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NEUMOTORAX
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CLASIFICACION

“*Espontaneo 11 :\:{8B 8 Clinical classification of pneumothorax
Sin factor precipitante obvio
presente (trauma, iatrogenia). Spontaneous

Primary: no apparent underlying lung disease
Secondary: clinically apparent underlying disease (e.g. chronic

-Primario.
Secundario. obstructive pulmonary disease and cystic fibrosis)
Catamenial: in conjunction with menstruation

. . (Neonatal)
**Adquirido aumatic

- . o latrogenic: secondary to transthoracic and transbronchial biopsy,
-Traumatico (no iatrogénico). central venous catheterisation, pleural biopsy and thoracentesis
-latrogenico. Non-iatrogenic: secondary to blunt or penetrating chest injury
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NEUMOTORAX ESPONTANEO PRIMARIO (NEP)

Es la presencia espontanea de aire en el espacio pleural en un paciente que no tiene antecedentes de
enfermedad pulmonar subyacente o clinicamente evidente.

EPIDEMIOLOGIA

% Incidencia de 7.4-18 y de 1.2-6 casos por cada 100.000 hombres y mujeres respectivamente.

** Mayor frecuencia en el sexo masculino, pacientes altos y delgados y con antecedentes de tabaquismo.
¥ El consumo de marihuana (cannabis) se asocia con enfermedad bullosa.

% Pico maximo de presentacién entre 15-34 afios (adolescentes y adultos jovenes). Muy raro > 40 afios.

** La tasa de recurrencia después del primer NEP va desde 17-54%, en el primer afio después del neumotorax,
siendo el mayor riesgo en los primeros 30 dias.

+* La NEP se asocia con bajas tasas de morbilidad y mortalidad.




o0

*

o0

*

o0

L)

L (4

L)

PATOGENESIS

Aire en el espacio pleural 2 uno de tres eventos: 1) comunicacion entre los
espacios alveolares y pleura; 2) comunicacién directa o indirecta entre la
atmdsfera y el espacio pleural; o 3) presencia de organismos productores de gas
en el espacio pleural.

Puntos de debilidad en la pleura visceral debido a ampollas subpleurales, bullas,
necrosis pulmonar y anomalias del tejido conectivo pueden predisponer a los
alvéolos a romperse en ambos tipos de NE.

Ruptura espontanea de una ampolla o bulla subpleural generalmente apical.

Porosidad pleural: areas de alteracion de las células mesoteliales en la pleura
visceral, que son reemplazadas por una capa elastofibrética inflamatoria con
mayor porosidad.
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NEUMOTORAX ESPONTANEO PRIMARIO

MANIFESTACIONES CLINICAS EXAMEN FiSICO

**Son frecuentemente asintomaticos.

/ 7
< Sintomas minimos/sutiles. “*Puede ser normal en neumotdrax

, . . i pequenos (menos del 15% del hemitorax).
**Dolor toracico pleuritico ipsilateral y disnea

de inicio agudo.

“*Evolucidn rapida a hipotensidn, taquipnea, **En  neumotdérax mas grandes, los
taquicardia, cianosis, compromiso movimientos de la pared toracica, los
hemodindmico = sospechar de neumotérax a sonidos respiratorios (auscultacion) y el
tension (poco comun en estos pacientes). frémito tactil (palpacion) suelen estar

. ) o disminuidos o ausentes, y la percusion es

**La mayoria de los episodios de NEP ocurre hiperresonante, en el lado afectado.

mientras el paciente esta en reposo (80%).
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DIAGNOSTICO

*1*]Ic-ji$toria del paciente y hallazgos al examen
isico.

<* Radiografia de térax PA (de pie) > suele
confirmar el diagndstico en la mayoria de los
Casos.

¢ US: sensibilidad 81% y especificidad 100%.

“*TC de térax = en casos de NEP pequefios o
loculados. Mefor metodo para la estimacion
del tamafo del neumotorax.

INTORAX CUCUTA - NORTE DE SANTANDER



NEUMOTORAX ESPONTANEO SECUNDARIO (NES)

Es

la presencia espontanea de aire en el espacio pleural en un paciente con enfermedad pulmonar

subyacente.

EPIDEMIOLOGIA

J

0’0

Incidencia casi similar al NEP, aproximadamente 6.3 y 2 casos por 100.000 hombres y mujeres,
respectivamente.

Dependiendo enfermedad subyacente, la incidencia maxima de NES puede ocurrir en la edad avanzada
(60—65 afios de edad dependiendo de la enfermedad subyacente).

Se presenta mas en pacientes mayores de 55 anos.

Se asocia con mayor morbimortalidad que el NEP, en parte como resultado de la reduccién de la reserva
cardiopulmonar en pacientes con enfermedad pulmonar preexistente.

Las tasas de recurrencia suelen ser mas altas en comparacion con las del NEP, que pueden llegar hasta el
80% de los casos, como se observa en la fibrosis quistica.




Frequent and/or typical causes of secondary
spontaneous pneumothorax
Airway disease
Emphysema
Cystic fibrosis
Severe asthma
Infectious lung disease
Pneumocystis cannii pneumonia
Tuberculosis
Necrotising pneumonia
Interstitial lung disease
Idiopathic pulmonary fibrosis
Sarcoidosis
Histiocytosis X
Lymphangioleiomyomatosis
Connective tissue disease
Rheumatoid arthritis, scleroderma and ankylosing spondylitis
Marfan's syndrome
Ehlers Danlos syndrome
Malignant disease
Lung cancer
Sarcoma

ETIOLOGIA

**Una multitud de trastornos respiratorios se
han descrito como causa de neumotorax
espontaneo.

**El trastorno subyacente mas frecuente es la
EPOC con enfisema (+/- 57% de los casos) y la
probabilidad de desarrollar NSE I a medida
qgue empeora la EPOC.

+*Endometriosis toracica = neumotdrax
catamenial.




PATOGENESIS

Como en el NEP, el aire puede entrar en el espacio pleural a través de varios
mecanismos:

+* Cuando la presion alveolar excede la presion en el intersticio del pulmdn
se produce una ruptura alveolar directa (EPOC-enfisema), lo cual produce
el paso del aire del alveolo roto a través del intersticio pulmonar, o hacia
atras a lo largo del haz broncovascular hacia el hilio pulmonar ipsilateral y
a la pleura parietal mediastinica causando neumomediastino. A medida
gue aumenta la presion mediastinica, se produce la rotura de la pleura
parietal del mediastino, lo que provoca in neumotérax.

*

L)

»* Un mecanismo alternativo para el NES puede implicar el aire de un
alvéolo roto que se mueve directamente en el espacio pleural como
resultado de la necrosis del pulmdn, como ocurre con la neumonia por P.
jirovecci (neumonia necrotizante).

INTORAX CUCUTA - NORTE DE SANTANDER




DIAGNOSTICO

*1*]Ic-,|i§toria del paciente y hallazgos al examen
isico.

* Radiografia de térax PA (de pie) = confirma el
diagnostico.

+* US: sensibilidad 81% y especificidad 100%.

¢ TC de torax —> realiza diagnostico diferencial
entre neumotodrax y bulla gigante %enfisema
bulloso), en sospecha de enfermedad
subyacente, fuga de aire persistente,
neumotodrax recurrente, planeacion de cirugia.
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TRATAMIENTO

OBJETIVOS ALTERNATIVAS
s*Evacuacion del aire en la cavidad s Existe una considerable disparidad en
pleural = reexpansién pulmonar guias para el manejo del neumotorax.

(alivia los sintomas, + disnea).

’0’ H 1 . . . .
»*Prevenir futuras recurrencias. <sLas opciones de manejo disponibles

s Excluir el neumotodrax a tension. van desde |a observacion, aspiracion
con un catéter, drenaje con tubo a
térax hasta intervencidn quirurgica
toracica (VATS, pleurodesis,
toracotomia).

**Reducir la morbilidad.



TRATAMIENTO

ELECCION DEL TRATAMIENTO

Esta determinado en gran medida por:

**Presencia o no de sintomas (gravedad) y compromiso hemodindmico (+
importante).

s*Tamafo y causa del neumotodrax.
**Primer episodio o recurrente.

“*Exito o fracaso del manejo inicial.



TRATAMIENTO

TAMANO DEL NEUMOTORAX

1cm=25%
2 cm =50%

No existe un
consenso universal

ACCP (2010) BTS (2010)

a= apex to cupola distance - American Guidelines
b= interpleural distance at level of the hilum - British Guidelines




TRATAMIENTO

TAMANO DEL NEUMOTORAX S
o,
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TRATAMIENTO

MANEJO CONSERVADOR

Pacientes clinicamente estables, con un
primer episodio, neumotorax pequefio o
sintomas leves (sin disnea significativa):

s*Oxigeno suplementario a alto flujo -
esto aumenta 4 veces la tasa de
reabsorcion.

**Monitorizacién cardiopulmonar continua.
s Analgesia.

**Observacion clinica por lo menos 6 horas.
**Radiografia de térax de control.

ALTA MEDICA

s*Ausencia de progresion del neumotdrax
confirmado por radiografia de torax de
control.

s*Pacientes confiables para el cumplimento
de tratamiento ambulatorio.

*#*Facilidad de acceso inmediato a los
servicios de urgencias.

Se debe realizar sequimiento ambulatorio
por 2-4 semanas después de egreso (con
radiografia de torax de control).



TRATAMIENTO

INTERVENCION ACTIVA
Pacientes con NEP o NES y disnea **Valvula de Heimlich (ambulatorio) =
significativa asociado con cualquier (pequeno, asintomatico).
taman.o de neu.njotora.x o!ebe someterse &S recomienda manejo
a una intervencion activa: intrahospitalario a todos los pacientes
con episodios de NES (observacién

**Aspiracion con aguja (14-16 G). minimo por 24 horas).

**La mayoria de los pacientes con NES
requeriran drenaje toracico.

**Drenaje tordcico (< 14 Fr).



TR AT AM I E NTO # Gistance i e evel of e nium

MANAGEMENT OF SPONTANEOUS
PHMEUMOTHORAX

If Bilaweral'Haemodynamically unstable

Spontaneous Pneumothorax }
procead to Chest drain

Age =50 and significant

=2em or
Breathless

BTS guidelines 2010




TRATAMIENTO

FUGA DE AIRE PERSISTENTE / FALLA EN LA
REEXPANSION

**Succion a través de drenajes toracicos.
s Acelera salida de aire.

**BTS > no usar rutinariamente en el tratamiento del
neumotorax.

“*En persistencia de fuga aérea 48 horas después de la
insercion del drenaje.

%* Presidn de succién: -10 a-20 cm H,0.

s Alta presiénfy volumen de succion puede perpetuar o
empeorar la fuga de aire.

“*Edema pulmonar por reexpansion (si se expande
abruptamente): tos, disnea, dolor toracico post
insercion de tubo.




TRATAMIENTO

INDICACIONES DE MANEJO DEFINITIVO (QUIRURGICO)

**Neumotadrax ipsilateral recurrente (segundo episodio).

**Primer neumotdrax contralateral, después de un episodio anterior de neumotadrax.
*Neumotdrax espontaneo bilateral simultaneo.

**Fuga de aire persistente (ACCCP 4 d, BTS 3-5 dias de drenaje por tubo a térax).

s*Fracaso en la reexpansion pulmonar a pesar de un adecuado drenaje del espacio pleural
en el primer episodio.

s*Primer episodio de neumotdrax a tension, hemoneumotdrax espontdneo significativo
en el primer episodio.

s Profesiones en riesgo (por ejemplo, pilotos, buceadores, paracaidistas).
s*Embarazo.



TRATAMIENTO

TORACOTOMIA VATS
++Si la toracoscopia no esta disponible o ha fallado. **Procedimiento minimamente invasivo.
<*Pacientes con ocupaciones de alto riesgo y **Ventajas: menos dolor postoperatorio, mejor

funcion pulmonar postoperatoria, estancia
hospitalaria mas corta

**En pacientes en el primer episodio de

aquellos expuestos a altas variaciones de presion
atmosférica (buceadores, pilotos de aviones).

**Se asocia con una mayor pérdida de sangre vy neumotdrax, cuando se identifican ampollas o
dolor postoperatorio, hospitalizacién  mas bullas en la TC.
prolongada y complicaciones postoperatorias “»La tasa de neumotdrax recurrente es < 5%
mas frecuentes (12%). después de VATS con reseccion de

ampolla/bullas y pleurodesis.

“*Medida eficaz en el tratamiento vy Ia
prevencion de la recurrencias.

“+*Se prefiere la VATS a la toracotomia como
abordaje quirurgico (de eleccion).

s+ Tiene la tasa de recurrencia mas baja (< 0,5%).



TRATAMIENTO

PLEURODESIS BENEFICIOS
Procedimiento que precipita un proceso inflamatorio "Preve(?lr drecurrenc;as (después de primer
aséptico que conduce a la adherencia de la pleura episodios de neumotorax).

parietal y visceral, obliterando asi el espacio pleural ’ch\/lgnortrecurrenua talco por toracoscopia vs por
(sinfisis pleural). ubo a torax

INDICACIONES
¢ Pleurodesis quimica (agente esclerosante - talco,

yodopovidona, derivados de tetraciclinas como

doxiciclina o minociclina). +»* Pacientes con fuga de aire perS|stente que no

son aptos para una intervencion qwrurglca

**Pleurodesis mecanica (abraSién mecanica de la ** Pacientes con mal pronos“co a corto plazo de su
pleura). enfermedad subyacente (e.j. neoplasia).
** Pleurectomia parietaL **Se recomienda la p|eur0de5IS qU|rurg|Ca

mediante VATS para fuga de aire que persiste
mas de 4 dias.



PREDICTORES DE RECURRENCIA

**Dejar de fumar es el Unico factor de riesgo modificable probado de recurrencia del NEP (i,
el riesgo en pacientes que dejan de fumar).

**La recurrencia del NEP se asocia con el sexo masculino, mayor altura de los pacientes, IMC
bajo.

**Los pacientes con enfermedad pulmonar preexistente tienen maés probabilidades de
experimentar un neumotoérax recurrente que aquellos con NEP.

*»Esta disminuye cuando se realiza cirugia abierta o por cirugia toracica asistida por video
(VATS).
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