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1. METODOLOGIA

Esta es una puesta al dia de nuestro Protocolo Neumotdrax que comenzamos a utilizar en 1994.
El objetivo de dicho protocolo fue utilizar un procedimiento de tratamiento del neumotdrax (Nx)
basado en la puncidon aspiracion ambulatoria. Fue una innovacion terapéutica, ya que hasta
entonces todos estos pacientes se hospitalizaban en el Servicio de Cirugia Toracica como mini-
mo durante cuatro dias y se les trataba con drenaje pleural aspirativo, cumpliendo la normativa
SEPAR* vigente!. Este proyecto fue Becado por el Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco
(n° 29340.0EJ) y por el Fondo de Investigaciones Sanitarias (FIS 97/1239) y obtuvo el 2°
Premio Arthur Andersen a la Innovacién en la Gestion y Administracion Sanitaria (Madrid, 1995).
En 1999 divulgamos nuestros resultados? y en 2006 publicamos el Protocolo Neumotérax del
Hospital Donostia3. Entre otras ventajas conseguimos, disminuir las hospitalizaciones por neu-
motoérax espontaneo idiopatico (NEI), que los pacientes hospitalizados por esta patologia estén
menos tiempo ingresados, y que se traten en el hospital mas cercano a su residencia.

Para esta actualizacion del Protocolo, hemos creado un grupo de trabajo con especialistas de
Cirugia Toréacica, especialistas de los Servicios de Urgencias de todos los hospitales publicos
de la red sanitaria de Guiplzcoa, un especialista en neumologia del Equipo de Valoracién de
Incapacidades de Guipuzcoa, y con Diplomados Universitarios en Enfermeria de Cirugia Toréacica
y de Urgencias. Basados en la experiencia adquirida en estos 17 afios y en la revision bibliografica
actual, redactamos un primer borrador, con los cambios que hemos considerado oportunos. Este
borrador, se ha ido discutiendo y modificando con las aportaciones de todos los miembros del
grupo. Finalmente, el dltimo manuscrito se ha consensuado entre todos los Servicios implicados.

2. INTRODUCCION

El neumotorax se define como la presencia de aire en el espacio pleural que transforma la presion
habitualmente negativa en continuamente positiva, con el consiguiente colapso pulmonar.

Dependiendo de su etiologia seguimos clasificandolos en espontéaneos y adquiridos. Los neumo-
térax espontédneos ocurren en ausencia de traumatismo torécico y se clasifican en idiopéticos y
secundarios (Tabla 1).

*Sociedad Espafola de Patologia del Aparato Respiratorio.
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Tahla 1. Clasificacion etioldgica de los neumotdrax

Neumotdérax Espontaneos

* Primario o idiopatico (sin alteracién pulmonar clinica aparente)
* Secundario (con alteracién pulmonar clinica)

e Catamenial

Neumotérax Adquiridos

e Traumatico

e latrogénico

¢ Neumotdrax por barotrauma

Neumotorax a tension

El NEI es el mas frecuente de todos y constituye un problema socioeconémico importante,
tanto por su incidencia como por su tendencia a recidivar. Afecta a pacientes jovenes (promedio
de 20 afos) y sin enfermedad pulmonar conocida. El célculo aproximado de su incidencia en
Guiplzcoa, fue de 8,2/100.000 habitantes/afio?. Sélo en nuestro Hospital durante los Gltimos
10 afos (1/1/2001 al 31/12/2010) se diagnosticaron 1.016 casos de neumotérax, de estos,
182 (18%) se consideraron NEI. Dentro de este grupo (NEI), 150 son hombres y 32 mujeres y
el 75% era fumador en el momento del Nx. En el 54% el Nx fue izquierdo y en el 46% derecho.

Se llaman Nx esponténeos secundarios, aquellos que se producen en pacientes con alguna enfer-
medad pulmonar subyacente (EPOC, infecciones pulmonares, déficit de alfa 1 antitripsina, fibro-
sis quistica, histicitosis X,...). Cuando el Nx se presenta en una mujer y el episodio coincide con
el ciclo menstrual, hay que tener en cuenta la posibilidad de que se trate de un Nx catamenial.

En cuanto al tratamiento, existe una gran variabilidad de procedimientos en la literatura médica*.
Durante afios el Nx se consideré una complicacion de la tuberculosis hasta que Gailliard, en 1888
informa de pacientes en los que la tuberculosis no es la causa y acufia el término “neumotdrax del
soldado”; destaca su benignidad y propone su tratamiento con reposo. El drenaje no se empez6
a utilizar hasta bien entrado el siglo XX. En la actualidad, a pesar de la eficacia de la puncién
aspiracion ambulatoria en el primer episodio del NEI, atin no se utiliza todo lo que debiera fuera
del Reino Unido. En Espafa!, hasta la cuarta actualizacion de la “Normativa sobre diagnéstico
y tratamiento del neumotérax” de la SEPAR en 2008°%, no se incorpora la aspiracién simple
ambulatoria, como método equiparable en resultados al drenaje convencional,...

En 1937, Isaac A. Bigger realiza la primera toracotomia para reseccién de bleps (bullas < 2cm)
subpleurales y en la década siguiente comienza a usarse de forma generalizada en ciertos casos
de Nx. En los afios 70 del siglo pasado, las minitoracotomias axilares o laterales reemplazan
a la posterolateral clésica y a finales de la década de los 80, se desarrolla la tecnologia video-
toracoscépica® “VATS” (video-assisted thoracopscopic surgery). En nuestro hospital comenzamos
a utilizar la técnica VATS para tratar los neumotdérax a principios de los 90.
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3. FISIOPATOLOGiA DEL NEUMOTORAX

En reposo, la presion en el espacio pleural es inferior a la atmosferica (unos 5 cm de H,0 menos).
Los valores mas bajos de presion intrapleural (ANEXO 1), se producen al expandirse la caja
toracica durante la inspiracion forzada (hasta — 100 cm de H,0) y los mas altos al final de una
espiracion forzada (hasta + 80 cm de H,0). La presion intrapleural no es uniforme, a nivel apical
la presion es mas negativa que a nivel de la base. Esta diferencia provoca una mayor distensién
de los alvéolos apicales. Este contraste puede ser incluso mayor en individuos altos, lo que favo-
receria la rotura alveolar o la aparicion de bullas apicales.

Al producirse una perforacion en la pleura visceral, el aire alveolar se “escapa” hacia el espacio
pleural. La presién intrapleural va perdiendo su negatividad hasta hacerse constantemente positi-
va y el pulmén va perdiendo volumen hasta el colapso total, si la perforaciéon no cicatriza. Cuando
la presion intrapleural se iguala a la atmosférica, el aire pulmonar cesa su movimiento (el paciente
deja de ventilar con el pulmén afectado). Ademas, el aumento de la presion intrapleural produce
una disminucién del retorno venoso que puede originar una insuficiencia cardiaca de aflujo.

La causa habitual de un NEI es la perforacion de una bulla subpleural. Se barajan diversas hipé-
tesis sobre su etiologia. Quizas la mas aceptada actualmente es la propuesta por West’, basada
en la rotura alveolar debido a la mayor distensién de los alveolos apicales. El aire escaparia al
espacio intersticial, avanzando hasta la pleura visceral donde produciria pequefnas bullas subpleu-
rales, que al romperse causarian el Nx. Se ha comprobado gracias al microscopio electrénico y
por medio de técnicas de inmuno-histoquimica, que existe una degradacion de las fibras elasticas
de la pared de las bullas, debido probablemente a un desequilibrio entre la elastasa y la alfal-
antitripsina®.

Se desconoce la causa inmediata de la rotura de las bullas subpleurales, es indudable que no
esta en relacion con el esfuerzo fisico. Parece razonable establecer una relacion entre las caidas
bruscas de presion barométricas® y el desencadenamiento del Nx (factor ambiental climatico©).
Existe también cierta influencia de la baja altitud geogréfica en la incidencia del NEI, asi como de
la temperatura del aire inspirado, ya que el aumento de temperatura determina un aumento de
la presion dentro de las bullas!!. Existe una influencia estadisticamente significativa del tabaco,
posiblemente debido a la inflamacién bronquial que produce, lo que facilitaria una hiperpresion
alveolar. Es posible que el ejercicio fisico intenso, al favorecer la perfusion pulmonar, evite la
produccion de Nx en sujetos constitucionalmente predispuestos. Asi mismo, el aumento progre-
sivo de la presién arterial pulmonar con la edad mejoraria la perfusion de los vértices, anulando
el factor vascular etiolégico?2.

El neumotdrax espontédneo secundario, se origina por una patologia pulmonar subyacente que
provoca una erosién en la pleura visceral. Hemos separado el Nx catamenial ya que tiene carac-
teristicas especificas. Su mecanismo etioldgico permanece aln confuso. Se ha sugerido que en
el 38 % de los casos hay una lesién diafragmatica que permitiria el paso de aire intraabdominal
acumulado durante la menstruacion?3,
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El Nx traumatico se ocasiona por una lesion pulmonar por impacto, que provoca la entrada de aire
en el espacio pleural. La etiologia méas frecuente es la fractura costal que perfora el parénquima
pulmonar. La herida toracica penetrante y las lesiones traumaticas del arbol tragueobronquial se
ven menos frecuentemente.

En el medio hospitalario, son habituales las técnicas diagnosticas y terapéuticas con riesgo de
producir un Nx iatrogénico: PAAF, cateterizacién venosa central...

El Nx por barotrauma, se produce por un aumento excesivo de la presion dentro del sistema
respiratorio. Provoca una ruptura de alvéolos, lo que puede dar lugar a un enfisema subcuténeo,
un neumomediastino, neumotdrax o incluso, embolizacién arterial gaseosa.

Finalmente, cualquier Nx puede convertirse en un Nx hipertensivo. Esta situacion se produce por
un mecanismo valvular unidireccional, que permite la entrada de aire en la cavidad pleural sin
permitir su salida cuando la presién intrapleural supera a la atmosférica. El acumulo progresivo
de aire conduce a una hiperpresion intratoracica, con desplazamiento del mediastino contralate-
ralmente. Se pueden generar asi, trastornos cardiocirculatorios y ventilatorios muy graves.

4. SEMIOLOGIA

Los NEI ocurren predominantemente en sujetos jovenes, varones, longilineos y delgados con
buen estado de salud. Los neumotdrax secundarios se presentan generalmente en pacientes de
mayor edad con patologia pulmonar conocida. Habitualmente, la sintomatologia depende de la
magnitud del Nx y de la reserva funcional respiratoria del sujeto. En el examen fisico podemos
encontrar a menudo la triada clasica descrita por Gailliard:

1) Disminucién o ausencia de vibraciones vocales
2) Hipersonoridad o timpanismo

3) Disminucion o ausencia de murmullo vesicular

La comparacién entre ambos hemitérax es lo mas importante. Un paciente con enfisema pul-
monar puede tener estos tres signos en los dos lados, sin tener neumotérax. La radiologia es
indispensable para confirmar el diagndstico.

En mas del 10% de los casos, el Nx es asintomatico. Sin embargo, cuando hay sintomas, aproxi-
madamente el 80% presentan clinica en reposo o realizando una actividad normal'4:

- Dolor toracico (pleuritico) de inicio agudo que se acentlia con los movimientos respiratorios. A
veces se irradia hacia el cuello o hacia el abdomen. El dolor puede ser leve o severo al comien-
z0 y continuar como dolor sordo.




- Taquipnea y disnea, mas intensas en enfermos con enfermedad pulmonar previa.
- tos seca, 0 mas esporadicamente, expectoracién hemoptoica, sincope.

- Otras manifestaciones: enfisema subcutaneo; hipoxemia, hipercapnial®; alcalosis respiratoria.

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

3. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Ante la sospecha clinica de Nx, se debe realizar una radiografia de térax (RxT) posteroanterior y
lateral en inspiracion para confirmar el diagnostico. En los casos dudosos, se puede hacer una
radiografia en inspiracion-espiracion, o una TAC toracica. El diagnostico definitivo se establece
visualizando la linea de la pleura visceral en la RxT, ademds se puede apreciar hiperclaridad y
ausencia de la trama vascular.

Cuando se diagnostica en el Servicio de Urgencias, es conveniente canalizar una via venosa, rea-
lizar determinacion de bioguimica, hemograma, y coagulacion; ECG; Saturacion de O,, y si ésta
es menor del 93% o si el paciente tiene antecedentes respiratorios, se efectuara una gasometria
arterial basal'®.

Actualmente hemos dejado de incluir la TAC toracica de rutina en el estudio de los Nx espon-
taneos una vez resuelto el primer episodio®. Consideramos justificada esta prueba, soélo si se
prevé tratamiento quirdrgico, en los casos de dificil diagnéstico o cuando se sospecha patologia
pleuropulmonar sobreanadida.

6. OPCIONES DE TRATAMIENTO

Disponemos de multiples opciones de tratamiento: abstencion terapéutica y observacion domici-
liaria (el aire se reabsorbe alrededor del 1 al 2% de su volumen al dia'’); reposo hospitalario con
oxigenoterapia'®; puncién evacuadora'®; catéter pleural fino con o sin aspiracién; drenaje pleural
grueso (toracostomia cerrada) con o sin aspiracion®’; drenaje y pleurodesis quimica (doxicicli-
na) o talcage; toracoscopia y pleurodesis; VATS con reseccion de bullas?!?22324, toracotomia?®;
abrasién pleural o pleurectomia. Independientemente del tipo de tratamiento, se debe aconsejar
abandonar el tabaco a los fumadores.
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La eleccién del tratamiento depende de varios factores: volumen del Nx, sintomatologia, situacién
basal del paciente, tipo etiolégico, presencia de patologia pulmonar, nimero de episodios, profe-
sion del paciente y la practica de actividades de riesgo. Como norma general, el primer episodio
de un NEI se debe tratar con medios poco agresivos (observacion, puncién-aspiracién, drenaje
pleural); en los neumotdrax espontdneos secundarios, adquiridos, a tensién o en los NEI recu-
rrentes, hay que anadir otros procedimientos para prevenir las recidivas (drenaje y pleurodesis,
cirugia):

 Abstencion terapéutica, la proponemos en los casos con Nx pequefio y escasa repercusion
clinica. La expansion pulmonar se consigue lentamente por reabsorcion del aire intrapleural.
La filtracion del aire se puede acelerar con la administracién de oxigeno?®. No hay evidencia
de que el reposo absoluto sea beneficioso.

e Evacuacién del aire con puncién-aspiracion o drenaje pleural?’, tiene como objetivo la
expansion pulmonar rapida. En nuestra serie de los Gltimos 10 afos, 121 pacientes de los
182 con NEI se trataron con éxito con puncién aspiracion (66%). No hay evidencia de que
mantener una succién permanente aporte beneficio una vez extraido el aire pleural, aunque
su uso es frecuente de forma empirica en ciertos casos de fuga aérea mantenida o falta de
reexpansion pulmonar completa. El indice de recurrencia tras el tratamiento con aspiracién
o drenaje pleural se cifra en alrededor del 30% tras un primer episodio de neumotdrax
espontaneo!.

* Pleurodesis a través del drenaje toracico, se hace instilando alguna sustancia irritante como
la doxiclina (pH acido) o el talco (irritacién mecanica) en la cavidad pleural. El objetivo es
provocar un proceso inflamatorio en ambas serosas pleurales para que se creen adherencias
y evitar las recidivas (s6lo aconsejable en ciertos casos de Nx espontaneos secundarios).

 Tratamiento quirdrgico tiene sus indicaciones especificas como son las recidivas de los NEI
y en caso de complicaciones en un primer episodio de Nx. Puede hacerse por VATS o por
toracotomia.

7. TRATAMIENTO QUIRURGICO

El objetivo de la cirugia es doble, por un lado reseccién de las bullas, zonas patolédgicas subpleu-
rales o vértice pulmonar, y pleurodesis con o sin pleurectomia parietal apical?®.

Habitualmente utilizamos la VATS, siempre bajo anestesia general y ventilacion mecéanica uni-
pulmonar con 3 incisiones axilares de 1 cm. Comparandola con el abordaje abierto (toracotomia
axilar, lateral o minitoracotomia posterior), ofrece un postoperatorio menos doloroso, con menor
repercusion respiratoria y alta méas precoz??2°3! (1 dia de hospitalizacién postoperatoria frente
a 3 - 4 dias). La Unica desventaja es una tasa de recidiva discretamente mayor?®3° (4% frente
a 1%). Estas cifras no han variado mucho desde el inicio de la VATS, Landreneau® y col. infor-
maron en 1993 de un indice de recidivas del 1% con la toracotomia posterolateral, 3,6% con la
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minitoracotomia axilar y cerca del 4% con la VATS. En Espaia, el grupo de Alicante33 obtiene un
1,8% de recurrencias en los Nx primarios y secundarios operados con VATS (seguimiento medio
de 14,4 meses) y el Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid®*, 5,1% en los Nx primarios
post VATS (seguimiento medio de 60 meses). En nuestro Hospital, la recidiva post VATS en los
Nx espontaneos primarios y secundarios con un seguimiento de 48 meses es del 3,7%?2%.

La técnica quirlrgica es similar con ambas vias, en la VATS se utilizan grapadoras endoscépicas
para la reseccién parenquimatosa y la pleurodesis la hacemos con gasa u otro material abrasivo,
mientras que la pleurectomia se puede hacer de forma parcheada. En la cirugia abierta hacemos
toracotomias de unos 6 cm sin secciéon muscular. La pleurectomia apical en la cirugia abierta
se empieza a nivel de la incision, separando la pleura parietal de la fascia endotorécica hasta el
vértice toracico. Después de la cirugia se deja un catéter pleural que se retira habitualmente a
las 24 horas. Reservamos la toracotomia para los casos con adherencias mediastinicas o en las
recidivas post VATS.

Hemos cambiado el listado de las indicaciones quirlrgicas, eliminando las bullas mayores de 2
cm y los Nx con paquipleuritis o asociados a empiema3. Las Ultimas guias de actuacion clini-
ca®03334 resumen las indicaciones a los siguientes casos:

e En el primer episodio de NEI, por motivos sociales o laborales (tripulacién aérea, buzos o
personas que viven aisladas o en zonas mal comunicadas).

e Neumotérax recidivante

* Neumotérax contralateral

e Neumotdrax bilateral simultaneo

e Fuga persistente mas de cinco dias

* Ausencia de reexpansion pulmonar

e Neumotdrax a tension o muy mal tolerado clinicamente, en el primer episodio
* Neumotdrax catamenial

* Hemotorax espontédneo importante asociado (mas de 1.000 cc o de 200 cc/h en las prime-
ras 3 horas medidos tras la colocacién del drenaje o retencién intratoracica de coagulos)

8. EVACUACION DEL AIRE PLEURAL. TECNICAS DE DRENAJE TORACICO®

Se debe dar la informacion del procedimiento al paciente: puncién aspiracién manual con catéter
o catéter/drenaje permanente hasta la resoluciéon del Nx (consentimiento informado, Anexo Il). En
caso de situacion de urgencia o riesgo vital, se debe realizar un consentimiento verbal y reflejarlo
en la historia clinica.

1




i NEUMOTORAX

A no ser que esté contraindicado, es aconsejable administrar una premedicacion para reducir el
estrés y prevenir respuestas vagales exageradas: Morfina (5 mg) asociado a Atropina (0,5 mg)
via intramuscular, 10 minutos antes del procedimiento; o por via venosa, Morfina (2-3 mg) y
Atropina (0,5-1 mg).

Se coloca al paciente en posicion semi-incorporada (cabecera de la cama a 45°), O, con
Ventimask al 35%, y monitorizacién, ECG y TA. Por lo general, utilizamos un acceso por el 2°
espacio intercostal (borde superior de 3° costilla) en linea medio clavicular. Otra via fiable es a
través del triangulo axilar (por encima de la 42 o 52 costilla; ANEXO Il y IV). El procedimiento
debe ser aséptico: esterilizacién de la piel, infiltracién de anestesia local desde la piel hasta la
pleura parietal (Figura 1), toracocentesis para comprobar la salida de aire al aspirar y apertura
de la piel con la punta del bisturi del tamafo similar al catéter.

8.1. Técnica de la puncidn-aspiracion con catéter fino: El equipo de catéter fino que utilizamos
(Pleurocath®), puede ser de dos tipos: Aguja introductora con jeringa o aguja introductora
sin jeringa.

Figura 1. Infiltracion de anestésico local.

Cuando utilizamos el Pleurocath® aguja introductora con jeringa, se punciona con la aguja
conectada a la jeringa (Figura 2), introduciendo la punta en la cavidad pleural mientras ejer-
cemos presion negativa con la jeringa de modo que al entrar en la cavidad pleural observa-
mos la salida de aire. Se saca el fiador de la aguja junto a la jeringa y se introduce el catéter
por la luz de la aguja (Figura 3), dirigiéndolo hacia el vértice toracico. Conviene introducir el
catéter hasta su segunda marca (dos rayas rojas). Después se retira la aguja sosteniendo el
catéter para que no se salga (Figura 4), y se fija a la piel con un punto de seda®®.
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Figura 2. Puncion con aguja introductora conectada a jeringuilla.

Cuando manejamos el Pleurocath® sin jeringa, en el momento en que la aguja introduc-
tora que contiene el catéter entra a la cavidad pleural, éste se puede hacer progresar con
facilidad empujandolo suavemente. En ambos casos, es importante no introducir mas de lo
necesario la aguja introductora ni realizar cambios de direccién bruscos, para evitar que el
bisel lesione un vaso sanguineo de la pared toracica o el pulmon.

Figura 3. Introduccion del catéter por la luz de la aguja.
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Después de introducir el catéter hasta la marca de seguridad, se retira la aguja (Figura 4) y
se fija el drenaje con un punto a la piel.

Finalmente, se conecta el catéter a la llave de 3 pasos y se comienza a aspirar el aire lenta-
mente con una jeringa de 60 cc. Después de evacuar todo el aire hasta un maximo de 3,5
litros, se cierra la llave de tres pasos y se hace un control radiolégico inmediato.

Si después de extraer 3,5 litros continua aspirandose aire, se conecta a una valvula de
Heimlich y se gestiona el ingreso en Cirugia Toracica ante la sospecha de fistula pleuropul-
monat.

Figura 4. Extraccion de la aguja dejando el catéter pleural.

8.2. Técnica de Seldinger: Se introduce la aguja, conectada a la jeringa, en la cavidad pleural y
se aspira hasta obtener aire, con lo que se comprueba que se esté en el espacio pleural.

Se desconecta la jeringa de la aguja y se introduce la guia metalica por la luz de la aguja
(Figura b). Se retira la aguja dejando la guia en su sitio y se introduce un dilatador canulan-
do la guia con un movimiento rotatorio. Se retira el primer dilatador y se vuelve a introducir
otro de mayor calibre. Por dltimo se introduce el drenaje toracico definitivo dirigido como
siempre por la guia y finalmente se retira la guia dejando el tubo pleural. Esta técnica facilita
la maniobra de introducciéon del drenaje sin necesidad de diseccién y es Gtil para drenar
hemo-neumotérax traumaticos con fracturas costales, para minimizar los dafios en la pared
toracica.
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Figura 5. Equipo de drenaje Seldinger

8.3. Diseccion roma: Después de abrir la piel, se procede a disecar los planos musculares hasta
la costilla. Se van separando las fibras musculares abriendo justo lo necesario las pinzas tipo
Kocher o las tijeras (nunca hay que cerrar las tijeras en el interior ni avanzar con las tijeras
abiertas, el objetivo no es cortar, sino separar). Introduccién del drenaje empujando con
firmeza el trocar con la palma de la mano derecha en el extremo distal del trocar y poniendo
un tope con la mano izquierda cerca de la punta (Figura 6). Una vez dentro de la cavidad
pleural, se retira 1 cm el trocar para esconder su punta dentro del tubo y se empuja este,
dirigiéndolo hacia el vértice; se retira completamente el trocar y se fija el tubo a la piel con
un punto de seda. Se recomienda esta técnica para la introducciéon de tubos medios/gruesos
en casos de Nx complicados (derrame, hemotérax, a tension,...).

Figura 6. Toracostomia cerrada para drenaje pleural.
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8.4. Complicaciones de los drenajes.

Las complicaciones que pueden presentarse durante la colocacién de un drenaje pleural son
variadas: lesion de vasos de la pared toracica o diafragma con aparicion de hematomas de
partes blandas o hemotérax, lesién del parénquima pulmonar, seccién de parte del catéter
fino con el bisel de la aguja, salida del catéter mal fijado, aumento del neumotérax por dejar

mal cerrada la llave de tres pasos (Figura 7), edema pulmonar ex-vacuo secundario a la
reexpansion pulmonar demasiado rapida, enfisema subcutaneo...

Figura 7. Llave de tres pasos del catéter pleural.

Si notamos resistencia al introducir un catéter fino, es posible que la punta de la aguja se
haya salido de la cavidad pleural y el catéter se haya curvado (Figura 8). En estos casos es
muy importante retirar el catéter junto con la aguja para evitar seccionar el catéter con el
bisel de la aguja introductora, y comenzar de nuevo la técnica desde el principio.

Figura 8. Punta de catéter doblada, si intentamos retirar el catéter sin mover la aguja,
el bisel cortara el extremo distal del tubo.

’ v

No existen contraindicaciones absolutas para la colocacién de un drenaje pleural. No obs-
tante, las coagulopatias deben ser corregidas antes de colocar un drenaje.
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8.5. Cuidados basicos del drenaje pleural.

En los catéteres finos, es importante conocer el funcionamiento de la llave de tres pasos,
para hacer la extraccion del aire y dejarla bien cerrada después de la aspiracion (Figura 7).

— Comprobar la posiciéon del cierre de la llave de tres pasos.
— Vigilar la fijacion del catéter a la piel.

— Vigilar la estanqueidad de la herida alrededor del drenaje, si es necesario colocar un
antiséptico en pasta para sellar bien el orificio.

— Controlar el apdsito y las posibles codaduras.
Si el paciente debe permanecer varios dias con el catéter:

— Control diario de la permeabilidad. Los drenajes de pequeno calibre se obstruyen con
mas facilidad, motivo por el cual es conveniente purgarlos una o dos veces al dia insti-
lando 3 ml de suero fisioldgico a su través.

— Si hay asociado derrame pleural, control diario del débito, caracteristicas del liquido. Un
débito hematico superior a 100 mi/h durante méas de 6 h o de 150-200 mi/h durante
2-3 h debe hacernos pensar en una valoracién quirirgica tanto si es una hemorragia
posquirdrgica como tras un traumatismo, herida penetrante toracica o neumotoérax.

— Control diario de las fugas aéreas mediante apreciacion visual o mediante el medidor de
la magnitud de las pérdidas aéreas que incorporan los Pleur-evac®.

— Un paciente con el drenaje pinzado que comienza con disnea, se debe conectar a una
valvula de Heimlich o a un sello de agua (Pleur-evac®) y abrirlo. Después, avisar al
médico de guardia.

— El drenaje toracico no debe pinzarse nunca salvo indicacion médica.

— No deben elevarse los sistemas de sello de agua por encima de la cintura del enfermo
para evitar la entrada accidental de su contenido a la cavidad pleural.

— El cambio del sistema de sello de agua debe realizarse con rapidez, previo pinzado del
drenaje.

— Ante la desconexiéon accidental del drenaje se procedera a su reconexién inmediata y
comunicacion al médico responsable.

— Ante la salida accidental de un drenaje pleural se debe colocar un apdsito estéril vaseli-
nado no compresivo sobre el orificio de entrada y se avisara al médico de guardia.
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9. DEFINICION DE CONCEPTOS

Paciente con neumotdrax clinicamente estable: sin disnea, con menos de 24 rpm, entre 60
y 120 Ipm, saturacién de O > 95% con aire ambiente, y TA normal.

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

Tamaino del neumotérax: Hay distintas formas de describir la magnitud del neumotérax, utili-
zamos cualquiera de las dos siguientes: medicion de la distancia entre la superficie pulmonar
y la pared toracica en la Rx postero-anterior de térax en inspiracion: se dice que un Nx es
pequefo cuando es menor de 2 cm, medida horizontalmente y a nivel de la mitad del pulmén,
y neumotérax grande cuando la separacién es igual o mayor de 2 cm. Célculo del volumen del
Nx con la formula de Light*: Volumen Nx = (1-L3/H3) x 100, o lo que es lo mismo, (H3-L3)/
H3 x 100; donde L es el didmetro del pulmon colapsado y H el diametro del hemitérax (Figura
9). Decimos que un Nx es pequefo, cuando su volumen es menor del 20% y grande cuando
es superior.

Figura 9. Calculo del volumen del neumotarax.

/—\. e — ) .. H: Didmetro del
u'\ || Fig Y ,, hemitdrax
{H I| { H | |
i L)j 'a : ]
{ . Moy -

" L: Diamtro del
pulmén colapsado

Rx &n espiracion

Porcentaje del volumen del neumotdrax: [(H- L )H x100

Neumotdrax recidivante: decimos que un Nx es recidivante cuando hay una recaida tras
un episodio previo después de 24 horas de la retirada del drenaje y aunque sea en el lado
contralateral. Se estima que el porcentaje de recidivas del NEI tratado con reposo, puncién-
aspiraciéon o drenaje, es aproximadamente del 30%. Si la recidiva no es intervenida quirGrgi-
camente, la posibilidad de episodios recurrentes es muy elevada.

Neumotoérax parcial: cuando el Nx es asimétrico, por ejemplo por tener adherencias pleurales
o patologia pulmonar subyacente. El aire puede quedar atrapado en cavidades pleurales. Se
trataran como los neumotérax de pequefo tamano.

Drenaje toracico fino o catéter pleural: 8 — 14 Fr/Ch (1 French = 1 Charrier = 0,3 mm de
diametro externo).
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¢ Drenaje de mediano calibre: 14 — 24 Fr/Ch.

¢ Drenaje grueso: > 24 Fr/Ch.

10. TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

10.1. NEUMOTORAX ESPONTANEO IDIOPATICO.

La SEPAR!®, la British Thoracic Society®”-38 (BTS) y el American College of Chest Physicians®®
(ACCP), han publicado sus respectivas guias para el tratamiento de los pacientes con neumotérax
espontaneos. La SEPAR en su Ultima actualizaciéon de 20085, ha introducido la puncién-aspira-
cién ambulatoria en el NEI, como opcién terapéutica. La BTS, aconseja puncién-aspiracion sin
hospitalizacion y el ACCP, hospitalizacion y drenaje pleural hasta la resolucion del Nx. En la red
publica de Guiplzcoa y desde 1994, estamos utilizando un protocolo de tratamiento ambulatorio
en el NEI? (Figura 10), basado en la puncion-aspiracién con catéter fino. El tratamiento lo realizan
los médicos de los Servicios de Urgencias Hospitalarias.

Figura 10. Algoritmo de tratamiento del neumotdrax espontaneo idiopatico (NEI) en su primer episodio. (Rx: radio-
grafia simple en inspiracion. iCT?: valorar avisar a Cirujano Toracico). CET: Consulta externa de Cirugia Toracica.
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10.1.1. Paciente con un primer episodio de NEI pequefio y asintomatico, o con escasos sintomas.

Alta a domicilio con analgésicos y reposo relativo durante 2 semanas.
Hoja de recomendaciones (ANEXOS V y VI).

Seguimiento: Desde el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Donostia se cita direc-
tamente a la consulta externa de Cirugia Toracica (CET). Desde los Hospitales Comarcales,
se envia una solicitud por correo electrénico (HDO.ZERBITZUTORAXEKO-KIRURGIA.NMTX@
osakidetza.net, teléfono de contacto: 943 00 75 30), con los datos del paciente: nombre y
apellidos, fecha del alta, diagndstico y teléfono. La DUE de la CET organiza la cita con un
intervalo maximo de dos semanas informandole telefonicamente al paciente. Es conveniente
entregar a los pacientes el informe del Servicio de Urgencias y las radiografias para que las
lleven a la CET.

Si después de dos semanas persisten los sintomas o no hay signos de reabsorcién del Nx,
solicitaremos una TAC y procederemos segln los hallazgos: Alta definitiva u hospitalizacion
para drenaje pleural.

10.1.2. Paciente con un primer episodio de NEI pequefo, estable, pero con sintomas (dolor).

Ingreso en observacion: oxigenoterapia al 35 %, analgesia intravenosa.

Se realiza radiografia de térax (RxT) de control, después de 6 horas. Si no hay aumento del Nx
y se ha controlado el dolor, se le da de alta y revision en CET; se recomienda reposo relativo
hasta la desaparicion del neumotérax y como minimo durante dos semanas. En caso contrario
(aumento del Nx o continua con dolor), puncién-aspiracion (apartado 10.1.3).

10.1.3. Paciente con un primer episodio de NEI, pequeno e inestable; o paciente con primer
episodio de NEI grande y clinicamente estable o inestable.

Puncidn aspiracion con catéter fino en el Servicio de Urgencias, hasta encontrar resistencia, o
un méaximo de 3,5 litros (Si el volumen de aire aspirado es > 3,5 litros, traslado al SCT con
catéter abierto a Véalvula de Heimlich).

Tras la aspiracion se realiza RxT de control:

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

- Después de 6 horas con el catéter cerrado, se realiza RxT, si es normal o solo persiste un
Nx apical asintomatico, se extrae el catéter, alta (ANEXO VI) y citar en CET.

- Si en el control de las 6 horas hay Nx igual o mayor, se traslada a cargo del SCT, abrien-
do el catéter y conectandolo a valvula de Heimlich. No se conectara aspiracion continua,
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hasta pasadas 24 horas; de esta manera, disminuye la posibilidad de edema exvacuo y
evitamos el Nx a tension. No cambiamos el catéter por un tubo grueso, porque si la fistula
es grande, preferimos tratamiento quirtrgico definitivo.

- Si alas 6 horas hay un Nx méas pequefo que el previo, se puede valorar hacer una aspi-
racion adicional o cursar el ingreso al SCT.

Si no hay reexpansion pulmonar se puede optar por el ingreso en el SCT con catéter conectado
a valvula de Heimlich o intentar nueva aspiracion y control radiolégico posterior. Cuando ha
fallado un primer intento de aspiracion, en la mayoria de los casos se consigue la resolucién
del neumotérax manteniendo el catéter una media de 48 horas. En ciertos casos y a criterio
de los médicos de Urgencias o del cirujano toracico, se puede valorar enviar a su domicilio al
paciente con el catéter pleural conectado a una valvula de Heimlich y control ambulatorio en
la CET.

Siempre que se estime que una puncién puede ser dificultosa (Nx pequefo, adherencias
pleurales, situacion dudosa,...), se pedird una TAC para localizar el lugar adecuado para la
puncién; si se considera necesario, avisar al cirujano toracico de guardia.

Seguimiento: En todos los casos hacemos un seguimiento en CET al cabo de dos semanas
de la resolucién del Nx. Desde el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Donostia se
cita directamente a la CET y desde los Hospitales Comarcales, se envia una solicitud a (HDO.
ZERBITZUTORAXEKO-KIRURGIA.NMTX@osakidetza.net, teléfono de contacto: 943 00 75
30), con los datos del paciente: nombre y apellidos, fecha del alta, diagnéstico y teléfono. La
DUE de consultas organiza la cita con un intervalo méaximo de dos semanas. Es conveniente
entregar a los pacientes el informe del Servicio de Urgencias y las radiografias para que las
lleven a la CET.

10.1.4. Paciente con NEI recidivante.

Traslado al SCT para cirugia programada.

Si el Nx es grande, o si el paciente esta clinicamente inestable, se coloca un catéter pleural
fino sin aspirar y se conecta a una vélvula de Heimlich antes de su traslado.

En los casos con Nx pequefio y clinicamente estables, el paciente es hospitalizado con oxige-
noterapia hasta la intervencion quirlrgica.

Se solicita el estudio preoperatorio a su ingreso y se cursa consulta al Servicio de Anestesia.
La estancia hospitalaria postoperatoria de la VATS es de un dia de media y en las minitora-
cotomias 4 dias (ANEXOS VII y VIII).

Seguimiento: Se cita a la CET a las dos semanas del alta hospitalaria aconsejando reposo
relativo durante este tiempo.
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10.2. NEUMOTORAX ESPONTANEO SECUNDARIO

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

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

- Al dia siguiente de su ingreso, se valorara tratamiento conservador con aspiracién continua y/o
pleurodesis (doxiciclina o talco disuelto inyectado por el tubo pleural), o tratamiento quirtrgico
(videotoracoscopia/toracotomia, reseccion de bullas y pleurectomia y/o pleurodesis).

- Seguimiento: Una vez resuelto el Nx, se aconseja control por su médico de atencién primaria
0 neumdlogo de zona.

10.3. NEUMOTORAX CATAMENIAL

Es un Nx que aparece en mujeres jovenes durante la menstruacion, tiene tendencia a recidivar. En
el 90 % de los casos el Nx es derecho, y se diagnostica una endometriosis toracica en la mitad
de los casos estudiados*® (Tabla 1).

Tahlal. Porcentajes de los hallazgos intraoperatorios en el Nx catamenial.

Lesiones diafragmaticas 38,8%
Endometriosis y perforacion diafragmatica 12,3%
Endometriosis diafragmatica sin perforacién 10,2%
Perforacion diafragmatica sin endometriosis 16,3%

Endometriosis en la pleura visceral 29,6%

Bullas/cicatrices 23,1%

No hay alteraciones visibles 8,5%

Hay una adecuada descripcion de los hallazgos operatorios en 140 de 154 casos. En el

grupo con lesiones diafragmaticas, habfa 2 casos en combinacion con bullas, 1 caso en

combinacién con endometriosis parenquimatosa y bullas, y 1 caso en combinacién con

endometriosis de la pleura visceral.

- Si es grande, colocar catéter fino, abierto a valvula de Heimlich sin aspirar y trasladar al SCT.
Si es muy pequefo y con escasos sintomas, puede ingresar sin necesidad de drenaje, solo con
oxigenoterapia y analgesia.
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En los casos con sintomatologia frecuente y mal tolerada, el tratamiento debe combinar ciru-
gia y terapia hormonal. Es aconsejable hacer la cirugia durante la menstruacion. En el acto
quirdrgico, se hace una exploracion exhaustiva de la superficie diafragmatica, pleura parietal
y visceral. En caso de hallazgos patolégicos, se suturan las perforaciones diafragmaticas, se
extirpan los focos de endometriosis y/o se cubre el diafragma con una malla sintética*! 42,

Después de la cirugia, se aconseja afadir una terapia hormonal profilactica para suprimir la
actividad ectopica del endometrio. Los efectos secundarios de este tratamiento son los del
hipoestrogenismo, especialmente osteoporosis, lo que limita la duracion del tratamiento a solo
6 meses*3.

Durante los periodos de amenorrea fisiologica (embarazo y lactancia) no deberia haber episo-
dios de Nx, aunque puede haber excepciones*.

Seguimiento: Durante un afio aconsejamos revisiones en la CET o por neumélogo de zona.

10.4. NEUMOTORAX TRAUMATICO

Se coloca un catéter (fino o grueso dependiendo de la gravedad del accidente y del criterio del
facultativo) y se conecta a un sistema con véalvula de agua sin aspiracién (para poder contro-
lar débito aéreo y pérdidas hematicas). Si el Nx es completo o0 a tension o se acompafa de
multiples fracturas, volet toracico o hemotérax importante*®46.47.48 se aconseja colocar tubo
grueso con la técnica de Seldinger o con diseccion roma (20/24 Fr).

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

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

Seguimiento: Dependera de las lesiones y secuelas del traumatismo. EI Nx traumético no
precisa seguimiento una vez resuelto.

10.5. NEUMOTORAX IATROGENICO

El tratamiento debe ser lo menos agresivo posible, ya que hay escasas probabilidades de
recidivas. La mayoria se resuelve sin drenaje. En los pequefos, serfa conveniente observacion
y control radiolégico unas 6 horas después; si no ha variado, valorar alta y revisién por su
médico de cabecera. Si ha aumentado, tratar como un primer episodio de NEI grande.

Si es grande, se puede tratar como un primer episodio de NEI grande clinicamente estable o
inestable, y control posterior por su médico de cabecera (ver apartado 10.1.3.).
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Los pacientes con antecedentes de EPOC, que desarrollen un Nx iatrogénico, deben tratarse
con drenaje toracico fino*® conectado a vélvula de Heimlich y traslado al SCT.

Seguimiento: Una vez resuelto el Nx debe hacer seguimiento por su médico de atencion pri-
maria.

10.6. NEUMOTORAX POR BAROTRAUMA

10.6.1. Neumotdrax en pacientes con respiracion asistida.

Los pacientes sometidos a ventilacion mecanica con presion positiva, tienen mayor riesgo de
desarrollar un Nx por barotrauma.

Se debe utilizar un drenaje pleural mediano o grueso®®, con o sin aspiracion continia depen-
diendo del débito por la fistula. Mientras se mantenga la respiracién asistida, sera dificil que
se cierre la fistula parenquimatosa, y habra que continuar con el drenaje hasta el cese de la
fuga aérea.

Una vez resuelto el Nx, no es necesario seguimiento por esta patologia.

10.6.2. Neumotoérax y buceo auténomo con botella.

En el buceo auténomo con botella, conforme el buceador se sumerge, la presion ambiental
aumenta (1 atmésfera, cada 10 metros) y el aire de su organismo disminuye de volumen
segln la Ley de Boyle Mariote. Al contrario, conforme el buceador asciende, la presion dismi-
nuye y el volumen de gas de sus pulmones o cavidades se expande. Si el ascenso es excesi-
vamente rapido, se facilita el barotrauma. Es evidente que un paciente con enfisema pulmonar
o bullas, tiene mayor riesgo de sufrir un barotrauma pulmonar en el buceo.

En el lugar del accidente, un Nx pequefio por barotrauma debe ser tratado con oxigeno al 100
%. Los Nx grandes, ademas del O, requerirdn la insercion de un catéter fino en la cavidad
pleural. Si acuden a un Servicio de Urgencias, se seguird el mismo procedimiento que en los
NEI.

Si el Nx se presenta en combinacién con embolismo aéreo o con una enfermedad por des-
compresion (formacién de burbujas de nitrégeno en la sangre o tejidos), no debe iniciarse
el tratamiento en camara hiperbérica, hasta que hayamos colocado un catéter intrapleural
conectado a valvula Heimlich.

La presencia de un Nx es contraindicacion absoluta de bucear, mientras no se considere cura-
do.
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La guia sobre el buceo de la BTS%! recomienda la cirugia abierta bilateral en los NEI con
bullas superficiales. Hasta hace poco, la cirugia VATS, se podia asociar a tasas de recidiva
entre el 5y el 10 %, por lo tanto no parece un procedimiento adecuado en estos casos. Sin
embargo, dependiendo de la experiencia de cada grupo, la VATS bilateral con pleurectomia
apical, podria ofrecer una seguridad similar a la cirugia abierta. La reseccién de las bullas y
la pleurectomia proporcionan una proteccién elevada contra la recidiva del Nx, pero no hay
evidencia cientifica sobre los riesgos de neumomediastino o embolia gaseosa, que podrian ori-
ginarse por alteraciones posquirtrgicas en el parénquima pulmonar. Las decisiones en cuanto
a la disposicion de bucear deben ser tomadas a la luz de todas estas consideraciones.

Dependiendo de las normas de cada escuela o club de buceo, los antecedentes de Nx de
cualquier tipo, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, fibrosis quistica, bronquiectasias,
enfermedad intersticial, o cirugia toracica previa, pueden ser considerados como contraindica-
ciones absolutas para el buceo auténomo con botella.

Seguimiento: Cuando se decide seguir buceando después de un primer episodio de NEI,
hay que hacer cirugia bilateral. Después de ambas intervenciones quirlrgicas (toracotomia o
VATS bilateral en dos tiempos con reseccién de bullas/vértice pulmonar y pleurectomia), hay
que esperar 6 meses para volver a bucear. Se aconseja confirmar la normalidad morfolégica
de ambos pulmones con una TAC y comprobar la funcién respiratoria con PFR completas y
gasometria arterial, a los 6 meses de la cirugia.

10.6.3. Neumotdrax y transporte aéreo.

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

Los aviones presurizados, son aquellos en los que la presion atmosférica en su interior, varia
poco con la altura. Aunque las cabinas de los aparatos estén presurizadas, la presion de aire
en la cabina durante el vuelo a altitud de crucero, es mas baja que la presion del aire a nivel
del mar. A una altitud de crucero normal de 11.000 a 12.200 metros (36.000-40.000 pies),
la presion de aire en la cabina es equivalente a la presién de aire en el exterior a 1.800-2.400
metros sobre el nivel del mar. En consecuencia, la sangre absorbe menos O, y los gases en
el interior del cuerpo se expanden. Este hecho tiene repercusién sobre la fisiologia respiratoria
y con cierta frecuencia va a provocar pequenos trastornos a distintos niveles: oido medio,
senos paranasales, piezas dentarias cariadas y tubo digestivo®2. Es conveniente advertir a los
pacientes con enfisema pulmonar o bullas, de las consecuencias que pueden derivarse de un
cambio brusco de la presion atmosférica dentro de la cabina.
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- Cuando ocurre un Nx durante un vuelo, hay que tratarlo con O,, y analgésicos. Habitualmente,
con este tratamiento es suficiente para mantener al paciente hasta el aterrizaje del avion. El
Nx por barotrauma, se produce durante el ascenso del avién; durante el descenso, el volumen
del Nx disminuye.

- Un Nx de cualquier tipo y tamanio es suficiente para contraindicar el vuelo, dado que en cual-
quier momento se puede producir una slbita expansion de los gases intrapleurales. Segln
la normativa SEPARS3, un paciente con Nx no deberia ser admitido en un avién hasta 72 h
después de la retirada del drenaje pleural y con una RxT realizada a las 48 h de retirar el
drenaje que confirme su resolucién. Sin embargo, la guia britdnica aconseja evitar los viajes
en avion en un intervalo de 6 semanas desde la resolucién del NEI54,

- La Aerospace Medical Association®® acepta que algunas compafias aéreas puedan aceptar
el transporte de pasajeros con un drenaje pleural. En cuyo caso, se recomienda colocar una
valvula de Heimlich.

- Habria que ser maés restrictivo en pacientes con mayor riesgo de fracaso respiratorio en caso
de presentar un neumotérax (fumadores y pacientes con enfermedades pulmonares de base).
En el caso de pacientes que han padecido un Nx espontaneo secundario que no han sido inter-
venidos quirtrgicamente el periodo sin volar se amplia al ano®*. Cuando ha habido una inter-
vencion quirdrgica de pulmén, se aconseja evitar el vuelo aéreo durante al menos 6 semanas
tras la cirugia®®%’. En pacientes con un episodio de NEI'y que utilizan el avién con frecuencia,
es conveniente realizar una TAC para verificar si hay bullas y recomendar su extirpacién y la
pleurectomia parcial por cirugia abierta o VATS.

- Seguimiento: Después de la cirugia se debe hacer una verificacién de la funcion respiratoria,
una TAC toracica y confirmar la ausencia de alteraciones a las 6 semanas de la cirugia.

10.7. NEUMOTORAX A TENSION

- Debe tratarse lo mas rapidamente posible, con 02 y con un catéter pleural fino (Pleurocath®).
Después de anestesiar la zona, se puede dejar una aguja intramuscular introducida en la cavidad
pleural, para permitir la salida de aire mientras vamos preparando el material. Una vez colocado
el drenaje, se conecta a una valvula de Heimlich. Posteriormente, el paciente debe trasladarse a
cargo del SCT, ya que el Nx a tension es indicacion quirlrgica.

- EI Nx a tension puede ocurrir en cualquier tipo de Nx, ocurre cuando la presién intrapleural
excede a la presién atmosférica tanto en la inspiracién como en la espiracion. La etiologia parece
ser un mecanismo valvular en el orificio parenquimatoso, que facilita la entrada de aire en el
espacio pleural durante la inspiracién y no permite su salida durante la espiracion58. Se produce
un deterioro progresivo de la funcién cardiorrespiratoria.

- Seguimiento: Una revision a las 6 semanas de la IQ con TAC en la CET.
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ANEXO 1. PRESIONES INTRATORACICAS DURANTE LA VENTILACION.

En reposo, el espacio pleural tiene una presion inferior a la atmosférica (- 5 cm de H,0 de media).
A la presion atmosférica se la considera como valor cero, aunque su valor real sea de 760 mmHg.
Durante la ventilacién pulmonar se producen variaciones de los volimenes y de las presiones
intratoracicas que se pueden simplificar con la ley de Boyle Mariote (PxV = Constante).

Durante la respiracion superficial, en la inspiracién se mueve el aire de la atmdsfera hacia los
alvéolos por la actividad de los musculos inspiratorios (diafragma, intercostales externos). La
presion intrapleural (Ppl) pasa de — 3 a— 10 cm de H,0. Durante la espiracion, se expulsa el aire
pulmonar gracias a la fuerza elastica retractil pulmonar, y la PpI pasa de — 10 a - 3 cm de H,0.

En una inspiracion forzada aumenta la fuerza muscular (diafragma, intercostales externos, muiscu-
los del cuello y del térax) y dependiendo de esta fuerza, el volumen aéreo intrapulmonar se amplia
disminuyendo proporcionalmente la presion intrapleural (PDI =-800-100 cm de H,0). En una
espiracion forzada, intervienen los musculos espiratorios ademas de la fuerza retractil pulmonar,
y la PpI se hace positiva (mayor a la presion atmosférica) pudiendo alcanzar presiones de + 80
cm de agua, al mismo tiempo que disminuye el volumen de aire pulmonar (ley de Boyle Mariote).

Praadn alirmoaibncs = 0 [ o780 rmmbg = 00X em o8 agua)
o o
1
S ' | el e i3 *18
plewsral phonrad BNy s iR
e BT i SRpERCKR
Torraddi | kinda [/ .9
1 /
R o e 1 R
| # 301 o
, |
|
B w50 sk Pome 30 | ey
frus L
B Rt Py B,
R+ g i @ A
B 3
Fifsrasesf MITREs Eagmirpcion lorfads

Esquema ventilatorio: Se reduce el arbol respiratorio a un alvéolo y una sola via aérea en la caja toracica.

La presion alveolar (P, ) es la resultante de estas dos fuerzas opuestas, una excéntrica, depen-
diente de la P_ y otra concéntrica, que depende de |a elasticidad pulmonar, del surfactante alveo-
lar (Presion de la resistencia elastica = P ) y de la fuerza muscular que actue.

Durante la espiracién, la presion en el interior de la via aérea disminuye a medida que nos aleja-
mos del alvéolo, debido a la resistencia al flujo aéreo de las vias aéreas. En el recorrido de la via
aérea desde el alveolo hacia el exterior, se llega a un punto donde la presién dentro y fuera de
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la via aérea se igualan (Punto de igual Presion = PIP). Desde este punto, la via aérea tiende al
colapso por la diferencia de presiones; colapso que se ve impedido por la estructura cartilaginosa
bronquial.

ANEXO I1. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL DRENAJE TORACICO
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ANEXO I11. LOCALIZACION DE UN DRENAJE TORACICO ANTERIOR 0 LATERAL

Puncionar en la linea media clavicular, por el segundo espacio intercostal (borde superior de la
tercera costilla). Las referencias anatémicas son: el dngulo de Louis (la 22 costilla se une al ester-
non a este nivel) y la primera costilla suele situarse bajo la clavicula por lo que, paradéjicamente,
la primera costilla que palpamos suele ser la segunda.

M. Pectotal

Iejidn mamarin

Tridngulo axilar “seguro” para la inserciéon de un drenaje toracico.
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ANEX0 IV. PUNTOS DE REFERENCIA Y MARGENES DE SEGURIDAD

Anguio de Louls-T4, 5

m—umﬂﬂmmnh
claviculas ¥ s& acercan a nivel de la 22 castilla. Se
arparan e la costilla 4 (la irda mas gue b doha),
La derecha par hastas la costilla 6. fumnbas
en la costilla & en Le.m., costilla 10 en Lam. ¥
costilla 12 por detrds (24 6 8- 10-1:2)

0| 7 eepacios menas que ba pleara por debajo de la 6

[Lorazén) 2* costilla zda, - 3% deha, - 6% deha (paraesternal)
& 5 e es (9 o de La linea mediad{2-3-6-5)

_m 13 posterior 4 b costilla anterior (limite medio
con Ia e dpula en shduccitn)

JEEERERRR ve 1+ costila/cartlago a 52 costilla La.m.
(3 b4 5)
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ANEXO V. INFORMACION PARA EL PACIENTE CON NEUMOTORAX

T el 0 TRED WL O HIZF

Informacién para el paciente
NEUMOTORAX ESPONTANEO IDIOPATICO

-El Fertrirasliie Haj e iinn coleccke de nibn deslfo del i Se jeothen jpoi ide pedgiisfe
s pen w9y b s is palneann g @ ses ges habraslneirie cmla g s il sess

b e gl

i plemEa ey i i i ¥l sl oondel Cimituin s
(L N T R 1 i R = L i s aides Ermilsa (e e
g pl men B e udmrm

-E1 M i i1 srbainimssnd b (ot i oo Wnimbivoi 6 (et e e (laen m]e i 5
Iafmogaices pusl gy [Hissthe G iR Al Comrkil dheserimiaieile § uHy mib s (e
Jiw

En isliicmm oo Lo comibislad i aiin o s e i s sl s il I. Baaalst i
T dibes ilibcuRal pes rosgiior Bl heackn s

=0l M e il et Naii i i Bl sasbu Lo ega Dl et i ol alie o Lo
Cisligslotaesli. Do ol P o paide . dtiviers oaliess o alls oo o aleles ol
sl wppaas phed el Rl ol v e 00 L ek paiscric Jimas. s 8 sees Sk

Comiehi wl Bl o iwgedliiven 430% e bon coeohi. o be ikl jnitmsie s ol wh i S
i e il o 1] ety ofli e Elm e Baiorn lakp iveub jeiisial jof
i Ot & Miven de el oo eiueies || SRS s 1o o
st e wetiir juid @ ¥ B e, Lin i wevilo s
pom sl artn B S5 B i s

Hahihsibmaeis o palEnoess e peodocs an un b dovds & pulmdn & mas Gsbd oo
o e A, O PO R Puiya SR e T el e o Dalisil
kG ) A SeaveeE o

PR (i L1 SR ) ME, DOPwasne QUSROS 0 ST e [Sposd. PEsla i COe i
T e W Pl pUbT [ES N g0 AN i U0 jue E0ee e aiSvwind narmal
Pt i Wb o] Lt S Do Beihid bl ebh @ b Cals  Dhie il el e e e il el Wi
i o Aviie O ol ikgels bidmiasliig oot lruco de preuini] Le iscmile del My 6o s
pudn prEvEne oo el pepons, e ey recomrendable deje de hemee i comgrotsasdo: i o
Wiluicyi Lad il Lo ol

A T T g R R e o P o]
Ly Tankes
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ANEXO V1. HOJA DE RECOMENDACIONES TRAS PUNCION-ASPIRACION DE NEUMOTORAX ESPONTANEQ IDIOPATICO

{- Cisakidetza SEEVICID DF URGERCLAS g

NEUMOTORAX TRATADO CON PUNCION-ASPIRACION
Recomendaciones al alla

1. Deberd guardar, en su domegdilic, REPOS0 RELATIVO, es dedir, no hacer
deporte ni trabaje fsico, hasta scudic s i consults de CIRUGIA TORACICA

2. Acudird a ls consults de CIRUGLA TORACICA ef dis que s le indique ol alts.
3. Si duranté Su &STANCER &7 U SOMatilio ADTAFA ALUMERDD dé SoboF EOFEECD o

mmmr,nmrhm SERVICIO DE URGENCIAS con &
informe gue =8 & entregd al alta,

4. RECUERDE gue aunque ssa poco probable, o neumotdrax puede valver &
aparecer | 30% de casos).

5. Retire o apdsita v limpie ka henda con agua v jabdn durante la ducha
a las 48 horas de la puncién, Despuds seque bien ia harda, apligus
“povidona yodada™ ¥ espers a que estd ecA para vestires,

& Mo fumae v evite ambientes cargados de humo de tabaco,

PAFE FELIFET 8 punte de s herda deberd acudir 8 sU ambuiatarss an s fecha
qui & Aemos indchdo.
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ANEXO VII. DOCUMENTO DE RECOMENDACIONES AL ALTA HOSPITALARIA
NEUMOTORAX OPERADO POR VIDEOTORACOSCOPIA

MEUMOTORAX OPERADO POR VIDEOTORACOSCOPIA
Recomendaclones al alta

Cprrn @ Fobrres ot ofked de I ODeROCEn Con suis procecheiecln Mo ke Chin
tprms sulrpocks 1 fors A8 PUlTeln B0 IS (i R EEOPE [Dlal. poritrocidn] con U M
s Crrien y ke i Perc S . TirTalei N TR0 b DT DO U B pRIFTSn SI08RSE
wepor. For #so @ posbile Gun ponhin doior o ol 16 AT UPE EMONG. P g i
FEETOCET S k) T T ey e HiSeeill Seeas s o EnfonTn s sk susihn
wh T O PG koo

Mrﬂwnhm = rponinrie gue K e il L secdriee oot due O
Er i naten b e DR R COF) W TRC T Sl i ot e S e

Cuidodos generales

i e sl ETCes Congocon O eon Fusteo,

O Aksa fe GO BRO0 POTITWE (a0 W sdfaepc. daonis @ mmoron. Comna o doe m
L ek sy sccrseeeilae T TR aWE i en ovidn y Passcr durrile 4
EETONGR forrhias runc b te g TP o)

O B peeitis Que @ O0kr § @ minao 0 ose k] -1
mlﬂmmnw"m:uil—d—wﬂﬂhﬁrﬂmm
e HAr e R

L 0 OO0 TN I dch, Son ogue y jEtdn. Deafuds e D 0 FeS00. opous
i) (rIaI0N” ¥ S0 O s s sec g por vt

@ STCLINTH e mancRe el o PEr e DU SR 3 aporece |V o lay
[ AR DO T

DEBERA COMSULTAR A 5U MEDICO DE FAMILIA O ACUDIR AL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HOSFTAL por algune de esios molivos, o

O muevaprin & color lertaern e Ceth £ i O
O opewcs Scftod & erphs

e opreiedes lohLE O

W ooEeTe fofign cor L Eeicp e i i

P oo e prTER Ol e cefend ol @ W driiainiots. en @ leoha 08 e P
.
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ANEXO VIII. DOCUMENTO DE RECOMENDACIONES AL ALTA HOSPITALARIA
NEUMOTORAX TRATADO CON DRENAJE PLEURAL

Fad fek W TS

{.m RENVICDO DA CINUGHS ToRbESCS by~ —f,~

NEUMOTORAX TRATADO CON DRENAJE PLEURAL
Recomendaciones ol aita

Gud &1 un neumothdran

B3 i) SCiems boaain die mivm en 6 sipae [EURT e ID080 O 04 (RTONSS. DL Pl i
[ e (ke RGONIFan clad pmin L W Solestandl LN DR 80 ko conido pund foes
i i PRI e B P DT I it PR

i vl egree B s dorscdy. @ ODoNONs S enga &h puln U iSOorenigoons e o
" En = e IR LN SO B BCUENITGT i ST I B e O DO

Dirigmdt O hgbe Senida U dRGys Shead B POUDE DL DS ciokor e el idme duimre o
PO ManiTE i o Afeeacsn & D pEwa. PIe et molvo, neceifla lomd & Solnteeees
gt LR o Gus aThd sasain e i el e IR Poyrioro

Ciidodat genarakes

A e s Orebeein b SO O o2 TR

o Ssolow wwy octalsd Bog ool pao W efeencs, Guithis @ aeeras. Ao e
FECTH T e W e B [ReR Ly DTy e | o

O Cisaras pb ko, it hetion. Son Sgu y PR Deaisdt. B rmponmnis o e e e
ot (O U DT RGE |pviciorey poiccken] ¢ sruiees O Gl i ik 8800 farT v

O BECUBEDE rj 8 murcps i Do ol o Neurnoliis puscs sobeer 3 oporece |25 g X

DEBERA CONSULTAR AL MEDICO DE FAMILIA O ACUDIR AL SERVICIO DE
URGEMCIAS DEL BOSPITAL por algunas de eshos mofivor

T S carrdi o et ReRG0a p Vg COHS < ko orclgisc.
0 5 e RN o g

e Ralga o i Ean ST

O el puns e Spes

O ¥l sbve wiba por sncena de 3

d Eoperen cerrisos e ks Sl O bl ST g

i swinme e ke Gl dvend SSSERS D O R DTDUSHSTID 80 K eChe gue v Deinod
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