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NEUMOTORAX

Presencia de aire en la cavidad pleural que por consiguiente conlleva
al colapso pulmonar

Patologia con alta incidencia - pico alrededor de los 20 determinado
por neumotorax primario y otro después de la sexta década de la
vida causado por neumotérax secundarios o sintomaticos cuya
causa mas frecuente es la EPOC.



Hipocrates (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 térax”.

En el siglo Xl el sevillano Abulal Zuhr, fue el primero en describir el
neumotorax espontaneo.

En 1724 Boerhaave comunica su observacion del colapso pulmonar
por ruptura de esofago.

En 1759 Meckel identifica en una autopsia el primer neumotorax
hipertensivo.

En 1767 Hewson comunico a la Real Sociedad de Ciencias de
Inglaterra la primera descripcion clinica de un neumotoérax.

La palabra neumotdrax fue creada por Itard en 1803 en su tesis de
doctorado.




Laennec (1781-1826) hizo una descripcion detallada de los
sintomas y signos de este sindrome. La prevalencia de esta
etiologia se mantuvo hasta fines del siglo XIX.

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

A principios del siglo XX se produce un gran avance en el
conocimiento: 1. descripcion de las burbujas subpleurales por
Fisher-Wassels en 1914. 2. Kjaergaard que en 1932 invocaba
Su origen congeénito.

Con el tratamiento antibiotico de la tuberculosis, se hizo mas
evidente que la ruptura de vesiculas subpleurales o de
enfisema era realmente la causa mas frecuente, pero también
se comprobd que una gran variedad de enfermedades eran
capaces de generar un neumotorax en algun momento de su
evolucion




* A finales del siglo XIX se conocia el avenamiento
pleural, pero no se empez6 a utilizar para acelerar la
expansion pulmonar en el neumotérax sino hasta el
siglo XX tuvo una amplia aceptacion.

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

* En 1941 Churchill introduce la abrasion pleural con gasa
para producir adherencias, en 1951 Beardsley publica 4
casos de neumotorax con abrasion pleural y en 1956
Gaensler comunica la pleurectomia parietal como
meétodo para evitar las recidivas.

* Enla década del 70, las toracotomias pequenas 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.




ANATOMIA
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CLASIFCACION

ESPONTANEO TRAUMATICO IATROGENICO
| R |
* Primario * Penetrante * Colocacibn de accesos
* Secundario * Cerrado venosos centrales
* Puncion pulmonar
/ \ percutanea
Neumotorax complicados: * Toracocentesis y biopsia de
* Neumotdrax a tension pleura
* Hemoneumotorax * Biopsia trans bronquial
* Pioneumotorax * Barotrauma
* Neumotdrax abierto




NEUMOTORAX PRIMARIO

Ocurren predominantemente en sujetos jévenes, varones, longilineos y delgados en buen estado de salud.

Dolor de comienzo subito en region
anterior o lateral del hemitorax que

DOLOR Y DISNEA NN TOS SECAO
L aumenta con la tos y el movimiento y

FIEBRE




Disminucion o
ausencia de
murmullo
vesicular

Neumotorax hipertensivo

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.

* Hidroneumotoérax
* Hemoneumotodrax
* Pioneumotodrax




En ella se puede observar:

1) Hiperclaridad

2) Ausencia de trama vascular

3) Visualizacion del borde del pulmén

Neumotorax hipertensivos

1) Desplazamiento del mediastino
hacia el lado opuesto.

2) Descenso del hemidiafragma
homolateral.

3) Aumento de los espacios
intercostales homolaterales.






Tamano del neumotorax

De la Torre y colaboradores categorizaron el neumotorax en 3 grados:
* Grado | cuando el borde esta por fuera de dicha linea.

* Grado Il cuando coincide con ella.

* Grado lll cuando hay colapso pulmonar completo.

Neumotdorax minimo <10%.
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La tomografia es de utilidad para el diagnédstico
diferencial entre neumotdrax y bullas y en neumotérax
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 neumotdérax secundario es util para ver
caracteristicas del parénquima pulmonar y su patologia
para lo cual debe indicarse luego de que el pulmoén se
expanda.




TRATAMIENTO

TRATAMIENTO DEL PRIMER EPISODIO

Reposo u observacion —

Puncion aspiracion |=—

Neumotodrax pequenos (grado |, laminares, apicales, menores a 20 %) en
pacientes jovenes con muy poca o0 ninguna repercusion funcional.

La posibilidad de recidiva, luego que un neumotdorax se resuelve
espontaneamente, es de 32 a 50 %.

Tiene una posibilidad inmediata de éxito de 68,5%, pero un indice de
recidiva a 3 meses de 30% . Por esa razon si falla es mas probable que
falle también el avenamiento por lo que habria que considerar operar sin
dilacion.

Se propone no realizar puncion aspiracion a los pacientes con neumotorax
de mas de 40% dado que en ellos se obtiene éxito solamente en 4%.




Toracotomia

Toracoscopia

Pleurodesis

Toracotomias axilares de 8 cm para resecar las blebs y hacer pleurodesis. A
esta propuesta le cabe la misma reflexion que a la videotoracoscopia: el
porcentaje de recidivas si se aproxima a 0%.

Clasificacion del neumotdrax en tres tipos segun el aspecto macroscopico
de las bullas en la toracoscopia:

Neumotorax tipo |: con bullas solitarias y pequefias
Neumotorax tipo Il: con bullas multiples y grandes
Neumotorax tipo Ill: con un conglomerado de bullas difusas y diminutas

Métodos propuestos para evitar Las recidivas es lograr la adherencia de
la pleura visceral a la fascia endotoracica o a la pleura parietal.
Sustancias se han propuesto para inducir pleurodesis: hidroxido de sodio,
tetraciclinas, iodo povidona, nitratos, gomas biolégicas, sangre autéloga
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Neumotdrax espontaneo primano
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NEUMOTORAX SECUNDARIO

Ocurre en pacientes con
patologia pulmonar previa.
Suele aparecer, por tanto, en
personas de mayor edad,
excepto en los casos de
fibrosis quistica. La
enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) es
la causa mas frecuente y la
probabilidad de neumotorax es
mayor cuanto mas avanzada
es la enfermedad.

Tabla IL Causas de neumotirax espontanen
sequndano

Enfermedad pulmonar obstructiva
= EPOC (enfsema)

» Asma bronquial

Infeccion

« Tuberculosis pulmonar

* Neumonia por Pneumocysts canne
» Neumonias necrolizantes

» Infecoones fingicas

» Sarcoidoss

» Fibroses pulmonar ihopanca

» HEDOCHOSIS X

» Linfangiolesomiomatosss

Enfermedad del tejido conectivo
= Artnitis reumatosde

» Espondilits anquilosante

* Polirmositss y dermalomositss

» Esderodenmua

= Sindrome de Marfan

= Sindrome de Ehlers-Danlos

= Infarto pulmonar
= Inhalacdn de sustancias
- Drogas (cocaina, manhuana)
= Pentamudina aevosolizada
* Endometnosss tordoca (neumotdrax catamenial)




Del 2 al 4% de pacientes con
sida pueden desarrollar
neumotoérax. La neumonia por
pneumocystis carinii es la
etiologia mas probable en
estos pacientes, aunque se ha
sugerido que el uso de
pentamidina nebulizada para
la profilaxis de esta infeccidn
es un factor de riesgo
independiente para la
aparicion de neumotorax.

Tabla IL Causas de neumotdrax espontineo

seaundano

Enfermedad pulmonar obstructiva
= EPOC (enfisema)

» Asma bronquial

Infeccién

« Tuberculosis pulmonar

* Neumonia por Pneumocystrs canne
» Neumonias necolizantes

» Infecoones fiingicas

» Sarcoidosis

» Fibroses pulmonar ihopanca

* Hishioatoss X

* Infarto pulmaonar
» Inhalaoin de sustancias
- Drogas (cocaina, manhuana)
= Pentamudina aerosolzada
» Endometnoss tordaca (neumotdrax catamenial)
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TRATAMIENTO

Neumotorax secundario: Considerar Tamafo y estabilidad del paciente

I
Pequefio / paciente estable
|. Internacion y
a. Observacion o
b. Drenaje pleural

Tubo 14F o 16F-22F
(s1 se usa drenaje en

vez de observacion)
|

|

Grande / Paciente estable Cualquier tamaiio / Paciente inestable
1. Internacion / drenaje pleural |. Internacion / drenaje pleural
Y

Tubo 16F-22F o <

Prevencion quirtirgica de recidiva
(toracoscopia médica o quirurgica)
DESPUES DEL PRIMER episodio
— ———

Sin pérdida aérea

Extraccion del tubo: suspender aspiracion
Repetir Rx de torax 13- 23 horas después
del cese de la pérdida aérea,
extraer ¢l tubo si no recidiva

|4F Tubo 24F- 28F

e —

+/- Aspiracion inmediata
bajo agua o Heimlich

|
Persiste pérdida aérea
Controlar por 5 d
(50% de 4 -7 d)
Toracoscopia (médica o quirtrgica)
correccion de la pérdida aérea




| Neumotorax espontaneo secundano

< racid
Unestable? = +| iCompleto?
L > F._._________..--""'_ I No
Drenaje toracico | Observacdn y O; .
Sello de agua + aspiracion Si
' EResolucdin?
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RIE

—

Aspiracion -10/-20 comH,0  F—
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- Y No T
(Fuga aémea’ }—ol Retwar drenae |—~

Cirugia
VATS/toracotorni axilar
(talco intrapleural
<i contrandicanon)

No

L)

* | Retrar drenage




BIBLIOGRAFIA

. Della Bianca J. Nazar J. NEUMOTORAX. Congreso argentino de cirugia toracica. Disponible en: hitp://
www.sact.org.ar/docs/neumotorax.pdf

. Guia de pautas clinicas recomendadas. NEUMOTORAX. Sociedad argentina de cirugia toracica.
Disponible en: file:///C:/Users/YOLANDA%20DIAZ%20RAMIREZ/Downloads/quia_pautas.pdf

. Osses. J.M. Giatan C. et al, NeUMOTORAX. Revista medicina respiratoria. Ao 3, numero 1, mayo de
2003. disponible en: http://
www.ramr.org/articulos/volumen_3 _numero_1/editoriales/editorial_rev_3 1 neumotorax.pdf

. Mellado P. C. Sanchez F. Cruz L. Neumotorax. 2004. disponible en:
https://www.neumosur.net/files/EB04-55%20neumotorax.pdf



http://www.sact.org.ar/docs/neumotorax.pdf
http://www.sact.org.ar/docs/neumotorax.pdf
file:///C:/Users/YOLANDA%20DIAZ%20RAMIREZ/Downloads/guia_pautas.pdf
http://www.ramr.org/articulos/volumen_3_numero_1/editoriales/editorial_rev_3_1_neumotorax.pdf
http://www.ramr.org/articulos/volumen_3_numero_1/editoriales/editorial_rev_3_1_neumotorax.pdf
https://www.neumosur.net/files/EB04-55%20neumotorax.pdf

	Diapositiva 1
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19
	Diapositiva 20
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22
	Diapositiva 23
	Diapositiva 24

