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Prologo

La Sociedad Argentina de Cirugia Torécica ha elegido el tema Neumotdrax para el relato
del 49° Congreso Argentino.

El tema es amplio, motivo por el cual nos circunscribiremos a los neumotérax no
traumaticos y haremos una breve referencia a los iatrogénicos.

El neumotdrax es una de las patologias mas frecuentes en un Servicio de Cirugia Toracica,
aunque buena parte de los casos ingresan a través de los servicios de guardia o urgencias.
Los pacientes son tratados tanto por cirujanos toracicos como por médicos de guardia,
clinicos, neumondlogos y cirujanos generales. Una gran variacion en el manejo puede
observarse tanto en la practica diaria como en la bibliografia internacional. Pensamos que la
gran diversidad de opiniones y conductas propuestas se debe fundamentalmente a la
carencia de trabajos cientificos metodolégicamente bien disefiados, que ofrezcan pruebas
irrefutables acerca de cual es el mejor camino. Ciertamente esto es Ilamativo en una
patologia de alta incidencia, que permitiria completar experiencias clinicas prospectivas y
aleatorias en corto tiempo. El objetivo central del presente relato sera actualizar los
conocimientos con los aportes de los Gltimos afos, con la intencion de poner a la
consideracién de los involucrados en el tratamiento de estos pacientes ciertos lineamientos
generales que contribuyan a un manejo mas exitoso. La tarea no es sencilla: sabemos de la
poca adhesion de los médicos del Reino Unido a las Guias de la Sociedad Britanica del
Térax (British Thoracic Society)®® ®8 y hemos visto la carencia de homogeneidad en las
opiniones de los expertos convocados por el Colegio Americano de Médicos del Térax
(American College of Chest Physicians)™. Con el objeto de conocer la situacién en nuestro
pais hemos realizado una encuesta entre los cirujanos miembros de la Asociacion Argentina
de Cirugia.

DEFINICION

Se entiende por neumotorax la presencia de aire en la cavidad pleural con el
consiguiente colapso pulmonar.
Este gas puede provenir de una perforacion pleuropulmonar (lo mas frecuente) o de la
traquea o del esdfago, de una solucion de continuidad en la pleura parietal o ser producido
por las bacterias de un empiema.

CLASIFICACION
Se los puede clasificar en:

> Simple

» Secundario

> latrogénico

» Traumaético
Los dos primeros son los Ilamados espontaneos. La palabra espontaneo segln la Real
Academia Espafiola significa: Voluntario o de propio impulso; que se produce sin cultivo o
sin cuidados del hombre; que se produce aparentemente sin causa. No nos parece adecuada,



ya que la causa existe, pero su amplio uso internacional para referirse a esta patologia la ha
consagrado.

Simple, o primario o benigno o idiopatico o juvenil: preferimos los términos simple o
primario, pues son mas exactos que los otros que sugieren ausencia de causa o falta de
riesgo. Es aquel que ocurre en aparente estado de salud, sin patologia pulmonar
preexistente, la mayoria de las veces en sujetos jovenes, siendo mas frecuente en varones.
Secundario o sintomético: es el que se produce a causa de alguna enfermedad pulmonar
subyacente, entre las cuales la mas frecuente es la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (68% de los pacientes con neumotérax secundario®®), aunque préacticamente
cualquier noxa que afecte el pulmén puede provocarlo.

La frecuencia de neumotorax secundarios con respecto a los simples varia entre 20 y 70 %
14> dependiendo de las caracteristicas de la poblacién asistida.

latrogénico: se produce por multiples maniobras tanto diagnosticas como terapéuticas.
Traumatico: puede ser causado tanto por traumatismos abiertos como cerrados.

HISTORIA

Hipdcrates (460 a.C.-370 a.C.) escribio: “Habiendo lavado cuidadosamente a tu paciente
con agua caliente, debes sentarle en una silla firme, mientras tu ayudante sujeta sus manos,
debes sacudirle suavemente por los hombros, con la esperanza de obtener sonido de
chapoteo en el lado del torax”. Esta sucusion tordcica en los empiemas seguramente se
debia a la presencia conjunta de aire y liquido (pus) en la pleura. También el ruido de
botella que describiera Ambrosio Paré (1510-1590) casi 20 siglos después.

En el siglo X1 el sevillano Abulal Zuhr, padre del maestro de Averroes, fue el primero en
describir el neumotérax espontaneo (citado por >').

En 1724 Boerhaave (citado por *®) comunica su observacién del colapso pulmonar por
ruptura de esé6fago.

En 1759 Meckel™ identifica en una autopsia el primer neumotérax hipertensivo.

En 1767 Hewson comunicd a la Real Sociedad de Ciencias de Inglaterra la primera
descripcidn clinica de un neumotorax.

La palabra neumotorax fue creada por Itard en 1803 en su tesis de doctorado “Dissertation
sur pneumothorax ou les congestions gazeuses qui forment dans la poitrine”.

Laennec (1781-1826) precursor de la correlacion anatomo-clinica de las enfermedades
toréacicas e inventor del estetoscopio, hizo una descripcion detallada de los sintomas y
signos de este sindrome. Pensaba que el aire podia pasar a la pleura sin que esta tuviera una
solucion de continuidad y lo atribuy6 principal aunque no exclusivamente a la tuberculosis.
La prevalencia de esta etiologia se mantuvo hasta fines del siglo XIX. Paraddjicamente en
1890, Forlanini desarrolla la colapsoterapia por medio del neumotdrax para tratar dicha
enfermedad.

Gailliard, en 1888 informa de casos en los que la tuberculosis no es la causa y en 1892
acufia el término “neumotodrax del soldado” destacando su benignidad y su tratamiento con
reposo.

A principios del siglo XX se produce un gran avance en el conocimiento de la
fisiopatologia del neumotoérax, primero con la descripcion de las burbujas subpleurales
(blebs) por Fisher-Wassels en 1914 quien las consideraba secuelas de infecciones y luego
con Kjaergaard’’ que en 1932 invocaba su origen congénito y demostraba que la ruptura de
estas burbujas era la causa mas comun de neumotorax.



Luego, con el tratamiento antibidtico de la tuberculosis, se hizo més evidente que la ruptura
de vesiculas subpleurales o de enfisema era realmente la causa mas frecuente, pero también
se comprob6 que una gran variedad de enfermedades eran capaces de generar un
neumotdrax en algin momento de su evolucion.

En las ltimas décadas del siglo pasado otro factor se agregd como causa de neumotorax: el
incremento de la complejidad de la atencion de los pacientes con requerimiento de
tecnologia y agresividad crecientes trajo como consecuencia sorprendentes éxitos, pero
como contrapartida produjo un gran incremento en la frecuencia de neumotorax
iatrogénicos.

Con respecto al tratamiento, durante muchos afios lo que se prescribia era reposo por todo
el tiempo que fuera necesario, a veces varias semanas e incluso meses.

A pesar de que el avenamiento pleural se conocia desde fines del siglo XIX no se empezo a
utilizar para acelerar la expansion pulmonar en el neumotorax sino hasta bien entrado el
siglo XX, pero tuvo una amplia aceptacion como tratamiento de eleccion.

En 1937 Bigger'® realiza una toracotomia para la reseccion de las burbujas subpleurales.

En 1941 Churchill (citado por ***) introduce la abrasién pleural con gasa para producir
adherencias, en 1951 Beardsley™” publica 4 casos de neumotdrax con abrasion pleural y en
1956 Gaensler*® comunica la pleurectomia parietal como método para evitar las recidivas.
En La Argentina, Brea y col (citado por'*® ) parecen haber sido los primeros en utilizar
talco en el neumotérax recidivante y en 1959 Zavaleta y col**® publican un caso de
pleurectomia parietal en esa patologia. Dicen: “La terapéutica racional en estos casos
deberia basarse, a nuestro juicio, en la observacién directa de las lesiones pulmonares que
los originan, su reparacion cuando sea posible y la obliteracion de la cavidad pleural”.

En la década del 70 del siglo pasado las toracotomias pequefias axilares o laterales
reemplazan a la posterolateral clasica o universal que se deja para circunstancias
excepcionales.

A fines de la década del 80 se desarrolla la tecnologia mini-invasiva asistida por video que
redujo considerablemente la agresion para los pacientes que necesitaban ser operados.

En nuestro pais los primeros trabajos referidos a tratamiento del neumotdérax por
videotoracoscopia se publicaron en 1992° (2 casos) y 1993°% * 4y en 1996 se public el
primer estudio multicéntrico®® sobre videotoracoscopia que inclufa 50 pacientes con
neumotorax.

EPIDEMIOLOGIA

Es una patologia de alta incidencia. Tiene un pico alrededor de los 20 afios determinado por
el neumotdrax simple o primario y otro después de la sexta década de la vida causado por
los neumotdrax secundarios o sintomaticos cuya causa mas frecuente es la EPOC.

Existe historia familiar en un 11,5 % de los casos®. La incidencia es mayor en sujetos que
poseen HLA haplotipo A2 B40 y se lo ha visto asociado con el sindrome de Marfan.

La frecuencia de consultas por neumotérax en Inglaterra es de 16,8/100.000; 24/100.000
para los hombres y 9,8/100.000 para la mujeres®®. De ellos 11,1/100.000 son internados en
un hospital.

En Espafia los neumotdrax son responsables del 20% de los ingresos en un servicio de
cirugia toréacica segun el grupo de trabajo de la Sociedad Espafiola de Neumologia y
Cirugia Torécica (SEPAR)'®,

En Estocolmo, Suecia® dicha incidencia es de 18/100.000 para los hombres y 6/100.000
para las mujeres y guarda estrecha relacién con el habito de fumar que incrementa el riesgo



de neumotorax 9 veces entre las mujeres y 22 veces entre los hombres. Ese riesgo es
directamente proporcional a la cantidad de cigarrillos fumados y abarca también a los
neumotorax primarios.

En los Estados Unidos se estima que se producen 20.000 nuevos casos™ por afio. Entre 20 y
45% recidivan del mismo lado y un 15% tienen episodios contralaterales.

El neumotoérax secundario se presenta en pacientes con afecciones pulmonares diversas, de
edad mas avanzada, la mayoria de mas de 40 afios, salvo los que se asocian con enfermedad
fibroquistica. Su incidencia se ha estimado en 6,3 por 100.000 varones y 2 por 100.000
mujeres. Si bien la EPOC es la causa mas comun de neumotdrax secundario la prevalencia de
distintas enfermedades en la poblacion puede alterar esto. Asi un estudio de Japén** de 1986
demostr6 que la causa mas frecuente de neumotdrax secundarios en las mujeres era la
tuberculosis, mientras que en EEUU en 1992 se reportaba un incremento debido al SIDA
aungue no de tal magnitud como para desplazar a la EPOC.

ANATOMIA

La pleura se dispone formando dos sacos cerrados, los cuales constituyen las cavidades
pleurales.

La pleura parietal, hoja externa del saco pleural, estd adherida a la pared torécica por tejido
conjuntivo conocido como fascia endotoracica. Una parte de esta fascia, frénico-pleural,
une la pleura al diafragma. El lugar donde la fascia aparece distinta es sobre la parte
superior de la pleura, la ctpula, cuando se proyecta por encima del nivel de la primera
costilla en la base del cuello, aqui la fascia esta engrosada y se la designa con el nombre de
membrana de la pleura o ligamento suspensorio.

La proyeccion por encima del nivel de la primera costilla explica los neumotorax
iatrogénicos al efectuar las canalizaciones venosas en la base del cuello.

La linea de reflexion anterior de la pleura parietal se muestra en la Figura 1.

Los dos sacos pleurales estan alejados uno del otro en la cupula pleural, pero a medida que
descienden se van aproximando hasta el nivel del angulo esternal o sea de la segunda
costilla donde las pleuras derecha e izquierda estan muy préximas entre si y en la linea
media. La pleura derecha continta hacia abajo, cerca de la linea media del esternon, para
inclinarse hacia fuera en el extremo inferior del mismo y luego incurvarse hacia fuera 'y
hacia abajo a lo largo del sexto o séptimo cartilago costal. A diferencia, la linea de reflexién
anterior de la pleura izquierda comienza a divergir hacia fuera a nivel de la cuarta costilla,
se la encuentra por fuera del esterndn a nivel del quinto espacio y se separa mas a nivel de
sexto. Luego se aleja aun méas hacia fuera a lo largo del séptimo cartilago costal. La
desviacion de la pleura izquierda se llama escotadura cardiaca. Desde el séptimo cartilago
sigue una linea inferior que bordea el reborde costal hasta la duodécima vértebra Figuras 2

y 3.

Esta relacion explica la apertura de la pleura en la puncion biopsia del rifion o el abordaje
quirargico del mismo.

La pleura visceral o pulmonar es mas gruesa que la parietal y se profundiza en las cisuras.
La continuidad de la pleura visceral y parietal se hace a nivel del hilio pulmonar. Las hojas
se contindian una con la otra por encima y por detras del pediculo. Por debajo de éste se



adosan una a otra y estan reforzadas por tejido conjuntivo, constituyendo el llamado
ligamento pulmonar o triangular.

La pleura visceral esta irrigada por las ramas de las arterias bronquiales. El drenaje venoso
se hace a través de las venas pulmonares.

La pleura parietal recibe la circulacion arterial por las arterias de la pared costal
(intercostales), diafragmaticas y mediastinicas.

En la region de la cdpula las ramas de la arteria subclavia y del cuello irrigan la pleura
correspondiente.

El drenaje venoso por las venas que acompaiian a las arterias termina en la vena cava
superior.

El drenaje linfatico de la pleura visceral se hace a través de los planos interlobares y
peribronquiales. Existen escasos ganglios conectados con los mismos. No obstante,
Greenberg (1961) y Trapnell (1964) los han descripto. Existe un 23% de conexiones de la
pleura visceral con los ganglios mediastinicos.

El drenaje linfatico de la pleura parietal se hace hacia la cadena mamaria interna en la
region parietal anterior y la intercostal en la parietal posterior; el drenaje de la pleura
diafragmatica y retroesternal, hacia los ganglios mediastinicos y celiacos del abdomen.

La pleura parietal esta inervada por las ramas somaticas, simpaticas y parasimpaticas de los
nervios intercostales; la pleura mediastinica, por los nervios frénicos. La pleura visceral
est4 exenta de inervacion somatica® %,

EMBRIOLOGIA

El aparato respiratorio se origina como una expansion de la cara ventral de la porcion
caudal de la faringe. Esta evaginacion, el boton traqueal, se va separando de la faringe y del
esoOfago, conservando unicamente la conexion en su extremo superior. Su extremo distal se
divide en un par de brotes pulmonares.

Cada brote pulmonar se va ramificando para dar origen a los tubos que llegan a la sustancia
pulmonar misma (bronquios). A medida que los pulmones crecen, se expanden hacia fuera
en el interior de la cavidad celémica en posicion dorso-lateral con respecto al corazon
(Figura 4).

Posteriormente tiene lugar un tabicamiento que separa esta parte de la cavidad celomica de
la que envuelve al corazdn, aislando las cavidades pleurales de la cavidad pericardica.

Finalmente, el desarrollo del diafragma separa las cavidades pleurales y peritoneal. Las
primeras se cierran para envolver en forma separada cada uno de los pulmones.

El extremo superior del botdn traqueal, al abrirse en la faringe, desarrolla una serie de
repliegues de estructura cartilaginosa y muscular que constituira la laringe, en la pared de la
porcion restante, impar del tubo respiratorio, se desarrollan cartilagos en forma de C,
constituyendo la traquea. Los pediculos de los brotes pulmonares seran los bronquios
respectivos y sus ramificaciones posteriores, los bronquios menores y los bronquiolos.
Estos bronquiolos terminan en dilataciones sacciformes de paredes muy delgadas que
constituyen los sacos aéreos o alvéolos, los que se ponen en intimo contacto con una densa
red de capilares sanguineos.

El desarrollo embrioldgico de los brotes pulmonares y las cavidades pleurales o celomicas
corren paralelos, teniendo como final cada pulmén envuelto por cada una de las cavidades
pleurales correspondientes®’.



ANATOMIA PATOLOGICA:
1) Neumotédrax simple o primario:
a) Macroscopia:

Las alteraciones macroscopicas observadas en el neumotdrax simple o primario (en el apice
pulmonar de varones jovenes de 20 a 40 afios) corresponden a especimenes quirdrgicos de
resecciones pulmonares superficiales, en general de pequefio volumen (no mayores a 3 a 4
cm.) e irregulares en su forma, presentandose como tejido pulmonar distorsionado por una
0 varias cavidades aéreas (bullas o blebs) de diametros diversos cuyas paredes son fibrosas
laminares y de espesor variable (hasta 0,2 cm.), en general blanquecinas, con ocasionales
sectores congestivos y superficie cubierta por pleura engrosada o muy delgada e
intimamente adherida a las paredes de las bullas (Figuras 5, 6, 7 y 8).

El parénquima adyacente involucrado en las piezas resecadas tiene, en buena parte de los
casos, aspecto areolar de tipo enfisematoso y menor grado o ausencia de fibrosis.

b) Microscopia:

En los cortes histoldgicos de la reseccion pulmonar por neumotoérax simple o primario,
ademas de la obvia distorsion estructural, inducida por los quistes aéreos (por bullas o
blebs), del parénquima pulmonar se observa, invariablemente, un sector de fibrosis
colagenizada subyacente a la o las bullas o blebs en cuyas paredes se proyecta la fibrosis
con espesor variable (Figura 9) y tienen moderada infiltracion inflamatoria inespecifica
predominantemente mononuclear, con macréfagos y, ocasionalmente, eosinéfilos a nivel
pleural (denominada pleuritis eosinofilica reactiva) (Figura 10).

La pleura que cubre las bullas suele estar involucrada por la fibrosis, su espesor es
variable, delgada o moderadamente engrosada y puede presentar hiperplasia reactiva de
ceélulas mesoteliales en la superficie externa.

Las paredes fibrosas de las bullas, en general, carecen de revestimiento en gran
parte de su superficie interna, aunque en ocasiones y parcialmente puede reconocerse
revestimiento de células planas o cubicas (descriptas como neumonocitos tipo I
metaplasicos). Los blebs carecen de revestimiento. El parénquima pulmonar adyacente a las
bullas y blebs impresiona como participe, en menor grado, del proceso de dilatacion de
sacos y alvéolos , que se atenta progresivamente a medida que nos alejamos de los quistes
aéreos mayores.

Las bullas se definen como espacios grandes del pulman llenos de aire, de mas de 1
cm. de didmetro. En la superficie pleural tienen pared gruesa y puede incluir vasos de la
arteria bronquial y musculo liso.

Los blebs son colecciones intersticiales de aire en la pleura visceral, en general
menores a 1 cm. de diametro y desarrollados en el espesor del tejido conectivo (carecen de
pared propia). Son comunes en el neumotdrax simple o primario.

En 69 especimenes resecados en neumotorax grado | de Vanderschueren se encontrd
84% de fibrosis subpleural leve, 65 % de enfisema centroacinar leve y 44 % de bronquitis o
bronquiolitis leve.*

2) Neumotorax secundario:



Las lesiones observadas en los neumotorax espontaneos secundarios (EPOC, etc.) tienen,
ademas, las alteraciones propias de las diversas y multiples patologias asociadas o causales.
En las Figuras 11, 12 y 13 se observa el aspecto macroscopico de las bullas en el enfisema.

FISIOPATOLOGIA:

Normalmente la presion en la cavidad pleural varia entre -2 y -10 cm de H20 con respecto
a la presion atmosfeérica, en un sujeto en reposo. Esta presion negativa esta provocada por la
elasticidad pulmonar que tiende a colapsar el pulmén y hace que la pleura visceral tienda a
separarse de la parietal. Los valores mas bajos de presion (-10 cm de H20) se producen al
expandirse la caja toracica en inspiracién y los mas altos (-2 cm de H2O) en espiracion.
Esta diferencia inspiracion/espiracion se incrementa en el ejercicio. En circunstancias
normales como la maniobra de Valsalva, la tos o la defecacion la presion pleural aumenta
hasta hacerse ampliamente positiva (40 cm de H20). Los 6rganos intratoracicos participan
de estos cambios en la presion y los fluidos se mueven al compés de estas variaciones. Asi
en el aparato circulatorio se produce mayor aflujo de sangre desde el resto del organismo al
corazén en inspiracion que en espiracion y en los pulmones el aire circula dentro de la via
aérea desde los sectores de mayor presion hacia los de menor presion. La presion
subatmosférica de la cavidad pleural en la inspiracion se transmite al pulmon y hace que el
aire sea aspirado hacia los alvéolos. Y en la espiracion, al aumentar la presion en los
alveolos el aire se desplaza hacia el exterior.

Al producirse una efraccion en la pleura visceral el aire es aspirado hacia la cavidad pleural,
aumenta la presion intrapleural y el pulmon se colapsa. Cuando la presion intrapleural, y por lo
tanto intrapulmonar, se iguala a la atmosférica, al no haber gradiente, el aire cesa su
movimiento: el paciente deja de ventilar.

La repercusion sobre el aparato cardiovascular, especialmente en las grandes venas del térax
y las auriculas, del aumento de la presién intrapleural produce disminucion del retorno
venoso Yy puede llegar a producirse una insuficiencia cardiaca de aflujo.

Aunque en algunos pacientes puede identificarse un mecanismo de aumento de la presion en
la via aérea que provoca la ruptura del parénquima pulmonar y la pleura visceral (vomitos,
tos o esfuerzo muscular), el neumotérax puede producirse estando el paciente en reposo y aun
durmiendo.

Varias teorias se han postulado para explicar la etiopatogenia del neumotérax:

1) La presion intrapleural es menor en el vértice que en la base del térax. Se atribuye a este
hecho la localizacion preferencial de las burbujas subpleurales.

2) El aire pasa por el intersticio y de alli a la pleura visceral, donde se producen los blebs o
bullas, que, al romperse, dan lugar al neumotorax.

3) La ruptura de blebs o bullas apicales seria producida por la isquemia relativa que existe
en los vértices pulmonares, determinada por la discordancia en el crecimiento entre el
pulmon y los propios vasos.

4) West™*® sugiere que hay mayor estrés mecanico en el vértice pulmonar provocado por la
bipedestacion y el peso del propio pulmén. En esta zona, los alvéolos tienen mayor presion
que en las bases y estan distendidos sobre todo en las personas altas.

5) También se han atribuido a defectos cualitativos de la pleura y a quistes congénitos
tapizados por epitelio respiratorio.

¢Qué es lo que causa el neumotdrax? La respuesta mas obvia y aceptada es: La ruptura de las
burbujas o bullas subpleurales. Sin embargo existen casos en los cuales no se observan
vesiculas o blebs y otros en los cuales no se puede detectar la pérdida aérea aunque existan



éstas. Schramel y colaboradores™*® postulan que “A pesar del hecho que las bullas y blebs son
frecuentemente halladas en los pacientes con neumot6rax espontaneo primario, raramente
parecen ser la real causa del neumotérax™ y “...el sitio de ruptura de la pleura visceral parece
estar localizado fuera de los cambios enfisematoides (emphisema like changes, ELC)”.
Aducen que de acuerdo a la ley de Boyle, durante un incremento o caida de la presion
intrapulmonar los cambios de presion dentro de las blebs o bullas serian menores debido a su
mayor capacidad cubica. Sugieren que cambios inflamatorios en las vias aéreas distales
juegan un importante rol en el desarrollo de los neumotérax y que esto explicaria el riesgo
aumentado 9 veces que tienen los fumadores de padecerlo®

En este mismo grupo de Amsterdam™® continuando con el trabajo destinado a demostrar esta
hipotesis midieron mediante tomografia computada de alta resolucion la densidad del
parénguima pulmonar en sujetos normales y con neumotorax, tanto fumadores como no
fumadores, y encontraron que los pacientes que habian tenido neumotérax tenian
disminucion de esta densidad, tanto en el lado del neumotdrax como en el otro en tomografias
hechas en espiracion, comparadas con las de los sujetos normales, pero no habia diferencia en
las hechas en inspiracion, razén por la cual infieren que los pulmones que habian sufrido
neumotorax tienen atrapamiento aéreo causado por obstruccion de la via aérea periférica.
Estudios histopatolégicos®® y con microscopia electronica'® del tejido resecado en los
neumotorax han demostrado obstruccion y estenosis de las vias aéreas distales causado por
inflamacion de la pared bronquial y fibrosis peribronquial. Este seria el origen de un
mecanismo valvular como causa de neumotorax.

Ohata y col.® en 126 resecciones estudiadas con microscopfa electrénica observaron
importante disminucion de células mesoteliales en la superficie externa de las bullas tipo | de
Reid, que dejarian poros a través de los cuales se filtraria el aire.

Bense encontré que la incidencia de neumotdrax se incrementaba 48 horas después de un
descenso de la presion atmosférica de por lo menos 10 mBar en el dia.

El aire acumulado en la pleura se reabsorbe por difusion de acuerdo principalmente a 2
factores: 1) el gradiente de los gases entre la cavidad pleural y los tejidos adyacentes y 2)

el volumen del neumotorax. La administracion de oxigeno en alta concentracion tiene como
objetivo aumentar el gradiente del nitrégeno (al disminuir la concentracién en el aire
inspirado, y por lo tanto en la sangre) para acelerar su eliminacion.

En un estudio clinico experimental** la tasa promedio de reabsorcién del aire fue de 1,8 %
por dia. Un neumotdrax con colapso total del pulmén puede tardar mas de 6 semanas en
reabsorberse.

Mientras persiste el neumotorax la pleura trasuda liquido, que se acumula en el seno
costofrénico, pues al no estar en contacto ambas superficies pleurales disminuye la
superficie de reabsorcion normal.

CLINICA

Los neumotdrax primarios ocurren predominantemente en sujetos jovenes, varones,
longilineos y delgados en buen estado de salud.

Se ha reportado un patron de conducta Tipo A en estos pacientes mas frecuentemente que en
la poblacion general®.

Los neumotorax secundarios se presentan generalmente en pacientes de mayor edad con
patologia pulmonar conocida.

Sintomas y signos:
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La mayoria de los neumotdrax ocurren mientras el paciente esta en reposo. En un estudio
sobre 219 pacientes con primer episodio el 87 % no estaba realizando ninguna actividad
fisica, 2 % tenfa actividad liviana y ninguno estaba desarrollando una actividad intensa™.
Otro estudio de 1199 pacientes reporta que el 90 % ocurrié en reposo™®.
Pueden ser asintométicos en un pequefio porcentaje de los casos, y descubrirse en una
radiografia hecha por otra causa.
Los sintomas mas frecuentes son el dolor y la disnea. Un menor porcentaje puede tener tos
seca o fiebre.
El dolor es habitualmente de comienzo brusco, localizado en la region anterior o lateral del
hemitorax y aumenta con la tos y los movimientos. La intensidad es variable, no depende de
la cantidad de aire que hay en la pleura y generalmente calma en 24 o 48 hs, aunque el
neumotorax no se trate y no se resuelva.
La disnea es muy variable: puede no existir o ser muy importante como en el neumotdrax
sofocante. Depende de la magnitud del neumotorax y de la suficiencia respiratoria previa. Es
comln ver pacientes con EPOC a los que un pequefio neumotérax les provoca gran
insuficiencia respiratoria y en el otro extremo, pacientes jovenes con un neumotoérax de 100%
que no tienen disnea.
Los neumotérax bilaterales representan alrededor del 7 % de todos los neumotérax™ y los
bilaterales simultaneos el 1,37% >°.
Examen fisico:
La triada clasica, descripta por Gailliard, es:
1) Disminucién o ausencia de vibraciones vocales
2) Hipersonoridad o timpanismo
3) Disminucién o ausencia de murmullo vesicular
La comparacion entre ambos hemitorax es lo mas importante. Un paciente con enfisema
pulmonar puede tener esta triada signoldgica en los dos lados sin tener neumotdrax, esto
motiva que la radiologia sea indispensable ante un subito episodio de disnea.
En el neumotdrax hipertensivo se afiade a la sintomatologia respiratoria los signos y sintomas
de la insuficiencia circulatoria. El paciente tiene distintos grados de palidez, sudoracion,
cianosis, taquicardia e hipotension. En el cuello puede observarse ingurgitacion yugular y
desviacion contralateral de la traquea y laringe. ElI hemitérax afectado esta hiperinsuflado,
especialmente en pacientes jovenes, que conservan la elasticidad de la pared toracica. El paro
cardiorrespiratorio puede sobrevenir si no se actua rapidamente. Durante el transcurso de una
asistencia respiratoria mecanica, como por ejemplo en una anestesia general, al producirse un
neumotdrax hipertensivo la primera manifestacion clinica es la hipotension.
El neumotdrax puede coexistir con otros fluidos en la cavidad pleural:
Hidroneumotdrax, con derrame pleural
Hemoneumotdrax, con sangre
Pioneumotorax , con pus
El signo de Hamman, crepitacion producida por la contraccion cardiaca al desplazar el aire,
es mas caracteristico del enfisema mediastinal pero a veces se escucha.
Radiologia:
La radiografia simple de torax es suficiente para hacer el diagndstico en la gran mayoria de
los pacientes.
En ella se puede observar:
1) Hiperclaridad
2) Ausencia de trama vascular
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3) Visualizacién del borde del pulmén (Figuras 14, 15y 16)

La British Thoracic Society®® desaconseja el uso de rutina de las radiografias en espiracion.
Pensamos que son Utiles cuando existen dudas sobre la presencia de neumotorax,
fundamentalmente cuando no se observa con claridad el borde pulmonar. Al producirse la
espiracion forzada disminuye el volumen de la cavidad toracica pero no el del neumotoérax,
lo que aumenta el colapso pulmonar (Figuras 17 y 18). El pulmon colapsado, al tener
menos aire, aumenta su densidad y esto permite ver mejor el borde pulmonar contrastando
con el aire del neumotdrax. Hay trabajos que contradicen esta afirmacion®*’.
Tamario del Neumotorax:
De acuerdo a la cantidad de aire que se acumula y al consiguiente colapso del pulmén Della
Torre y colaboradores® propusieron categorizar a los neumotérax en tres grados de acuerdo
a la posicion del borde del pulmdn colapsado con respecto a la linea medioclavicular:

Grado | cuando el borde esta por fuera de dicha linea,

Grado Il cuando coincide con ellay

Grado 11l cuando hay colapso pulmonar completo.
Se llama neumotérax minimo a aquel menor de 10 %.
Otra manera de describir la magnitud del neumotdrax es hacerlo porcentualmente. Asi un
neumotorax de 100% implica un colapso total del pulmén y uno de 50% seria aquel en el
que el borde del pulmén esta a mitad de camino entre el mediastino y la pared torécica.
Esto subestima el volumen del neumotorax porque desderia la estructura tridimensional del
torax. Para evitarlo Light desarroll6 una ecuacion:

(1-L3/H%) x 100
o0 lo que es lo mismo:
(H*-L®)/H*x 100

donde L es el diametro del pulmon colapsado y H el diametro del hemitérax (Figura 19).

Esta férmula fue validada experimentalmente'® midiendo el volumen de aire aspirado en

un grupo de 18 pacientes. Utilizandola vemos que cuando el borde pulmonar estd a 1 cm de
la pared el volumen del neumotorax es de aproximadamente 25 % y cuando el borde esta a
2 cm es de alrededor de 50 % con la légica variacion de acuerdo al tamafio del térax del
paciente.

Aungue esta estimacion es verdaderamente més precisa, la simplicidad y el amplio uso en
nuestro pais de los 3 grados hace que sigamos prefiriéndolos.

En la “Guia para el manejo del neumotérax espontaneo” que publicé la Sociedad Briténica
del Térax (British Thoracic Society) en 1993 utilizaban casi los mismos parametros para
definir 3 grupos: pequefio, moderado y completo. Pero en la actualizacién del afio 2003%
proponen categorizarlo en pequefio o grande segun el borde pulmonar esté a menos de 2 cm
de la pared 0 a mas de 2 cm de ella, aduciendo que una tercera categoria no tiene
importancia para establecer la conducta terapéutica. Esta postura ha sido criticada por ser
arbitraria y porque no aporta ninguna mejora a la anterior®’.

El Colegio Americano de Médicos del Tdrax propone utilizar la distancia del apice
pulmonar al vértice del térax: pequefios < de 3 cm y grandes > de 3 cm™.
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Hay otras estimaciones como la que se hace aplicando una férmula que tiene en cuenta la
distancia entre la pleura parietal y la visceral en tres puntos'®, que no han tenido una
aplicacion muy extensa.
Indudablemente el mejor método que puede hacer una estimacion muy exacta del tamafio
del neumotérax es la tomografia computada, pero pensamos que no es necesaria con esa
finalidad.
De acuerdo a la distribucidon del aire que se observa en la radiografia pueden clasificarse en:
Totales, cuando el aire se distribuye uniformemente en la cavidad pleural
y Parciales, localizados, tabicados o loculados, cuando existen adherencias previas

entre las dos hojas pleurales y el aire se localiza en los sectores en que las pleuras no estan
adheridas (Figuras 20, 21, 22 y 23)
En los neumotdrax hipertensivos, cuando se tiene tiempo para hacer una radiografia,
ademas de los signos citados, se observa:

1) desplazamiento del mediastino hacia el lado opuesto,

2) descenso del hemidiafragma homolateral y

3) aumento de los espacios intercostales homolaterales (Figuras 24 y 25)
Habitualmente el diagndstico de neumotorax hipertensivo es clinico y no radiol6gico y si el
paciente esta descompensado se debe evaluar el riesgo que implica retardar la conducta
terapéutica para hacer una radiografia.
Papel de la tomografia computada:
La tomografia computada es mas sensible que la radiologia simple para el diagndstico de
neumotdrax, sin embargo creemos que en la mayoria de los casos no es necesaria con esta
finalidad. El término neumotorax oculto se refiere a aquel que no se observa en las
radiografias comunes pero se evidencia en una tomografia®*; fue primero aplicado a los
neumotorax traumaticos pero luego se generalizo (Figura 26).
La tomografia es de utilidad para el diagnéstico diferencial entre neumotdrax y bullas™®’
(Figuras 27, 28, 29 y 30) y en neumotorax localizados (por adherencias parciales) o cuando
el paciente tiene enfisema subcutaneo que interfiere con la visualizacion del campo
pulmonar en las radiografias comunes. En el neumotorax secundario es Util para ver las
caracteristicas del parénquima pulmonar y su patologia para lo cual debe indicarse luego de
que el pulmédn se expanda (Figuras 31y 32)
Se han descripto como ‘“cambios enfisematoides” (enphysema-like changes, ELC) los
hallazgos en los pacientes portadores de neumotorax, entre los que se cuentan las burbujas
y bullas subpleurales.

Hazama y col® refieren que 89 % (101 de 114) de sus pacientes con heumotérax tenian
bullas visibles en una tomografia computada de alta resolucion (Figura 33)

Sihoe y col*® reportaron que la tomografia computada detect6 el 88 % de las bullas que
luego fueron halladas en la operacion y proponen cirugia bilateral en el neumotorax
unilateral de acuerdo a los hallazgos contralaterales de la tomografia. Puntualizando
algunos errores de estimacion estadistica Noppen® contradice esta posicion.

Un estudio de Alemania de 1992 no encontrd ninguna correlacion entre las recidivas y los
hallazgos de la TAC tanto en el nimero, tamafio o distribucién de las bullas o blebs®* . Otro
trabajo, de Holanda en 2000'%°, también dice que la presencia de bullas no puede predecir
la recidiva.
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Tampoco se puede con tomografia computada predecir el riego de ocurrencia de
neumotdrax contralateral*’.

En resumen, la tomografia computada de alta resolucion con cortes finos en los vértices
permite ver bien un alto porcentaje de las blebs o bullas pero no deberia hacer cambiar la
conducta en el neumotdrax simple o primario: el hallazgo de las bullas no es motivo para
operar a un paciente y las caracteristicas de estas no pueden predecir la recidiva.

Cuando ya se ha decidido operar, la tomografia permite localizar las bullas y evaluar la
cantidad y tamafio de ellas. En nuestro pais esto ultimo puede ser de utilidad para estimar el
namero de suturas de que se debera disponer para la operacion.

NEUMOTORAX SIMPLE O PRIMARIO
TRATAMIENTO DEL PRIMER EPISODIO
La conducta ante el primer episodio es un tema muy controvertido. Practicamente todos los
métodos disponibles en la actualidad se han propuesto como tratamiento en esa instancia.
Ya hemos expresado que la mayoria de las publicaciones se refieren a revisiones
retrospectivas de casuistica y opiniones de expertos y pocas se basan en estudios cientificos
controlados y metodoldgicamente aptos. A pesar de tratarse de una enfermedad benigna un

manejo inicial inadecuado puede traer severas complicaciones®.

Reposo u observacion:

La mayoria de los autores esta de acuerdo en reservar el reposo para los neumotorax
pequefios (grado I, laminares, apicales, menores a 20 %) en pacientes jovenes con muy
poca 0 ninguna repercusion funcional.

Light® recomienda no hacer ningtin tratamiento en los pacientes asintométicos con
neumotorax de menos del 20% del hemitorax.

Para esta conducta hay un muy buen consenso internacional.

Por otro lado se debe tener en cuenta que la posibilidad de recidiva luego de que un
neumotérax se resuelve espontaneamente es de 32 % a 50 % %,

Puncion Aspiracion:

La puncién aspiracion como primer tratamiento tiene muchos adeptos especialmente entre
los no cirujanos®. Esta postura ha generado considerable controversia® .

En 1995 en un trabajo realizado en 4 hospitales de Francia en 35 pacientes en primer y
segundo episodio de neumotdrax, encontraron que tiene una posibilidad inmediata de éxito
de 68,5%, pero un indice de recidiva a 3 meses de 30%*. Sin embargo la proponen como
primer tratamiento y sugieren que si esta falla es mas probable que falle también el
avenamiento por lo que habria que considerar operar sin dilacion.

Las gufas de la British Thoracic Society®® proponen que la aspiracion simple es el método
de primera linea para todos los neumotdrax primarios o simples que necesitan intervencion.
Recomiendan el uso de catéteres finos insertados por puncién que pueden extraerse si una
radiografia luego de la aspiracion demuestra que hay expansion total o el neumotdrax
remanente es pequefio (Figura 34).

Recientemente Kiely y col” han propuesto un método de rastreo de un gas inspirado
mientras se aspira el aire de la pleura para predecir la evolucion del paciente: si en el aire
aspirado del neumotorax se detecta el gas inspirado los pacientes tendran mala evolucion en
razén de que la solucién de continuidad de la pleura visceral persiste abierta. Si por el
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contrario no se detecta el gas los pacientes tendran buena evolucion. Critican los
lineamientos de la BTS diciendo que una expansion pulmonar inmediata a la aspiracion no
predice adecuadamente la evolucion.

En Bélgica hicieron un trabajo prospectivo y aleatorio en 5 hospitales comparando la
aspiracion por puncion con el avenamiento pleural en una muestra homogénea de 60
pacientes con primer episodio de neumotérax simple'®’. Usaron agujas de “polietano”
calibre 16 insertadas en el 2do o 3er espacio intercostal linea medioclavicular y luego de
aspirar manualmente con jeringa y una valvula de tres vias hacian una radiografia. Si habia
expansion retiraban la aguja y el paciente era dado de alta. Si no se lograba la reexpansion
intentaron una segunda aspiracion del aire pero en estos casos no obtuvieron buenos
resultados. Lo atribuyen a que eran los casos en que habia una pérdida aérea activa en el
momento de la puncidn. Si la puncién fracasaba indicaban avenamiento pleural con tubo de
16 0 20 F. Encontraron que se obtienen los mismos resultados de recidivas a un afio con los
dos métodos pero con la ventaja que el 48 % de los pacientes a los que se les realizé la
puncién no necesitaron internacion, contra el 100% de los que recibieron tubo pleural. Si
bien la muestra es pequefia y el tiempo de seguimiento corto este es uno de los pocos
trabajos bien disefiados para comparar ambos métodos.

Chan y col?® en un estudio sobre 91 pacientes encontraron que el tamafio del neumotérax es
un predictor independiente de fracaso y proponen no realizar puncién aspiracion a los
pacientes con neumotorax de mas de 40% dado que en ellos se obtiene éxito en solamente
el 15,4%.

En la encuesta nacional realizada para este relato, los cirujanos toracicos de nuestro pais no
la usan, salvo casos excepcionales.

Avenamiento con catéter fino:

Se indica preferentemente en los neumotorax iatrogénicos y primarios, no complicados y
sin liquidos. Si la fistula aérea es importante o el pulmon no expande de inmediato se
reemplaza por un avenamiento convencional.

La declaracion de consenso del American College of Chest Phisicians™ recomendé la
extraccién del aire tanto con un catéter de pequefio calibre o un tubo de avenamiento fino
(16 a 22 F que equivalen a 5 a 7 mm) conectado a una valvula de Heimlich o bajo agua
(Figura 35). Los pacientes podrian ser dados de alta con la valvula colocada si el pulmén se
reexpande (Figuras 36 y 37).

En nuestro pais, el costo del set con la valvula ha restringido su utilizacion.

En el Hospital Britanico de Buenos Aires tienen experiencia en su uso con buenos
resultados.

La vélvula de Heimlich®™ ha mostrado ser un eficiente reemplazo del frasco sifén en todos
los casos en que hay pérdida aérea sin exudacion. La ventaja es que los pacientes pueden
ser dados de alta con el avenamiento colocado y sin las complicaciones de manejo del
frasco sifén. Beyruti y col'” de San Pablo, Brasil reportaron buenos resultados en 108
pacientes de los cuales 38 correspondian a neumotdrax espontaneos y la mayoria eran
iatrogénicos. Niemi y col.*® aducen que también reduce el tiempo de avenamiento en los
neumotdrax comparado con el método tradicional, pero el estudio es retrospectivo, no
especifica cual fue la seleccion de los pacientes para uno y otro método y hay una gran
disparidad de tamafio entre los dos grupos.
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Avenamiento con tubo de grueso calibre:

En nuestro pais ** ** la conducta mas aceptada para el primer episodio es el avenamiento
pleural con tubos de latex o plastico de por lo menos 8 mm de diametro. Numerosas
publicaciones internacionales reportan preferencia por didmetros de 28 F***7°, 24 3 32 F'#
y 32 F*" (1 mm = 3F). En cuanto a la ubicacién del avenamiento una amplia mayoria
prefiere el 4to. espacio intercostal, linea medio axilar, que se ha ido imponiendo sobre el
2do espacio linea medioclavicular que se preconizaba hace afios'® *3* (Figura 38).

Un punto en el que se observa gran disparidad de criterio es el que se refiere a si se debe
pinzar el tubo de avenamiento antes de extraerlo. En una encuesta realizada en 1997 en
EEUU a clinicos neumondélogos y cirujanos toracicos, en la que los clinicos eran mayoria,
el 67 % preferia pinzar el tubo por lapsos variables entre 4 y 24 horas antes de extraerlo™®.
Gupta® en una carta al editor de la revista Chest se declara partidario de pinzarlo aduciendo
que en su experiencia “no es raro” observar recidivas al sacar el tubo, que no hace dafio
dejarlo 24 horas méas y que es mejor despinzarlo que tener que volver a ponerlo, pero no
ofrece pruebas valederas como seria la disminucion de las recidivas inmediatas en un
estudio con grupo control. En nuestro pais el 56 % de los encuestados no lo pinza y el 22%
lo hace so6lo ocasionalmente.

El avenamiento pleural tiene un indice de fracasos de entre el 12,7%° y 20%'% 0 21%'*° y

aunque sea exitoso en primera instancia el porcentaje de recidivas posteriores varia entre
21% y 38,3 % 2,52,54,115, 129, 130.
El 16,3% de los pacientes tienen complicaciones entre las cuales predominan la falta de
expansion y la perdida aérea prolongada® (Figura 39).
Siguiendo al grupo del Hospital Cetrangolo™® las complicaciones por fracaso del
avenamiento pleural pueden ser clasificadas:
e Por la modalidad evolutiva de la enfermedad causal
Por fistula broncopleural persistente
Por falta de reexpansion
Por hemoneumotdrax con persistencia de hemorragia
e Por fallas en el manejo tactico y técnico
Material inadecuado
Mala ejecucion del método
Mal seguimiento posoperatorio
e Por recidiva del neumotdrax

Pleurodesis a través del avenamiento:

Ha sido utilizada con resultados a mitad de camino entre el avenamiento solo y la
videotoracoscopia. Las sustancias mas utilizadas son talco en suspension, tetraciclinas,
hidroxido de sodio y colas bioldgicas.

En pacientes con contraindicacion de toracotomia por alto riesgo debido a enfermedad
pulmonar obstructiva cronica u otra enfermedad concomitante en la Universidad de Osaka
usaron una solucion diluida de fibrindgeno y trombina con contraste radio-opaco para tratar
40 pacientes con neumotodrax con falta de expansion y fistula aérea. Explican el método
diciendo que al cerrarse la pérdida aérea con la fibrina el pulmén se expande. Si no, repiten
la infusion, en algunos casos hasta tres veces. Reportan como complicaciones fiebre (sin

76
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infeccién) en 12,5% y dolor en 4,1 %. Cinco pacientes recidivaron, volvieron a ponerles
fibrina y los solucionaron a todos. Sorprendentemente no reportan ninguna falta de
expansion ni persistencia de la pérdida aérea. Pero en 2003 publican otro trabajo con el
mismo titulo y el siguiente subtitulo: “Estudio clinico basado en 57 casos: incluyendo 2
€asos Nno exitosos”. Lamentablemente no pudimos conseguir el texto completo en japonés.

Pleuroscopia y Videotoracoscopia:

Esté indicada en el primer episodio por motivos sociales o laborales, como p.ej. en
tripulantes de avion, buzos o personas que viven aisladas o en zonas desérticas.

Algunos autores proponen tratar mediante videotoracoscopia a todos los pacientes en el
primer episodio de NTX3*®12° | o fundamentan en el escaso riesgo de la anestesia general
en nuestros dias y argumentan que es menos costoso ya que disminuyen el tiempo de
internacion que fue de 9 dias para los pacientes con avenamiento pleural y de 3,9 dias para
los que fueron tratados por toracoscopia'?. Esto puede ser cierto en los paises en los que la
internacidn es mas cara que los aparatos de sutura automatica.

En nuestro pais Abdala y col' consideran que la cirugia toracica videoasistida tiene ventajas
con respecto al tubo pleural, a pesar de su costo mas alto, fundamentalmente porque el
porcentaje de recidivas con avenamiento es de 53% en su serie.

Otra publicacion del Hospital Nacional de Kioto®, dice que si bien la estrategia de realizar
videotoracoscopia en el primer episodio es dos veces mas cara que el avenamiento estaria
justificada en jovenes activos que no sentirian la aprension de una futura recurrencia
Alrededor de 70 % de los pacientes recibirian una operacion innecesaria, cuya finalidad
primordial seria tranquilizarlos con respecto al porcentaje de recidivas, que por otro lado
tampoco es 0 %.

Un estudio cooperativo multicéntrico realizado en forma prospectiva y aleatoria en Francia,
Suiza, Bélgica e Italia**® compar6 el avenamiento pleural con la pleurodesis con talco por
videotoracoscopia en pacientes con neumotdrax primarios con amplia ventaja para esta
Gltima. La tasa de fracasos inmediatos del avenamiento fue de 21% mientras que la de la
pleurodesis fue de 2%. Las recidivas fueron de 34% para el grupo de avenamiento y 5%
para el grupo de pleurodesis con un seguimiento promedio de 5 afios. El Unico
inconveniente fue el dolor posoperatorio, que segun relatan fue eficientemente manejado
con opioides.

Toracotomia:

En nuestro pafs Boretti y col.?’, haciendo hincapié en la alta tasa de fracaso del
avenamiento pleural y en la alta tasa de recidivas posterior, propusieron en 1993 realizar
toracotomias axilares de 8 cm para resecar las blebs y hacer pleurodesis. En los treinta
pacientes operados en su primer episodio no tuvieron recidivas con un seguimiento de entre
3y 7 afios. Creemos que a esta propuesta le cabe la misma reflexion que a la
videotoracoscopia: nadie duda que es efectiva, lo que se cuestiona es su necesidad, aunque
aqui el porcentaje de recidivas si se aproxima a 0%.

TRATAMIENTO DE LOS EPISODIOS ULTERIORES HOMOLATERALES
Habitualmente se llama recidiva a los episodios subsiguientes de neumotérax homolateral.
Existe cierta controversia acerca de si un episodio posterior contralateral debe considerarse
0 no una recidiva®.
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Hace 30 afios, cuando la opcion més difundida para el tratamiento quirdrgico de las bullas
era la toracotomia posterolateral, en el segundo episodio muchos proponian un segundo
avenamiento. La agresion parietal en relacion a la magnitud de la operacion lo justificaba.
El problema era que el porcentaje de recidivas luego de este segundo avenamiento era
mayor que luego del primero®*.

El desarrollo tecnologico de los ultimos 15 afios hizo que esa agresion parietal se
minimizara y casi todos los trabajos publicados en la ultima década proponen realizar
tratamiento por videotoracoscopia para las recidivas.

Un grupo espafiol afirma que si la cirugia videotoracoscopica se retrasa mas alla del
segundo episodio la probabilidad de dificultades técnicas durante su realizacion y la
necesidad de toracotomia estaran aumentadas™*.

Sin embargo, esta conducta esta lejos de ser universalmente aceptada y otros autores
proponen colocar otro avenamiento o realizar pleurodesis por insuflacion de talco™®.
Nuevamente esta disparidad de criterios se explica por la carencia de estudios
estadisticamente disefiados para probar la superioridad de uno u otro método.

Desde el punto de vista econémico, en un trabajo de anélisis estadistico*’, en Francia, la
videotoracoscopia es mas costo-efectiva que el avenamiento pleural en el segundo episodio
de neumotorax, y esta efectividad esta muy influenciada por el tiempo de internacion.

TORACOSCOPIA

Con la introduccién del video la antigua toracoscopia quedd relegada. Caruso y col.?*
compararon estos dos métodos en 1995, con reales ventajas para la tecnologia asistida por
video en el neumotdrax (12 primeros casos).

Técnica: Si el paciente presenta severa insuficiencia respiratoria se podra colocar un
avenamiento pleural antes del procedimiento pero esto no es necesario en la mayoria de los
casos. Durante la induccidn se debe estar preparado para punzar el hemitorax en el caso que
se haga hipertensivo.

Anestesia: La anestesia general con intubacidn selectiva con tubo de doble luz es de
eleccidn porque asegura un adecuado control de la via aérea, que es fundamental para todos
los pacientes y especialmente para los de alto riesgo.

Se deberd ventilar desde el primer momento solamente el pulmoén sano para evitar la
posibilidad de neumotorax hipertensivo si el paciente no tuviera un avenamiento pleural
colocado. Si bien hay experiencias publicadas con anestesia local®* 8- %" o epidural®,
algunas en pacientes de alto riesgo, no la consideramos adecuada. Algunos autores® **
usan anestesia local con lignocaina, pero medican a los pacientes con petidina y
midazolam, y en el momento de insuflar el talco le hacen respirar oxigeno y 6xido nitroso
en partes iguales para evitar el dolor que esto produce. Debe puntualizarse que usan
trocares de 7 mm. y que no resecan las bullas ni la pleura.

Posicion:
Paciente en decubito lateral con el brazo elevado, dejando expuesta la regién axilar (Figuras
40y 41).

Ubicacion de los trécares:
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La ubicacion clésica de los trocares, en triangulo isdsceles con el vértice hacia abajo, puede
no ser la adecuada si hay adherencias, por lo que la ubicacion definitiva se hace cuando la
videocamara esta en posicion (Figura 42)

La localizacion del trécar anterior en el surco submamario en las mujeres (Figura 43) y en
el borde de la aréola en los hombres (Figura 44) es una alternativa con resultados mas
estéticos.

Exploracion total de la cavidad toracica:
Las antiguas exploraciones por toracoscopia (sin video) permitian detectar entre un 48 y 79
% de pacientes con bullas. Con la videoasistencia se mejoré dicha deteccién llegando a 76 -
100 % de los pacientes, cifra muy parecida a la que se obtenia a cielo abierto, ya fuera con
toracotomia o esternotomia: 93 a 100 %™*°. De estos datos se infiere que, cualquiera sea la
via utilizada, vamos a encontrar un porcentaje de pacientes en los que no se puede
comprobar la causa del neumotérax.
En 1981 Vanderschueren'*® propuso una clasificacion para los hallazgos toracoscopicos:

Estadio I: Sin anormalidades

Estadio Il: Adherencias pleurales

Estadio I11: Blebs o bullas de menos de 2 cm

Estadio I1V: Bullas de mas de 2 cm
Utilizando esta clasificacion en el Hospital Carlo Forlanini de Roma hallaron en 432
pacientes que 93 pertenecian al estadio 1 o 11, 201 al estadio Il y 138 al estadio IV. En esta
poblacién 21,5 % de los pacientes no tenian bullas visibles en la toracoscopia?!. Otros
autores publicaron frecuencias similares® o aiin mayores®
Rivas de Andrés y col.™* modificaron esta clasificacion:

Tipo I: normal (24%)

Tipo II: complejo cicatrizal apical, bleb o bulla < 2 cm Unica con o sin
adherencias (21%)

Tipo Il1: multiples adherencias (7%)

Tipo IV: blebs o bullas < 2 cm multiples, bulla > 2 cm, distrofia bullosa, con
o sin adherencias (46%).

Tamura*?’ en 2003 propone una clasificacién del neumotérax en tres tipos segun el aspecto
macroscaépico de las bullas en la toracoscopia:

Neumotdrax Tipo I: con bullas solitarias y pequefias

Neumotorax Tipo Il: con bullas multiples y grandes

Neumotdrax Tipo I1: con un conglomerado de bullas difusas y diminutas

(Figura 45).
Estas clasificaciones han sido utilizadas con el objetivo de determinar la conducta en base a
la posibilidad de recidivas que tienen los distintos grupos de acuerdo a la apariencia
toracoscopica.
En nuestro pais el grupo del Hospital Italiano de Buenos Aires propuso en 1989 realizar
pleuroscopias (sin video en ese momento) para “acelerar la indicacion quirtirgica” en caso
de hallar bullas.
La localizacion preferencial de las bullas o blebs es en el vértice del 16bulo superior, en el
segmento apical del 16bulo inferior y en los angulos que forman las caras pulmonares, pero
la exploracion debe ser completa pues ocasionalmente se encuentran en otras zonas. Una de
las causas de recidiva es la falla en la deteccion de las bullas o blebs.

137
9
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Técnicas para el tratamiento de las lesiones pulmonares:

Reseccidn: es la preferida por la mayoria de los autores. Se realiza con aparatos de sutura
automatica endoscopicos que seccionan el parénquima a la vez que dejan colocados 3
hileras de agrafes de titanio (Figuras 46, 47, 48, 49, 50 y 51)

Se utilizan entre 2 y 5 disparos para cada paciente. Su desventaja es el alto costo de las
suturas.

Laser: se la ha indicado en bullas de pequefio tamafio ( menos de 2 cm)®. Tiene el
inconveniente de la falta de disponibilidad de esta tecnologia en la mayoria de los servicios.

Ligadura: Las ligaduras prehechas tienen la ventaja de su menor costo con respecto a las
suturas automaticas pero no parecen ser tan seguras, pues tienen mayor porcentaje de
recidivas®' y pueden deslizarse al insuflar el pulmén para comprobar la aerostasia.

Sutura: con instrumental especial a través de trécares. Se han reportado resultados similares
a los de la sutura automatica con ventajas en lo que hace al costo y la desventaja de
aumentar el tiempo quirdrgico

Electrocoagulacion: Se ha Propuesto usarla sola o asociada a la reseccidn, si quedaran
pequefias bullas residuales™®.

Entre el 10 % y el 25%° de los casos no se visualizan las bullas o blebs. En estos casos
algunos autores proponen realizar solamente pleurodesis y otros, la mayoria, resecciones
del vértice® °, basandose en que en la mayoria de los pacientes se hallan lesiones en el
estudio histopatoldgico. Si no se encuentran bullas es mas probable que en el posoperatorio
se produzcan perdidas aereas aun cuando se reseque el vértice pulmonar y se haga
pleurectomia®,

Naunheim® en 1995 comprob6 que la tasa de recidivas era de 23% cuando no encontraba
bullas y de 1,8% cuando las veia y resecaba.

En un estudio realizado en la Universidad de Viena® en 126 procedimientos realizados a
113 pacientes sin anomalias en la videotoracoscopia comprobaron que la incidencia de
recidivas era de 7 % cuando hacian pleurectomia parietal solamente y de 0 % cuando
resecaban el vértice ademas de la pleurectomia. Este estudio tiene algunas particularidades
no deseables como el hecho de ser retrospectivo y que los pacientes se operaron para
prevenir recidivas pero no tenian neumotdrax en el momento de la operacion, lo que los
hubiera excluido del tratamiento quirdrgico segun nuestro criterio. Como contrapartida
tiene la virtud de que la poblacién es homogénea (todos estadio | de VVanderschueren) y la
diferencia de las tasas de recidivas es significativa.

Algunas estadisticas publicadas recientemente son llamativas, como una que informa 156
pacientes operados por videotoracoscopia®. Operaron en el primer episodio, encontraron
bullas en todos los pacientes, no tuvieron ninguna pérdida aérea de més de 24 horas, la
estadia media fue de 2,4 dias, no tuvieron ninguna complicacion y no tuvieron ninguna
recidiva .....

Pleurodesis:

Uno de los métodos propuestos para evitar las recidivas es lograr la adherencia de la pleura
visceral a la fascia endotorécica o a la pleura parietal. En el primer caso se logra mediante
una pleurectomia parietal” *, que generalmente se limita al vértice pudiendo extraerse la
totalidad de la pleura en las primeras 4 o0 5 costillas, o tiras o islotes (pleurectomia en piel
de leopardo). En el segundo caso (adherencia entre las dos hojas pleurales) se puede hacer
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mediante abrasion, electrocoagulacion, pulverizacién de talco o instilacion de diversas
sustancias.

La abrasion se puede realizar con %asa, mallas de polipropileno o acido poliglicélico”,
fibra de vidrio o estropajo plastico®® o cualquier elemento que al frotarse contra la pleura
parietal le provoque un puntillado hemorrégico en su superficie sin llegar al sangrado.
Multiples sustancias se han propuesto para inducir pleurodesis: hidréxido de sodio,
tetraciclinas®, iodo povidona®, nitratos, gomas biolégicas’®, sangre autéloga, etc. no
prevaleciendo ninguna excepto el talco, de probada efectividad en los derrames
neoplasicos. En un estudio multicéntrico realizado por la Sociedad Alemana de Cirugia
Toracica™ para evaluar pleurodesis videotoracoscopica en 1365 neumotdrax la menor tasa
de recidivas (0%) se logré con talco. En 432 pacientes Cardillo y col.?*encontraron menos
recidivas con talco que con pleurectomia en series retrospectivas no sincrénicas.

Su uso en una patologia benigna nos da cierto reparo por la posibilidad no demasiado
frecuente pero real de Sindrome de Dificultad Respiratoria del Adulto, la amplia absorcion
y distribucion del talco en todo el organismo como se demostrara en un estudio de la
Universidad de San Pablo publicado en 2001'%, el desconocimiento de los efectos adversos
a largo plazo que pudiera tener en pacientes jovenes con una larga expectativa de vida y la
intensa fibrosis que provoca. No obstante eso reconocemos su amplia utilizacion en todo el
mundo. Algunos autores consideran que los efectos adversos estan relacionados con la
dosis y que no se producirian usando un maximo de 2 gramos de talco®**.

La pleurodesis puede hacerse de rutina en todos los casos, o electivamente. La necesidad
hacerla de rutina es un tema controvertido pero la mayoria de los autores se inclina por
ella® 3% %™ Otros prefieren hacerla electivamente: p. ej. cuando no encuentran la causa del
neumotérax® *#°, o cuando el paciente tiene multiples bullas diseminadas .

Hay quien realiza solamente pleurodesis con talco por toracoscopia y no reseca las blebs o
bullas, obteniendo cifras de recidiva de 5% en un seguimiento promedio de 60,5 * 34,3
meses™,

Recientemente un estudio de la Universidad de Taiwan® mostré una importante
disminucion de las recidivas instilando minociclina en el postoperatorio inmediato (2,9%
versus 9,8 %) pero pensamos que el trabajo adolece de ciertos inconvenientes como por
ejemplo que no es aleatorio, que el grupo control es 6 veces mas pequefio que el de estudio
y que ambos estudios no son coincidentes en el tiempo sino sucesivos. Por otro lado otros
autores también han reportado tasas de recidiva de la misma magnitud o menores sin usar
minociclina™® 2

Las complicaciones de la pleurodesis son: dolor®, fiebre, sangrado, empiema, SDRA'®,
retraccion toracica®.

Nosotros preferimos hacerla todas las veces que se realiza una videotoracoscopia o
toracotomia porque varios trabajos®™ ®® indican que reduce las recidivas. Ademas, esta
demostrado que los pacientes pueden volver a formar bullas después de haber sido
resecadas: en un estudio con tomografia de alta resolucién® se vio que en un tiempo
promedio de 111 meses luego de 31 resecciones de bullas por videotoracoscopia, en 22
(71%) se volvieron a formar, por lo que concluyeron que la pleurodesis es mandatoria.
Pensando en que el paciente puede necesitar una toracotomia ulterior preferimos la abrasion
con gasa puesto que preserva el plano extrapleural, que puede utilizarse si no se pudiera
acceder5 geccionando las adherencias. Con la pleurectomia, que es muy efectiva, esto no es
posible™.
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Todavia menos agresion parietal

En el intento de reducir ain mas la agresion operatoria a la pared toréacica se disefiaron
toracoscopios e instrumentos de 2 y 3 mm de didmetro. Tienen la desventaja de que el
campo de visién es limitado, la resolucion mas baja y los instrumentos demasiado pequefios
para hacer una buena toma del parénquima a resecar. Para solucionar los inconvenientes de
visién Chen® propone una técnica que explora la cavidad toracica con un toracoscopio de
10 mm por el mismo lugar donde después introduce el aparato de autosutura y mas tarde se
dejara el tubo de avenamiento pleural, al mismo tiempo que en otros dos ports de 20 3 mm
introduce otra Optica y los instrumentos de prensién. En este trabajo prospectivo no
aleatorio (los 63 pacientes decidian que técnica preferian luego de las explicaciones del
cirujano) se compard dicha técnica con la convencional y encontro diferencias
estadisticamente significativas en la disminucion de las neuralgias postoperatorias y en la
satisfaccion del paciente con las cicatrices y ninguna diferencia en todos los otros
parametros estudiados. Tuvieron solamente una recidiva debido a la no identificacién de
una bulla.

También se ha reportado el uso de laser a través de instrumentos de 2 mm de diametro para
tratar con éxito bullas de menos de 2 cm de didmetro en 60 pacientes® con diferencias
significativas en el dolor y la necesidad de analgesia y estéticas.

TORACOTOMIA

A medida que los cirujanos y anestesistas se familiarizaron con la intubacion selectiva, ya
que era indispensable para la cirugia video asistida, comenzaron a utilizarla para toda la
cirugia toracica. No tener que lidiar con el pulmon insuflado hizo que casi todas las
operaciones pudieran realizarse a través de incisiones mas pequefias y por lo tanto menos
traumaticas. El tratamiento del neumotoérax no fue una excepcion. Cuando antes se usaba
una toracotomia posterolateral universal o una axilar vertical amplia> ahora se podia hacer
lo mismo a través de una toracotomia axilar de 10 cm que los Gnicos musculos que
seccionaba eran los intercostales. En nuestro pais el grupo de la ciudad de Rosario ya
citado® preconizé la toracotomia axilar pequefia (Figura 52, 53 , 54 y 55).

La principal ventaja que tiene es de indole econdmica ya que no se necesita instrumental
especial y las costosas suturas automaticas se reemplazan por un simple surget de ida 'y
vuelta (Figura 56). En otros paises se ha corroborado el mayor costo de la
videotoracoscopia®®.

Si bien en un principio algin grupo® comparé retrospectivamente las toracotomias axilares
con las videotoracoscopias y concluy6 que las Ultimas disminuian el tiempo de internacién
y el dolor, estudios subsiguientes mejor disefiados lo desmintieron. Las desventajas de las
toracotomias serian solamente estéticas: en un estudio prospectivo y aleatorio llevado a
cabo en Las Palmas de Gran Canaria y Barcelona® se comparé la toracotomia axilar y la
videotoracoscopia en 90 pacientes no hallando diferencias significativas en dolor, funcion
respiratoria, cantidad de sangre en el avenamiento pleural, cantidad de analgesicos, estadia
hospitalaria, complicaciones, pérdida aérea, vuelta a las actividades normales y recidivas.
Con respecto a estas ultimas solo recidivaron 2 pacientes del grupo de videotoracoscopia
pero la diferencia no es significativa por el tamafio de la muestra.

A la misma conclusién llegaron unos autores de la Republica de Corea”en un estudio sobre
66 pacientes, quienes ademas reportaron menos recidivas con la minitoracotomia axilar
(0/30) que con la videotoracoscopia (4/36).
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Es para destacar que méas de 10 afios antes de que se introdujera la videotoracoscopia,
Deslauriers y col*® publicaron 409 pleurectomias apicales transaxilares para tratamiento de
recidivas, pérdidas aéreas persistentes, falta de expansion y neumotérax bilaterales.

Las recidivas luego de videotoracoscopias o pleurodesis pueden ser tratadas por una nueva
videotoracoscopia®* ' pero nosotros preferimos la toracotomia para estos casos en razon de
la mayor facilidad para liberar las adherencias. Esto dependera de la magnitud de la
recidiva pues si esta es pequefia también puede tomarse como conducta la expectacion y
eventualmente un avenamiento®.

Manejo Postoperatorio

Los distintos autores consideran diferentes lapsos para considerar que una pérdida aérea es
prolongada: mas de 10 dias'®, més de 7 dias™ *°, mas de 6 dias'®’, mas de 5 dias® > * 1%,
més de 2 dias®’. Como consecuencia de esta diferencia de criterios la frecuencia en que
ocurren es también dispar: 2,7 %%, 3%, 4,3%, 6,9 %° y 8 % de los casos. Las
pérdidas aéreas prolongadas son mas frecuentes cuando no se identifican blebs o bullas en
la operaci6n®.

Ayed® en un trabajo prospectivo y aleatorio demostré que es preferible no dejar aspiracion
continua mas de 12 horas pues esto influye negativamente en el tiempo de pérdida aérea.
El porcentaje de recidivas luego de VATS es de 1,8%*°, 2,4% *°, 2 8% '2° 3%"°, 3,6%%,
3,8%°, 4,2%%, 4,4%*' 5,5%°, 5,7%%°. Tiene influencia en estas cifras, ademas del
procedimiento realizado, el tiempo de seguimiento de los pacientes, aunque la gran mayoria
de las recidivas ocurre durante el primer afio posoperatorio (80%).

Las recidivas también son mas frecuentes cuando en la operacion no se encuentran bullas o
blebs, atin cuando se haga reseccion del vértice® y cuando no se realiza pleurodesis®.

Se han reportado cifras de 3,4 % de neuralgia intercostal®® y cifras tan altas como de 31,7%
de dolor crénico en el area de los trocares™. EI 52,9% de los pacientes experimentan
parestesias y en 21% persiste al afio de operados™?.

El tiempo promedio de internacion de los pacientes sometidos a videotoracoscopia oscila
alrededor de 4 dias aunque en casos seleccionados puede reducirse a 2 dias®’. El Ginico
objetivo de esta reduccion es econémico, pero no parece incrementar el riesgo de los
pacientes.

TRATAMIENTO DEL SEGUNDO EPISODIO CONTRALATERAL
NEUMOTORAX BILATERALES

Los neumotoérax bilaterales simultaneos se tratan en el apartado de “Neumotorax atipicos”.
Neumotérax contralaterales metacrénicos o sucesivos ocurren en 4,5% a 15%°% 9 118139, 145
de los pacientes.

Ikeda” propuso en 1988 operar por esternotomia a todos los pacientes que tuvieran bullas
contralaterales en la radiografia basado en que en el seguimiento de 178 pacientes con
neumotorax encontro que los pacientes menores de 20 afios con bullas contralaterales
visibles en la radiografia de térax tuvieron 60 % de neumotdrax contralaterales mientras
que los que tenian entre 20 y 30 afios 33 %. Esta propuesta nos parece excesiva.

En la tomografia computada se han descripto “cambios enfisematoides” ( enphysema-like
changes, ELC) entre los que se cuentan las burbujas y bullas subpleurales. Dichos cambios
se han encontrado en el 89 % de los pacientes en el mismo lado del neumotérax y hasta en
el 80% de los casos en forma bilateral. En los pacientes sin antecedentes de neumotdrax
esos cambios se hallaron solamente en el 20 % de los casos®.

Los pacientes que tienen conglomerados de pequefias bullas (Tipo Il de Tamura) en la
toracoscopia presentan mayor frecuencia de neumotorax bilateral. EI 72% tiene el mismo
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tipo de bullas que en el primer lado. También tienen 5 veces més incidencia de recidivas
postoperatorias que los pacientes con neumotérax unilateral.*?’

Se han reportado cifras de 79 a 96 % de bullas contralaterales en operaciones bilaterales por
neumotérax unilateral (cit por *%).

Autores de la Universidad de Hong Kong proponen usar la tomografia computada para
seleccionar pacientes con neumotérax unilateral para cirugia bilateral*® y otros®
directamente proponen videotoracoscopia secuencial bilateral en pacientes que tienen
neumotorax unilateral.

Independientemente de la frecuencia de existencia de lesiones contralaterales, lo que se
plantea es si se puede predecir la posibilidad de que el paciente tenga un neumotorax del
otro lado. Varios estudios®® ¥ 1% sugieren que no es posible y que el hallazgo de bullas o
blebs contralaterales no deberia tener influencia en la conducta a seguir. De acuerdo con
estas investigaciones, realizar operaciones preventivas contralaterales basandose en los
hallazgos de la tomografia computada no es una practica aceptable. Que las bullas estén no
significa que el paciente vaya a tener un neumotorax.

En la Universidad de Pavia® desarrollaron una técnica de abordaje bilateral a través de una
toracotomia axilar por el tercer espacio intercostal de 7 a 10 cm y llegan al otro lado
seccionando las pleuras mediastinales por delante de los cuatro primeros cuerpos
vertebrales, desplazando el es6fago hacia adelante. Traccionan el vértice contralateral hasta
que asoma por la brecha de la pleura mediastinal. Hacen pleurectomia parietal de ambos
lados luego de la ligadura o reseccion de las bullas.

En la universidad de Taiwan'*’, con una experiencia inicial de seis casos proponen operar
los neumotorax bilaterales con toracoscopia desde el lado derecho, pasando al lado
izquierdo a través del mediastino anterior o prevascular. Primero resecan las bullas del lado
derecho y luego pasan a ventilar el lado derecho mientras se colapsa el izquierdo para
repetir las maniobras en ese lado. Existe la posibilidad de herir una estructura mediastinal,
de no visualizar una bulla izquierda en posicion atipica o de lesionar el pulmén derecho
(ventilado) al meter o sacar instrumentos en el lado izquierdo.

No nos parece que se obtenga demasiado beneficio en lo que se refiere a tiempo operatorio
o dolor postoperatorio, por lo que, en los raros casos en que se podria requerir una
reseccion bilateral simultanea nos inclinariamos por un abordaje toracoscopico bilateral
sucesivo.

En la Figura 57 se observa el algorritmo seguido por nosotros para el manejo del
neumotorax primario.

NEUMOTORAX SECUNDARIO:
Se denomina neumotorax secundario a aquel que se produce en pacientes con una
enfermedad pulmonar subyacente.
Su frecuencia varia segun la poblacidn que se atienda y esta alrededor de 17,5% de los
neumotdrax simples >, de los cuales la mitad es causado por enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.
En los ultimos 5 afios en la base de datos Medline se reportan trabajos sobre las siguientes

causas o0 asociaciones del neumotérax:
Mesotelioma maligno
Catamenial




Bronquiolitis obliterante
Artritis reumatoidea
Vomitos
Fibrosis pulmonar
Fibrosis quistica pulmonar
Aspergilosis
Consumo de Cannabis
Parto
Tumores traqueobronquiales
Traqueobroncomegalia
Legionelosis
Ejecucion de instrumentos musicales de viento
Ulcera gastrica perforada
Ulcera duodenal
SDRA
Esclerosis tuberosa
Infarto pulmonar
Histiocitosis de células de Langerhans
Enfermedades inmunoldgicas raras
Atresia bronquial
Sarcoidosis
Linfangioleiomiomatosis
Metéstasis pleurales
Metastasis pulmonares
Tuberculosis
Hamartomas
Herpes zoster
Hiperplasia adenomatosa atipica solitaria
Carcinoma de colon
Neumonitis intersticiales
Céncer de pulmén
Leiomiomas
Blastomas pleuropulmonares
Neumoconiosis
Neumonitis crénica por hipersensibilidad
Enfermedad de Wegener
Mieloma maltiple
Linfoma
Paragonimiasis
Malformacion quistica adenomatoide
Sindrome de Poland
Anafilaxis por picadura de insecto
Tetralogia de Fallot
Sindrome de Marfan y displasia bullosa
Lupus eritematoso
Quiste hidatidico
Cardiomiopatia de Takotsubo
VIH
Asma
Sindrome de Birt Hogg Dube
Alveolitis alérgica extrinseca
Tumores malignos
Granuloma eosinofilo
Déficit de a; antitripsina
Podriamos decir que cualquier enfermedad pulmonar y muchas extrapulmonares pueden

estar asociadas a la aparicion de neumotorax.
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La més frecuente es la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. En ella el neumotérax se
produce por la ruptura de bullas intrapulmonares a través de la pleura visceral. En estos
pacientes, cuando se presenta dolor toracico, disnea y repercusion funcional grave, se debe
sospechar la presencia de neumotorax (Figuras 58 y 59). También en el asma, sobre todo
por la posibilidad de confundir el neumotoérax con un episodio agudo, en la fibrosis
pulmonar avanzada cuando existe panalizacion y bullas o en la histiocitosis X, que cursa
frecuentemente con neumotorax. En ocasiones se asocia con las enfermedades del tejido
conectivo como en el sindrome de Marfan y en Ehlers-Danlos.

El neumotdrax catamenial es raro. Se produce en mujeres de mediana edad con
endometriosis. Suele ocurrir 48 horas después de la menstruacion y es mas frecuente en el
lado derecho. Se han propuesto varias teorias para explicar el neumotérax como la
presencia de implantes subpleurales endometriales o el paso de gas del aparato genital a
través de las comunicaciones diafragmaticas hasta la cavidad pleural* *’.

Otras causas son las neumonias necrotizantes, en especial la producida por el
estafilococo y la tuberculosis, por la presencia de focos caseosos subpleurales.

El 5% de los pacientes con pneumocystis carini tienen neumotorax y el uso de
Pentamidina en aerosol como profilaxis de esta enfermedad, aumenta el riesgo de que se
produzca. Otras enfermedades que en su evolucidn se pueden complicar con un neumotoérax
son: el SIDA, aun en ausencia de infeccién por pneumocystis carini, la fibrosis quistica, la
neumonia por aspiracién, la neumonitis intersticial, la neumonitis por radiacion, las
infecciones fungicas, las enfermedades ocupacionales, el infarto pulmonar, la sarcoidosis,
el cancer de pulmon, las metastasis , la hidatidosis, la linfangioleiomiomatosis, las drogas
inhaladas (cocaina, marihuana), etc.'®

TRATAMIENTO DEL NEUMOTORAX SECUNDARIO

El tratamiento del neumotoérax secundario difiere en algunos aspectos con respecto
al primario. Las diferencias estan determinadas por la enfermedad pulmonar de base.
En ocasiones la aparicion del neumotoérax agrava la insuficiencia respiratoria preexistente.
Neumotdrax de pequefio volumen llevan a los pacientes a una inestabilidad funcional que
obliga a su internacion y a una conducta quirdrgica activa. Cada episodio de neumotdrax en
un paciente con EPOC incrementa 4 veces su posibilidad de morir, por lo que es crucial
asegurar evitar la recidiva. El 40 a 50% de los pacientes recidivan a menos que se haga un
procedimiento de pleurodesis.

Consenso del Colegio Americano de Médicos del Torax ( American College of Chest
Phisicians, ACCP) **:

En el afio 2001 propusieron un algoritmo para el control del neumotoérax secundario (Figura
60). En este proponen decidir la conducta en base al tamafio del neumotérax y a la
estabilidad del paciente. Recomiendan usar avenamientos de mayor didmetro (14-16-22 Fr.)
que en el neumotdrax primario y mas gruesos aun si el paciente tiene insuficiencia
respiratoria.

Si la pérdida o fistula aérea persiste mas de 5 dias, se indica cirugia: CTVA o toracotomia
axilar econémica a la altura del cuarto espacio.

Recomiendan realizar un procedimiento (videotoracoscopia o toracotomia o pleurodesis a
través del tubo) para evitar la recidiva en el primer episodio, pues esta posee una alta
letalidad. Esta es una diferencia con el neumotorax primario que en este mismo protocolo
se recomienda intervenirlo en el segundo episodio.
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Algunos miembros del consenso estan en contra de la observacion en los
neumotdrax secundarios, debido al reporte de algunos pacientes que fallecieron con esta
actitud conservadora. No obstante, en los neumotorax chicos, no descartan la posibilidad de
aspiracion y avenamiento fino.

A pacientes inestables se les deben colocar avenamientos gruesos de 24 a 28 Fr.
especialmente si requieren ventilacién mecanica.

Se puede utilizar la valvula de Heimlich, aunque para estos pacientes la mejor
alternativa es el avenamiento convencional con frasco hermético bajo agua. Esta dividida la
posicion de los miembros del consenso con respecto a la utilizacion de aspiracion continua
de entrada pero hay buen consenso para utilizarla si el pulmon no expandiera en las
primeras horas.

En la cirugia, la bullectomia y la pleurodesis con abrasion, con gasa, talco o
pleurectomia, son los métodos mas aceptados. No obstante, la mayoria se inclina por la
abrasion.

Los resultados de la pleurodesis por cirugia son superiores que las realizadas a
través de los tubos de avenamiento. Cuando se realiza la pleurodesis a través de un tubo de
avenamiento la preferencia es el talco, seguido por la doxiciclina.

La cirugia toracoscopica es preferida, pero la toracotomia axilar es una eleccién
aceptable.

El examen de funcion pulmonar es inapropiado para decidir la conducta en el
neumotdrax secundario. Sin embargo, resultados previos ayudarian a decidir el método de
prevencion de recidivas.

Recomiendan operar si hay fugas de aire persistentes por 5 dias y no retrasar la operacion
por disminuir la eficacia y aumentar el costo del tratamiento.

Tiene consenso satisfactorio el uso de sustancias quimicas para efectuar pleurodesis y
corregir las pérdidas persistentes de aire en los pacientes que no pueden operarse.

No hay consenso acerca de si es necesario pinzar o no el tubo antes de retirarlo (41% no lo
pinzaria nunca)

Recomendaciones de la Sociedad Torécica Britanica (British Thoracic Society, BTS)®

El algoritmo del tratamiento del neumotodrax secundario se observa en la Figura 61.
Recomiendan internacién y aspiracion simple si el paciente no tiene disnea, es menor de 50
afios y el borde pulmonar se separa de la pared 2 cm 0 menos. Dicen que esta conducta es
aceptable aunque tiene menos posibilidad de éxito que en los neumotdrax primarios.

Si esos requisitos no se cumplen o la aspiracién simple no tiene éxito, colocan avenamiento
pleural. Si el neumotdrax secundario no responde favorablemente con el avenamiento
después de 48 horas, sugieren consultar a un neumondlogo y a los tres dias a un cirujano.
Esta recomendacion difiere de nuestra posicion que es involucrar al cirujano toracico desde
el momento del diagnéstico del neumotorax.

Proponen no utilizar de entrada aspiracion en el avenamiento, pero si hacerlo 48 horas
después de colocado cuando persista la fistula aérea o el pulmon no expanda. Reserva la
pleurodesis para los pacientes que tienen pérdida aérea persistente o para las recidivas.

Dicen gue dado que la tasa de éxitos con operaciones a cielo abierto es mayor que con
videotoracoscopia algunos autores sugieren realizarla para el tratamiento de los neumotérax
secundarios que requieren extensas bullectomias y pleurectomias (Figuras 62, 63 y 64) o
abrasion pleural.
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Muchos pacientes tienen pérdidas aéreas prolongadas o falta de expansion pero la
posibilidad de solucionarlas quirargicamente esta supeditada a la capacidad del paciente
para tolerar la operacion. Alrededor de 79 % de las pérdidas aéreas se solucionan dentro de
los primeros 15 dias*™ por lo que en el 21 % restante se debe mantener el avenamiento por
largo tiempo y si se consigue expansion efectuar una pleurodesis a través del tubo.

Si deben ser operados es posible que no consigan mantener niveles adecuados de oxigeno
en sangre con ventilacion unipulmonar y que deban hacerse operaciones a cielo abierto. Si
existen bullas grandes y multiples también se recomienda abordarlos por toracotomia,
aunque las grandes bullas de enfisema también pueden ser tratadas por videotoracoscopia™®
Silva y col presentaron en nuestro pais 22 pacientes con neumotorax secundarios con una
tasa de operaciones de 54%"%.

Un estudio de Singapur® analiza 41 pacientes de edad promedio de 70,7 afios con EPOC
moderada o severa y neumotorax que fueron sometidos a toracoscopia con anestesia local y
pleurodesis por insuflacion de 3 gramos de talco, sin reseccion de bullas. Para darse una
idea de la gravedad de los pacientes que trataron: 17% fallecieron durante el siguiente afio
por la enfermedad cardiopulmonar subyacente. Tuvieron un 5% de recidivas entre 19 y 47
meses y una mortalidad de 10% limitada a los pacientes con EPOC grave y cardiopatia
isquémica. Para estos pacientes dicen que la instilacion de talco en suspension a través del
tubo seria una opcién més segura.

Un interesante critica de Heffner y col”” al trabajo precedente subtitulada: “ Hay una
confusion en el aire” da cuenta de la importante variacion que existe en relacion al manejo
del neumotdrax secundario.

|64

Neumotorax v fibrosis quistica

El tratamiento del neumotorax en la fibrosis quistica es similar a la de todos los
pacientes con NES. EI neumotdrax esta asociado con una enfermedad severa y de alto
riesgo de vida. La sobrevida media de los pacientes con fibrosis quistica que hacen
neumotorax es de 30 meses. El neumotorax contralateral ocurre en el 40% de los casos.

Los pequefios neumotorax sin sintomas pueden ser observados o realizar aspiracion
con aguja fina. EI gran neumotorax requiere avenamiento con tubo intercostal. Las lesiones
que produce el neumotdrax provienen, en general, del I6bulo superior. El cierre de la fistula
y la expansion pulmonar tardan en producirse por las caracteristicas de las lesiones
pulmonares: lesiones fibroticas y quisticas que involucran bronquios y parénquima. La
tomografia computada puede ser de utilidad en el manejo de estos neumotérax*®”.

Conviene comenzar el tratamiento tempranamente con antibidticos endovenosos. La
colocacién del tubo de avenamiento solo, tiene una alta recurrencia (50%). La misma se
reduce con cirugia y pleurodesis. Esta puede complicar un eventual trasplante futuro, que
puede ser necesario en estos pacientes.

Neumotorax y SIDA

Es bien conocido el incremento de la poblacion VIH positiva.
Del 2 al 5% de estos enfermos hacen en su evolucion un neumotorax.

La infeccidn por pneumocystis carini es la mas frecuente en los pacientes VIH
positivos. La neumonia que trae asociada produce una severa alveolitis necrotizante y el
parénquima pulmonar subpleural es reemplazado por tejido necrotico que desarrollan
quistes y neumatoceles que al romperse producen neumotérax.
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Estos pacientes con SIDA tienen una alta morbilidad y mortalidad hospitalaria. Se
los debe drenar rapidamente con tubos de buen calibre bajo agua.
El uso de la valvula de Heimlich con alta temprana es factible en estos pacientes™*.
La pleurodesis quimica o con talco a traves del avenamiento es util. La CTVA es la
indicada cuando la respuesta con avenamiento no es efectiva, pero su indicacion esta
supeditada al estado general y la capacidad funcional del paciente, a veces severamente
disminuida.

El resultado del tratamiento esta légicamente relacionado a la enfermedad de base y
al sindrome de inmunodeficiencia.

NEUMOTORAX ATIPICOS O COMPLICADOS

M. A. Gomez>®, en nuestro pais, llamé atipicos a ciertos neumotérax poco frecuentes que se
apartan de las caracteristicas habituales de esta patologia por la forma de presentacion, las
manifestaciones clinicas, la etiopatogenia, la evolucién o la tactica terapéutica.
Algunos se caracterizan por el riesgo de descompensacion funcional respiratoria y
cardiovascular, por lo que necesitan rapido diagnostico y una terapéutica de urgencia y
efectiva.
Los neumotorax atipicos o complicados son los siguientes:

Neumotdrax hipertensivo

Neumotorax bilateral simultaneo

Neuromediastino y enfisema subcutaneo

Neumotdrax postneumonectomia

Hemoneumotdrax espontaneo

Pioneumotorax

Neumotorax cronico

Neumotdrax hipertensivo

Ocurre entre el 1 y el 3 % de los neumotérax'®. Villegas y col.'*" reportaron una
frecuencia de 2 en 120 pacientes. Ya han sido descriptas sus caracteristicas clinicas. El
tratamiento exige la inmediata descompresion del torax. Si el estado del paciente lo permite
y se dispone de los elementos necesarios se realiza un avenamiento pleural, pero si el
paciente estuviera en riesgo de paro cardiorrespiratorio inminente se hace una puncién
pleural con aguja gruesa y luego el avenamiento. Solucionado el episodio agudo existe
cierta controversia acerca de si se debe operar para disminuir la posibilidad de recidiva o si
se debe considerar que el simple avenamiento es suficiente. Pensamos que si el episodio se
soluciond con el avenamiento y el paciente no tiene un motivo social o laboral de riesgo no
debe intervenirse quirargicamente pero debe tener un adecuado nivel de alarma ante la
eventualidad de una recidiva. No hemos encontrado ninguna evidencia de que los
neumotdrax hipertensivos tengan mas posibilidades de recidiva que los otros, ni de que ésta
sea mas peligrosa (Figuras 65, 66 y 67).

En la actualidad la gran mayoria de los neumotorax hipertensivos son iatrogénicos y se
deben a la asistencia respiratoria mecanica.

Neumotdrax bilateral simultaneo
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El neumotdrax bilateral simultdneo junto con el hipertensivo son formas graves de
neumotdrax espontaneo. En la clasica descripcion de la pleurectomia parietal por
Gaensler® dice que en esa época el neumotorax bilateral simultaneo “‘era fatal en
aproximadamente la mitad de los casos”.

Ocurren en aproximadamente el 2 % de los casos **%. Gémez®® publicé una frecuencia de
19 bilaterales simultaneos en 1384 casos (1,4%) asistidos en el Hospital Cetrangolo.

Las causas mas frecuentes se enumeran en el cuadro siguiente:
Enfermedad bullosa bilateral
Metastasis bilaterales (tumor germinal, ca de ovario, angiosarcoma, etc.)
Linfangioleiomiomatosis pulmonar
Ventana mediastinal congénita
Sarcoidosis
Postinhalacion de cocaina
Esclerosis sistémica
Ruptura de quistes pulmonares sistémicos
Sindrome de Marfan
Pentamidina profilactica
Pneumocistis carinii

También puede originarse en causas iatrogénicas como: barotrauma, mamoplastia,
traqueostomia en nifios, postlaparoscopia 28.
Se han propuesto multiples opciones de tratamiento, desde tratar cada lado separadamente
como si fueran episodios unilaterales hasta indicar cirugia mayor bilateral mediante
operaciones sucesivas 0 simultaneas por esternotomia. En el citado trabajo Gomez enumera
las diversas tacticas propuestas:
Avenamiento pleural bilateral simultaneo
Toracotomia mini-invasiva (uni o bilateral)
Videotoracoscopia (uni o bilateral)
Toracotomia unilateral + avenamiento contralateral
Toracotomia bilateral simultanea
Por esternotomia
Por abordajes separados
Toracotomia bilateral sucesiva

El tratamiento exige la rapida expansion pulmonar bilateral y la prevencion de la recidiva
por lo menos de uno de los lados. Pensamos que la mejor estrategia actual es avenamiento
bilateral primero y videotoracoscopia en uno de los lados. Las operaciones bilaterales por
cualquier via nos parecen excesivas.

Neumomediastino y enfisema subcutaneo

Se presenta en el 1% de los N.E. Se produce cuando hay sinfisis pleural. Al romperse las
bullas o blebs el aire progresa por el intersticio pulmonar, llega al hilio y de alli al
mediastino, para terminar finalmente en el cuello y el tejido celular subcutaneo.
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El diagnostico es clinico. La TAC es util para visualizar el aire mediastinal, localizar la
camara pleural si existiera, y colocar correctamente el avenamiento (Figuras 68 y 69)

evitando el riesgo de lesionar el pulmén al hacerlo?.

Neumotdrax postneumonectomia

El N.E. postneumonectomia es excepcional. No obstante estdn descriptos en la literatura
por Blalock™ y Kurzweg'.

Se pueden producir porque el pulmon remanente tiene lesiones preexistentes a la
neumonectomia, o por que estas se producen con el transcurso del tiempo (Figura 70).

Se debe proceder con urgencia, con anestesia local, a colocar el avenamiento pleural, ya
que es probable que el paciente desarrolle rapidamente insuficiencia ventilatoria. Si no se
reconoce el cuadro y el paciente es intubado y ventilado la situacion tiende a empeorar por
la hipertension torécica.

Hemoneumotdrax espontaneo

Los pacientes que padecen un neumotdrax pueden presentar un pequefio derrame pleural
que puede ser: seroso, serohematico o francamente hematico (Figura 71).

Cuando este derrame aumenta rapidamente de tamafio y produce descompensacion
hemodinamica estamos frente a un derrame hemorragico que requiere avenamiento pleural
primero, control del débito sanguineo después, v si este es de mas de 300 cm® por hora,
cirugia de urgencia.
Weissberg y col'*
en 1384 casos.

En general, la hemorragia se produce en el extremo parietal de una brida o adherencia
pleural que se rompe al ser traccionada por el colapso pulmonar. Otras causas menos
frecuentes de hemoneumotorax son: rotura de vasos de la pared de las bullas, telangiectasia
pulmonar, aneurismas arteriovenosos, rotura de vasos de secuestro, etc.

El hemoneumotoérax grave se debe tratar sin demora. Puede abordarse por toracotomia
axilar o lateral. La CTVA no tiene indicacion en el momento agudo cuando el paciente esta
descompensado, aunque pueden tratarse por este medio los hemotorax coagulados que
pueden quedar luego de cesar la hemorragia o cuando esta es leve y el paciente esta

compensado hemodindmicamente™?.

reportan una frecuencia de 7% en 1199 casos y Gémez y col de 1,16%

Pioneumotorax
La acumulacion de aire y pus en la pleura es generalmente secundaria a una infeccién
pulmonar. No nos ocuparemos de este tema en este relato.

Neumotorax cronico

Es el neumotdrax que persiste sin expandirse, ya sea porque permanecid asintomatico o el
paciente no consulté o porque se manejé inadecuadamente (Figuras 72, 73, 74 y 75). Al
persistir el colapso pulmonar la pleura visceral se recubre de fibrina e impide la expansion
(Figuras 76, 77, 78 y 79). La normativa de la SEPAR indica que se considera cronico un
neumotdrax que persiste mas de tres meses'?’, pero a nosotros nos parece mas adecuado
considerar para el diagnostico de cronicidad la inexpansibilidad del pulmén, hecho que
puede ocurrir antes o después de ese lapso con una gran variacion individual. Las causas
que predisponen a la cronicidad son: adherencias pleurales, pérdidas aéreas persistentes o
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enfermedades subyacentes del parénquima. Si bien puede haber neumotoérax primarios que
pasen a la cronicidad esto es mas frecuente en los neumotdrax secundarios. Se debe
efectuar una fibrobroncoscopia para verificar la permeabilidad bronquial y descartar
cualquier obstruccion. El tratamiento consiste en la reseccion de las bullas y decorticacion
pulmonar por toracotomia.

NEUMOTORAX IATROGENICO

El neumotdrax iatrogénico se produce después de manipulaciones instrumentales
diagnosticas o terapeuticas.

Entre ellas se destacan la broncoscopia rigida o con fibra dptica con biopsias
transbronquiales, biopsia pleural, puncion transparietal pulmonar, hepatica y renal,
traqueostomia, abordajes quirargicos del rifion por la vecindad de la pleura a la undécima o
duodécima costilla, toracocentesis, cateterizacion de vias venosas centrales. Estas dos
Gltimas son las causas mas frecuentes de los neumotdrax iatrogénicos que se producen en
una unidad de terapia intensiva®. EI neumotérax por barotrauma se produce en pacientes
que estan asistidos por ventilacion mecanica, especialmente si necesitan volimenes
corrientes elevados y presion positiva al final de la espiracion (Figuras 80 y 81).

En los dltimos 5 afios se registraron en la base de datos Medline las siguientes causas de

neumotorax iatrogénico publicadas en 89 trabajos:
Biopsia por puncion pulmonar
Artroscopia de hombro
Nefrectomia y suprarrenalectomia laparoscopicas
Acupuntura
Asistencia respiratoria mecanica
Traqueostomias clésica y percutanea
Anestesia epidural
Laparoscopias
Endoscopias gastrointestinales
Colocacién de marcapasos
Anestesia general y ventilacion unipulmonar
Cirugia laringea
Anestesia del plexo braquial
Inyeccién esofagica de toxina botulinica
Radiofrecuencia en tumor pulmonar
Quimioterapia en sarcoma
Tratamientos dentales
Puncidn pleural
Migracion de clavo de Kirschner
Rinoplastia
Colocacién de sonda nasogastrica
Cirugia cardiaca
Puncion mamaria
Blogueo intercostal
Resucitacién cardiopulmonar

Estas no agotan la lista de posibles origenes de neumotoérax pero dan una idea de su
variedad.

Los neumotorax iatrogénicos habitualmente se diagnostican inmediatamente pues se
investigan rutinariamente cuando se realiza una maniobra que tiene riesgo, aungue sea
minimo, de producirlo. Si no, pueden pasar desapercibidos y diagnosticarse a las 24 o0 48
horas pues suelen ser pequefios y asintomaticos.
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Kiely y col.”* también utilizaron la técnica de rastreo de gas inspirado en el aire de 10
neumotdrax iatrogénicos, para predecir su evolucion.

Tratamiento

El hecho de que en los neumotorax iatrogénicos haya poco riesgo de recidiva hace que la
estrategia para el tratamiento sea diferente a la de los neumotdrax espontaneos. La gran
mayoria son de pequefio volumen y no necesita intervencion. Si el neumotdrax es de mayor
volumen o sintomatico debera drenarse y el tubo se retira al cesar la pérdida aérea. En
algunos pocos casos, en pacientes con enfisema a los que se les hirié una bulla, la pérdida
aérea puede ser muy importante y prolongada y deben ser operados para cohibirla.

Los neumotorax por barotrauma deben ser sospechados ante cualquier paciente en
asistencia respiratoria mecanica que comienza bruscamente con hipoxia e hipotension
arterial. Deberan ser drenados con premura y estar atentos al hemitérax contralateral pues
con frecuencia son bilaterales. La pérdida aérea puede ser prolongada si el paciente necesita
seguir con asistencia respiratoria mecanica y el avenamiento muy frecuentemente no puede
retirarse hasta el destete. En ocasiones esa pérdida aérea es tan importante que impide la
correcta ventilacion del paciente, que persiste con insuficiencia respiratoria.
Frecuentemente los terapistas presionan para que se realice una operacion que cohiba la
pérdida aérea para poder ventilarlo. Ademas de que no se puede garantizar que no habra
pérdida aérea en el posoperatorio, en esta circunstancia es dificil determinar el riesgo-
beneficio de una operacidn que necesariamente seria a cielo abierto.

CASUISTICAS

a) CEMIC

Entre marzo de 1999 y diciembre de 2004 se atendieron en el Centro de Estudios Médicos e
Investigaciones Clinicas (CEMIC) 116 episodios de neumotoérax espontaneo en 100
pacientes.

1) Primarios:

76 episodios en 60 pacientes

58 de sexo masculino y 18 femenino

Edad promedio: 26,43 afios

Tabaquismo: 44 pacientes

48 consultaron en su primer episodio, 21 en el segundo y 7 en el tercero o posterior

El primer tratamiento efectuado fue avenamiento pleural en 49, CTVA en 25 y toracotomia
en 2.

En los primeros episodios se hizo avenamiento pleural en todos los casos excepto 2 en que
se hizo CTVA en una azafata y en un paciente que tenia bullas visibles en la radiografia de
torax. En los episodios ulteriores se realizd6 CTVA o toracotomia excepto en 3 pacientes,
uno que fue derivado de otro centro con el tubo colocado y 2 que prefirieron un
avenamiento.

El tiempo promedio global de internacién fue de 5,76 dias.

De los 49 avenamientos 38 tuvieron evolucion favorable en un promedio de 4,55 dias, y los
otros 11 tuvieron pérdida aérea prolongada o falta de expansién y fueron sometidos a
CTVA dandose de alta a los 8,81 dias en promedio.

El tiempo de avenamiento luego de CTVA fue de 4,70 dias y el de internacion de 5,13 dias.
Las toracotomias estuvieron internadas 7 y 20 dias.
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En los pacientes que debieron ser intervenidos el tiempo transcurrido entre el avenamiento
pleural y la operacién fue de 4,09 dias.
No hubo mortalidad y las complicaciones fueron:
Falta de expansion minima que no requirio tratamiento: 2
Atelectasia 1
Fiebre 5
Flebitis 1
Pérdida aérea prolongada (5 dias) 1
Infeccion de herida 1
Distress 1
El tratamiento de los neumotorax primarios se resume en la Figura 82.
2) latrogenicos:
Se atendieron 32 pacientes, 13 mujeres y 19 varones con una edad promedio de 58,30 afios.
Tenian antecedentes de tabaquismo 20.
Las maniobras que ocasionaron el neumotérax fueron:
Puncién de nédulos pulmonares 7
Post operatorio de cirugia cardiaca 5
Broncoscopia terapéutica con laser 4
Cateterizacion venosa central 4
ARM 3
Puncion pleural 3
Colocacién de marcapaso 3
Nefrectomia 1
Puncién biopsia hepética 1
Anestesia general 1
A 30 pacientes se les coloco un avenamiento pleural y a dos se los observé. Evolucionaron
favorablemente 31 pacientes y uno recidivo a los tres dias por lo que hubo que recolocar el
avenamiento.
El tiempo promedio de avenamiento fue de 9,72 dias: 43,5 dias para los pacientes en ARM
y 4,32 dias para los otros.
Hubo tres complicaciones: enfisema subcutaneo, empiema y neumotérax hipertensivo al
taparse el tubo de avenamiento. La mortalidad no se debi6 al neumotdrax.

3) Secundarios:

Fueron 7 pacientes con neumotorax secundarios a EPOC y 1 con un cancer de pulmén.
Todos tabaquistas y de 61,5 afios de promedio. Se atendieron 6 pacientes en su primer
episodio a los que se les realiz6 avenamiento pleural y 2 en su segundo episodio
realizdndosele CTVA y toracotomia respectivamente.

De los pacientes a los que se les colocd el tubo pleural uno fallecié por su cancer de pulmon
y tres debieron ser intervenidos quirdrgicamente a cielo abierto. La paciente a la que se le
realizd la toracoscopia también debi6 ser operada a cielo abierto por falta de expansion y
pérdida aérea persistente.

El tiempo promedio de internacion fue de 9,37 dias.

Tres pacientes tuvieron 6 complicaciones:

Fiebre 1

Atelectasia + neumonia 1

SDRA + pérdida aérea prolongada + falta de expansion. 1



b) Hospital Italiano Garibaldi

En el periodo 2000-2004 se atendieron en el Hospital Italiano Garibaldi de la ciudad de

Rosario 108 pacientes con 127 episodios de neumotdrax espontaneo.

1) Primarios:

Pacientes: 23

Episodios de neumotérax: 41

Sexo: Masculino: 36

Femenino: 5

Edad Promedio: 25,2 afios

Tabaquismo: 32 pacientes

Primer episodio: 23 pacientes ---------- Avenamiento 20
Toracotomia Axilar (reseccién de bleb +
abrasion pleural) 3

Segundo episodio: 14 pacientes --------- Avenamiento 3 (rechazaron toracotomia)
Toracotomia Axilar (reseccion de bleb +
abrasion pleural) 11

Tercer episodio 0 mas: 4 pacientes ----- Avenamiento 1 (indicacion clinica)
Toracotomia Axilar (reseccién de bleb +
abrasion pleural) 3

Resultados globales:

Avenamientos: 85% de curacion (control de 1 - 4 afios)

Toracotomia axilar: 98% de curacién (control de 1 - 4 afios)

Tiempo entre avenamientos y cirugia por perdida area prolongada: 5 dias
Tiempo global promedio internacién: 8 dias

Mortalidad operatoria: 0

2) latrogénicos:
Pacientes: 66
Sexo: Masculino: 42
Femenino: 24
Edad promedio: 61,1 afios
Tabaquismo: 30
Causas:
= Post puncidn biopsia pulmonar: 14
= Barotrauma: 21 - Segundo episodio: 1
= Canalizacién venosa central: 8
= Puncién pleural: 12
Tratamiento:

Reposo: 8

Avenamiento: 90

CTVA: 0

Toracotomia axilar: 6 (por fistulas aéreas persistentes)

Tiempo promedio de avenamiento: 8 dias
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Evolucion favorable: 62
Complicaciones:
o Enfisemas subcutaneos
o Empiema
o ARDS

Mortalidad: 4 (no se debieron al neumotdrax sino al sindrome de dificultad respiratoria del
adulto)

3) Secundarios:
Episodios: 19
Pacientes: 15
Sexo: Masculino: 16
Femenino: 3

Edad promedio: 64,2 afios
Tabaquismo: 13
Primer episodio: 15 (EPOC)
Segundo episodio: 4 (EPOC)
Tratamiento Primer episodio:

e Avenamientos: 13

e Toracotomia axilar: 2
Tratamiento Segundo episodio:

e Avenamientos: 2 (por contraindicacion cardiovascular para operarse)

e Toracotomia axilar: 2
A todas las toracotomias se les hizo abrasion pleural con gasa, y a 2 de las 4 reseccion de
blebs o bullas.
Tiempo entre el avenamiento y cirugia: 10 dias
Tiempo promedio de internacion: 10 dias
Mortalidad: 2 pacientes por embolia pulmonar.
ENCUESTA NACIONAL
Con el objetivo de conocer cual es la realidad del manejo del neumotdrax en nuestro pais,
se realiz6 una encuesta de preguntas abiertas entre los meses de febrero y mayo de 2005, a
través de correo electronico y un formulario enviado a los miembros de la Asociacion
Argentina de Cirugia. Fue contestada por 97 cirujanos generales y toracicos de 35 ciudades
de La Argentina.
Resultados*:
1.- Conducta en un primer episodio de neumotorax primario:

Avenamiento pleural 90
Reposo 4
No contesta 3

2.- Indicacion de reposo:
Laminares o Grado | o minimos 62
Nunca 15

* En varias preguntas los participantes contestaron 2 o més opciones, lo que explica que la suma de ellas supera 97, que es
el nimero de encuestados.



Rara vez
Siempre
Otra

No contesta

3.- Indicacion de puncion aspirativa

Nunca 63
latrogénicos 10
Emergencia 7

Excepcionalmente 4

Otras

13

4.- a) Ubicacién del avenamiento

Axilar 91
Linea medioclavicular 3
Indistinta 3

b) Espacio utilizado en la region axilar

No especificado 14
2 1
3 16
4 45
5 29
6 17
7 3
c) Linea axilar
Media 56
Anterior 29
Indiferente 2
No contestado 7
5.- a) Material del tubo
Plastico 62
Latex 14
Latex o plastico 11
No contestado 10
b) Didmetro del tubo
8 mm int. 38
6a7 mmint. 23
5 mm int. 12
5a 6 mm ext. 14
No contestado 5
6.- a) Uso de valvula de Heimlich
No 68

A veces 19
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Si 10
b) Tratamiento ambulatorio

No 77

A veces 12

Si 4

No contestado 4

7.- Espera para operar ante un neumotorax drenado que persiste con falta de

expansion y pérdida aérea

No contestado 2
1 dia 0 menos 6
2 14
3 29
4 23
5 25
6 8
7 0 mas 31
8.- Técnica para el tratamiento de las blebs
Reseccion 74
CTVA sin especificar 9
Sutura 5
Endo-loop 3
Plicatura 2
Ligadura 2
No contestado 5

9.- Conducta ante el no hallazgo de blebs
Reseccidn del vértice + pleurodesis
Pleurodesis
Reseccion del vértice
Sutura apical + pleurodesis
Conversion
Nada
No contestado

10.- @) Indicacion de pleurodesis
Siempre
Casi siempre
Si no hay causa
Secundarios
A veces
Recidivantes
Nunca
Excepcionalmente
Otras

o
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No contestado 26

b) Técnica de la pleurodesis

Abrasion 58
Electro 23
Talco 8
Pleurectomia 6
Tetraciclina 3
No contestado 20

11.- Utilizacion de toracoscopio sin video

No 90
Excepcionalmente 2
Antes si 1
No contestado 4

12.- a) Indicacion de toracotomia
Falta de disponibilidad de CTVA o suturas
Fracaso de CTVA
Bullas y adherencias
Dificultades técnicas
Recidiva después de VATS
Engrosamiento pleural
Nunca
No hallazgo de causa del neumotorax

b) Tamafo de la Toracotomia

10 cm 0 menos 17
10al15cm 8
"Pequefia" 7
No contestado 65

c) Localizacion de la toracotomia

Axilar 45(TAVA 22)
Lateral 6
Anterolateral 4
Posterolateral 10

Otras 4

No contestado 28

13.- Uso de aspiracién continua en el postoperatorio

Siempre 33
Falta de expansion 26
Pérdida aérea 10

Falta de expansion sin pérdida aérea 5

R W wwao
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Ocasionalmente 3
Nunca 7
Otras 11
No contestado 2

14.- Pinzado del tubo antes de extraerlo

No 54
Entre 2y 24 hs 22
Ocasionalmente 21

15.- Conducta en el 2do episodio

CTVA 74 (9 prefieren avenamiento previo)
Toracotomia 15

Avenamiento 13

Otros 2

No contestado 2

16.- Indicacion de tomografia axial computarizada

Siempre 33
Recidivas 12
Antes de cirugia mayor 8
Sospecha de secundario 8
Luego del ler episodio 5
17.- Tiempo de vuelta a la actividad deportiva
30 dias 46
< de 30 dias 18
> de 30 dias 33

De los resultados de la encuesta nacional podemos resumir:

En la mayoria de los items hay homogeneidad en las respuestas.

El 93% de los respondentes prefiere como primer tratamiento del primer episodio el
avenamiento pleural y un 64% indica reposo en los neumotérax minimos, menores del 10%
o laminares o grado | sin compromiso funcional. Con respecto al avenamiento pleural hay
una evidente preferencia por la ubicacion en linea axilar media o anterior, en 3ero a 5to
espacio intercostal con tubos de plastico de 5 a 8 mm de didametro interno. Ante un
neumotorax drenado que persiste sin expansion y con pérdida aérea el 66% lo operan entre
entre 2 y 5 dias. En este punto Ilama la atencion que en esa circunstancia 32% respondio
que espera 7 0 mas dias.

El 74% realiza reseccion de las blebs o bullas y cuando estas no se encuentran 35% realiza
reseccion del vértice mas pleurodesis, 36% pleurodesis solamente y 6% reseccion del
vértice solamente.

La pleurodesis la realizan de rutina 52% de los encuestados y la técnica preferida para
realizarla es la abrasion. Solamente usa talco el 7%.

La indicacion de toracotomia mas frecuente es la falta de disponibilidad de equipo o
suturas, seguido por el fracaso de la CTVA, la presencia de adherencias o bullas y las
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dificultades técnicas. La mayoria prefiere la toracotomia axilar de 10 cm 0 menos y un 10%
sigue haciendo toracotomias posterolaterales.

El 84% indica cirugia en el segundo episodio, pero el 12 % prefiere un nuevo avenamiento.
En el posoperatorio el 34% utiliza aspiracion continua de rutina y un 30% la indica ante la
falta de expansion. Més de la mitad de los encuestados no pinzan el tubo antes de extraerlo.
Llama la atencidn las escasas indicaciones de la puncion aspirativa, pese a los resultados
que estan publicando series europeas. Lo mismo podriamos comentar con respecto al
tratamiento ambulatorio. Los encuestados lo indican excepcionalmente, pese a que podrian
reducir grandemente los costos. Probablemente, esta indicacion esta restringida en nuestro
pais por el alto costo de la valvula de Heimlich, que no es utilizada nunca por el 70%.
También llama la atencion la frecuencia de la indicacion de la TAC: el 34% la hace de
rutina.

Queremos agradecer a los colegas el interés demostrado al responder la presente encuesta
nacional.

CONCLUSIONES:

1. Nos referimos a los neumotérax primarios, secundarios y iatrogenicos. No se
consideraron los traumaticos.

2. Preferimos la denominacion de simple o primario. La palabra espontaneo no nos
parece adecuada, ya que la causa existe siempre. No obstante, su amplio uso
internacional para referirse a esta patologia la ha consagrado.

3. No se conoce la causa que produce la ruptura de los blebs o bullas y hay autores que
ponen en duda que esta ruptura sea la que produce el neumotérax.

4. Los sintomas dependen del tamafio del neumotorax y de la reserva funcional
respiratoria de los pacientes.

5. El diagnostico se hace, en la mayoria de los casos, con una radiografia de torax.

No necesariamente se debe completar con radiografia de frente en espiracion
forzada.

La TAC no se indica en forma sistematica para el diagndstico. Sirve para localizar
la cAmara pleural cuando el mismo es tabicado, ante la sospecha de otra patologia
causante del neumotoérax, para el diagndéstico diferencial entre un neumotdrax y una
bulla gigante insuflada, y en los pacientes enfisematosos si se considera a la cirugia
reductora de volumen pulmonar como procedimiento eventual.

6. Para evaluar la magnitud del neumotdrax se puede utilizar la clasificacion en tres
grados del hospital Cetrdngolo o adoptar la que propone la Sociedad Britanica del
Torax que los divide en pequefios y grandes tomando la distancia entre la pared
costal y el borde del pulmon colapsado de + 2 cm o la que propone el Colegio
Americano de Médicos del Tdrax que mide la distancia entre la cupula toréacica y el
apice pulmonar de + 3 cm. Nosotros preferimos seguir con la primera por la amplia
difusion y aceptacion que tiene en todo el pais.

7. Los neumotdrax grado | en pacientes estables se pueden tratar con reposo y en
forma ambulatoria. También pueden utilizarse avenamientos finos (5 mm)
conectados a valvula de Heimlich o frasco bitubulado.

8. La puncidn aspiracion del aire no es un método utilizado por los cirujanos
argentinos. No obstante, la guia de la BTS lo indica y se han reportado trabajos con
resultados aceptables.
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Los primeros episodios de neumotoérax grandes estables o inestables se los debe
drenar de entrada con tubo intercostal bajo agua, de mediano o grueso calibre.

Si el pulmon no expande pero no hay pérdida aérea se puede indicar aspiracion
continua con —20 cm H,O y comprobar la permeabilidad de la via aérea.

Si luego de colocado el avenamiento el pulmén no expande y hay pérdida aérea
pensamos que se debe indicar cirugia al segundo o tercer dia. Es poco probable
obtener beneficio esperando mas tiempo.

Si persiste la pérdida aérea con el pulmon expandido se puede ser méas conservador
esperando que cese espontdneamente, hasta un maximo de 7 dias.

Luego del drenaje la posibilidad de recidiva es alta: 30% en el primer afio. En las
recidivas la indicacion mas generalizada es la quirurgica tanto videoasistida como a
cielo abierto. Si el paciente tiene severa insuficiencia ventilatoria se le coloca un
avenamiento pleural antes de la operacion. Si estd compensado esto no es necesario,
teniendo la precaucion de ventilar solamente el lado sano.

La operacion de eleccion es la reseccion de las blebs o bullas afiadiendo pleurodesis
por abrasion mediante CTVA. La toracotomia axilar de aproximadamente 6 a 10 cm
sigue siendo una indicacion a tener en cuenta en pacientes con bullas multiples y
grandes o cuando no se disponga de video.

Cuando no se hallan blebs o bullas la reseccion del vértice mas pleurodesis parece
tener menos recidivas que la pleurodesis aislada o la reseccion solamente.

El hallazgo en una tomografia computada de bullas o blebs contralaterales no
justifica operarlo a menos que se produzca un neumotérax también de ese lado.

En los neumotdrax secundarios, si el avenamiento no consigue resolver la situacion,
la conducta estara determinada por la patologia causante y por la capacidad del
paciente de tolerar una anestesia general primero, la ventilacion unipulmonar
después, y la operacion por ultimo. No son raros los pacientes que tienen pérdidas
aéreas persistentes con periodos prolongados de avenamiento pleural.

En los neumotdrax secundarios con grandes bullas con falta de expansion o pérdida
aérea post drenaje, si pueden tolerar una intervencion se prefiere la toracotomia a la
cirugia videoasistida.

Los neumotorax iatrogenicos pequefios generalmente se resuelven
espontaneamente. Los més grandes, si no tienen patologia pulmonar, p ej. post
acceso venoso subclavio o marcapaso, se pueden drenar con catéteres finos bajo
agua o valvula de Heimlich. En general, curan con este tratamiento sin necesitar
CTVA.

Los neumotorax por barotrauma necesitan avenamientos gruesos, porque la pérdida
aérea suele ser importante, y es habitual que persista hasta que al paciente se le
suspenda la asistencia respiratoria mecanica.

La gran variedad de conductas adoptadas por diferentes grupos de trabajo se debe a
la carencia de estudios de investigacion controlados. Llama la atencion que siendo
esta patologia tan frecuente no se hayan hecho.

Los mejores resultados en el tratamiento del neumotorax se consiguen cuando los
pacientes son atendidos por un equipo multidisciplinario formado por
neumondlogos, cirujanos toracicos, terapistas, kinesidlogos, clinicos, etc. La
consulta al cirujano torécico, ain para indicar una conducta expectante, deberia ser
lo mas temprana posible.
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