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La presencia de aire en la cavidad pleural, o neumotorax, representa una de las formas mas
comunes de enfermedad toracica.

Existen tres clases principales de neumotoérax: 1) espontaneo, 2) traumatico y 3) iatrogénico
(Tabla 1). El neumotoérax espontaneo puede ser subdividido en neumotdrax espontaneo primario,
el cual se presenta en individuos sanos, sin enfermedades pulmonares predisponentes, y
neumotorax espontaneo secundario, el cual esta asociado a una enfermedad pulmonar subyacente
(Tabla 2)

Tabla 1. Clasificacion de Neumotorax

Espontineo

Primario: Sin evidencias de enfermedad pulmonarpredisponente
Secundario: Representa una complicacion de enfermedades pulmonares
subyacente

Traumatico
Penetrante
Cerrado

Iatrogénico

Colocacion de accesos venosos centrales (Subclavia, Yugular)
Puncién pulmonar percutanea

Toracocentesis y puncion biopsia de pleura

Biopsia trans bronquial

Barotrauma

El neumotdrax traumatico es producido por trauma penetrante o cerrado de torax, de tal manera
que el aire ingresa al espacio pleural a través de la pared toracica, por perforacion pulmonar o
ruptura alveolar debido a compresion subita del torax.

Los neumotorax iatrogénicos pueden desarrollarse a partir de numerosos procedimientos tanto
diagnosticos como terapéuticos.

Los neumotodrax también pueden ser clasificados como simples o complicados. Los neumotdrax
complicados incluyen: neumotorax a tension, hemoneumotoérax, pioneumotdrax y neumotdrax
abiertos, en el cual existe una solucion de continuidad en la pared toracica, de tal manera que el
espacio pleural esta directamente comunicado con la atmoésfera.

Muchos neumotorax espontaneos asintomaticos pueden ser seguidos en forma expectante, sin
ningln tipo de intervencion, mientras que otros pueden poner en peligro la vida del paciente. El
espectro de alternativas terapéuticas va desde aspiracion percutdnea simple a una toracotomia con
reseccion pulmonar. Recientes avances en la instrumentacion quirurgica endoscopica
(toracoscopia), proveen opciones adicionales en el manejo de estos pacientes y en la prevencion
de recurrencias.

Tabla 2.Causas de neumotorax espontaneo secundario

Via aérea
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Fibrosis quistica
Bronquiectasias
Estado de mal asmatico
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Enfermedades infecciosas
Neumonia por N eumocystis
carinii Neumonia necrotizante

Enfermedades intersticiales
Fibrosis pulmonar
Sarcoidosis
Granuloma eosinofilo
Esclerosis tuberosa
Linfangio leiomiomatosis

Enfermedades del tejido conectivo
Sindrome de Ehlers-Danlos Artritis
reumatoidea Esclerodermia
Polimiositis y Dermatomiositis

Endometriosis toracica
Neumotdrax catamenial

NEUMOTORAX ESPONTANEO PRIMARIO

Epidemiologia

El neumotorax espontdneo primario es un problema relativamente infrecuente, cuya incidencia
oscila entre 5 a 10 personas por cada 100.000 habitantes, con una relacion hombre mujer de 6: 1,
y una edad de presentacion entre los 16 y 24 afios (1-3). Clasicamente se observa en hombres
jovenes, longilineos, de habito asténico y con historia de tabaquismo. Es probable que la
incidencia del neumotdérax espontaneo sea mayor, considerando que una gran proporcion de
individuos no presenta sintomas o los mismos son minimos.

Fisiopatologia

La gran mayoria de los pacientes que presentan neumotorax espontaneo primario no tiene
antecedentes o clinica de enfermedad pulmonar. Sin embargo la cirugia toracoscopica ha puesto
en evidencia bullas o blebs subpleurales en un 76 a 100% de los casos (4-8) y virtualmente en
todos los pacientes sometidos a toracotomia (9,10). Se ha encontrado bullas contralaterales en un
79 a 96% de pacientes con neumotodrax intervenidos quirirgicamente por estemotomia (8,11).

El uso de tomografia axial computada (TAC) de térax en pacientes con neumotdrax espontaneo
primario ha revelado la presencia de bullas hasta en €189% de los mismos (12).

Existe un sinnimero de teorias acerca de por que las bullas o blebs se forman en los apices y
raramente se encuentran en otras areas del pulmén. Los individuos con neumotorax espontaneo
tienen un mayor habito asténico comparado con grupos controles. La presion transpulmonar de los
apices es mayor resultando en sobredistension de los alvéolos y predisposicion a la ruptura (4).
Otra teoria sefiala que los apices representan areas de relativa isquemia en individuos asténicos
debido a la baja presion del sistema arterial pulmonar (13,14). Los blebs y bullas en estas areas
serian el resultado final del dafio isquémico. Muchos pacientes con neumotdrax espontaneo son
fumadores, sin embargo la contribuciéon del humo del tabaco a la formacion de las bullas es
desconocida (15). Un gran numero de reportes han demostrado una estrecha relacion entre el
sindrome de Marfan y el desarrollo de neumotérax espontaneo primario (16). Por otro lado
existen informes de neumotdrax espontaneo en grupos familiares. Un estudio reporté una mayor
incidencia en pacientes quienes poseen el HLA haplotipo A2, B40 (15,17).

La presencia de un neumotorax espontaneo primario genera disminucion de la capacidad vital e
incremento del gradiente alvéolo - arterial de oxigeno, con distintos grados de hipoxemia. El
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mecanismo productor de hipoxemia es la disminucion en la relacion ventilacion - perfusion, cuya
severidad depende de la magnitud del neumotodrax. El desarrollo de hipercapnia es raro debido a
que la funcion pulmonar previa es normal (18).

Manifestaciones clinicas

Un 20% de los pacientes con neumotdérax espontaneo son asintomadticos. Los sintomas
predominantes son dolor toracico y disnea (17). El dolor toracico por lo general es de presentacion
subita y localizado sobre el lado del neumotorax. El dolor es de caracteristicas pleuriticas y junto
con la disnea pueden resolver espontaneamente en 24 a 72 horas a pesar de la persistencia del
neumotorax (17). Existe una concepcion popular de que el neumotérax primario ocurre
usualmente durante el ejercicio, a pesar de que en dos grandes series de pacientes, solamente un
9% de 258 neumotorax espontaneos ocurrieron durante el ejercicio (19,20).

El examen fisico en pacientes con neumotdrax simple es usualmente normal excepto por los
signos del (pérdida de las vibraciones vocales, hipersonoridad en la percusion, disminucion o
ausencia del murmullo vesicular). Pacientes con sintomas y signos mas prominentes, tales corno
severa disnea, cianosis, taquicardia (> 140) o desviacion traqueal contralateral al neumotorax,
indican la presencia de una enfermedad pulmonar subyacente significativa, neumotdrax a tension
o una complicacion tal corno un hemoneumotoérax.

El neumotodrax bilateral es infrecuente. La recurrencia ipsilateral de un neumotérax

espontaneo es sorprendentemente elevada: hasta un 30% en la mayor parte de las series
publicadas (21,22). Frecuentemente la recurrencia se desarrolla entre lo seis meses y los dos afios
posteriores al primer neumotoérax (23,24). Algunos autores han identificado factores de riesgo
predictores de recurrencia, tales corno el habito asténico, tabaquismo activo, jévenes y evidencias
radiologicas de fibrosis pulmonar (23). Sin embargo, la documentacién por TAC o toracoscopia
de bullas en la evaluacion de un primer episodio de neumotoérax no predice recidivas (12,25). En
aproximadamente un 10% de los casos, a posteriori se desarrollard un neumotoérax recurrente del
lado contralateral. El derrame pleural coexistente con un neumotorax espontaneo se observa en
alrededor de un 25% de los casos. Menos frecuente es el hemoneumotérax, observandose
alrededor de un 5% de los casos (21). La hemorragia podria resultar de la ruptura de adherencias
vascularizadas entre las capas pleurales parietal y visceral cuando el pulmon se colapsa.

Son necesarias radiografias en posicion de pie para optimizar la visualizacion del neumotorax.
La utilizacion de radiografias espiradas permite identificar pequefios neumotorax, no observados
en radiografias totalmente inspiradas. Por otro lado es sabido que la evaluacion visual del tamafio
del neumotorax tiende a subestimar la cantidad de aire presente en el espacio pleural. Teniendo en
cuenta el principio de que el volumen del pulmoén y el hemitérax son aproximadamente
proporcionales al cubo de sus didmetros, el tamafio del neumotorax puede ser calculado a partir
de la relacion del diametro del pulmon elevado al cubo sobre el diametro del hemitorax elevado al
cubo, expresado corno porcentaje (17,26).

Los gases en sangre arterial pueden mostrar hipoxemia e hipocapnia secundaria a la
hiperventilacion (17).

La TAC de torax permite evaluar la presencia de bullas y cuantificar la magnitud y extension de
las mismas (27,28). Actualmente no se recomienda el uso de la TAC de torax para la evaluacion
de un primer episodio de neumotorax espontaneo primario (29). Por otra parte, no existe consenso
sobre la utilidad de la tomografia en el estudio de pacientes con neumotorax recurrente, fistulas
persistentes, o para planear intervenciones quirurgicas (29). La TAC de térax podria estar
indicada ante la sospecha clinica de una enfermedad intersticial incipiente, con poca traduccion
radiologica y que debuta con un neumotorax (29).
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Tratamiento no quirurgico

El tratamiento del neumotorax tiene como objetivos la evacuacion del aire contenido en la cavidad
pleural y la prevencion de las recurrencias.

Las opciones terapéuticas disponibles incluyen la observacion; la aspiracion simple con catéter y
su inmediata remocion, la insercion de un tubo de drenaje, pleurodesis, cirugia toracoscopica
video asistida, y toracotomia. La seleccion de una determinada terapia para el neumotorax
espontaneo primario depende del tamafio del mismo, de la severidad de los sintomas y de la
persistencia en la pérdida de aire (fistula).

Observacion. Pequefios «25%) neumotodrax asintomaticos en pacientes sanos que no progresan en
tamafio pueden ser seguidos expectantemente con radiografias de térax seriadas hasta su
resolucion (30). Inicialmente los pacientes deben ser controlados clinicamente en el servicio de
guardia, durante un periodo de 3 a 6 horas y previo al alta con una nueva radiografia de térax para
documentar la falta de progresion del neumotoérax (29). Los pacientes deben ser adecuadamente
instruidos sobre la necesidad de un nuevo control en el término de 12 a 48 horas. Si el paciente
vive muy alejado del centro asistencial y tiene dificultad en concurrir a posteriores controles es
aconsejable su internacion. Normalmente el aire es reabsorbido desde el espacio pleural a una
frecuencia de 1.25%/24 horas, de tal manera que en dos semanas un neumotorax de un 20 a 25%
se ha reabsorbido completamente (21). La administracion de suplementos de oxigeno favorece la
reabsorcion del neumotorax (31). Se le debe indicar al paciente reposo estricto durante la fase de
observacion.

Aspiracion simple. Esta técnica ha sido definida recientemente como la simple aspiracion de aire
a través de una aguja o de un pequefio catéter insertado en el espacio pleural y su inmediata
remocioén una vez finalizado el procedimiento (29). Su rol en el tratamiento del neumotorax
espontaneo es controvertido '/ ocasionalmente se utiliza en nuestro medio.

La proporcion de neumotodrax tratados exitosamente con esta técnica oscila entre un 53 y 58% de
los casos (32,33). El fracaso de la aspiracion simple se observa frecuentemente en paciente
mayores de 50 afios y en aquellos con grandes neumotorax (34).

Se han realizado dos estudios randomizados y controlados fueron realizados en Gran Bretafia (35)
y Francia (36), en los cuales se demostré que la utilizacion de aspiracion simple no tiene mayores
ventajas sobre el uso de tubo de drenaje pleural en el tratamiento del neumotoérax espontaneo. Por
el contrario el 93% de los pacientes tratados con tubo evolucionaron adecuadamente comparados
con un 67 % de éxitos en aquellos en los cuales se utilizé aspiracion simple.

Actualmente, existe consenso en que la aspiracion simple no debe ser utilizada en paciente
clinicamente estables con pequefios neumotorax, a menos que el mismo progrese durante el
periodo de observacion (29).

Drenaje pleural. Estd indicado en todos los neumotorax primarios que superen el 25%, cuando se
trate del primer episodio, y en todos los neumotoérax secundarios (20-22).

El tubo de drenaje _debe ser colocado idealmente en la linea medio axilar en el 4 o 5 espacio
intercostal, para confort del paciente, evitando cicatrices en la region anterior del torax (21). El
procedimiento puede ser realizado con anestesia local, e inmediatamente se conecta a un drenaje
bajo agua tlpo Biilau. La utilizacion rutinaria de aspiracion no ha demostrado que mejore los
resultados (37). Sin embargo, la aspiracion debe ser aplicada solamente si el pulmén no reexpande
completamente, utilizando una presion negativa de 20 a 30 cm de H20 (37).

El drenaje pleural debe ser retirado cuando la pérdida de aire se haya resuelto y el pulmon se halla
expandido completamente.

El drenaje con tubo toracico tiene un éxito de hasta el 90% en aquellos pacientes con un primer
episodio de neumotdrax espontadneo, disminuyendo a 52% en la primer recurrencia ya un 15%
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en una segunda (38).

Las complicaciones del tubo toracico incluyen dolor, infeccion del espacio pleural, colocacion
incorrecta, hemorragia, hipotension y edema pulmonar por reexpansion (39,40).

Aquellos paciente en los cuales se objetive una pérdida de aire persistente, por mas de 5 a 7 dias,
o la expansion pulmonar sea incompleta, deberan ser intervenidos quirurgicamente.

La mayoria de los pacientes con un primer episodio de neumotdérax espontdneo primario no
requieren cirugia. La cirugia inicial se recomienda en pocas circunstancias, entre las que se
incluyen el neumotorax bilateral, hemoneumotorax importante, grandes bullas, personas que
viven en regiones rurales muy alejadas, ocupaciones de riesgo tales corno pilotos de avion, o
buzos (29).

La presencia de un segundo episodio de neumotorax espontaneo o historia de neumotorax
contralateral es indicacion de resolucion quirtrgica. La toracoscopia es la intervencion terapéutica
preferida para prevenir la recurrencia de neumotorax (29).

Una alternativa al drenaje convencional bajo agua es la valvula unidireccional de Heimlich. La
valvula permite la salida del aire del espacio pleural, impidiendo el ingreso del mismo en
direccion opuesta. Se coloca un catéter o un pequefio tubo de drenaje (16-22F) unido a la valvula
de Heimlich es colocado facilmente bajo anestesia local. Perlmutt y colaboradores han reportado
la efectividad de la valvula de Heimlich en el manejo de 92 neumotérax secundarios a biopsias
percutaneas con aguja. 86 de ellos tuvieron resolucion del neumotérax, mientras que los 6
restantes requirieron intervenciones adicionales (41). Este reporte y otros (42) demuestran la
efectividad inicial de la valvula de Heimlich en el manejo de neumotorax.

Lamentablemente el uso de la valvula de Heimlich es muy restringido en nuestro medio debido a
su elevado costo, aunque el mismo puede compensarse dada la posibilidad de manejar a pacientes
seleccionados en forma ambulatoria y de ésta manera poder disminuir el tiempo de internacion.
Una de sus mayores ventajas radica en la comodidad de permitir al paciente la deambulacion.

Pleurodesis

Existe cierto grado de controversias acerca del rol de la pleurodesis quimica en el manejo del
neumotorax espontaneo primario, tanto en el primer episodio corno en las recurrencias.

Los dos agentes mas ampliamente utilizados para generar sinfisis pleural son las tetraciclinas y el
talco (29).

Tetraciclinas. El bajo pH de la solucion de tetraciclinas es el mecanismo mas probable por el cual
se produce una significativa pleuritis, generando adherencias entre la hoja visceral y la hoja
parietal de la pleura (43). Existe poca informacion en el uso de la tetraciclina en el neumotodrax,
sin embargo algunos reportes han demostrado su efectividad para prevenir las recurrencias.
Almind y colaboradores han reportado una tasa de recurrencia del 13% con el uso de tetraciclinas,
comparado con un 36% en pacientes tratados solamente con drenaje simple (44). Kransnik ha
sefialado que la pleurodesis con tetraciclinas tiene mejores resultados cuando se combina con
toracoscopia en pacientes seleccionados con grandes bullas o quistes (3). Algunos cirujanos
utilizan pleurodesis con tetraciclinas en pacientes con alto riesgo quirurgico. En estas situaciones
particulares se espera la expansion completa del pulmoén y la resolucion de la pérdida de aire,
administrandose tetraciclinas en el espacio pleural. Esta técnica genera frecuentemente intenso
dolor, por lo cual es aconsejable pre medicar al paciente con analgésicos y sedantes. El
procedimiento incluye la instilacion de 1 gramo de tetraciclina en 100 ml de solucion fisiologica y
20 ml de lidocaina all % sin epinefrina. Esta mezcla es administrada a través del tubo de drenaje
pleural utilizando técnica estéril. El tubo pleural debe ser ocluido durante 8 horas. La enfermera a
cargo del paciente debe ser instruida para la colocacion del mismo en distintas posiciones de tal
manera que toda la superficie pleural torne contacto con la tetraciclina. Cuando el tubo es abierto
se mantiene aspiracion continua durante 48 horas, o hasta que el drenaje sea menor a 150 ml/dia.
Posteriormente el tubo de drenaje es retirado.
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La tetraciclina inyectable para utilizar por via endopleural no se encuentra disponible en nuestro
pais, actualmente ésta forma farmacéutica ha sido reemplazada por sellos estériles que se
disuelven en solucion fisiologica.

Talco. El uso de talco para producir sinfisis pleural es motivo de controversias especialmente en
pacientes con neumotorax espontaneo. Es un muy efectivo irritante pleural que produce fibrosis y
adherencias. Desafortunadamente el talco ha sido asociado a efectos adversos que incluyen, entre
otros, fiebre, dolor, fibrotorax, alteraciones en la funcidon pulmonar, mesotelioma y embolias con
hemiplejia (45). Los riesgos de infeccion del espacio pleural han sido minimizados con una
adecuada esterilizacion (46), como asi también el potencial desarrollo de neoplasias utilizando
talco purificado (libre de asbesto) (47).

Recientemente se ha generado una controversia acerca del potencial riesgo del talco de producir
injuria pulmonar severa (48,49). Los factores de riesgo involucrados en la génesis de la injuria
pulmonar serian la inflamacion de la pleura y el uso de particulas pequefias de talco. (50,51).
Existen numerosos reportes que demuestran la efectividad del talco en prevenir la recurrencia de
neumotorax. En 99 pacientes con neumotorax espontaneo tratados con talco, fueron observados
por un periodo de 20 afios, Viskum y colaboradores observaron solamente dos recurrencias (52).
Tschopp y col. utilizando toracoscopia y pleurodesis con talco, tuvieron una tasa de éxito del 97%
(53).

La dosis recomendada actualmente es de 2 gramos para minimizar los riesgos de injuria pulmonar
(54,55).

Se debe tener presente que eventuales cirugias futuras eventuales pueden resultar muy
complicadas en los pacientes que han tenido pleurodesis quimica debido a las sinfisis pleurales
parciales y a la presencia de "peel" ( cascara), lo cual agrega morbilidad y potencial mortalidad.
Por lo expuesto anteriormente se recomienda pleurodesis quimica solamente en un grupo
seleccionados de pacientes, en donde el riesgo quirtrgico es muy elevado.

Tratamiento quirdrgico

Bullectomia apical. La simple aspiracion o la colocacion de un tubo toracico conlleva un riesgo
de recurrencias de neumotorax de un 25 a un 50% en los siguientes dos afos (32).

El riesgo de recurrencia después de un segundo episodio de neumotdrax espontaneo aumenta
entre un 50 y un 75%. Es en éste momento donde se debe indicar o recomendar la intervencion
quirdrgica. .

Minitoracotomia. Se prefiere esta técnica para pacientes jovenes sin evidencias de enfermedad
bullosa generalizada (21). En la mayoria de los casos se puede identificar pequefios blebs o bullas
sobre el segmento apical del 16bulo superior. Los blebs son resecados sin sacrificar mayormente el
tej ido sano subyacente. Al finalizar el procedimiento la pleura parietal apical se irrita con gasas
secas para promover la sinfisis pleural en ésa area. Se puede realizar pleurectomia parcial, aunque
éste procedimiento agrega morbilidad, incluyendo hemorragias. El avenamiento pleural se deja
habitualmente 48 a 72 horas, dandose el alta usualmente a los 4 a 5 dias. Este procedimiento se
asocia a un alto porcentaje de éxito «1 % derecurrencias.) (2,56,57).

Pacientes mayores o con enfermedad pulmonar difusa pueden requerir toracotomia convencional.
Cirugia toracoscopica. Muchos pacientes pueden ser tratados con esta técnica. El desarrollo de
modernos instrumentos de corte y sutura, como asi también laser y electro cauterio ha permitido
tratar satisfactoriamente blebs y bullas apicales a través del toracoscopio. Torre y Belloni han
reportado 29 pacientes con neumotorax espontaneo tratados con laser a través de toracoscopia
(58). Utilizando anestesia general con intubacion selectiva, la toracoscopia permitio una adecuada
visualizacion y reseccion con laser de bullas apicales. No se presentaron adversos y a lo largo de
29 meses de seguimiento no hubo recurrencias.

La toracoscopia puede ser utilizada como alternativa a la toracotomia en el neumotérax
espontaneo primario. Aun no se ha aclarado su uso en el neumotorax espontaneo secundario.
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NEUMOTORAXSECUNDARIO

Numerosos factores de riesgo han sido asociados con el desarrollo de neumotoérax espontdneo
secundario, a pesar de que la incidencia promedio es similar al neumotorax primario. 95% de
estos neumotorax son secundarios a enfermedad pulmonar obstructiva cronica, asociandose los
restantes estan asociados a fibrosis, enfermedades inflamatorias o enfermedad pulmonar cavitaria.
La severidad de la enfermedad subyacente complica el manejo de estos pacientes, especialmente
si es necesario recurrir a la cirugia.

Diagnostico

Los signos y sintomas del neumotérax secundario tienden a ser mucho mas dramaticos debido al
deterioro previo de la funcidon pulmonar. Los pacientes se pueden presentar con intensa disnea,
taquipnea y cianosis, pudiendo inclusive evolucionar al paro respiratorio si el diagnostico se
retrasa.

El exdamen fisico puede ser dificultoso y confuso especialmente en pacientes con enfisema donde
la presencia de hiperinsuflacién produce disminucion de la entrada de aire e hipersonoridad a la
percusion. La radiografia de torax es fundamental para confirmar el diagndstico. Puede ser muy
peligroso confundir una gran bulla con un neumotérax. En estos casos la colocacion equivocada
de un drenaje toracico generara un gran neumotorax con fistula pleural. La tomografia computada
de torax es necesaria para el diagnostico diferencial en situaciones como ésta.

Tratamiento

En estos pacientes es necesaria la internacion para la colocacioén de un tubo de drenaje pleural
bajo agua con aspiracion continua.

Las indicaciones de cirugia son iguales que las del neumotorax espontaneo primario.

La cirugia videotoracoscopica permite una amplia visualizacion del espacio pleural facilitando la
reseccion de bullas y realizacion de pleurodesis (59-65).

El porcentaje de complicaciones asociadas con el uso de videotoracoscopia es mayor entre los
pacientes con neumotérax secundario que en aquellos con neumotorax primario (59,64). La tasa
de recurrencia con cirugia videotoracoscopica varia entre 2 'y 14% (59-65), comparada con un O a
7% de la minitoracotomia (66-68).

Algunos estudios (69,70), pero no todos (64,71) han demostrado que tanto la duracion de la
hospitalizacion, como la severidad del dolor postoperatorio, es menor con la cirugia video-
toracoscopica con respecto a la toracotomia.

Entre 2 y 10% de los pacientes con neumotdrax espontdneo primario y hasta un 29% de aquellos
con neumotorax secundario que son sometidos a videotoracoscopia deben ser convertidos durante
el acto quirtirgico a toracotomia convencional (62,72).

La videotoracoscopia puede ser mal tolerada en pacientes con enfermedades pulmonares
subyacentes debido a la intubacion selectiva con desfuncionalizacién del pulmén. Sin embargo,
dicha técnica ha sido utilizada, en pacientes con enfermedades pulmonares, con anestesia local y
epidural sin mayores complicaciones (73).

La eleccion de una determinada técnica quirurgica debera ser personalizada. Desgraciadamente en
muchos pacientes se debe realizar una toracotomia convencional debido a que la enfermedad
raramente estd confinada a los &pices. Keszler ha reportado un 13.4% de mortalidad en pacientes
sometidos a toracotomia para el manejo de neumotorax asociado a enfisema bulloso (74).
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COMPLICACIONES DEL NEUMOTORAX

Neumotorax a tension.

Un neumotdrax a tension se desarrolla cuando el aire alveolar continua entrando al espacio pleural
a través de una solucion de continuidad en la pleura visceral, la cual actia como una valvula
unidireccional permitiendo la entrada pero no la salida de aire del espacio pleural. Los
neumotorax a tension son formados o favorecidos por aquellas circunstancias en las que aumenta
la presion dentro de la via aérea (tos, ventilacion mecanica, PEEP, etc). Los pacientes se presentan
con severa dificultad respiratoria, taquipnea, hipotension arterial, pudiendo evolucionar al paro
cardiorespiratorio. Teniendo en cuenta la gravedad del cuadro el diagnostico debe ser realizado
por el examen fisico y no esperar la radiografia de térax para su confirmacion. En ésta situacion
de emergencia la simple colocacion de un abocath en el espacio pleural puede solucionar
momentaneamente el problema, hasta la colocacioén de un tubo de drenaje pleural. Se recomienda
el tratamiento quirargico para aquellos pacientes que han presentado un neumotorax espontaneo a
tension con riesgo de vida (21).

Edema pulmonar por reexpansion.

El edema pulmonar por reexpansion (40) es una complicacion rara que se puede observar luego
del drenaje de un neumotorax o derrame pleural, o después de la resolucion de una atelectasia. Se
ha implicado un cierto numero de factores en la patogénesis incluyendo la cronicidad del colapso,
rapidez de la expansion, pérdida de surfactante y cambios en la presion de la arteria

ulmonar.
as manifestaciones clinicas incluyen signos de insuficiencia respiratoria aguda con hipoxemia e

infiltrados radiologicos.

Se han observado muchos de estos episodios luego de una rapida reexpansion del pulmoén, siendo
de buena practica ser prudentes al reexpandir un gran neumotdrax cronico evitando durante 12 a
24 horas la colocacion de aspiracion al drenaje.

Pérdida de aire persistente (fistula broncopleural)

La pérdida de aire persistente se observa usualmente en pacientes con enfermedades pulmonares
subyacentes, especialmente aquellos con enfisema bulloso, pero ocasionalmente los pacientes con
neumotorax espontaneo primario también pueden presentar esta complicacion (75). Si existe una
pérdida de aire o falta de reexpansion pulmonar dentro de los 5 a 7 dias de colocado el drenaje es
indicacion la correccion quirargica.

A pesar de que la esclerosis quimica a sido reportada como exitosa, debe ser recomendada
solamente para aquellos pacientes con funcidn respiratoria pobre y riesgo quirurgico elevado (76).

Hemotorax.

El hemotodrax es una rara complicacion del neumotdrax, observandose en menos del 5% de los
casos. Por 10 general resulta de adherencias entre las hojas pleurales. En algunas oportunidades la
reexpansion pulmonar detiene la hemorragia, pero ocasionalmente esta continlla y requiere
exploracion quirtrgica.

Neumotdrax bilateral.

El neumotorax bilateral se objetiva en menos del 1 % de los casos. En esta situacion se
recomienda inicialmente el tratamiento quirurgico.
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NEUMOTORAX TRAUMATICO

Un neumotoérax puede ocurrir luego de un traumatismo cerrado o penetrante de torax. El
neumotorax traumatico puede ser subclasificado en abierto, cerrado, a tension o hemoneumotorax.
Es importante recordar que el neumotorax a tension, el neumotoérax abierto y el hemotérax masivo
son tres de las seis causas probables de muerte en un paciente politraumatizado que ingresa en una
sala de emergencia (21,77).

El diagndstico de neumotdrax traumatico se realiza habitualmente a través del mecanismo de
injuria y el examen fisico. Los sintomas son variables dependiendo del tamafio, presencia de
enfermedad pulmonar subyacente, injuria pulmonar asociada y estado hemodinamico y
neurologico del paciente. Los signos de neumotdrax suelen ser facilmente reconocidos en el
examen fisico, a pesar de que un gran hemotdrax concomitante puede oscurecer el timpanismo a
la percusion. La presencia de injurias asociadas, como fracturas costales multiples, fractura de
primera costilla, térax inestable, fractura escapular, deben generar sospecha sobre la presencia de
un neumotorax (78,79).

La radiografia de torax habitualmente confirma el diagnostico.

Se debe considerar la realizacion de tomografia computada a pacientes con antecedentes, examen
fisico, 0 mecanismos de injuria que sugieran transferencia de alto impacto al torax. Por otra parte
la evaluacion tomo grafica es fundamental en pacientes con alta sospecha clinica de lesiones
asociadas tales como craneo, abdomen o columna.

El neumotoérax hipertensivo se tratard de acuerdo a 10 comentado previamente. En caso de
neumotorax abierto se debe cerrar cuanto antes la solucion de continuidad en la pared toracica. El
cierre de emergencia puede realizarse con gasa estéril, fijandola con tela adhesiva sobre tres lados
del orifico para impedir un mecanismo valvular que 10 convierta en hipertensivo. Luego se
colocard un tubo de drenaje pleural, y se cerrara la brecha traumatica. Posteriormente se decidira
si hay necesidad de toracotomia exploradora.

BAROTRAUMA

El barotrauma resultante de la ventilacion mecanica a presion positiva no es infrecuente,
reportandose una incidencia de un 5 a un 15% (80).

El barotrauma se desarrolla en forma secundaria a la sobredistension y ruptura de los alvéolos. El
aire alveolar puede disecar e~ arbol broncovascular generando enfisema subcutaneo y quistes
subpleurales. Si la extension es mas proximal puede generar neumomediastino, neumopericardio,
enfisema subcutdneo y ocasionalmente neumoperitoneo.

El factor de riesgo histéricamente considerado en el desarrollo de barotrauma es la alta presion en
la via aérea, a pesar que la enfermedad subyacente también ha sido relacionada (asma, enfisema,
distres, neumonia necrotizante, etc.) (81).

Alta presion pico y PEEP se correlaciona con el desarrollo de barotrauma (80). En un estudio 11
de 23 pacientes con presion pico mayor a 70 cm de agua se desarrolld barotrauma, comparandolo
con el grupo de pacientes en los cuales la presion pico no excedidé 50 cm de agua, en los cuales no
fue observado (80).

Recientes observaciones han demostrado que el aumento en la presion de la via aérea por si
misma no determina el riesgo de neumotorax, y que la presion transpulmonar (Presion alveolar-
Presion pleural) dictamina el volumen alveolar y su potencial sobredistension y ruptura (82). Los
pacientes con injuria pulmonar son especialmente vulnerables al barotrauma. La principal
prioridad en el manejo ventilatorio de pacientes con alto riesgo de barotrauma es minimizar la
presion transpulmonar. La presion "plateau” de fin de inspiracion que se utiliza para estimar la
presion alveolar, debe ser mantenida en valores inferiores a 30 cm de H20.

El desarrollo de neumotorax en un paciente con asistencia respiratoria mecanica es indicacion de
tubo de drenaje pleural, independientemente de su tamafio, debido al potencial riesgo de
evolucion a neumotorax hipertensivo (83).
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Recomendaciones:

1- Neumotorax espontdneo asintomatico, menor a un 25 %, puede ser seguido expectantemente
con radiografias de torax seriadas hasta su resolucion.

2- Neumotorax espontaneo primario, mayor a un 25 %, debe ser tratado con tubo de drenaje
tordcico o con catéter percutdneo conectado a un sistema de valvula unidireccional
(Heimlich).

3- La resolucion quirurgica inicial se recomienda en neumotorax bilateral, hemoneumotorax
importante, presencia de grandes bullas, personas que viven en regiones rurales alejadas, y
en aquellas con ocupaciones de riesgo tales como piloto de avion o buzos.

4- Un segundo episodio de neumotorax espontaneo o antecedente de neumotorax contralateral
es indicacion de resolucion quirurgica.

5- En algunos casos seleccionados (pacientes con alto riesgo quirurgico) podra utilizarse
pleurodesis quimica.

6- La eleccion de una determinada técnica quirurgica (minitoracotomia, toracotomia
convencional, toracoscopia) debe basarse en la experiencia del operador y en las
caracteristicas clinicas del paciente.

7- En pacientes con neumotorax secundario es necesario la admision al hospital y colocacion de
un tubo de drenaje pleural bajo agua con aspiracion continua. Las indicaciones de cirugia
son similares a las del neumotorax espontdneo primario.

8- La pérdida de aire o falta de reexpansion pulmonar dentro de los 5 a 7 dias de colocado el
drenaje son indicaciones de correccion quirurgica.

9- El desarrollo de neumotorax en pacientes con asistencia respiratoria mecdanica es indicacion
de drenaje pleural, independientemente de su tamario.
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Ante errores involuntario s en la publicacién del trabajo de Reevaluacion de la
interpretacion de la capacidad de difusion pulmonar, influencia del volumen
alveolar en sujetos con disminucién del volumen pulmonar en el nimero anterior,
los editores decidieron la republicacion completa del mismo, con autorizacion
expresa de los autores.
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