos
resultados terapéuticos, pero no se encuentra disponible en el centro donde
realizamos el estudio. En los casos de Arronte ® solo fue necesaria en 1 paciente
(1,2%); en el (33%) de los de Porro % y en 7 (14%) de los de Maristany. !
Alfageme #? la utiliza en 29 (13,6%) enfermos; Guelbenzu *¢ en 35 (26,9%). Quedo
indicada en el 28,8% de los casos de Armas. >°

Si después de realizada la PMA y comprobar su adecuado funcionamiento
persiste la fuga de aérea 0 no hay reexpansion pulmonar completa, esté indicada
la toracotomia; en nuestra serie se realizé la toracotomia a 18 pacientes (47,4%)
por presentar neumotérax persistente por mas de una semana. La operacion
consistio en una toracotomia axilar, previa intubacion bronquial selectiva y
colocacion de un catéter peridural para el control del dolor postoperatorio, con
reseccion atipica del segmento pulmonar buloso y pleurectomia parietal en 21
pacientes ; a otros 12 se les realizo el mismo tipo de reseccion mas pleurodesis
mecanica (abrasion pleural) con compresa seca para evitar el sangrado

postoperatorio del proceder anterior; a 5 enfermos le realizamos lobectomia

reglada —por destruccion de todo el I6bulo superior— asociandola a pleurectomia

parietal (tabla 8).
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Volviendo a la tabla 7, vemos que otras indicaciones de la toracotomia fueron la
recurrencia del neumotérax (34,2%); enfermedad pulmonar bullosa (15,8%) y en
un solo paciente el hemoneumotérax traumatico.

Esto difiere de los resultados de otros autores:

AUTOR % de NP % de NR % de NB % de N +B
11,6 66,1 13 5,8
Vicente
Maristany 14,2 £/ 57,1 28,6
Garcia 28,6 71,4 Y Y
Andrivet 14 25 Ya Ya
Alfageme 21,5 14,5 Y Y
Guelbenzu 3,8 2,3 Y Y
Moret 11,6 8,4 Ya 3,9

Las técnicas quirargicas empleadas por otros autores fueron:

Collado, 8 resecciones de bullas.

Vicente, 31 resecciones pulmonares atipicas con grapadora UKL y 14 con sutura
manual; y 7 decorticaciones.

Maristany, reseccion de bullas con pleurectomia parietal total en todos sus casos.
En uno de ellos realizé también pleurodesis mecéanica en el hemitérax contralateral
por neumotorax recidivante.

En la tabla 9 se aprecian las complicaciones habidas en los pacientes a quienes
se les realiz6 pleurostomia minima alta; siendo la mas frecuerte la obstruccién de
la sonda (7 pacientes; para un 4,7%); Ya comentdbamos anteriormente la
posibilidad de obstruccién al utilizar sondas finas; para evitarlo se requiere el

ordefio sistematico de la misma por la enfermera. En la actualidad preferimos el
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uso de sonda gruesa. Dos pacientes presentaron infeccion de la herida de

pleurostomia; nosotros hacemos profilaxis estandar con 2 g EV. de Cefazolina en

el periodo preoperatorio, antes del comienzo de la anestesia. Otros dos pacientes

presentaron enfisema subcutaneo.

Las complicaciones postoperatorias en los pacientes toracotomizados (tabla 10)

fueron: enfisema subcutaneo (13,2); fuga persistente (10,5%); neumonia (7,9%);

seroma e infeccién de la herida, 2,6% respectivamente; una atelectasia y un

empiema (2,6%).

En la literatura revisada se observaron las siguientes complicaciones:

COMPLICACIONES

AUTOR PLEUROSTOMIA TORACOTOMIA
Maristany 1 noreexpansion (14,3) 2 atelectasias (28,6)
2 enfisemas subcutaneos (28,6) 2 hemotor ax (28,6)
linfeccion delaherida (14,3) 1 enfisema subcutaneo (14,3)
Vicente 13 hemotorax (18,8)
6 infecciones dela herida (8,7)
5 colapso pulmonar (7,2)
5 bronconeumonias (7,2)
2 seromas (2,9)
Arronte 3 obstrucciones de sonda (7,2)
3hidrotérax (7,2)
2 enfisemas subcutaneos (3,8)
1hemotérax (1,9)
Garcia 6 infecciones de la herida (85,7)

3 atelectasias (43)

2 hematoma de la herida (28,6)
1 hemotorax (14,3)

1 empiema (14,3)
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Son

estrictamente necesarios cuidados postoperatorios minuciosos que

realizamos en la UCIP, siendo de vital importancia la fisioterapia respiratoria, el

control del dolor, la vigilancia del sistema de drenaje toracico, entre otros.

No tuvimos muertes en nuestra serie.

En resumen, muchas son las causas de este sindrome pleural y variadas las

opciones terapéuticas por lo que la conducta depende de:

>

>

Magnitud del neumotérax.
Repercusion clinica.
Etiologia del neumotoérax.
Necesidad de evitar recidiva.
Riesgo quirurgico.

Disponibilidad de tecnologia moderna como valvula de Heinmlich, laseres,

toracoscopia, cirugia videotoracoscopia asistida, etc.
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Conclusiones

1. Predominan las variedades de neumotdrax espontaneo seguidas por el

neumotdrax iatrogénico.

2. El tratamiento médico, la puncién toracica con aspiracion, asi como la

pleurodesis quimica tuvieron una efectividad del 100%.

3. La pleurostomia minima fue efectiva en el 52,6% de los pacientes; el resto de

los enfermos requirié toracotomia por fuga persistente.

4. Las principales indicaciones de toracotomia en nuestra serie fueron los
neumotdrax persistente y recidivante (81,6%%) y tras ellos las bullas asociadas

al neumotorax (15,8%).

5. La complicacién postoperatoria hallada con mas frecuencia después de la
pleurostomia minima fue la obstruccién de la sonda pleural. Después de la
toracotomia fueron fuga prolongada de aire, enfisema subcutaneo y

bronconeumonia.

6. La toracotomia con reseccion y pleurectomia parietal o pleurodesis fue también

efectiva en la totalidad de los casos.

7. La mortalidad del neumotérax y de su tratamiento es nula o muy baja. No hubo

fallecidos en nuestra serie.
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Recomendaciones

1. Debe colocarse una sonda de pleurostomia adecuada (16 a 24 FG) y

garantizar los cuidados postoperatorios de la misma para evitar la obstruccion.

2. Valorar cuidadosamente el riesgo quirtirgico de los pacientes con neumotérax

secundarios para escoger con acierto la modalidad terapéutica.
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ANEXOQO 2
Clasificacion del Estado Fisico de la ASA

. MORTALIDA
CLASE DESCRIPCION D
| Paciente sano 0
1 Enfermedad sistémica leve sin limitacion 8-10%
funcional
i Enfermedad sistémica grave con limitacion 20-25%
funcional
v Enfermedad sistémica grave con peligro 40-50%
constante para la vida
\% Paciente moribundo, no sobrevive 24 h con o 90-100%

sin intervencion quirdrgica

ANEXO 3

i ndice de Goldman
(Riesgo Quirudrgico en cirugia no cardiaca)



FACTOR PUNTOS

Ritmo de galope o alteracion del pulso yugular u
Infarto del miocardio en los ultimos seis meses 10
Ritmo cardiaco no sinusal o ectopias. 7
Mas de 5 contracciones ventriculares prematuras por minuto. 7
Edad mayor de 70 afios. 5
Cirugiade urgencia 4
Cirugia intraperitoneal, toracica o adrtica 3

3

Estenosis adrtica

Estado clinico malo:

PO2 <60 mmde Hg

PCO2>50mmdeHg

N de la Urea sanguinea > 50 mg/dl 3
TGO anormal

Hepatopatiacroénica

Encamamiento3 causa extracardiaca

YVVVYVYVY

TOTAL de PUNTOS 53
CLASE1 0-5
CLASE 2 6—-12
CLASE 3 13 -25

CLASE 4 3 26
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TABLA 1

CAUSAS DE NEUMOTORAX

Neumotdrax Espontaneo

h %
Neumotorax Primario 78 50,6
Neumotdérax Secundario 47 30,5
v Asma Bronquial 19 12,9
v Bullas Enfisematosas 18 11,7
v EPOC (otras causas) 8 5,2
v’ Cancer 2 1,3

Neumotorax latrogénico

v Abordaje Venoso Profundo 16 10,4
v Barotrauma 6 3,9
v’ Pleurocentesis 2 1,2

Neumotdrax Traumatico

v Heridas por Arma Blanca 5 3,2

TOTAL 154 a

Fuente: Historias Clinicas depacientes ingresados con neumotérax en el periodo 1998 - 2003 en
el hospital “Manuel Fajardo”.
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TABLA 2

Distribucion segun edad y sexo.

Masculino Femenino TOTAL

Grupo etareo h % h % h %
15-19 14 9,1 - - 14 9,1
20-29 36 23,4 - - 36 23,4
30-39 58 37,7 4 2,6 62 40,3
40-49 18 11,7 2 1,3 20 13,0
50-59 6 3,9 2 1,3 8 5,2

60 6 mas 12 7,8 2 1,3 14 9,1

TOTAL 144 93,5 10 6,5 154 Y

Fuente: Historias Clinicas de pacientes ingresados con neumotérax en el periodo 1998 - 2003 en el hospital “Manuel Fajardo”.
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Tabla 3
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES y HABITOS

TOXICOS

Antecedente h %

Asma Bronquial 19 12,9
Hipertension Arterial 14 9,1
EPOC 12 7,8
Diabetes Mellitus 7 4.5
Cardiopatia Isquémica 3 2,0
Cancer Pulmonar 2 1,3
Sin Ar’1t§cedentes 97 63.0
Patologicos

Fumadores 131 85,1

Fuente: Historias Clinicas de pacientes ingresados con neumotdrax en el periodo 1998 - 2003 en el

hospital “Manuel Fajardo”.
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TABLA 4

Sintomas
Sintomas h %
Dolor Toréacico 151 98,0
Disnea 93 60,4
Tos 41 26,6
Expectoracion 7 4,5
Cianosis 2 1,3
Asintomaticos 3 2,0

Fuente: Historias Clinicas de pacientes ingresados con neumotdrax en el periodo 1998 - 2003 en el
hospital “Manuel Fajardo”.
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Tabla 5

Distribucién segun el lado afectado.

Localizaciéon h %
Derecho 92 52,7
Izquierdo 62 40,3

Total 154 -

Fuente: Historias Clinicas de pacientes ingresados con neumotdrax en el periodo 1998 - 2003 en el
hospital “Manuel Fajardo”.
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TABLA 6

Conducta Terapéutica ante el Neumotdérax.

Conducta h %
Tratamiento Médico 6 3,9
Pleurocentesis y Aspiracion. 14 9,1
Pleurostomia Minima. 92 59,7
Toracotomia* 38 24,7
Pleurodesis Quimica* 4 2,6

Total 154 Ya

Fuente: Historias Clinicas de pacientes ingresados con neumotdérax en el periodo 1998 - 2003 en el
hospital “Manuel Fajardo” .

* Todos los pacientes toracotomizados y con pleurodesis quimica fueron tratados
previamente con pleurostomia minima. Por tanto, totalizan 134.
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TABLA 7

Indicaciones de la Toracotomia.

Indicacion

Neumotdrax Persistente

Neumotdrax Recidivante

Enfermedad Bullosa después de la

reexpansion

Herida por Arma Blanca con

Hemotdrax

Total

h

18

13

38

%

47,4

34,2

15,8

2,6

100

Fuente: Historias Clinicas de pacientes ingresados con neumotdrax en el periodo 1998 - 2003 en el

hospital “Manuel Fajardo”.
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TABLA 8

Técnicas Quirdrgicas Empleadas

OPERACION h %
Reseccién pulmonar atipica S5,
21
+
3
Pleurectomia parietal
Reseccion pulmonar atipica 21,
8
+
1
Pleurodesis mecanica.
Lobectomia 23,
9
+
7
Pleurectomia parietal
10
Total 38
0

Fuente: Historias Clinicas de pacientes ingresados con neumotérax en el periodo 1998 - 2003 en el
hospital “Manuel Fajardo”.
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TABLA 9
Complicaciones Postoperatorias

en Pacientes con Pleurostomia Minima*

Complicaciéon h %
Obstruccion de la Sonda 7 7,6
Enfisema Subcutaneo 2 2,2
Infeccion de la Herida 2 2,2
TOTAL 11 12,0

Fuente: Historias Clinicas de pacientes ingresados con neumotdrax en el periodo 1998 - 2003 en el
hospital “Manuel Fajardo”.

% Referidas a los casos en que solo se efectud pleurostomia
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TABLA 10

Complicaciones Postoperatoriasen Pacientes Toracotomizados

Complicaciéon h %

Enfisema Subcutaneo 5 13,2
Fuga de aire persistente 4 10,5
Neumonia 3 7,9
Seroma de la herida 2 5,3
Atelectasia 1 2,6
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 1 2,6
Empiema 1 2,6
TOTAL 18 47.4

Fuente: Historias Clinicas de pacientes ingresados con neumotérax en el periodo 1998 - 2003 en el
hospital “Manuel Fajardo”.
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Graéfico - 1 Distribucién segun Edad y Sexo

15-19a 20-29a

30-39a 40-49a

50-59a 60 y mas

Gréfico - 2 Distribucion segun el lado afectado

B Masculino
B Femenino
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Gréfico - 3 Sintomatologia

|l Dolor B Disnea 0 Tos O Expect. M Cianosis @ Asintoméaticos

Gréfico - 4 Conducta Terapeutica

Médico Pleuroc. y Asp.  Pleurost. M. Toracot. Pleurodesis
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Gréfico - 5 Técnicas Quirargicas

ERPA + PP BRPA + PM OL + PP
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