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1. METODOLOGIA

A finales de 1994, el Servicio de Cirugia Toracica del Hospital Donostia propuso un nuevo
Protocolo de Tratamiento de los neumotdrax espontaneos idiopaticos y se presento la
nueva normativa en todos los servicios de urgencias hospitalarias. En febrero de 1995,
hicimos un ensayo clinico multicéntrico en Gipuzkoa'. El nuevo método se basaba en el
tratamiento de los neumotdrax con puncion-aspiracion sin ingreso hospitalario. El proce-
dimiento lo realizaban los médicos de los Servicios de Urgencia Hospitalaria, en lugar de
los cirujanos toracicos. Se comprobo la validez del nuevo procedimiento, ya que, entre
otras ventajas, se evitaba el 80% de hospitalizaciones por esta patologia.

Transcurridos 10 afos, nos hemos propuesto hacer una revision de nuestro Protocolo y
hemos decidido ampliarlo a todos los tipos de neumotoérax. Para su elaboracion, hemos
hecho un grupo de trabajo entre especialistas de Cirugia Toracica y Urgencias. Se comen-
z0 haciendo una actualizacion de la bibliografia y posteriormente se redactd un primer
borrador. Este borrador, se ha ido modificando con las aportaciones de cada especialista y
finalmente se ha presentado para su aprobacion en cada servicio implicado.

2. INTRODUCCION

El neumotodrax (Nx) se define como la presencia de aire en la cavidad pleural que transfor-
ma la presion habitualmente negativa de dicha cavidad, en positiva, con el consiguiente
colapso del parénquima pulmonar. Dependiendo de su etiologia, se clasifican en esponta-
neos y adquiridos. Los neumotoérax espontaneos ocurren en ausencia de traumatismo tora-
cico y se clasifican en idiopaticos o secundarios (Tabla 1). El neumotorax espontaneo idio-
patico (NEI) es el mas frecuente de todos y constituye un problema socioeconémico impor-
tante, tanto por su incidencia como por su tendencia a recidivar. Afecta a pacientes jove-
nes (promedio de 20 anos) y sin enfermedad pulmonar conocida. Su incidencia en Gipuzkoa
es de 8,2/100.000habitantes/ano’. Se llaman neumotorax secundarios, aquellos que se pro-
ducen en pacientes con alguna enfermedad pulmonar subyacente. En cuanto al tratamien-
to, en la literatura médica®® existe una gran variabilidad de procedimientos.

Tabla 1. Clasificacion etioldgica de los neumotorax

- Neumotorax Espontaneos

« Primario o idiopatico (sin alteracion pulmonar
clinica aparente)

« Secundario (con alteracion pulmonar clinica)
« Catamenial
« Neumotorax en el paciente VIH
- Neumotorax Adquiridos
« Traumatico

« latrogénico
« Neumotorax por barotrauma
- Neumotorax a tension




3. FISIOPATOLOGIA DEL NEUMOTORAX

La etiologia habitual de un NEI es la perforacion de una bulla subpleural, generalmen-
te situada en el vértice pulmonar. Se barajan diversas hipotesis sobre la etiologia del
NEI. Quizas la mas aceptada actualmente es la propuesta por West*, quien sugiere que
es el vértice pulmonar el lugar con mayor riesgo de rotura, debido a que en esta zona
los alvéolos estan mas distendidos. El aire escaparia al espacio intersticial, avanzando
hasta la pleura visceral, donde produciria pequeias bullas subpleurales, que al romper-
se, causarian el neumotorax (Nx). Se ha comprobado, gracias al microscopio electréni-
co y por medio de técnicas de inmuno-histoquimica, que existe una degradacion de las
fibras elasticas de la pared de las bullas, debido probablemente a un desequilibrio entre
la elastasa y la alfa1-antitripsina®. Se desconoce la causa inmediata de la rotura de las
bullas subpleurales. Es indudable que no esta en relacion con el esfuerzo fisico. Parece
razonable establecer una relacion entre las caidas bruscas de presion barométrica y el
desencadenamiento del Nx (factor ambiental climatico). Existe también cierta influen-
cia de la baja altitud geografica en la incidencia del NEI, asi como de la temperatura
del aire inspirado, ya que el aumento de temperatura determina un aumento de la pre-
sion dentro de las bullas®. Existe una influencia estadistica del tabaco en la produccion
del NEI, posiblemente debido a la inflamacion bronquial que produce, lo que facilitaria
una hiperpresion alveolar. Es posible que el ejercicio fisico intenso, al favorecer la per-
fusion pulmonar, evite la produccion de Nx en sujetos constitucionalmente predispues-
tos. Asi mismo, con la edad, el aumento progresivo de la presion arterial pulmonar
mejoraria la perfusion de los vértices, anulando el factor vascular etioldgico’.

El neumotodrax espontaneo secundario se origina por una patologia pulmonar subyacen-
te que provoca una erosion en la pleura visceral. En cuanto al tratamiento, hemos
separado el Nx catamenial y el Nx en el paciente VIH, ya que tienen caracteristicas
especificas. En el Nx catamenial, el mecanismo etioloégico permanece ain confuso. En
una revision reciente, se ha comprobado que en el 38 % de los casos hay una lesion dia-
fragmatica que permitiria el paso de aire intraabdominal acumulado durante la mens-
truacion®.

El Nx traumatico se ocasiona por una lesion con impacto que provoca la entrada de aire en
el espacio pleural. La etiologia mas frecuente es la fractura costal que perfora el parén-
quima pulmonar. La herida toracica penetrante y las lesiones traumaticas del arbol tra-
queobronquial se ven menos frecuentemente.

En el medio hospitalario, son habituales las técnicas diagndsticas y terapéuticas con ries-
go de producir un Nx iatrogénico: PAAF, cateterizacién venosa central...

El Nx por barotrauma se produce por un aumento de la presion dentro del sistema respira-
torio. Provoca una ruptura de alvéolos, lo que puede dar lugar a un enfisema subcutaneo,
un neumomediastino, neumotorax o incluso, embolizacion arterial gaseosa.

Finalmente, cualquier Nx puede convertirse en un Nx hipertensivo. Esta situacion se pro-
duce por un mecanismo valvular unidireccional que permite la entrada de aire en la cavi-
dad pleural sin permitir su salida al mismo ritmo. El acimulo progresivo de aire conduce a
una hiperpresion intratoracica, con desplazamiento del mediastino contralateralmente. Se
pueden generar asi trastornos cardiocirculatorios y ventilatorios muy graves.



4. SEMIOLOGIA

Habitualmente, la sintomatologia depende de la magnitud del Nx y de la reserva funcional
respiratoria del enfermo. En mas del 10% de los casos, son asintomaticos. Sin embargo,
cuando hay sintomas, aproximadamente el 80% presentan clinica en reposo o realizando
una actividad normal’:

- Dolor toracico de inicio agudo que se acentla con los movimientos respiratorios. A veces
se irradia hacia el cuello o hacia el abdomen. El dolor puede ser leve o severo al comien-
zo y continuar como dolor sordo.

- Taquipnea y disnea, mas intensas en enfermos con enfermedad pulmonar previa.
- tos seca, expectoracion hemoptoica, sincope.

- Otras manifestaciones: enfisema subcutaneo; hipoxemia, hipercapnia'; alcalosis respi-
ratoria. Finalmente, cuando el Nx se presenta en una mujer y el episodio coincide con el
ciclo menstrual, hay que tener en cuenta la posibilidad de que se trate de un Nx cata-
menial''.

Los hallazgos caracteristicos en la exploracion fisica incluyen hiperinsuflacion, disminucion
de los movimientos respiratorios, disminucion del murmullo vesicular y timpanismo, en el
lado correspondiente.

El diagnostico definitivo se establece visualizando la linea de la pleura visceral en la radio-
grafia de torax. Dependiendo del tamafo del Nx en la radiografia, los clasificamos en
pequefo o grande. Decimos que un Nx es pequeio cuando la separacion entre el pulmon y
la pared toracica es menor de 2 centimetros, medida horizontalmente a nivel de la mitad
del pulmon en una radiografia PA en inspiracion.

Una de las caracteristicas de los NEI es el riesgo de recurrencia después de un primer epi-
sodio. La tasa de recidivas oscila desde un 25 a un 50 por ciento; la mayoria ocurren den-
tro del primer ano*. El género femenino, la estatura alta y el fracaso de dejar de fumar se
asocian con un riesgo aumentado de recidiva®.

5. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Ante la sospecha de Nx, se debe realizar una radiografia de térax. En los casos de duda
diagndstica, se puede hacer una radiografia en inspiracion-espiracion o un TAC toracico.
Cuando se diagnostica en el Servicio de Urgencias, es conveniente canalizar una via veno-
sa, realizar determinacion de bioquimica, hemograma y coagulacion; ECG; Saturacion de
0, y si ésta es menor del 93% o si el paciente tiene antecedentes respiratorios, se efectua-
ra una gasometria arterial basal®.

En todos los Nx espontaneos, realizamos TAC toracico diferido para estudiar la presencia
de bullas. Consideramos justificada esta prueba porque es una herramienta rentable para
el prondstico y porque es Util en caso de necesitar tratamiento quirurgico.



6. OPCIONES DE TRATAMIENTO

Hay multiples opciones de tratamiento para el Nx: reposo domiciliario®; reposo hospitalario
con oxigenoterapia™; aspiracion manual; catéter pleural fino con o sin aspiracion; tubo de
toracostomia con o sin aspiracion®; drenaje y pleurodesis quimica (Doxiciclina, talco); tora-
coscopia con pleurodesis; videotoracoscopia con reseccion de bullas o del vértice pulmo-
nar™ 718 abrasion pleural o pleurectomia; toracotomia®. En todos los casos, se debe acon-
sejar a los fumadores abandonar el tabaco. Independientemente de la SatO,, se administra-
ra oxigeno al 35%, ya que esto favorece la reabsorcion del aire intrapleural.

La eleccion del tratamiento depende de varios factores: Sintomatologia, volumen del Nx,
tipo etiologico, presencia de bullas, nimero de episodios y profesion del paciente.

Las indicaciones de cirugia son:

» Neumotérax recidivante

» Neumotodrax contralateral

» Neumotorax bilateral simultaneo

« Fuga persistente mas de cinco dias

« Ausencia de reexpansion pulmonar

» Neumotdrax a tension o muy mal tolerado clinicamente, en el primer episodio
« Bullas mayores de 2 centimetros

« Neumotodrax catamenial

» Neumotodrax crénico con paquipleuritis o fibrotoérax por hemotoérax coagulado
« Profesion o actividades de riesgo: submarinismo, montaiismo, aviador

« Empiema secundario asociado o no a fistula broncopleural

« Hemotoérax espontaneo importante asociado (mas de 1.000 cc o de 200 cc/h en las pri-
meras 3 horas o con retencion intratoracica de coagulos)

7. TECNICAS DE DRENAJE TORACICO

El tratamiento mas utilizado en los Nx en general, es el drenaje toracico. Cuando sea nece-
sario colocar un drenaje toracico, se solicitara siempre al paciente el consentimiento
informado (Anexo I). En caso de situacion de urgencia o riesgo vital, se debe realizar un
consentimiento verbal y reflejarlo en la historia clinica.

7.1. Técnica de la puncién-aspiracion: Procedimiento aséptico de extraccion manual del
aire intrapleural, a través de un drenaje fino (Pleurecath). A no ser que esté contrain-
dicado, se debe dar una premedicacion para reducir el estrés y prevenir respuestas
vagales exageradas: Morfina (5 mg) asociado a Atropina (0,5 mg) via intramuscular, 10
minutos antes del procedimiento; o por via venosa, Morfina (2-3 mg) y Atropina (0,5-
1 mg). Paciente en posicion semi-incorporada, O, con Ventimask al 35%, y monitoriza-
cion, ECG y TA. Esterilizacion de la piel; anestesia local por encima de la 32 costilla
(linea media clavicular) o en el triangulo axilar, borde superior de la 4* o0 52 costilla
(Anexos Il y Ill); se hace una apertura de la piel con la punta del bisturi, del tamano
similar al diametro del catéter; se punciona con el trocar conectado a la jeringa,



introduciendo la punta del trocar en la cavidad pleural y se aspira; si verificamos estar
en la cavidad pleural (se aspira aire), se saca el fiador del trocar y se introduce el
catéter por la luz del trocar, dirigiéndolo hacia el vértice toracico, inclinando el tro-
car, hasta que lleguemos a contactar con la pared toracica; entonces, se saca el tro-
car sosteniendo el catéter para que no salga con él, y se fija a la piel con un punto
de seda; se comienza a aspirar el aire lentamente con una jeringa de 60 cc; después
de evacuar todo el aire hasta un maximo de 3,5 litros, se cierra el catéter (llave de
tres pasos) y se hace un control radiologico inmediato.

7.2. Técnica de Seldinger: se siguen los mismos pasos que anteriormente, hasta introdu-
cir la punta del trocar en la cavidad pleural; después se retira el fiador del trocar y
se introduce la guia metalica en la cavidad pleural, por dentro del trocar. Se retira el
trocar dejando el fiador y se van introduciendo los tubos, guiados por el tutor meta-
lico, hasta el tamano que creamos conveniente.

7.3. Diseccion roma: Se siguen los mismos pasos que en las técnicas anteriores hasta la
incision de la piel, (del diametro del tubo); diseccion de los planos musculares,
abriendo sus fibras con una pinza tipo Kocher. Introduccién del drenaje empujando
con firmeza el trocar con la palma de la mano derecha y poniendo un tope con la
mano izquierda (una vez pasado el tubo con el trocar hasta el borde superior de la
costilla, se pone la mano izquierda agarrando el tubo, de forma que no se pueda intro-
ducir mas de la longitud estimada). Se vuelve a empujar el tubo hasta el tope de la
mano izquierda. Una vez dentro de la cavidad pleural, se retira 1 cm el trocar para
esconder su punta dentro del tubo y se empuja este, dirigiéndolo hacia el lugar dese-
ado; se retira completamente el trocar y se fija el tubo a la piel con un punto de seda.

8. DEFINICION DE CONCEPTOS

» Paciente con neumotoérax clinicamente estable: sin disnea, con menos de 24 rpm,
entre 60 y 120 lpm, saturacion de O, > 95% con aire ambiente, y TA normal.

« Clinicamente inestable: cualquier paciente que no cumpla la definicion de estable.

« Neumotérax pequefio: cuando en la radiografia postero-anterior de térax en inspira-
cion, la distancia entre la superficie pulmonar y la pared toracica es menos de 2 cm,
medida horizontalmente y a nivel de la mitad del pulmon.

« Neumotoérax grande: cuando la separacion es igual o mayor de 2 cm.

« Neumotérax recidivante: decimos que un Nx es recidivante cuando hay una recaida
tras un episodio previo, después de 24 horas y aunque sea en el lado contralateral.

« Neumotérax parcial: cuando el Nx es asimétrico, por ejemplo por tener adherencias
pleurales o patologia pulmonar subyacente, y esta practicamente circunscrito al vérti-
ce pulmonar, o en los 2/3 inferiores del hemitdrax. Se trataran como los neumotorax de
pequeno tamano.

« Drenaje toracico fino: 8 - 14 French de diametro.
» Drenaje de mediano calibre: 14 - 24 French.

» Drenaje grueso: > 24 French.



9. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

9.1. NEUMOTORAX ESPONTANEO IDIOPATICO

La Sociedad Espafola de Patologia del Aparato Respiratorio®?® (SEPAR), la British
Thoracic Society®” (BTS) y el American College of Chest Physicians? (ACCP), han publi-
cado sus respectivas normativas sobre el tratamiento de los pacientes con neumoto-
rax espontaneos. Basicamente, la SEPAR en el NEI mayor del 20%, aconseja hospitali-
zacion y drenaje pleural (tubo grueso o catéter fino) durante 4 dias; la BTS, puncion-
aspiracion sin hospitalizacion y el ACCP, hospitalizacion y drenaje pleural hasta la
resolucion del Nx. Desde 1995, en la red publica de Guiplzcoa estamos utilizando un
protocolo de tratamiento ambulatorio en el NEI (Tabla 1). Este protocolo' se basa en
la puncidn-aspiracion con catéter fino, y la realizan los médicos de los Servicios de
Urgencias. Posteriormente, se revisa a los pacientes en la consulta externa de Cirugia
Toracica (CET).

9.1.1. Paciente con un primer episodio de NEI pequeiio y asintomatico, o con escasos
sintomas

- Alta a domicilio con analgésicos y reposo relativo.
- Hoja de recomendaciones y pedir cita para la consulta de CET.

- Desde los Hospitales Comarcales se enviara una solicitud de Consulta via fax, dirigido
al Servicio de Cirugia Toracica (SCT) del Hospital Donostia (fax n° 943 00 71 44), adjun-
tando una copia del informe de Urgencias y un teléfono de contacto del paciente.
Desde esta consulta se citara a los pacientes para su seguimiento. Se entregaran a los
pacientes las radiografias para que las lleven a la consulta de CET.

9.1.2. Paciente con un primer episodio de NEI pequefio, estable, pero con sintomas
(dolor)

- Ingreso en observacion: Reposo, 0, al 35 %, analgesia iv.
- Se realiza radiografia de torax (RxT) de control, después de 6 horas.

- Si se controlan los sintomas, y la RxT no muestra aumento del Nx, alta y cita para
la consulta externa de CET.

- Si el Nx progresa o continlan los sintomas, tratar como en 9.1.3.

9.1.3. Paciente con un primer episodio de NEI, pequefio e inestable; o paciente con pri-
mer episodio de NEI grande clinicamente estable o inestable
- Puncion aspiracion con catéter fino en el Servicio de Urgencias, hasta encontrar resis-

tencia, o un maximo de 3,5 litros (Si el volumen de aire aspirado es > 3,5 litros, tras-
lado al SCT con catéter abierto a Valvula de Heimlich).

- Tras la aspiracion se realiza RxT de control:

- Si hay expansion pulmonar: Ingreso en Observacion. Catéter cerrado minimo 6
horas, O,, reposo y analgesia.

« Después de 6 horas con el catéter cerrado, se realiza RxT, si es normal o solo per-
siste un Nx apical asintomatico, se extrae el catéter, alta y citar en CET.

« Si en el control de las 6 horas hay Nx igual o mayor, se traslada a cargo del SCT,
abriendo el catéter y conectandolo a valvula de Heimlich. No se conectara aspi-
racion continua, hasta pasadas 24 horas; de esta manera, disminuye la posibili-
dad de edema exvacuo y evitamos el Nx a tension. No cambiamos el catéter por
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NEI PRIMER EPISODIO
Diagndstico clinico

{ — P~ |
Diagnostico radiologico | | Diagnostico dudoso

/ Y

Rx decubito
Rx espiracién

Nx Grande | Nx pequeno | TAC
Y
Inestable | | Estable + dolor | | Estable sin dolor
Y
02+reposo+Rx/6h .
JExito? >
NO
Y Cerrar drenaje
Puncion-aspiracion . Rx control 6h .
;Exito? —> Exito? >
\l/%/
Valorar repetir Cerrar drenaje
aspiracion Rx control 6h
S| - S|
JExito? ———> ¢Exito? >

e

Traslado a Cir. Toracica con
catéter y Heimlich

— S o
(Exito? >
o

NO Y

Y

. ) Valorar alta Revision C.

Va’lorar cirugia o pleurod§s1s Externa Cirugia Toracica
si no se resuelve en 5 dias

Tabla 1. Algoritmo de tratamiento del neumotorax espontaneo idiopatico en su primer
episodio.
(Rx: radiografia simple en inspiracion. ;CT?: valorar avisar a Cirugia Toracica).
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un tubo grueso, porque si la fistula es grande, preferimos tratamiento quirurgico
definitivo.

« Si a las 6 horas hay un Nx mas pequeio que el previo, se puede valorar hacer una
aspiracion adicional o cursar el ingreso al SCT.

- Si no hay reexpansion pulmonar: ingreso en el SCT con catéter conectado a valvula
de Heimlich. (Se puede valorar nueva aspiracion y control radiologico posterior).

Siempre que se estime que una puncién puede ser dificultosa (Nx pequefio, adheren-
cias pleurales, situacién dudosa,...), se pedira un TAC para localizar el lugar adecua-
do para la puncion; si se considera necesario, avisar al cirujano toracico de guardia.

9.1.4. Paciente con NEI recidivante
- Traslado al SCT para cirugia programada:

« Si el Nx es grande, o si el paciente esta clinicamente inestable, se coloca un caté-
ter pleural sin aspirar y se conecta a una valvula de Heimlich.

« En los casos con Nx pequefo y clinicamente estables, el paciente es hospitaliza-
do con oxigenoterapia hasta la intervencion quirurgica.

9.2. NEUMOTORAX ESPONTANEO SECUNDARIO

- Colocar un catéter pleural fino independientemente del tamario, y sin aspirar, conectar-
lo a una valvula de Heimlich para su traslado al SCT.

- Si el Nx es pequefio o hay adherencias, es conveniente hacer previamente un TAC tora-
cico para localizar el lugar de la puncion (avisar al cirujano toracico, si se cree conve-
niente).

- Al dia siguiente de su ingreso, se valorara tratamiento conservador con aspiracion conti-
nua y pleurodesis (Doxiciclina o talco disuelto inyectado por el tubo pleural), o tratamien-
to quirlrgico (videotoracoscopia/toracotomia, reseccion de bullas y pleurodesis irritati-
va o con talco polvorizado).

9.3. NEUMOTORAX CATAMENIAL

- Colocar catéter fino, abierto a valvula de Heimlich sin aspirar y trasladar al SCT. Si es muy
pequeio y con escasos sintomas, puede ingresar sin necesidad de drenaje, solo con oxi-
genoterapia.

- Es un Nx con tendencia a recidivar, en mujeres jovenes, y que aparece durante la mens-
truacion. En el 90 % de los casos el Nx es derecho, y se diagnostica una endometriosis
toracica en la mitad de los casos estudiados®.

- El tratamiento actual del Nx catamenial combina principios de tratamiento invasivo
del Nx, con tratamiento hormonal. El tratamiento quirdrgico debe hacerse durante la
menstruacion. En el acto quirdrgico se hace una exploracion exhaustiva de la super-
ficie diafragmatica, y en caso de hallazgos patologicos, se suturan las perforaciones,
se extirpan los focos de endometriosis y/o se cubre el diafragma con una malla sin-
tética® *.

- Posteriormente, se aconseja anadir una terapia hormonal profilactica para suprimir la
actividad ectoépica del endometrio. Los efectos secundarios de este tratamiento son los
del hipoestrogenismo, especialmente osteoporosis, lo que limita la duraciéon del trata-
miento a solo 6 meses®.
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9.4. NEUMOTORAX EN EL PACIENTE VIH.

- Colocar catéter pleural sin aspirar, conectado a valvula de Heimlich, habitualmente estos
pacientes ingresan a cargo de la unidad de Enfermedades Infecciosas.

- El 2-5% de los pacientes con SIDA desarrolla un Nx y en estos, la etiologia mas probable
del Nx es la infeccion por Pneumocystis carinii®. Debido al alto indice de fracasos del tra-
tamiento primario, se recomienda un tratamiento precoz y agresivo del Nx, con pleuro-
desis temprana a través del tubo de drenaje, o videotoracoscopia con pleurodesis o pleu-
rectomias parciales? %,

9.5. NEUMOTORAX TRAUMATICO

- Se coloca un catéter fino y se conecta a un sistema con valvula de agua sin aspiracion
(para poder controlar débito aéreo y pérdidas hematicas).

- Si el Nx es completo o a tension o se acompaina de multiples fracturas, volet toracico o
hemotérax importante, colocar tubo grueso con la técnica de Seldinger o con diseccion
roma (20/24 French).

- En pacientes con probabilidad de ventilacion mecanica, preferiblemente usar tubo grueso.

- Hay que hacer una valoracion global del traumatismo y decidir el Servicio donde debe
ingresar, segln la prioridad de sus lesiones.

9.6. NEUMOTORAX IATROGENICO

- El tratamiento debe ser lo menos agresivo posible, ya que hay escasas probabilidades de
recidivas. La mayoria se resuelve solo con reposo. En los pequefos, seria conveniente
ingreso en Observacion y control RXT unas 6 horas después; si no ha variado, valorar alta
y revision por su médico de cabecera. Si ha aumentado, tratar como un primer episodio
de NEI grande.

- Si es grande, se puede tratar como un primer episodio de NEI grande clinicamente esta-
ble o inestable, y control posterior por su médico de cabecera (9.1.3.).

- Los pacientes con antecedentes de EPOC o broncopatia, que desarrollen un Nx iatrogénico,
deben tratarse con drenaje toracico fino* conectado a valvula de Heimlich y traslado al SCT.

9.7. NEUMOTORAX POR BAROTRAUMA

9.7.1. Neumotédrax en pacientes con respiracion asistida
- Drenaje pleural mediano o grueso®, con o sin aspiracion continla dependiendo de
la fistula. Mientras se mantenga la respiracion asistida, sera dificil que se cierre la
fistula parenquimatosa.
- Los pacientes sometidos a ventilacion mecanica con presion positiva, tienen mayor
riesgo de desarrollar un Nx por barotrauma.

9.7.2. Neumotoérax y buceo.

- En el lugar del accidente, un Nx pequefo por barotrauma puede ser tratado con oxi-
geno al 100 %. Los Nx grandes, requeriran la insercion de un drenaje pleural, sin
aspiracion. Si acuden a un Servicio de Urgencias, se seguira el mismo tratamiento
que en los NEI.
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- Si el Nx se presenta en combinacion con embolismo aéreo o con una enfermedad
por descompresion (formacion de burbujas de nitrogeno en la sangre o tejidos), no
debe iniciarse el tratamiento en camara hiperbarica, hasta que hayamos drenado el
NX.

En el buceo auténomo con botella, conforme el buceador se sumerge, la presion
ambiental aumenta (1 atmdsfera, cada 10 metros) y el aire de su organismo dismi-
nuye de volumen. Al contrario, conforme el buceador asciende, la presion disminu-
ye y el volumen de gas de sus pulmones o cavidades se expande. Si el ascenso es
demasiado rapido, se facilita el barotrauma: ruptura de alvéolos pulmonares, enfi-
sema subcutaneo, neumomediastino, neumotdrax o incluso, embolizacion gaseosa
arterial. Es evidente que un paciente con enfisema pulmonar o bullas, tiene mayor
riesgo de sufrir un barotrauma pulmonar en el buceo.

EL NEI, es una contraindicacion absoluta de bucear, a no ser que se haya tratado con
pleurectomia bilateral quirdrgica y se asocie con una funcion respiratoria y un TAC
toracico postoperatorio normales.

El Nx traumatico no es una contraindicacion si esta resuelto y se asocia con una fun-
cion respiratoria normal, incluyendo curva flujo-volumen y TAC toracico.

La pleurectomia proporciona una proteccion elevada contra la recidiva del Nx,
pero no hay evidencia cientifica sobre los riesgos de neumomediastino o embolia
gaseosa, que podrian originarse por alteraciones posquirlrgicas en el parénquima
pulmonar. La cirugia video-asistida, se asocia con tasas de recidiva entre el 5 y el
10%, es por lo tanto un procedimiento inadecuado en aquellos individuos que dese-
an practicar el buceo después de un Nx. Las decisiones en cuanto a la disposicion
de bucear deben ser tomadas a la luz de todas estas consideraciones®.

Dependiendo de las normas de cada escuela de buceo, los antecedentes de Nx
de cualquier tipo, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, fibrosis quistica,
bronquiectasias, enfermedad intersticial, o cirugia toracica previa, pueden ser
considerados como contraindicaciones absolutas para el buceo. Cuando se acep-
ta el buceo después de una intervencion quirirgica por Nx, hay que esperar alre-
dedor de 6 meses para volver a bucear.

9.7.3. Neumotoérax y transporte aéreo
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Cuando ocurre un Nx durante un vuelo, hay que tratarlo con O,, y analgésicos.
Habitualmente, con este tratamiento es suficiente para mantener al paciente hasta
el aterrizaje del avion. El Nx por barotrauma, se produce durante el ascenso del
avion; durante el descenso, el volumen del Nx disminuye.

En el transporte aéreo, se utilizan dos tipos de aviones: los que no tienen la cabina
presurizada y los presurizados. En los aviones no presurizados, la presion atmosféri-
ca en el interior del aparato, va descendiendo con la altura. Conforme disminuye la
presion atmosférica, baja la presién parcial de O, en el ambiente, lo que conduce a
alteraciones significativas de los gases sanguineos. La altura maxima de vuelo sin uso
de O, suplementario, para las personas normales, es de 3.000 metros. A medida que
disminuye la presion, aumenta el volumen de los gases de forma proporcional, lo que
puede producir lesiones por barotrauma y agravamiento de un posible Nx.

Los aviones presurizados, son aquellos en los que la presion atmosférica en su inte-
rior, varia poco con la altura. Aunque las cabinas de los aparatos estén presuriza-
das, la presion de aire en la cabina durante el vuelo a altitud de crucero, es mas
baja que la presion del aire a nivel del mar (760 mm Hg.). A una altitud de cruce-
ro normal de 11.000 a 12.200 metros (36.000-40.000 pies), la presion de aire en la



cabina es equivalente a la presion de aire en el exterior a 1.800-2.400 metros sobre
el nivel del mar. En consecuencia, la sangre absorbe menos O, y los gases en el inte-
rior del cuerpo se expanden. Este hecho tiene repercusion sobre la fisiologia respi-
ratoria y con cierta frecuencia va a provocar pequefos trastornos a distintos nive-
les: oido medio, senos paranasales, piezas dentarias cariadas y tubo digestivo®. Es
conveniente advertir a los pacientes con enfisema pulmonar o bullas, de las conse-
cuencias que pueden derivarse de un cambio brusco de la presion atmosférica den-
tro de la cabina.

- Un Nx de cualquier tipo y tamano es suficiente para contraindicar el vuelo, dado
que en cualquier momento se puede producir una sUbita expansion de los gases
intrapleurales.

- En un paciente con un episodio de Nx, es conveniente realizar un TAC para verifi-
car si hay bullas. En los individuos que utilizan el avion con frecuencia, es aconse-
jable realizar la extirpacion de las bullas y una pleurectomia por cirugia abierta.
Posteriormente se debe verificar una funcion respiratoria normal y un TAC toracico
sin alteraciones.

- Cuando ha habido una intervencion quirlrgica en el torax, se contraindica el vuelo
aéreo durante al menos tres semanas* *.

9.8. NEUMOTORAX A TENSION

- Debe tratarse lo mas rapidamente posible, con O, y con un catéter pleural fino
(Pleurecath), segun la técnica descrita para la puncion-aspiracion. Después de anestesiar
la zona, se puede dejar una aguja intramuscular introducida en la cavidad pleural, para
que se vaya vaciando el aire, mientras vamos preparando el material. Una vez colocado
el drenaje, se conecta a una valvula de Heimlich. Posteriormente, el paciente debe tras-
ladarse a cargo del SCT, ya que el Nx a tension es indicacion quirdrgica.

- EL Nx a tension puede ocurrir en cualquier tipo de Nx, ocurre cuando la presion intrapleu-
ral excede a la presion atmosférica tanto en la inspiracion como en la espiracion. La etio-
logia parece ser un mecanismo valvular en la perforacion parenquimatosa, que facilita la
entrada de aire en el espacio pleural durante la inspiracion y no permite su salida duran-
te la espiracion®*. Se produce un deterioro progresivo de la funcion cardiorrespiratoria.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL DRENAJE TORACICO

INFORMACION GENERAL
La realizacion de un drenaje de la cavidad pleural con un catéter, permitira la evacuacion
del fluido acumulado en dicha cavidad. El tipo de anestesia requerida es de tipo local.

EN QUE CONSISTE EL DRENAJE PLEURAL

El médico responsable, introduce a través del espacio existente entre las costillas, un caté-
ter en la cavidad pleural. Luego conecta el catéter a un sistema de drenaje, con aspira-
cion o sin ella, que permitira la evacuacion progresiva de los fluidos acumulados. El caté-
ter se mantiene el tiempo necesario hasta la curacion de la enfermedad (horas, dias o
semanas). Llegado el momento, el tubo se retira sin requerir medidas especiales.
También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del
procedimiento por los hallazgos intraoperatarios, para proporcionar un tratamiento mas
adecuado.

RIESGOS DEL DRENAJE PLEURAL QUIRURGICO

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentar-

se efectos indeseables:

1. Posibilidad de tener que insertar nuevos tubos en la cavidad pleural mas adelante, por ubi-
cacion inadecuada del catéter o persistencia o recidiva de la ocupacion pleural.

. Riesgo de reacciones cardiovasculares vegetativas.

. Posibilidad de aparicion de infeccion pleural.

. Riesgos de lesion de estructuras vasculares y viscerales.

. Infeccioén de la herida quirurgica.

. Infecciones hospitalarias. Un 5% de los pacientes ingresados en un Hospital contraen infec-
cion por gérmenes hospitalarios.

7. Otras complicaciones: Rechazo del material de sutura. Hemorragia.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos,

sueros, etc.) pero pueden llegar a requerir una reintervencion, en algunos casos de urgen-

cia. Ningun procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes,

incluyendo el de mortalidad, si bien esta posibilidad es muy remota. De cualquier forma,

si ocurriera una complicacion, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro

estan disponibles para intentar solucionarlo.

RIESGOS PERSONALIZADOS:
QUE OTRAS ALTERNATIVAS HAY:

Si desea mas informacién no dude en preguntar al especialista responsable, que le atende-
ra con mucho gusto.

oUT N WN

D/Dna. doy mi consentimiento para que me
sea realizado un DRENAJE TORACICO. Habiendo comprendido el significado del procedi-
miento y los riesgos inherentes al mismo, declaro estar debidamente informado/a, habien-
do tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el Dr.

San Sebastian, a de de 200

Paciente y firma Médico y firma
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ANEXO 2

LOCALIZACION DE UN DRENAJE TORACICO ANTERIOR O LATERAL

Clavicula y
12 costilla

Borde
superior
de la 32
costilla
en l.c.m.

Segundo espacio intercostal, linea media clavicular
/\_/M. Pectoral

Triangulo
de
seguridad f
G. Mamaria

Triangulo “seguro” para la insercion de un drenaje
toracico



ANEXO 3

REFERENCIAS ANATOMICAS SUPERFICIALES

Angulo de Louis-T4/5
Carina bronquial e
Inicio ayado adrtico - ;
Vena Cava superior /, " =1
e
Cisura 1: ; LE
menor . '
i _¥]3 3 Cisura
EI 41 G mayor
W 6] AL - 115° espacio
] 12 12
4

:: ..' : 8 -

Linea axilar Linea clavicular
media media

Comienzan en la mitad del tercio interno de las claviculas
y se acercan a nivel de la 22 costilla. Se separan en la cos-
tilla 4 (La izda mas que la dcha). La derecha paraesternal
hasta la costilla 6. Ambas en la costilla 8 en l.c.m., costi-
lla 10 en l.a.m. y costilla 12 por detras (2-4-6-8-10-12)

2 espacios menos que la pleura por debajo de la 6*

Corazon 2?2 costilla izda. a 3% dcha. a 6® dcha. (paraesternal) a 5° e.i.
l.m.c. (9 cm de la linea media) (2-3-6-5)

De T3 posterior a 6 costilla anterior (limite medio con la
escapula en abduccion)

De 4 costilla/cartilago a 52 costilla l.a.m. (3-6-4-5)
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