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DEFINICION

El neumotérax se define como la presencia de aire dentro de la cavidad pleural que

provoca el colapso pulmonar del tejido adyacente.
Il. CLASIFICACION

Los podemos clasificar en funcion de la causa que los ha producido y en funcién
de la enfermedad pulmonar de base. Pueden ser espontaneos, traumaticos o
iatrogénicos en funcion de la causa y a su vez los espontaneos los podemaos dividir

en primarios o secundarios en funcion de la patologia respiratoria

El neumotdrax traumatico se divide en cerrado o abierto en funcion de la presencia
0 no de herida penetrante, con mucha frecuencia se acompafia de hemotorax de
cuantia variable. El barotrauma suele darse en pacientes sometidos a ventilacion
mecanica, relacionandose este hecho con el uso de volumenes corrientes y PEEP

elevados

Hablamos de neumotorax espontaneo primario si ho encontramos ninguna causa
pulmonar de base que lo justifigue y lo desarrollaremos méas adelante. B/
neumotdorax espontaneo secundario, encontramos diversas situaciones patoldgicas
con afectacion pulmonar, como son: a) Asma: suele coincidir con las agudizaciones
y con frecuencia se acomparfa de neumomediastino. b) EPOC: con frecuencia son
secundarios a la rotura de bullas intrapulmonares. Suele cursar con importante
afectacion general y es conveniente sospecharla en todo EPOC con aumento
brusco de su disnea cronica y dolor pleuritico. c¢) Fibrosis pulmonares avanzadas:
en aquellas que existe panalizacion y bullas como en el granuloma eosindfilo. d)
Enfermedades del tejido conectivo como sindrome de Marfan y EhlersDanlos. e)
Neumotoérax catamenial es una entidad rara que se da en mujeres de mediana edad
en el contexto de la menstruacién y su sustrato anatomopatolégico corresponde a
un foco endometridsico ectépico. f) En cuanto a las causas infecciosas hay que
destacar las neumonias necrotizantes en especial la originada por el estafilococo,

la tuberculosis que puede originar focos caseosos subpleurales, el pneumocystis



carinii Otras asociaciones son lo la fibrosis quiisticas, neumonias aspirativas,

infecciones fungicas, sarcoidosis, carcinoma broncogenico, metastasis.

NEUMOTORAX ESPONTANEO PRIMARIO La causa mas frecuente de rotura de
pequefios blebs, que son colecciones de aire subpleural resultado de ruptura
alveolar, el aire diseca los tejidos conectivos adyacentes, 5 acumulandose entre la
lamina interna y externa de la pleura visceral. Los blebs se hallan con més
frecuencia en el vértice del I6bulo superior 0 en el vértice posterior del I6bulo inferior.
El neumotérax espontaneo es independiente del esfuerzo o la tos y se suele ver en
varones entre 20 y 40 afios con tipo asténico y con habito tabaquico. Se estima una
incidencia de 7,4- 28 caso0s/100.000 habitantes en hombres y de 1.2-10
cas0s/100.000 habitantes en mujeres. Es mas frecuente en el lado derecho, los
neumotorax bilaterales se producen en menos del 10% de los pacientes, en los dos
primeros afos recurren un 25% de los pacientes. Después del segundo neumotorax,
la posibilidad de tener un tercer episodio aumenta a mas del 50%. Las
complicaciones mas frecuentes en el desarrollo del neumotérax son el derrame
pleural no complicado en el 20%, el hemot6rax con cuantia significativa en menos
del 5%, el neumotdérax a tension en un 2-3%, a mucha distancia el enfisema
subcutaneo, el neumomediastino, el empiema o la cronificacién. Las complicaciones
postratamiento mas frecuentes son la recurrencia y la fuga aérea persistente que

son indicaciones de cirugia.

CLINICA Los sintomas depende de dos factores la reserva respiratoria del paciente
y el tamafio de neumotorax. Debido a que muchos de ellos son de pequefio tamafio
y suceden en pacientes sin patologia pulmonar previa, pueden no provocar disnea
debido a la reserva funcional del paciente. Se estima que en un 5-10% de los casos
pueden ser asintomaticos. El sintoma mas frecuente es la region toracica lateral,
dolor en punta de costado, se puede irradiar al resto del térax y al cuello. Suele ser
intenso, de caracter punzante y de inicio agudo, con duracion variable. Suele
aumentar con la tos y movimientos respiratorios profundos y la tos, aliviandose con

la respiracion superficial e inmovilizacion.



EXPLORACION FISICA Cuando el tamafio del neumotérax es significativo
encontramos disminucion de los movimientos de la pared del lado afecto,
timpanismo a la percusion y disminucion e incluso ausencia de los ruidos
respiratorios a la auscultacién. En ocasiones podemos auscultar roce pleural y

taquicardia.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS El diagndstico clinico se confirma por radiografia
posteroanterior y lateral de torax al identificar la linea del margen de la pleura
visceral, separada de la pleura parietal existiendo entre ambas un espacio aéreo
hiperclaro sin trama vascular, de manera que el pulmoén adyacente se observa mas
denso a permanecer parcialmente colapsado . En neumotérax pequefios se puede
realizar una posteroanterior de torax en espiracion forzada, que identificara mas
facilmente la linea de la pleura visceral. Es frecuente observar un pequefio nivel
hidroaéreo en el seno costofrénico, que no tiene ninguna relevancia clinica. En
ocasiones podemos observar que parte del parénquima permanece unido a pleura
parietal gracias a adherencias pleurales. En el electrocardiograma podemos
observar una serie de signos caracteristicamente reversibles. En pacientes con
neumotorax izquierdos el EKG puede mostrar una desviacion a la derecha del eje,
con disminucion de la amplitud del QRS e inversion de la onda T en derivaciones
izquierdas. En grandes neumotérax con la interposicion de gas entre el corazon y el
electrodo puede producir cambios electrocardiograficos que simulen infartos

anteriores.

TRATAMIENTO Va a depender de varios factores: tamafio del neumotérax,
enfermedad pulmonar previa, causa, sintomas recidiva, tratamientos previos,
profesiones de riesgo, etc., puede ir desde la observacion hasta el abordaje
quirdrgico. Las recidivas ocurren en un 30 a 50% de los NEP, y en un 80% de los

casos se producen durante el primer afio. El tratamiento debe cumplir dos objetivos:
1-evacuar el aire de la cavidad pleural

2-toda vez que el aire halla sido drenado, conseguir una reexpansion duradera y
estable que evite las recidivas. Hay una serie de medidas generales que hay que

imponer a todo neumotérax sea cual sea su tamafio y es el reposo y la



oxigenoterapia, que ayudan a acelerar la reabsorcién del aire intrapleural. En
neumotorax espontaneo primario podemos ofrecer cinco tipos distintos de

tratamiento:

* Reposo y observacion clinica. en régimen de ingreso hospitalario o en domicilio
paciente colaborador, proximidad geografica, cuando se trata de un primer episodio

de neumotdrax espontaneo primario, menor del 20% y asintomatico.

* Drenaje pleural: indicado en el primer episodio de los NEP mayores del 20% y en

todos los neumotdrax espontaneos secundarios.
* Pleurodesis

« Cirugia mediante toracotomia con pleurectomia parietal parcial o abrasion

mecanica
» Cirugia videotoracoscopica.
DERRAMEPLEURAL

Se presenta cuando el liquido contenido en el espacio entre ambas pleuras
incrementa tanto que supera la reabsorcion del mismo. Existen seis
mecanismos para que ello suceday da como resultado que a lainspeccion, el
movimiento respiratorio del hemitorax afectado se encuentra bajo, las
maniobras de amplexion y amplexacion van a estar disminuidas lo mismo que
las vibraciones vocales por debajo del nivel del derrame, se percute matey a
la auscultacion el ruido respiratorio se encuentra disminuido o ausente al

igual que la transmision de lavoz.
CLINICA

En el 75% de los casos el clinico se puede aproximar al diagndstico diferencial con
una detallada anamnesis y examen fisico. Debe interrogarse dirigidamente sobre
enfermedades previas 0 actuales tales como cardiopatias, cuadros respiratorios
infecciosos recientes, neoplasias, mesenquimopatias, traumatismos, enfermedades
hepéticas o renales, contacto con pacientes con tuberculosis (TBC), antecedentes

laborales y uso de farmacosl. Mdltiples medicamentos pueden causar derrame



pleural, los mas frecuentes en producirlo son el metotrexato, amiodarona, fenitoina,

nitrofurantoina y ciclofosfamida

Las técnicas mas utiles son la radiografia postero-anterior (PA) y lateral del torax, la
ecografia pleural y la tomografia computada de térax (TAC). En ocasiones se
pueden complementar con la tomografia por emision de positrones con tomografia
computada integrada (PET/CT) y con resonancia nuclear magnética (RNM). El uso
de cada una de ellas tiene objetivos distintos. Es interesante tener presente que
tanto el derrame pleural como el engrosamiento pleural pueden ser manifestaciones
de patologia benigna como maligna, de modo que el andlisis de las imagenes

constituye un aspecto mas en el enfrentamiento global del paciente.

PET/CT. Su uso rutinario no esta recomendado. Su mayor utilidad se centra en el
estudio del derrame maligno donde tiene 97% sensibilidad y 88.5% de especificidad.
Ayuda en la etapificacion del tumor y eventualmente puede ayudar a evaluar la
respuesta a la terapia. En ocasiones permite identificar la ubicacion para la toma de
biopsia. Presenta falsos positivos que limitan su uso como lo son la pleuritis urémica,
pacientes con pleurodesis previa y la infeccion del espacio pleural. También
presentan falsos negativos el tumor fibroso de crecimiento lento, linfoma y

metéastasis de cancer de prostata

RNM: Esta técnica no es de uso rutinario en el estudio de la patologia pleural. Puede
ser til en diferenciar patologia benigna v/s maligna y por sobre todo para demostrar

infiltracion tumoral de la pared toracica y del diafragma adyacente a tumores
PLEUROCENTESIS

Esta indicada en todo paciente que presenta derrame pleural salvo en los casos de
insuficiencia cardiaca evidente. Aun asi debe hacerse una pleurocentesis si el
derrame no es bilateral simétrico o0 en caso de presentar concomitantemente fiebre
o dolor pleuritico. Es conveniente que sea guiada por ecografia. Con estudios de
imagenes se ha podido observar que la arteria intercostal, una vez que nace de la

aorta, hace un trayecto inicial, los primeros 10cm, por el medio del espacio



intercostal y a veces este recorrido puede ser tortuoso, en especial en pacientes
afosos y extenderse hasta la linea axilar posterior. Por esto es que se sugiere que
la pleurocentesis se haga al menos 10cm alejado de la linea vertebral hacia lateral
o en la linea axilar posterior. Se debe puncionar a nivel del derrame y sobre el borde

superior de la costilla

La pleurocentesis puede ser con fines diagndsticos “pleurocentesis diagnéstica” de
50 a 100 cc de liquido o “terapéutica” para aliviar sintomas como disnea, el
compromiso hemodindmico o para evacuar la infeccion del espacio pleural
extrayendo la mayor cantidad de liquido pleural posible. Preferentemente debe
hacerse en forma inicial, una puncion diagndstica y terapéutica a la vez, de modo
de evitar tener que repetir procedimientos en un mismo paciente disminuyendo los
riesgos potenciales de complicaciones y el disconfort que provocan. Ademas, al
evacuar lo méas posible el derrame se busca disminuir sustantivamente la disnea,
poder mejorar la visibilidad en la radiografia y TAC de térax y a la vez evaluar la
velocidad de reproduccion del derrame. La toracocentesis diagndéstica exclusiva
debe reservarse solo para casos en gue la toracocentesis terapéutica no es segura
o posible, o bajo circunstancias puntuales de cada enfermo. El riesgo potencial de
una toracocentesis terapéutica es el edema ex vacuo, el cual se ha estimado puede
tener una mortalidad de hasta 20%. Su frecuencia es extremadamente baja 0.2 —
0.5% y ocurre cuando la presién pleural cae a menos de -20cm de H20. Es posible
medir con manometria el descenso de la presion pleural durante la toracocentesis
o bien guiarse por sintomas. Se ha visto que el desarrollo de tos o disconfort
retroesternal se asocia con presiones pleurales cercanas a -20cm de H207. En
nuestro medio no utilizamos manometria y se le advierte al paciente que ante la
aparicion de tos o disconfort retroesternal se dara por finalizada la pleurocentesis

independiente del volumen drenado.
CLASIFICACION DEL DERRAME

El derrame pleural se clasifica en transudado o exudado. La diferenciacion es
importante ya que en los transudados la pleura esta sana, y la patologia que provoca

el derrame suele ser sistémica y evidente en base a la historia y examen fisico. En



los exudados en cambio, la pleura suele estar enferma. El derrame se clasifica en
transudado o exudado en base a los criterios de Light La baja especificidad de los
criterios de Light ocurre principalmente en pacientes que estan en tratamiento con
diuréticos, asi el 29% de los paciente con insuficiencia cardiaca (IC) y el 18% de los
pacientes con hidrotérax hepético (HH) califican errbneamente como exudados

siendo transudados, es decir son falsos exudado
ATELECTASIA

La atelectasia es el colapso del tejido pulmonar con pérdida de volumen. Los
pacientes pueden tener disnea o insuficiencia respiratoria si la atelectasia es
extensa. También pueden presentar neumonia. La atelectasia generalmente es
asintomatica, pero la hipoxemia y el dolor pleuritico toracico pueden estar presentes
en ciertos casos. El diagnéstico se realiza por radiografia de térax. El tratamiento
incluye el mantenimiento de la tos y la respiracion profunda y el tratamiento de la

causa.

La tendencia natural de los espacios de aire abiertos como los alvéolos, para

colapsar, es contrarrestada por lo siguiente:

e Surfactante (que mantiene la tension superficial)

e Respirar continuamente (que mantiene a los alvéolos abiertos)

e Respiracion profunda intermitente (que libera surfactante en los alvéolos)
e Tos periddica (que despeja las vias respiratorias de secreciones)

e Las principales consecuencias de la atelectasia incluyen ventilacion
insuficiente (con hipoxia y desequilibrio de la relacién ventilacion/perfusion

[V/Q]) y neumonia.



Etiologia

Los factores mas comunes que causan atelectasia incluyen lo siguiente:

Obstruccion intrinseca de las vias respiratorias (p. €j., por cuerpo extrafio,

tumor, tapén mucoso)

e Compresion extrinseca de las vias respiratorias (p. e€j., por tumor,

adenopatia)

e Supresion de la respiracion o la tos (p. ej., mediante anestesia general,

sedacidn excesiva, dolor)

e Decubito supino, sobre todo en pacientes obesos y en los que tienen

cardiomegalia

e Compresion o colapso del parénquima pulmonar (p. ej., por gran derrame

pleural 0 neumotdrax)

Las cirugias toracicas y abdominales son causas muy comunes porque implican
anestesia general, el uso de opioides (con una posible depresion respiratoria
secundaria), y con frecuencia la respiracion dolorosa. Un tubo endotraqueal en mala

posicion puede causar atelectasia por ocluir un bronquio principal.

Las causas menos comunes de atelectasia incluyen la disfuncion del surfactante y

la cicatrizacion del parénquima pulmonar o un tumor.

Signos y sintomas

La atelectasia por si misma es asintomatica a menos que se desarrolle hipoxemia
0 neumonia. Los sintomas de la hipoxemia tienden a estar relacionados con la
agudezay la gravedad de la atelectasia. Con una atelectasia rapida, extensa, puede
aparecer disnea o incluso insuficiencia respiratoria. Con atelectasias de desarrollo

lento, menos extensas, los sintomas pueden ser leves o estar ausentes.



La neumonia puede causar tos, disnea y dolor pleuritico. El dolor pleuritico puede
también ser debido a la enfermedad que causo la atelectasia (p. ej., traumatismo

torécico, cirugia).

Los signos a menudo estan ausentes. Si el area de la atelectasia es grande, son
detectables sonidos respiratorios disminuidos en la regién de la atelectasia v,

posiblemente, matidez a la percusién y disminucién de la excursién toracica.
Diagnéstico
Radiografia de torax

Debe sospecharse atelectasia en pacientes que tienen sintomas respiratorios
inexplicables y factores de riesgo, particularmente una cirugia mayor reciente. La
atelectasia que es clinicamente significativa (p. €j., que causa sintomas, aumenta el
riesgo de complicaciones, o afecta significativamente la funcion pulmonar) es
generalmente visible en la radiografia de térax; los hallazgos pueden incluir
opacificacion de pulmén y/o pérdida de volumen pulmonar. Si la causa de la
atelectasia no es clinicamente evidente (p. €j., si se trata de una cirugia no reciente
0 una neumonia se ve en la radiografia de torax) o se sospecha otro trastorno (p.
ej., embolia pulmonar, tumor), otras pruebas, como la broncoscopia o TC de torax,

pueden ser necesarias.
Tratamiento
Maximizacién de la tos y la respiracion profunda

Si se sospecha obstruccion por un tumor o un cuerpo extrafio, broncoscopia La
evidencia de la eficacia de la mayoria de los tratamientos para la atelectasia es débil
o ausente. No obstante, las medidas comunmente recomendadas incluyen
fisioterapia respiratoria para ayudar a mantener la ventilacion y eliminacion de
secreciones, y el fomento de técnicas de expansion de pulmén, como tos dirigida,
ejercicios de respiracion profunda, y el uso de un espirdmetro incentivador. Para los
pacientes que no estan intubados y no tienen secreciones excesivas, la presion
positiva continua en la via aérea puede ayudar. Para los pacientes que estan

intubados y tienen ventilacion mecéanica, la presion positiva al final de la espiracion



y/o un mayor volumen corriente de ventilacion pueden ayudar. Evitar la sedacion
excesiva ayuda a garantizar una ventilacion suficiente y la respiracion profunda y la
tos. Sin embargo, el dolor pleuritico severo puede afectar la respiracién profunda y
la tos y puede ser aliviado solamente con opioides. Por lo tanto, muchos médicos
prescriben analgésicos opioides en dosis suficientes para aliviar el dolor y aconsejar
a los pacientes toser de manera consciente y tomar respiraciones profundas
periédicamente. En ciertos pacientes postoperatorios, la analgesia epidural o un
bloqueo del nervio intercostal pueden usarse para aliviar el dolor sin causar

depresion respiratoria. Debe evitarse el tratamiento antitusivo.

Lo més importante, la causa de la atelectasia (p. €j., tapdn mucoso, cuerpo extrafio,
tumor, masa, efusion pulmonar) debe ser tratada. Por obstruccibn mucosa
persistente, se pueden intentar la desoxirrribonucleasa hr y a veces los
broncodilatadores por nebulizacion. La NAcetilcisteina se evita por lo general, ya
gue puede causar broncoconstriccion. Si otras medidas no son eficaces o si se
sospecha una causa de la obstruccién que no sea el taponamiento de moco, se

debe hacer la broncoscopia.

. Sindrome cavitario Es el resultado de la destruccién del parénquima pulmonar
con formacion de una caverna de paredes gruesas que circunda una zona con
ausencia de tejido, misma que se encuentra llena de aire, siempre y cuando no
tenga un proceso infeccioso sobreagregado ya sea por hongos o bacterias. Los
ejemplos clasicos son las cavernas por tuberculosis, quistes, bulas, neumatoceles
0 hasta abscesos pulmonares. A la inspeccion observamos un descenso de los
movimientos respiratorios del lado afectado, la palpacién muestra las maniobras de
amplexion y amplexacion disminuidas y las vibraciones vocales también. A la
percusion encontramos una zona limitada de hiperclaridad. En la auscultacién se
puede percibir un «soplo anférico o soplo cavitario» que es semejante al producido
al soplar aire a través de una botella de forma horizontal, el ruido respiratorio va a
estar ausente debido a la ausencia de parénquima pulmonar que lo transmita. Sin
embargo, en la periferia de la cavitacion se pueden encontrar los mismos datos que

en una condensacion pulmonar como resultado de la neumonitis que circunda a la



cavidad. Sindrome de rarefaccién Es caracteristico de los pacientes que tienen
enfisema pulmonar. La forma del térax es el lamado «torax en tonel». El movimiento
respiratorio, las maniobras de amplexién y amplexacién, las vibraciones vocales, el
ruido respiratorio y la transmisiéon de la voz se encuentran disminuidos, a la
percusion en vez de encontrar claro pulmonar se percute hiperclaridad

generalizada.

Sindrome de hidroneumotdérax Se presenta cuando ademas de liquido existe aire
en la cavidad pleural como resultados de una fistula broncopleural, o de forma
iatrogena al introducir aire durante la toracocentesis de un derrame pleural. Se
caracteriza por la combinacién de ambos sindromes, tanto de neumotérax que se
encuentra en la parte superior del hemitorax afectado, como de derrame pleural que
se encuentra en la parte inferior del mismo, esto secundario al efecto que produce

la gravedad.
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