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PROLOGO

La Sociedad Argentina de Cirugia Tordcica ha ele-
gudo el tema Neumatdrax para el relato del 49°
Congreso Argenting,

El tema es amplio, motive por el cual nos

a los no trauma-
Ticos y haremos una breve referencia a los latrogé-
nices.

El neumatérax es una de las patologias mas
frecuenies en un Serviclo de Cirugia Tordeica, aun-
que buena parte de los casos Ingresan a fravés de
los servicios de guardia o urgencias. Los pacien-
1es son tratados tanto por cizujanos tordcicos coma
por midicos de guardia, clinicos, neumondlogos ¥
cirujanos generales. Una gran variacidn en el ma-
nejo puede ohser\rarse tan!o en la practica diaris

de cudl es &l mejor caming, Clertamente esto es
Hamaiivo en una patologia de alia incldencia, que
permitiria completar experancias clinlcas poospac-
fivas y aleatorias en corto tiempe. El objetivo cen-
tral del presente relato sers actualzar |os conoci-
mientos con los apertes de los ifmos afos, con
la intencidn de poner a la consideracién de fos
Invelucrados en el tratamiento de estos pacientas
clertos | T&un
manejo mas exliose. La tarea no o5 sencilla: sa-
bemos de la poca adhesién de los médicos del
Feina Unido a las Guias de |2 Sociedad Britanica
del Térax (British Thoracic Society)™ ™ y hemos
visto la carencia de homogensidad en las opinio-
nes de los experlos convocados por el Colegio

de Médicos de! Tdrax (American College
UI Chest Physicians)'". Con ef objelo de conocer 2

comaen la g . F que
la gran d de opl 1l pro-
puestas se debe fund I ala i

e trabajos ci | bian di-

&n nuesirc pals hemos realizado una
entre los ciruj de la Aso-

sefiados, gue ofrezoan pruebas Irrelutables acerca

ciacion Argentina de Cirugfa,
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NEUMOTORAX

DerFinvcion

Se entiende por neumotdrax la presencia de aire
en la cavidad pleural con el consigulente colapso
pulmonar,

Este gas puede provenir de una parlaracion
pleurapulmanar (io mas frecuante) o da la ragques
o del estfage, de una solucion de continuldad en
la pleura parietal o ser producida por lag bacteras
de un emplarma.

CLasFICAGIEN

Se los pusde clasificar en:
- Simple

Secundario

latroganice

Traumatico

Los dos primercs son ks llamados espontdnecs.
La palabra esponisnec segun la Real Academi

latrogénico: se produce por multiples manio-
bras tante diagndsticas como terapeuticas.

Traumaético: puede ser causado lanto por
fraumatismos abiertos coma carrades.

HisToma

gs (460 2.C.-370 a.C.) escribid: “Habien-
vaco culdadosamente & fu paciente con agua
caliene. dabes sentarle an una silia firme, mien-
tras tu ayudante sujeta sus manos, debes sacu-
dirie suavemante por log hombras, cen la esparan-
Z& e obtener sonido 0@ chapoieo en &l tado del
1orax”. Esta sucusldn ltordcica &n los empiemas
saguramenie se debia a |a presencis conjunta de
aire y liquide {pus) en la pleura. Tamblan &l ruido
de botella gue describiera Ambrosio Pare (1510-
1590) casi 20 siglos después.
En al sigio X] e sevillano Abulal Zuhr, padre del
maestra de Averroes, fue el primero en describir el

Espafola significa: Voluntario o de propic impulso;
que se produce sin cultiva o sin cuidados del hom-
bre; que 58 produce aparentemente sin causa. No
nos parece adecuada, ya que |a causa exists, para
su amplio uso Internacional para referirse a esta
patologla la ha consagrada,

Simple, o primario o gno o ]
juvenil; prefarimas los términes simple o primaria,
pLEs Son mas exactos que los ofros que sugleren
ausencia de causa o falla de riesgo. Es aguel gue
ocurre en aparente estado de salud, sin patologia
pulmanar preexistents, la mayoria de las veces en
sujetos |Gvenes, siendo mas frecuenta en varones.

Secundario o sintomatico: &5 el que se pro-
duce a causa de alguna anlermedad pulmonar sub-
yacente, entre las cusles la mas esla

Aneo (citado por™).

En 1724 (citado por’®) sU
observacion dal colapso pulmanar por ruptura de
estfago.

En 1758 Mackel™ idantifica en una autopsia el
primer neumotdrax hipartansivo.

En 1767 Hewson comunicd a la Real Sociedad
de Ciencias de Ingl la primera ipcid
clinica de un neumatdrax.

La palabta neumatdrax fue creada por itard en
1803 an su tesis de doctorado “Dissertation sur
preumothorax ou les congestions gazeuses qui
farment dans la paitring”,

Laennac (1781-1826) precursor da la correlaciin

linica de las enf ! tordcicas @
Inventor del hizo una i

anfermedad pulmonar obsiructiva cronica (68% de
log pacientes con neumotarax secundario™), aun-
que pricticamente cualquier naxa que afecte el
pulman pusds provocaria.

La frecuencia de neumaldrax secundarios con
respacto a los simples varia entra 20 y 70%™
dependiendo de las caracteristicas de la poblacién
asistida.

da los y signos de este sindro-
me, Pensaba gue el aire podia pasar a la pleura
sin que esta tuviera una soluclén de continuidad v
Io atribuyd principal aunque no exclusivamente a la
Tuberculosis.

La prevalencia de esta eticlogia se mantuvo
hasta tines del siglo XIX. Paraddjicamente en 1880,
Forlanini desarrolla la cotapscterapia por medio del
naumatérax para tratar dicha enfermedad.
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Gailliard, en 1888 informa de casos en los que
la tuberculosis no es la causa y en 5892 acuﬁa el
1erming “n orax del soldado” sU
benignidad y su tratamienta con reposo,

A principics del sigho XX sa pmducs un gran
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esios casos deberfa basarse, a nuestro juicio, en
la ocbservacion direcia de las fesiones pulmonares
que los originan, su reparacion cuando sea posible
¥ la obliteracidn de la cavidad pleural”

En la década del 70 del siglo pasado las tora-

avance en el de la i logla del al axilares o laterales reemplazan
meumatdrax, primaro con la descripeidn de lasbur-  alap cléskca o uni que se deja
bujas subplauralas {blebs) por Fishar- en  paraci |

1874 quien las consideraba secuelas de infeccio-
nes ¥ luego con Kjaergasrd™ que en 1932 invoca-
na 50 origen congénito y demaostraba que ka ruptu-
ra de estas burbujas era la causa mas comdn de
meumotarax.
Luego, con el tratamiento antibidtice de la tu-
berculosis, se hizo méas evidente que la ruptura de
i 0 de enfi ora real
te la causa mas frecuente, paro también se com-
probé gque una gran variedad de eran

A fines de la década del 80 se desarrolla a tec-
nologia mini-nvasiva asistida por video que redisgo
considerablements la agresian para los paciantes
que necesitaban ser operados.

En nuesiro pais los primeras trabajos referidos
a ded par i sweapla
s@ publicaron en 1992° (2 casos) y 1993% vy
en 19958 sa publicd el primer estudio multicéntnoo®
sobre videoloracoscopia qua inclula 50 pacientes
con

£apaces de genarar un neumaotorax an algln mo-
mento de su evolucidn,

En iag Uitimas décadas del siglo pasado otro
factor se agregd como causa de neumotdrax: el
Incremente de ia complejidad de fa atencién de los
paci con req i gia y agre-
sividad lentes trajo como ia sor-
prendentes éxitos, pero como contrapartida produ-
o un gran incremento en la frecuencia de neumo-
tdrax iatrogénicos.

Con respecto al tratamienio, durante muchos
afos o que se prescribia era reposo por todo el
fiempo que fuera necesarno, a Veces varias sema-
nas e incluso meses.

A pesar de que el avenamiento pleural se cona-
ciz desde fines dei siglo XIX no se empezd a utili-
zar para acelerar la expansion pulmonar en el
neumaldrax sino hasta blen entrado el siglo XX,
pero lWwvo una amplia aceplacidn coma tratamiento
de alaceitn

Er 1937 Bigger'® realiza una la para

EriDEMICLOGEA

Es una patologla de alta incidencia, Tiene un pico
alrededor de los 20 afios determinado por el
naumatirax simple o primario y oiro después de 8
sexta década de la vida causado por los neumo-
torax secundarios o sintomdlicos cuya causa mas
fracuenis es la EPOC.

Exista historia familiar @n un 11,5% de los ca-
sos”. La incidencia es mayor en sujetos que po-
seen HLA haplotipe A2 B40 y se lo ha wsto asc-
ciado con el sindrome de Marian.

Laf de itas por ne. drax en
Ingtaterra s de 16,8100.000; 24/100.000 para los
hombres y 9,8100.000 para la mujeres™, De sllos
11,1/100.000 son intermados en un hospital,

En Espafia los neumotdrax son responsables del
20% da los Ingresos en un senvicio de cirugla toracica
sagun el grupe de trabajo ce la Sociedad Espanola
de jia y Girugia Tordcica (SEPAR)'#.

la reseccion de las burbujas subpleurales.

En 1941 Churchill (citado por'®) introduce Ia
abrasian pleural con gasa para producir adherencias,
en 1951 Beardsley™ publica 4 casos de neumotirax
con abrasion pleural y en 1956 Gaensler” comuni-
ca |a pleurectomia parietal como método para evitar
las recidivas.

En La Argentina, Brea y col (citado por') pa-
recen haber sido los primeros en ulllizar talco en
&l neumotsrax recidivante y en 1958 Zavaleta y
col'** publican un caso de pleurectomia parietal en
e38 patologla. Dicen: "La terapéutica racional en

En Estocolma, Suecia™ dicha incidencia es de
18/100.000 para los hombras y 6100.000 para las
mujeras y gusrda estrecha relacién con el héhl'u
de fumar gue ir & riesgo de
9 veces enlre las mujeres v 22 veces enire los
hombres. Ese riesgo es directamente proporcioni
a la cantldad de cigarrillos fumados y abarca tam-
bign a los neumotérax primarios,

En los Estados Unidos se estima que se pro-
ducan 20.000 nuevos casos® por afio. Enfre 20 v
45% recidivan cel mismo lado y un 15% tiensn
episodios contralaterales.
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El neumatdrax secundario se presenta en paclen-
tes con afecciones pulmonares diversas, de edad
més avanzads, la mayoria de mas de 40 afios, sal-
o [os que se asocian con enfermedad fibro-guistica.
5u Incidencia se ha estimado en 6,3 por 100.000
varones y 2 por 100.000 mujeres. Si bien la EPOC
€5 |a causa mas comun de neurnotorax secundario
1a p cia de distintas enf d an la po-
blacion pusde alterar esto. Asi un estudio de Japon®
de 1986 demostrd que la causs mas frecuente de
neumotirax secundarios en ias mujeres era la lu-
berculosis, mientras que en EEUU en 1992 se re-
portaba un incremento debsdo al SIDA' aunque no
de tal magnitud como para desplazar a la EPOC.

ANATOMEA

La pleura se dispone formando dos sacos cerrades,
los cuales i las cavi

La pleura parietal, hoja externa del saco pleural,
esté adherida a la pared torécica por tejide conjun-
tive como fascla 4cica. Una parte
de esta fascia, frénico-pleural, une la pleura al dia-
fragma, El lugar donde la fascia aparece distinia es
sobre la parte superior de la plaurs, la clpula, cuan-
do se proyecla por encima del nivel de la primers
costilla en la basa del cuello, aqul a fascia estd en-
grosada v se fa designa con &l nombre de mem-
brana de Ia pleura o ligamento suspensorio.

La proyeccién por encima del nivel de la prime-
ra costilla explica los neumatdrax istrogénices al
sfectuar las canalizaciones venosas en la base de!
cuelio.

La linza de refiexidn anterior de la plaura paristal
s& muestra en la Figura 1,

Los dos sacos pleurales estdn alejados uno del
otro en la cipuia pleural, pero 8 medida que des-
clenden se van aproximando hasta el nivel del dn-
gulo estemnal o sea de |a segunda costilla dende
las pleuras derecha e lzquierda estan muy proxi-
mas entre i y en ia linsa media. La pleura dere-
cha continia hacia abajo, cerca de la linga media
del esternén, para Inelinarse hacia fuers en el gx-
irema inferior del mismo y luego incurvarse hacla
fuera y hacia abajo a o largo del sexto o séptimo
carilago costal. A diferencia, la linea de reflexidn
anterior de la pleura izquierda comienza a divergir
nacia fuera a nivel de |a cuarta costilla, se la en-
cuentra por fuera del esterndn a nivel del quinto
espacio y se separs mas a nivel de sexto. Luego
se aleja aun mas hacia fuera a io largo del sépti-
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mo cartilago costal, La desviacion de |a pleura iz-
quierda se llama escotadura cardiaca. Desde e
septimo cartilago sigue una linea inferior que bor-
dea el reborde costal hasta la duodécima vérebea
Figuras 2 y 3.

FlEURA 1
Refiexidn pleurs! anterior. Las liness de punios
indican vanantes de Ja escoladuta cardisca

FIGURA 2
Se observe la reflexidn pleural larersl en nsas
de puntos y los bordes puimonares | i oisures
sn ilnea continua

FIGURA 3
Vanantes de la refiexidn inferar,
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Esta relacion axplica la apertura de la pleura en
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La pleura parietal esta inervada por las ramas

fa puncién biopsia del Afdn o el ab je guinirgl-
co del mismo.

L& pleura visceral o pulmonar es mas gruesa gue
fa parietal y se profundiza en las cisuras. La con-
tinuidad de |a pleura visceral y paristal s2 hace a
nival del hilic pulmonar. Las hojas se contindan una
con ta ofra por encima y por detras del pediculo.
Por debajo de éste se adosan una a ofra y estan
refarzadas por lefido conjuntivo, constituyenco el
tlamade ligamantc puimaonar o triangular.

La pleura visceral @sta irrigada por las ramas de
las arterias brongquiales, El drenaje venoso se hacs
a través de las venas pulmonares,

La plaura parietal recibe la cireulacion aresial por
las arterias de la pared costal (Intercostales),
diafragmaticas y mediastinicas.

En la regitn de la cipula las ramas de la arte-
ria subclavia y dal cuelia irfigan 1a plesra corres-
pandients.

El drenaje venaso por las venas que acompafan
a lag arterias termina en la vena cava superior.

El drenaje linfatico de la pleura visceral se hace a
través de los planos interlobares y peribranguiales.
Existen escasos ganglios coneclades con los mis-
mos. Mo obstants, Greenberg (1961) y Trapnall {1984)

ati simpaticas y par da los
nenios | la plaura. lca, por los
nervios Irénicos. La pleura visceral esta exenta de
inervacin somatica™ ',

EnarioLogia

E! aparato respiratoric se origina como una expan-
sién de la cara ventral de la porcldn caudal de la
taringe. Esta evaginacian, el botdn tragueal, se va
separando de la faringe y del esdfago, consarvan-
do Gnicamente |2 conexidn en su extramo superior.
Su extremo distal se divide en un par da brotes
pulmenares,

Cada brote pulmonar se va ramificande para dar
origen a log tubos que Began a la sustancia puimanar
misma (branquios). A madida que los pulmones cre-
cen, s& expanden hacla fuera en el interior de la
cavidad celdmica en posician dorso-tateral con res-
pecto al corazén (Figura 4},

Postariormente lhena jugar un fabicamiento que
sepers esia parte de la cavidad caldmica de la que
envueive al corazon, aislando las cavidades pleuralas
de la cavidad pencardica,

Finalments, el desarrolla del dialragma separa

tos han descripto. Existe un 23% de conexi de
ta pleura visceral con los ganglios mediastinicos.

El drenaje linfatico de la plewra parietal se hace
hacia la cadena mamaria interna en la regién
pariatal anterior y la intercostal en la parietal pos-
tarier; el drenaje de la pleura diafragmatica v
retroesternal, hacia los ganglios mediastinicos y
caliacos del abdomen.

Condueta do Cuier
N dmirien

Conidded gliural
¥ pulman

las P ¥ Las pri
2a ciemran para envolver an forma saparada cada
une de los pulmaones,

El extrama superior del boton traqueal, al abrir-
e an la faringe, desarmolia una serie de replisgues
de estructura cartilaginosa y muscular que consti-
tuird la laringe, en ia pared de la porcian restante,
Impar el tubo respiratorio, se desarrolian cartifagos

Pericaedio

N, iréricn

FIGURA 4
Esquema que muasira la subdivisidn de la cawdad del celoma sn una cavidad

pericdndica y dos plouraies y el

de los brotas p ¥ lag pleuras

hacla adelants.
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en forma de C, constituyendo la tréquea. Los
pediculos de los brotes pulmonares serdn los bron-
quios respectivos y sus ramificacionas posteriores,
fes bronguios menores vy los bronguiolos. Estos
bronguichos tarminan en dilatacionas sacciormes de
parades muy delgadas que constituyen los sacos
aéreos o alvéolos, los que se ponen en intima con-
facto con una densa red de capilares sanguineos.

El desarrolla embricldgico de los brotes pul-
monares y las cavidades pleurales o cel
corren paralelos, tenienda como final cada pulr
envuelto por cada una de las cavidades pleuralss
correspondientes’’.

ANATOMIA PATOLEGICA

1) simple o p
a) Macroscapia

Las alteraciones macroscopicas chservadas en al
neumotérax simple o primario (en &l apice pulmonar
de varones |dvenes de 20 a 40 afos) correspon-
den a especimenss quirirgicos de reseccicnes
pulmonares superficiales, en general de peguefia
volumen (no mayores a 3 a 4 cm.) e lregulares en
su forma, presentandose como tejido pulmonar
distorsionado por una o varias cavidades agreas
({bullas o blebs} de didmetros diversos cuyas pare-
des son fibrosas laminares y de espesor variable
({hasta 0.2 em.}, en general blangquecinas, con oca-
slonales seclores congestivos v superficie cubier-
ta por pleura engrosada o muy delgada e (nfima-
mante adherida a las paredes de las bullas (Figu-
ras 5,6, 7 y 8).

El parénguima adyacente invalucrado en las pie-
zas resecadas fiens, en buena parte de los casos,
aspacto arealar ce lipo enfisamatess y manor gra-
do o ausencia de fibrosis,

b} Mieroscopia

En los cortes histoldgices de la reseccion pulmonar
por neumotérax simple o primarie, ademas de la
obvia distersion estructural, inducida por los guis-
tes adreos (por bullas o blebs), del parénguima
pulmaonar se abserva, invariablemente, un sector de
fibrosls colagenizada subyacente a la o las bullas
o blebs en cuyas paredes se proyecta |s fibrosis
con espesor variable (Figura 8) v tlienen moderada

iltracién ir i pecifica predominante-
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mente manonuclear, con macrdfagos y, ocasional-
mente, eosinéfilos a nivel pleural (denominada pleu-
ritis ensinofilica reactiva) {Figura 10,

La pleura que cubre las bullas suele estar
Involucrada por la fibrosis, su espasor es variable,
delgada o moderadaments engrosada v puede pre-
sentar hiperplasia reactiva de células mesoleliales
en la superficia axtama,

\Las paredes fibrosas de las bullas, en general,
carecen de revestimiento en gran parie de su su-
perficie interma, aungue en ocasiones y parcialmen-
t2 puede reconocerse revestimiento de celulas pla-
nas o clblcas (descriplas coma neumonocitos tipo
Il mataplasicos), Los blebs carecen de revestimisn-
to. El parénguima pulmonar adyacante a las bullas
¥ blebs impresiona como participe. &n menar gra-
da, del proceso de difatacldn de sacas v alvé
que se atenia progresivaments 2 medids que nos
alejames de los quistes agérecs mayores

Las bullas se delinen caomo espacios granoes
del pulmon llenos de aire, de més de 1 cm. da dia-
metra. En la superficie pleural tienen pared gruesa
Y pueda incluir vasos de la arterla branguial y mas-
culo liso.

Los blebs son colecciones intersticiales de aire
on fa pleura visceral, en genaral menocres a 1 cm,
de didmetro y desarrollades en el espesor del teji-
do conectivo (carecen de pared propia). Scn comu-
nes en el neumotdrax simple o primario.

En 69 especimenas resecados en neumotdrax
grado | de Vanderschueren se encontrd B4% de
fiorosis subpleural leve, 65% de enfisama centroaci-
nar leve y 44% de bronquitis o bronquiclitis leve™,

2) Neumotérax secundario

Las lesionas ohsarvadas en los neumotarax espon-
taneos secundarios (EPOC, etc.) tienen, ademas,
las altaraciones propias de fas diversas y mulliplas
patologias asociadas o causales. En las Figuras
11, 12 y 13 se observa el aspecio macroscopico
de las bullas en el enfisema.

FizioratoLocia

Mormalmente ka presion en la cavidad pleural varia
entre -2 y -10 cm de H,O con respecto a la pre-
sion atmastérica, an un sujeto en reposo. Esla
presicn negativa esta provocada por la elasticidad
pulmenar que tends a colapsar el pulmén y hace
que la pleura visceral tienda a separarse de la
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parietal, Los valores mas bajos de presion (<10 cm
de H, D: se producen al expandirse |a caja tordcica
an mspuraclén y los mas alies (-2 cm de H, DJ &n

2n. Esta diferencla inspl sE
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dancla en el crecimiento enfre &l pulmén vy los
proplos vasos.

4} West' sugiers gue hay mayor esirés mecani-
co en el vértice pulmonar provocado por la

en el gjarcicio. En circy CERS nor-
males como la maniobra de Valsalva, la tos o la
safecacidn la presion pleural aumenta hasta hacer-
se ampliamente positiva (40 cm de H,0). Los or-
gancs intratordeicos participan de estos cambios
2n la presion y los fluidos se mueven al compés
de estas variaciones. Asi en el aparato circulatorio
3@ produce mayor afiujo de sangre desde el resto
del organismo al corazén en inspiracidn que en
espiracidn y en los pulmones el aire circula dentro
dea la via adrea desde los sectores de mayor pra-
5i6n hacia los de menar presién. La presidn sub-
atmosférica de la cavidad pleural en la inspiracidn
se transmite al pulmon y hace que el alre s8a as-
plrado hacia los alvéolos. Y en la espiracién, al
aumentar la presion en los alveolos of aire se des-
plaza hacia el exterior.

Al producirsa una efraccidn en la pleura visceral
el aire es aspirade hacta la cavidad pleural, aumen-
1 la presion intrapleural y el pulman se colapsa,
Cuando la presidn Intrapleural, v por lo tanto
Infrapuimenar, sa iguala a la atmostérica, al no ha-

y &l peso del prapio puimdn. En
esia zona, los alvdolos tienen mayor prasion que
en las bases y estdn distendidos sobre todo ar.
las persenas allas,

5) También se han atribuido a defectos cualitativos
de la pleura y & Quistes congénitos lapizados
por epitalic respiratorio.
£0us s lo gue causa el neumotarax? La res-

puesta mas obvla y aceptada es: La ruptura de las

burbujas o bullas subpleurales. Sin embargo exis-
ten casos en los cuales no se observan vesiculas

o blebs y otros en los cuales no s8 pusde dalec-

tar la pérdida adrea aungue existan astas.

Schramel y colaboradores™ postulan que “A pesar

del heche gue las bullas y blebs son frecuentamen-

te haltadas en los pacientes con neumotdrax es-
penténeo primarlo, raramente parecen ser la real
causa del neumotdrax” y "...el siic de rupiura de
fa plaura visceral pa:ece estar localizado fuera de
los il hi like
changas, ELC)". Aducen que de anuerao ala lay
de Boyle, durante un incremento o caida de la pre-

per gradiente, el aire cesa su : el pa-
clente defa de ventilar.
La repercusion sobra el aparato

sian ir anar bos cambios de presidn dentro
de las blebs o builag serian menores debide a su

especialmente en las grandes venas del Wrax v las
auriculas, del sumento dea la presian o pro-

mayar d clbica, que cambics
Inflamatorios en las vias aéreas distales juegan un

duce disminucicn del retormno vanoso y puede llegar
a producirse una insuficiencia cardiaca de afiujo.
Aungue en algunos pacientes pueds |dentificar-
58 Un mecanismo de aumento de a presion en la
via agrea que provaca la rupiura del parénguima
pulronar y la pleura viscaral (vimilos, s o esfusrzo

rol en el de los naumatérax
v que esto explicaria el riesgo aumentado 9 veces
que tienan los fumadores de padecerio’®.

En este mismo grupo de Amsterdam'® cont-
nuando con el trabajo destinado a demostrar estz
hinélesis midieron mediante tomografia computads
de zla resclucidn la densidad dei parénguima

muscuiar), el new puedea p astan-

&l sujelos y con f

do el paciente en reposo y adn
arias teorias sa han postulado para sxpllcar la
eticpatogenia del neumptdrax:
1} La presion intrapleural s menor an el vértica que
an la base del tdrax. Se atribuye a asle hecho
localzacidn preferencial de las burbujas
subplaurales.
El zire pasa por el intersticio y ce alli a la plewra
viscaral, donde se producen los blebs o bullas,
gue, al . dan fugar al
| La ruptura de blebs o bullas apicales seria pro-
ducida por la isquemia relativa que existe en ios
vertices pulmonares, determinada por la discor-

L]

@

tanbu ! Come no

que los pacienies gue habian 1smm nEUmolorax
ienian disminucion da esta densidad, tanto en el lado
del neumotdrax como en el otro én tomagratias he-
chas en espiracian, comparadas con las de ks su-
Jelos normales, pero no habla diferencia en las ne-
chas en inspiracién, razon por la cual infiaren que
los pulmones gue hablan suindo neumotorax tienan
atrapamisntc adreo causaco por obstruccion de =

via adren periférica.

Estudios =y con mi =
electirdnica™ del tejido resecado en los neumomr.a;
han ion y de las vias
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agreas distales causado por inflamacidn de la pared
brenguial y fibrosis peribronquial. Este seria el origen
0 un mecanisma valvular como causa de neumatdra.

Ohata y col."™ an 126 resecciones estudiadas
son microscopia electrdnica observaron Impartan-
1a digminucion de células mesoteliales en la super-
ficie externa de las bullas tipe | de Reid, que deja-
rian poros a través de los cuales se filiraria el aire.

Bensa encontrd gue la incidenciz de neumcidrax
se incrementaba 48 horas despugs de un descenso
de la presion atmosférica de por la menos 10 mBar
an el dia.

El aire acumulada en la pleura se reabsorbe por
difusion de acuerdo principalments & 2 factores: 1) 2l
gradiente de los gases entra la cavidad pleural v los
ejidos adyacentes v 2) el volumen del neumotdrax,
L& administracion de oxigeno en alta concentracion
“=na como objetive aumeantar el gradiente del ni-
“ogeno (al disminuir la concentracidn en el aire ins-
da, y por lo tanto en la sangre) para acelerar
s aliminaalén,

7 un estudio clinico experimental®® la tasa pro-
da reabsorcion del aire fue de 1,8% por dia.
- neumotdrax con colapso total del puiman pue-
‘ardar mas de & semanas en reabsorberse,
niras persiste el neumotdrax ia pleura trasuda
que se acumula en el seno costofrénico, puss
@3iar en contacto ambas superficies pleurales
uye la superficike de reabsorcidn nemal.

NEUNMOTORAX PRIMARIO

Clinica

eumotérax primarios courren predominania-
@ &n sujetos [dvenes, varones, longilineos v
=igados en buen estade de salud.

Se ha informado un patrén de conducta Tipo A
=7 estos pacientes mds trecusntemente que en la
soblagion general®®,

Les neumotdrax secundarios se presentan ge-
~eraimente en pacientes de mayor edad con pato-
sgla pulmanar conocida,

Sintomas y signos

La mayorla de los neumotdrax oourren mientras el
paciente esta en repose. En un estudio sobre 218
pacientes con primer episodio el B7% no estaba
realizando ninguna actividad fisica, 2% tenia acti-
vidad fiviana ¥ ninguno astaba desarrollando una

NEUMOTORAX

actividad intensa™. Otro estudio de 1159 pacientes
reporia que el 90% ocurrid en reposa’™t.

Pueden ser asintomaticos en un pequedo por-
centaje de los casos, y descubrirse en una radio-
grafia hecha por otra causa.

Los sintormas mas frecuentes son el dolor y la
disnea. Un menor parcentaje puade tener tos seca
o fiebra.

El doler es habituaimente de comignzo brusco,
lecalizade en la regidn antasier o lataral del hemitdrax
¥ aumenta con |a tos y los movimientos. La Intensi-
dad es variable, no depende de la cantidad de alre
gus hay en la pleura ¥ generalmente calma en 24 o
48 ha, aungue el neumotdrax no se trate y no se
resusiva

La dignes &5 muy varable: puede no existir o ser
muy importante como en gl neumatdrax sofocante.
Depende de ia magnitud gel neumotorax y de la
suficiencia respiratora previa. Es comdn ver pacien-
tes con EPOC a los que un pequefio neumotdrax
les provoca gran insuficiencia respiratoria v en el ot
exlremo, pacientes jovenes con un neumolorax de
100% que no tienen disnea.

Lesr & i P alrecde-
dor del 7% de toedos los neumotdrax™ y los bilate-
rales simultaneos el 1,37%>

Examen fisico

La triada clésica, deseripta por Galllard, es:

1) Disminucion o ausencia de vibracionas vocales
2) Hipsrsonaridad o timpanismo

3) Disminucion o ausencia de murmullo vesicular

La comparacidn entre ambos hemitérax es lo
mas importante. Un paciente con enfisema pulmonar
puade lener esta lriada signolégica en los dos la-
dos sin tener neumatdrax, esto mativa que |2 radio-
logia sea indispensable ante un subito episcdio de
disnea.

En el neumctérax hipertensivo se afiade a la
sintomatologia respiratoria los signos y sintomas
de la insuficiencia circulatoria, El paciente tiene dis-
tintos grados de palidez, sudoracion, cianosis,
taquicardia e hipotensidn. En el cuelle puada ob-
servarse ingurgitacion yugular y desviacién contra-
lateral de la tréquea y larings. EI hemitorax afecta-
do estd hiperinsuflado, especialments en pacientes
jdvenes, gue conservan la elasticidad de la pared
toracica. El paro io puede sob
nir i no-se actda rapidamente. Durante el trans-
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curso de una coma
por ejemplo en una anestesia general, al producirse
un neumelénax hpenensive la prmera manifestacién
clinica es la hipotensian,

E! neumatdrax puede coexistir con otros fluidos
en la cavidad pleural:

Hidroneumatdrax, con derrame plaural

Hemoneumnatdrax. con sangra

Pioneumotarax, con pus

El signo de Hamman, crepitacién producida por
la contraccion cardiaca al desplazar el aire, es mas
ico del enfi iastinal pero a ve-

ces se escucha.

Radiologia

La radiografia simple de térax es suficiente para
hacer el diagndstico en |a gran mayoria de los
pacientes.

En slla se puede absarvar:
1) Hiperclaridad
Ausencia de trama vascular
Visualizackin del borde del pulmdn (Figuras 14,
15y 16).

L

La British Thoracic Society®™ desaconsaja el uso
de rutina de las radiografias en espiraclén. Pensa-
moes que son dtiles cuando existen dudas sobre la

de i cuan-
do no se chserva con claridad el borde pulmonar.
Al producirse la espiracion forzada disminuye el
voluman de la cavidad tordcica pera no el del

FIGUAA 14
Neumaldrax deracho grado (Il

lo que +colapso |
(Figuras 17 y 18). El pulmén colapsado, al tener
menos aire, aumenta su densidad y esta permite
ver mejor el borde pulmenar contrastande con el
aire del neumatdrax. Hay trabajos que contradicen
esta aflmacian'™,

[

FIGUAA 15
Newmotdrax derecho grado .

FIGURA 16
Neumotdrax izguierdo grado |
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FIGURA 17 y 18
i an y

Tamafio del Neumotdrax

De acuerdo a la cantidad de alre que s acumula
y &l consiguiente colapso del pulmén Della Torre y
colaboradares™ propusieron categorizar & los
neumaldrax en tres grados de acuerdo a la posi-

o lo gue es o misme:
(H-LAH % 100
donde L es el diametro del pulmén colapsado y H

&l didmetra del hamitdrax {Figura 18).
Esta térmula fue validada experimentalmenta’™

chin del borde del pulman con rasp
& la linea medicclavicular:
Grado | cuando el borde estd por fuera de dicha
linea,
Grado Il cuando coincide con ella y
Grade |l cuando hay colapso pulmonar completo.

Sa llama neumatdrax minime a aguel menar de
10%.
Otra manera de describir la magnitud del
trax es hacerlo I . Asi un
naumolorax de 100% implica un colapsa total dal
pulmén y uno de 50% seria aqual en el que el bor-
de de! puimén estd a mitad de camino anire el
mediasting y Ia pared tordcica. Esto subestima el
volumen del neumatdrax porque desdefia la estruc-
tura tridimenstonal del térax, Para evitarla Light
desarrolld una ecuaclon:

{1-L3H" x 100

do el volumen de aire asplrado &n un grupo
de 18 pacientes. Utilizdndola vemos gque cuando &l
barde pulmaonar st a 1 cm de Ia pared &l volu-
men del &5 de af 25%
y cuando el borde estd a 2 cm es de alrededor de
50% con la ldgica variacion de acuerdo al tamaiio
del tdrax del paciente.

Aunque esta estimacion es verdaderamente mas
precisa, la simplicidad y el amplio uso en nuestro
pais de los 3 grados hace que sigamos prefifén-
dolos.

En la "Guia para el mangjo del neumotdrax as-
pontanec” gue publics I Sociecad Britdnica del
Tarax (Brtish Thoracic Society) en 1993 utilizaban
casl los mismas parametros para cefinir 3 grupos:
pequefio, moderado v completa, Pero en la aclua-
lizacian dsl afo 2003% proponen categorizarle en
pequefio o grande segun el borde pulmonar esté a
menaos de 2 cm de la pared o a més de 2 cm de
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FIGURA 18
Calowlo porcentusl del velumen de un neumotdrax:
[014% — 11.5%/147) » 100 = 44,6%

ella, aduciendo que una tercera categorla no tiene
impartancia para bl la conduct it
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Indudatdemente el mejor método que puede ha-
cer una estimacion muy exacta del tamafio del
es la putada, pero

pensamos que no s necesaria con esa finalidad
De acuerde a la distribucion dal aire que se
obsarva en la radiografia pueden clasilicarse an:

Totales, cuando el aire se distribuye unifor-
memente en la cavidad pleural y Parciales, locali-
zados, tabicados o loculados, cuando existen
adherancias previas entre 1as dos hojas pleurales
y &l aire se localiza en los sectores en que las
pleuras no estan adheridas (Figuras 20, 21, 22 ¢
23).

En los neumatarax hipariensivos, cuanda se tis-
ne tiempe para hacer una radicgrafia, ademas de
|os signos citades, se observa;

1) desplazamiento del mediastino hacia el lado
cpuesto,

2) del b ¥

3) aumanto de los espacios intercostales homela-
terales (Figuras 24 y 25),

ca. Esta postura ha sido criicada por ser arbitra-
ria y porque no aporta ninguna mejora a la ante-
niorT,

El Cotegio Amercanc de Médices del Tarax pro-
pone utilizar la distancia del &pice pulmaonar al vér-
tice del térax: pequefics < de 3 cm y grandes >
de 3 cm",

Hay otras estimacionas como la que se hace
aplicanda una ldrmula gue tiene en cuenia la dis-
tancia entra la pleura paristal y la visceral en tres
puntos'™, que no han tenido una aplicacion muy
axtensa,

]

Habi el diag ico de
i as clinico y no y &i 8l pa-
ciente estd descompensado, se dabe evaluar &
rlesgo que implica retardar la conducta lerapéut.
ca para hacer una radiagrafia.

Papel de la tomograffa computada

La tomografia computada es mas sensible que s
radiclogia simple para el diagndstico de neumatarzs

sin embargo craemes gue en la mayoria de los cz-
508 na &5 necesaria con esta finalidad. El lérmine
naumotbrax oculta s refiere a aguel que no se oo

FIGURAS 20, 21 y 22
Neumatdrax deracho recialvade
tabicado.
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FIGURA 23
Neumatdrax parcial basal derecho.

FIGURA 24
Neumatdrax hipertensivo derscho.

FIGURA 25

NELMOTORAX 173

serva en las radiografias comunes pero se eviden-
cia en una tomagrafia®; fue primero aplicads a los
aticos pero luego se izds

(Figura 28).

La tomagrafia es de utlidad para el diagndstico
diferencial enfre neumatorax y bullas™ (Figuras 27,
28. 28 y 30) y en neumotdrax localizados (por
adhersncias parciales) o cuando el pacienie fiens
enfisema subcutanac que interfiere con la visuali-
zacién del campo pulmonar en las radiografias co-
munes. En el neumatérax secundario as Ofil para
wver las caracteristicas del parénquima pulmeonar y
su patologla para lo cual debe indicarse luego de
qus el pulmén se expanda (Figuras 31 y 32).

Se han descripto como “cambios enfisemaloides”
(enphysema-like changes, ELC) los hallazgos en los
paci portad: de entre los que
se cuentan las burbujas y bullas subpleurales,

Hazama y col® refieran que B9% (101 de 114)
de sus pacientes con neumatorax tenian bullas vi-
sibles en una tomografia computada de alta reso-
lucién (Figura 33).

Sihoa y col'™ reportaren que la temogratia com-
putada detectd el BA% de las bullas que luega fue-
ron halladas en la aperacién y proponen cirugia
bilateral en el neumotdrax unilateral de acuerdo a
Ios hallazgos contralaterales de la tomografia. Pun-
tualizando algunos errcres de estimacion estadis-
tica Moppen™ contradice esta posicin.

Un estudio de Alemania de 1992 no enconlrd
ninguna correlacian entre las recidivas v los hallaz-
gos de la TAC tanta en el ndmero, tamafio o distri-
bucitn de las bullas o biebs”. Otro rabajo, de
Holanda en 2000'™, también dice que |z presencia
de bullas no puede predecir la recidiva.

Tampoco se puede con tomopralia computada
predecir gl riego de ocurrencia de neumotdrax
contralateral’”,

FIGURA 26
MNeumefdrax oculle izquisrdo.
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FIGURAS 27, 2B, 28 y 30

Enfisema bullose de difici

(%)

FIGURA 31
Enfisama difuso,

En resumen, la tomagrafia computada de alta
resolucién con cortes finos en los vértices permi-
te ver bien un alto porcentaje de las blebs o bu-
llas pero no daberia hacer cambiar la conducta en
&l neumetdrax simple o primario; el hallazge de las
bullas no es motivo para operar a un paciente ¥

[6))

FIGURA 32
Grandes bullas de enfisema apicales izquisrda.

fas caracleristicas de estas no pueden predecir la
recidiva.

Cuando ya e ha decidido operar, la tomogratia
permite localizar las bulias y evaluar la cantidad
¥ tamafio de elias. En nuestro pais esto ditimo
puede ser de utilidad para estimar ef nimero de
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FPuncicn Aspiracian

La puncldn aspiracidn comeo primer fratamienta the-
ne muchos adeplos especialmenta entre los no
creufanos®. Esta postura ha generaca considerable
controversia®™ ™,

£n 1985 &n un trabajo realizado en 4 hospita-
a5 de Francia en 35 pacientes en primer y segun-
do 2pieadic da neUmOLAra, encantraron que tiene
una positiligad inmediata de éxito de 68,5%, pero
un inclice de reciciva 2 3 meses de 30%*. Sin em-

Pacients de 24 afos con
bilareral, Se observa cicatriz de reseccidn de bulias
de lade derscho i blebs en 8 dpice (Zguisrda.

suturas de que se debera disponer para la opera-
cidn.
NeuMoTGRAX  SIMPLE O PAIMARID

del primer episodi

La conducta ante el primer episodio 8s un tema
muy controvertido. Practicaments todos los méto-
dos disponibles an la actualidad se han propuasto
coma tratamiento en esa instancia.

Ya hemos exprasade que la mayoria de las

S refleren a

livas ce casulstica y opiniones de expertos y po-
cas se basan en estudios cientificos controla-
tos y metodolégicaments aptos. A pesar de tra-
tarse de una enfermedad banigna un manejo ini-
cial inadecuado puede tragr sevaras complica-
ciones™",

Aeposa u obsarvacian

La mayoria de los aulores esta de acuerda en re-
servar gl reposo pera Ios neumotirax pequenios
{grado |, iaminares, apicales, menoras a 20%) en
pacientes jdvenas con muy poca o ninguna rapear-
cusion funcional.

Light** racomienda na hacer ningan tratamiento
en los Bon o
menos del 20% dei hemitdrax,

Para esla conducta hay un muy buen consan-
s0intemacional.

Por otro lado 58 debe tener en cuenta que la po-
sibilidad de recidiva luego da que un neumatirax se
resuelve esportineamente es de 32% a 50%'=

pargo | proponen como primer tratamiento y su-
gieren que si esta falla &5 mas probable qus falle
también el avenamiento par lo que habria qua con-
siderar operar sin dlacion

Las guias de la British Thoracic Soc propo-
nen que la aspiracion simple es el matodo de pri-
mera linea para lOdOS los neumoldrax BIImﬁFIOS a

simples que el
uso de catéteres finos |nser|ados par puncisn gue
pueden extrasrse 51 una radicgratia luego de la as-
piracién demuestra que hay expansion total o el
neumatdrax remanente es pequerio (Figura 34).

Duaieie s i et

Fstacans g it
e i

FIGURA 34
Algoritme del ACCF para feumotoras prmario.
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Recientemente Kiely v col™ han propussta un
melodo de rastrec de un gas insprada mientras se
aspira el aire de la pleura para predecir la evolucion
del i : sl en el are aspirado del !
se oetecta el gas inspirado los pacientes lendrén
mala evalucidn en razan de gue la solucion de con-
tinuidad da la pleura visceral persiste abierta. Si por
&l contrario no se cetecta el gas los pacientes ten-
dran buena evalucidn. Critican los lineamigntes de
la BTS diciende gue una expansion pulmonar inme-
diata a la aspiracion no predice adecuadamenta Ia
eveducion

En Béigica fi ulemn un frabajo prosps:two ¥
sleatosio en 5 1 io |a aspiracin
por puncidn can el avenamiento pleural en una
muestra homogénea de 60 pacientes con primer
episadic de neumotdrax simple'™. Usaron agujas de
“polletana” calibre 16 insertadas en el 2do o Jer
espacio intercostal linea medioclavicular v luego de
aspirar manuaimente con jeringa y una valvula de
tres vias haclan una radiogratia. Si habia expansian
refiraban la agufa v el paciente era dado de alta.
Sl no sa lograba la reexpansidn Intentaron una
segunda aspiracion del aire pero en estos casos
na abtuviaron buenos resuitades. Lo atribuyen a
que eran los casos en quae habia una pérdida ag-
rea activa en al momema de la puncidn. Sila pun-
cién lento pleural con
tube de 16 0 20 F. Er 1 gue se obfi fos
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dos métodos pero con fa ventaja que el 48% da los
pacientes a los que se les realizd la puncian no
necesitaron intemacion, contra el 100% de los que
recibiaron tubo pleural, Si bien la muestra es pe-
quafia y el tiempo de seguimisnto corto este es uno
de los pocos trabajos bien disefiados para compa-
rar ambos metodos.

Chan y col® an un estudio scbre 91 pacientas
encontraron que el tamafo del neumotdrax es un
predictos de fracasay 1 ng
realizar punc:én aspiracién a los pacientes con
naumotdrax de mas de 40% dade gue en allos s=
abfiene éxito en solamenta el 15,4%.

En la encussta nacional realizada para esis
relain, los clrujanos tordcicos de nuestro pais no
ia usan, salvo casos excepcionales,

Avenamients con catéter fing
Se Indica preferer en las Grax
iatrogénicos y primarios, no complicados y sin |i-
quidos, Si la fistula adrea es Importante o &l pul-
man no expande de inmediaio se reemplaza por un
avenamiento convencional

La declaracién de censense del American
College of Chest Physicians™ recomends [a extrac-
cidn del aire tanto con un catéter de pequefio call-
bre o un tubo de avenamients fino (16 a 22 F que

mismos resultados da recidivas a un afio con los

Meurnatirax Primario: Considerar tamato y estabifidad del poc

ada 7 mm) conectado a una valvula de
Heumnch a bajo agua (Figura 35). Los pacientes

I
Pequiio ! pocieme exabie
| Ubservackin | alin
2 Alemstive: internarion ¢ obsecvacion

Cirnde | Paiest satable
1. Intemasitn  drenaje
1. Aiessstiva: tuse 14F

1
Cimmnde | Pociente mesiabl;
1 hesmacion | drennge

|

Heimlich / alts ¥
¥ Taioo == |41 o 10F-22F
i se intema ©2EIHF 5 s preve
Tubo <= 14F o 16F-12F pirdida néren ginds
Aspiracadst inmediats bajo
Prevencion quinigics de recidivg g o Heimlich
Toracoseopls miédica o quinicgicn
DESPUES DEL SEGLINDD spisediv
$invé|di¢t\5m Persiste pénfidn aorea
Extraccitn det rubor ssspender angiraciin o Coniralsr por 4 diss
Repetir Rx dv boms 5 - 12 h despuds (3P ded-3d
del crse de I pérdida adren ¥
exammer ¢l tabu ol no recidiva Teracmsupin (modicn o guaringeat
Correccion de ln plrdids sdres
FIGURA 35

Algoritmo de la BTS para neumeldrax primarc.
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podrian er dados de alta con la valvula colocada si
@l pulmén se reexpands (Figuras 36 y 37).

En nuestro pals, &l cosio del set con la valvuia
ha restringido su wtilizacion.

En el Hospital Britanico de Buenos Alres tiensn
experiencia en su uso con buenos resultados.

La vaivula de Heimlich® ha mostrado ser un efi-
clente reempiazo del frasco sifdn en todos los casos
en que hay pérdida aérea sin exudacion. La ventaja
B5 que bos pacientes pueden ser dados de alta con
el to colocada y sin la P da
mangjo del frasco sifén. Beyruti y ool de San Pa-
blo, Brasil reportaron buencs resultados en 108 pa-
cientas da los cuates 38 correspondian a neumolirax
espontaneas y la mayoria eran iatrogénicos. Niemi
y col® aducen gue también reduce el tismpo de
avenamiento en los neumotarax comparado con el
métoda tradicional, pero el estudio s retrospectiva,

NELMOTORAX

mayaria prefiere al 4to. espacio Intercostal, linea
medio axilar, que s& ha ido Imponiendo sobra sl
2de espacia linea medioclavicular que se preconi-
zaba hace afios'™ '™ (Figura 38).

Un punto en el que se absarva gran disparidad
de criterio es el gue se rafiera a sl se debe pinzar
el lubo de avenamiento antes de extraerlo, En una
ancuasla res!lza:la en 1997 en EEUU a clinicos

¥ . en la qua los
clinicos eran mayurla al B7% pcefema pinzar el
tubo por lapsos variables entre 4 y 24 horas antas
de extraerio’. Gupla®™ en una carta al editor de la
revista Chest se declara partidario de pinzarlo adu-
cienda que en su experiencia "no es rano” observar
recidivas al sacar el lubo, que no hace dafa dejar-
lo 24 horas mas y que es mejor despinzario que
tener que volver a ponerlo, perc no ofrece prusbas
valed.eras come seria la disminucicn de las recidivas

na ffica cual fua la ion de los pacients
para uno y ofro método y hay una gran disparidad da
tamano entre los dos grupes.

Avenamienta con tubo de grueso calibre

En nuesiro pais™ * |a conducta mas aceplada
para el primer apisodio es el avenamiento pleural
con tubos de IA[&x o plastico de pclr lo menos 8
mm de i i Inter-

Teporta por di de
ZBFH47Y 24 a 32 F“‘y32 F'¥ {1 mm = 3F), En
cuants a la ublcacion del avenamiento una amplia

Y

Dranaje pleural izquierdn conectado a valula
e Heim

FIGURA 37

en un estudio con grupa contral, En
nuestro pais el 56% de los encuestados no ko pin-
za y el 22% lo hace stlo ocasionalmente,

Ei avenamiento pleural tiene un indice de fra-
casos de enfre el 12, 7% y 20%'™ o 21%™ v
aungue sea exitoso an primera instancia &l por-
centaje de recidivas posteriores varia entre 21%
y 38,309 88 N6 (280w,

El 16,3% de los pacientes tienen complicasio-
nes entre las cuales predominan |2 falta de expan-
sin y |a perdida aérea prolongada®™ (Figura 38),

Siguiendo al grupo del Hospital Cetrangole™ las
‘complicaciones por fracase del avenamiento pheural

pueden ser clasificadas:
s Por la modalidad de-la
causal

Por fistula broncopleural persistanta

Por falta de reaxpansiin

- Por hemaneumatirax con persistencia de hamo-
agia

+ Por fallas en el manejo tactico y técnico

- Material inadecuado

- Mala gjecucién del método

- Mal seguimiento posoperataria

» Por recidiva del neumotarax

f is a través defl

Ha sido ulllizada con resultades a mitad de cami-
no entre el i sohayla

Las sustancias mas utilizadas son talco en sus-
penslon, tetraciclinas, hidrbxido de sodio y colas
bislégicas




FIGURA 39
Falta de sxpansidn fvego de avenamiernio
pleural izguierde.

En i can de tora-
cotomia por alto riesgo debido a enfermedad
pulmanar obstructiva crénica u otra enfermedad
concomitante an la Universidad de Osaka™ usaron
una sclucion diluida de fibrindgena v trombina con
contraste radic-opaco para tratar 40 pacientes con

con falta de ion y fistula aérea.
Explican el méledo diciendo que al cerrarse la pér-
dida adrea con la fibrina el pulmen se la. &i
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avidn, buzes o personas que viven aisladas o en
zonas desérticas.

Alguncs autores propanen tratar mediant

ia a todos los p en alp
mer episodio de NTX= %% Lo fundamentan =0
el escaso riesgo de la anestesia general en nues-
tros dias y argumantan gue es menos costoso yz
que disminuyen al llempo de internacion que fus
de & dias para |os pacientes con avenamienic
pleural y de 3,9 dias para los que fueron tratados
por toracoscopia™, Esto puede ser cierto en los
paises en los que la internacidn es mas cara que
los aparatos de sutura automatica,

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

Otra publicacion del Hospital Macional de
Kioto*, dice gue si bien a estratagia de realizar
videatoracoscopla an el primer episodio es dos ve-
ces Mas cara que el avenamiento estaria |ustf-
cada en jovenes activos que no sentirian la apren-
sitn de una futura recurrencia Alrededar de 707
de fos paclentea recibirian una operacion i innece-
saria, cuya fi d p saria q
los con respecto al porcentaje de recidivas, que por
otra lade tampoco es 0%,

Un estudio cooperative multicéntrico realizado
en forma prospectiva y aleatoria en Francia, Sul-
zd, Bélgica e llaka™ compard el avenamiento pleural
con la pleurodasis con talco por videotoracoscopia
en pacientes con neumatorax primarics con ampllz
ventaja para esta Gliima. La tasa de fracasos in-

ne, repiten la infusion, en alguncs casos hasta tres
veces. Repertan como complicaciones fisbre (sin
Infeccién) an 12,5% y dolor en 4,1%, Cinco pacien-
tes recidivaron, volvieron a poneries fibrina y los
selucionaron a todos, e no rapor-

dal i fuse de 21% miantras que
la de la pleurodesis fue de 2%. Las recidivas fue-
ron de 34% para &l grupo de avenamiento y 5% para
@l grupa da pleurodesis con un seguimiento prome-
dio de 5 afios. El Gnico inconveniente fue el dolor

F gue segln refatan fue eficientements
con ]

tan ninguna faita de 16n i p dela
pardida aérea. Pero en 2003 publlcan otro trabajo
con el mismo litulo v el siguiente sublitulo: “Estu-
dio clinico basado en 57 casos: incluyendo 2 casos
na exitosos”. Lementablemente no pudimaos conse-
guir el texto completo en japonés.

Plaurascopia y Videotoracoscopia

Esta indicada en el primer episodio por motivos
socizles o laborales, como p.ej. en tripulantes de

Toracotomia

En nuestro pais Boretli y col.*, haciendo hincapid
@n la aita tasa de fracaso del avenamiento pleural
¥ &n la alia tasa de recidivas posterior, propusie-
ran en 1993 realizar toracotomias axilares de 8 cm
para resecar las blebs y hacer pleurcdesis. En los
trenta pacientes operados en su primer episedio no
tuvieron recidivas con un seguimiento de entre 3y
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7 afios, Creemos que a esta propuesta le cabe la
misma reflexidn que a la vid Jpia; nadia

NEUMOTORAX

i78

dos métodos en 1995, con reales ventajas para la

duda que es efectiva, lo que se cuestiona es su
necesidad, aungue aqul el porceniaje de recidivas
sl 58 aproxima a 0%.

Tratamiento de los eplsodios ulteriores
homolaterales

Hahutuaimente s@ llama !E{:Id.va & los episodios

tes de nel ax i, Existe
cierta controversia acerca de i un episadio posts-
rior contralateral debe considerarse o no una recl-
diva'™,

Hace 30 afes, cuando la opeion mas difundida
para el tratamiento quirdrgico de las bullas era la
toracotomia posterolateral, en el segundo episcdio
muchos proponian un segundoe jente. La

I asistida por video en el naumatdrax (12
primeros casos).

Técnica: Si al paclente presenia severa insufi-
ciancia respiraiona se podrd colocar un avenamien-
1o pleural antes del procedimiento pero esto no es
necesario en la mayoria de los casos. Durante la
Induccién se debe estar preparado para punzar el
nen-'l térax en el caso gue se haga hlpensnslw

la: La a ia ganaral con .
selectiva con fubo de doble |uz es de eleccidn
porgus asequra un adecuado control de la via ad-
ez, que es fundamental para todos los pacientes
y aspecialmente para los de alto riesgo,

Se deberd ventilar desce el orimer momanto
solamente el pulmén sano para evitar la posibilicad

agrasion pariatal en relacion & la magnitud de la
aperacidn lo [ustificaba

El problema era que el porcentale de recidivas
|lusgo de este segundo avenamiento era mayor gue
luege del primara™.

El desarrollo teenclégice de los dimes 15 afios
hize que esa agresidn parletal se minimizara y casi
todos los trabajos publicados en la Gltima decada
proponen realizar trafamiento por videotoracoscopla
para las recidivas.

Un grupo espafial afirma que sl la cirugia video-
toracoscopica se retrasa més alla del segundo epl-
sodio la peobabilidad de dificultades téenicas durante
su realizacion v la ¢ iciad de ia estaran
aumentadas™,

Sin embargo, esta conducta estd lgjos de ser
universaimente aceptada y ofros autores proponan
colocar otro avenamiento o realizar pleurodesis por
insuflacion de taloo™s, Nuevamenta esla disparidad
de criterios so explica por |a carencia da estudios
estadisticamente disefados para probar la superio-
ridad de uno u otro método.

Desde el punto de vista acondmico, en un tra-
bajo de andlisis estadistico™, en Francla, la video-

es mas costo-efectiva que el avena-
miento pleural en el segundo episcdic de neu-
motdrax, y esta efectividad esta muy influsnciada
por el tiempo de intermacion.

Toracoscopia

Con la introduccion del video la antigua toracoscopia
gueda ralegada. Caryso y col.* compararon estos

de it iva sl el paciante no fuvie-
ra un avsnarnlenta pleural calocade. S| blen nay
expariencias publicadas con anestasia local* '
o epidural®, algunas en pacientes da allo rlesgo,
nao la consideramos adecuada. Algunos autores®’
W ysan il local con li ina, pero
madican a los p con petidina y

y &n el momente de insuflar el talco le hacen res-
pirar axigeno y Gxido nitroso en partes iguales para
evitar el dolor que aste produce. Debe puntualizarse
que usan fricares de 7 mm. y gue no resecan las
bulias ni la pleura.

Posicién: Pacienta en decibito lateral con el
brazo elevado, dejande expuesta la region axilar
(Flguras 40y 41).

an de los lré La ubicacion cla-
sica de los fricares, en tridngulo isdsceles con &l
vértice hacia abajo, puede no ser la adacuada si
hay adnerencias, por lo que la ubicaciin definitiva
se haca cuando la videocamara esté en posicidn
(Figura 42).

La lpcalizacién del trécar anterior en el surco
submamario en las mujeres (Figura £3) v en &l
borde de la ardola en los hombres (Figura 44) es
una altarnativa con resultados mas estéticos.

Exploracion total de la cavidad tordcica: Las
antiguas exploraciones por toracoscopla {sin videa)
permitian detectar entre un 48 y 79% de pacientes
con bullas. Con |a videozsistencia se mejord dicha
deteccitn legando a 76-100% de los pacientes, ci-
fra muy parecida a la gue se obienia a cielo abiar-
1o, ya fuera con foracotomia o estemotomia: 83 a
100%"%, Do estos datos se infiere que, cualquiera
sea |a via utllizada, vamaos a enconlrar un porcenta-
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|a de pacientes en los que no sa pueda comprobar
la causa del neumatarax

En 1981 Vanderschueren* propuso una clasifi-
cacidn para los hallazgos toracoscopicos:
- Estadio I; Sin anormalidades
- Estadio herencias pleurales

Estacio |l B'ebs o bullas de menos de 2 cm
- Estagio IV: Builas de mas de 2 em

Utiizando esta clasiticacion en el Hospital Carlo
oma hallaron en 432 pacientes que 93
estagio | o Il, 201 al estadio IIl y 138
L En esta poblacién 21,5% de los pa-

1enian bullas visibles en la toracoscopia®.

autoras publi frecuencias si oaln
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copias {sin video en ese mamento) para “acelarar
la indicacién guirdrgica” en caso de hallar bullas,
La localizacian preferencial de las bullas o blebs
&5 en el vértice del kKibulo superior, en el segmeanto
apical del [6bule inferior y en Ios &ngulos que for-
man |as caras pulmonares, pero la exploracion dabe
ser leta pues ional 58 ar
an ofras zonas. Una de las causas de recldiva es
la falia en la deteccidn oe as Dulias o blebs.

Técnicas para ef tratamiento de las lesiones
puimonares

Fivas de Andrés y col.'" madificaron esta clasi-

flieacion:

- Tipo |: normal (24%)
Tipo Il: complejo cicatrizal apical, bleb o bulla
< 2 om unica can o sin adherencias (21%)
Tipo Il muttiples adherencias (7%)

- Tipo IV: blebs o bullas < 2 cm mittiples, bulla
=2 em, distrofia bullosa, con o sin adherencias
(48%),

Tamura'" en 2003 propone una clasificacion dal
neumotdrax en tres tipos segun el aspecto macros-
cn‘.q:uco de ias bullas en la toracoscopia;
MNeumotdrax Tipe |t con bullas solitarias ¥ pe-
quefias
Neumatdrax Tipo |I: con bullas muttiples y gran-
des
Neumotérax Tipo ill: eon un conglomerado de bu-
Hlas difusas y diminutas (Figura 45),

Estas clasifi han sido conal

F es la preferida por la mayoria de los
autores, Se realiza con aparatos de sutura auto-
matica endoscipicos que secclonan el parénquima
a la ver que dejan colocados 3 hileras de agrafes
de fitanio (Figuras 48, 47, 48, 49, 50 y 51).

Se utilizan entre 2 y 5 disparos para cada pa-
clente, Su desventaja as el allo costo de las suturas.

Laser: se la ha indicado en bullas de pequefio
tamano (menos de 2 cm)*, Tiene el inconvenien-
te de la falta de disponibilidad de esta tecnoiogla
an la mayorfa de los servicios

Ligad Las ligaduras preh) tianan la ven-
laja de su menor costo con respecto & las suturas
automaticas pero no parecen ser tan sequras, puss
tienen mayor porcentaje de recidivas® y pueden
deslizarse al insuflar el pulmén para comprobar la
asrostasia,

Sutura: con instrumental especial a través da
Irdcares. Se han reportade resultados simitares a
los de la sutura automatica con ventajas en lo que
hace al costo y la desventaja de aumentar el tiam-
po quirdrgiee

i6n: Se ha usarla

objetive de determinar fa conducta an base a la
posibilidad de recidivas que tienen los distintos
arupos de acuerdo & la apariencia toracoscdplea.

En nuestro pals el grupo deal Hospital ltaliano de
Buenas Alres propuso en 1989'% realizar plauros-

. A

Type. I

FIGLRA 45
Clagificacion de Tamura,

N

Type

50la 0 asociada a la ressccion, sl guedaran pague-
fias bullas residuales',

Entre &l 10% y of 25%° de |os casos no se
visualizan las bullas o blebs. En estos casos akgu-
nos autores proponen realzar solamenta pleurodssis
¥ clros, la mayoria, resecclones del vértice® ™, ba-
sandose en que en la mayoria de los pacientes se
hallan lesiones en el estudio histopatoldgico. Sing
s& ancuentran bullas es mas probable que en &l
posop se p érdidas agreas aun
cuando se reseque el vértica pulmonar y se haga
pleurectomia?.

MNaunheim™ en 1995 comprobé que la tasa de
recidivas era da 23% cuando no encontraba bullas
¥ de 1,8% cuando las vela y resecaba.
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En un estudio en la Universi da
Viena™ an 126 procedimientos realizades a 113

poria 8 de Cirugia Toracica™ para
svaluar pleurodesis videotoracoscopica en 1365

pacientes sin anomallas en la videotar
on que la Incidencia de rech era de
7% cuando haclan pleuraciomia parietal solamenie
y de 0% cuando resecaban al vértice ademas de
la pleurectomia. Este estudio tiena algunas parti-
cularidades no deseables coma &l hecho de ser
P ¥ que ios paci 58 OREfaron para
preveni recidivas pero no tenian neumatdrax en sl
momento de |2 operacidn, lo qua los hubiers
excluido del tratamiento quirdrgice segun nuesiro
criterio, Como contrapartida tiens la virtud de gue
la poblacidn es homogeénaa (todos estadio | de
Wanderschueren) y la diferencia de las lasas de
recidivas es significativa.

Algunas i
son llamativas, corm una gue informa 156 pacien-
1eg operacos por . Opararon en
@l primer episodio, enconiraren bullas en lodos fos
paciantes, no tuvieron ninguna pérdida aérea da
mas de 24 horas, la estadia media fue de 2.4 dias,
na tuvieron ninguna complicacién y no tuvieron nin-
guna recidiva ...

Plaurodesis

Uno de los métodos propuestos para evitar [as

idi es lograr la ad ia de la pleura
visceral a la fascia endotordcica o a la pleura
parietal. En el primer caso se logra medianta una
pleurectomia parietal” *?, que genaralmaente s li-

la menor tasa de recidivas (0%) se lo-
grd con talco. En 432 pacientes Cardillo y col.” en-
contraron menos recidivas con talco que con
pleurectomia en series retrospectivas no sincréni-
cas,

Su uso en una palolog[a bas'ugna nos da cierto
repang por la posibi

real de Sindrome de Dificultad Respiratoria del Mul—
ip, |2 ampha absorcion y distribucién del talco en
toto &l arganismo cOMo 58 demastrara en un esiu-
dia de \versidad de San Pable publicado en
2001'%, gl desconocimienta de los efecios adversos
d largo plazo que pudiera lener en pacientes jove-
nes con una larga expestativa de vida v 1a Intensa
fibroais que provoca. Mo obstants 850 reconooemos:
su-amplia utilizacién en tedo el mundo. Algunos
autores conslderan gue los efecios adversos estan
relacionados con la dosis y que no s& produciian
usando un maximo de 2 gramos de taloo =,

La pleurodesis puads hacerse de ruting en todos
los casos, o electivaments. La necesidad haceria da
rutina es un tema controvartido pero la mayoria de
los aulores se inclina por ella® * %%, Otros prafie-
ran hacerla electivaments: p. &j. cuando no encuen-
fran la causa del neumotgrax® **, o cuando el pa-
ciente tiane multipies bullas diseminadas™.

Hay qulen realiza solamente pleurodesis con
talco por foracoscopia y no reseca las blebs o
bullas, obteniendo cifras de recidiva de 5% en un

mita al vértice pudiendo la Idad de
ia pleura en las primeras 4 o 5 costillas, o Uras o
islotes (pl an piel de leof En al

segundo caso (adherencia entre las dos hojas
pleurales) se puede hacer mediante abrasion,
slectroccagulacion, pulverizacion de talco o insti-
lacian de diversas sustancias.

La abrasidn se puede realizar con gasa, mallas
de polipropi o dcldo p | fibra de vi-
drio o estropajo plastico™ o cualquier slemento que
al frotarse contra la pleura parietal le provogus un
puntillado hemorragice en su superficle sin llegar
al sangrado,

Mdltiples sustancias se han propuesto para in-
ducir plaurodesks; hidraxido de sodio, tetraciclinas™,
iodo povidona®, nitratos, gomas biologicas™, san-
gre autdloga, ate. no prevaleciendo ninguna excepto
@l talco. de probada efectividad en los derrames

promedio de 60,5 = 34,3 meses'™.

Recientemente un estudio de fa Universidad de

‘Falwan” muslrﬁ una importante disminucion de las

icling en el [

Inmadiato (2,9% versus 8,8 %) pero pensamos que
gl trabajo adolece de cierlos inconvenientas coma
por gjemplo que no es aleatorio, gua &l grupo con-
trol es & vaces mas pequefio que el de estudio v
que ambaos estudios no son coincidentas en el tlem-
po sino sucesivos. Por otro lado ofros autores tam-
bién han reportado lasas de recidiva de la misma
magnitud o menores Sin usar mil’!clc!clma“‘ T

Las P i de la pl desis son: do-
lor*, fiebre, sangrado, empiema, SDRA™, retrac-
cign tordcica?,

Mosotros preferimos hacerla lodas las veces que
se realiza una vid ia o b otomil
purqua varios trabajos®- % indican que reduce las

Adems:

neopldsicos. En un estudia ico

5, estd demosirado qua los pacien-
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fes pueden volver a formar bullas después da ha-
ber sido resecadas: en un estudio con tomografia
de alta resolucidn'' se vio que en un tiempo pro-
medio de 111 meses lLego de 31 resecciones de
bullas por videotoracoscopla, en 22 (71%) se val-
vieron a formar, por lo que concluyeron gue la
pleurodesis es mandatoria,

Pensando en gue el pacients pueds necesitar
una toracotemia ulieror praferimos |z abrasidn con
Qasa puestd que preserva el plane extrapleural, que
puede utilizarse 2l no se pudiera acceder sac-
cionando las adherencias. Con la pleursctomia, que
28 muy efectiva, esto no es posibie™,

Todavia menos agresidn parletal

En &l intenta de reducir adn mas la agresicn
cparaloria & |a pared tordcica se disefaron tora-
G05C000S & (nstrumentos de 2 y 3 mm de diame-
tro. Tignen la desventaja de que el campo da vision
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zaron & ufilizarla para toda la cirugia tordcica. Na
tenar gue lidiar con el pulmon Insuilado hizo que
casi todas las of pudieran reali a
fraves de incisiones mas pequefas y por lo tanto
menos traumdticas. E| tratamiento del neumotdrax
no fue una excepcion. Cuando antes se usaba una
toracotomia posterolateral universal o una axilar
vertical amplia® ahora se podia hacer lo mismo a
través de una toracotomia axilar de 10 cm gue los
Unicos misculos que seccionaba eran los inter-
costales. En nuestra pais el grupo de la ciudad de
Rosario ya citado™ preconizd la toracotomia axilar
pequetia (Figura 52, 53, 54 y 55),

La princlpal vantaja que tiene es de indole eco-
nomica ya gue no se necesita instrumental espe-
cial y las costosas suturas automaticas se reem-
plazan por un simple surget de ida v vuslia (Figura
56). En otros paises se ha corroborada el mayor
costo de la videotoracoscopia™®,

Si DIQI’I &n un principio algin grupo® compard

as limitada, la resolucién mas baja y los inst

o8 demasiado peguefios para hacer una buena
ioma del pardnguima a resecar. Para solucionar los
inconvenientes de visidn Chen™ propone una técni-
ca gue explora la cavidad tordcica con un tora-
coscopio de 10 mm por el mismeo lugar donde das-
pugs introduce el aparato de autosulura y mas tar-
dea se dejard el tubo de avenamiento pleural, al
misma tiempo que en ctras dos ports de 2 0 3 mm
introducs otra dptica y los instrumantas de pransidn,
En aste trabajo prospectivo no aleatorio (los 83
pacientes decidian que técnica prefer(an luego de
las explicaciones del cirujane) se compard dicha

retrosp las axilares con
las videotoracoscopias y concluyd que las Gltimas
disminuian el tiempo de inlemacion v el dolor, es-
tudios subsiguientes mejor disefiades 1o desmintie-
ron. Las desventajas de las toracotomias serian
solamente estéticas: en un estudio prospectivo ¥y
aleatorio llevado a cabo an Las Palmas de Gran
Canaria y Barcelona®™ se compard la toracolomia
axitar y la videotoracoscopia en 50 pacientes no
hallando diferencias significativas en delor, funcitn
raspirataria, cantidad de sangre en el avenamiento
pleural, cantidad de analgésicos, estadia hospita-
laria, oornpillcacwnes pérdida adrea, vuelta a las

técnica con la convencional y encontrd
estadisticamante significativas en la disminucion de

y recidivas. Con respecto 8
estas dltimas sdlo recidivaron 2 pacientes del gru-

las neuralgias yenla faccian
del paciente con las cicatrices y ninguna diferan-
cia en todos los otros parametros estudiados, Tu-
vieron salamente una recidiva debido a la no idan-
fificacidn de una bulla,

También sa ha reporiaca el uso de laser a través
de instrumentos de 2 mm de didmetro para tratar con
éxito bullas de menos da 2 cm de didmetro an 60
paci = con di ianifi en el dolor

¥ |z necesidad de analgesia y estdéticas.

Toracotomiag

A meadida que los cirujanos y anestesistas se ta-

aron con fa intubacién selectiva, ya que ora
zzble para fa cirugla video asistida, comen-

po de vid pero la diferancia no es
significativa por el tamafio de la muestra.

A fa misma conciusion llegaron unos auloras de
la Republica da Corea™en un estudio sobre 68 pa-
cientes, guienes ademas reportaron menos recidivas
con la minitoracotomia axilar (0/30) que con la
videotoracoscopia (4/36).

Es para destacar qua mas de 10 afics antss de
quaselr j la I
y cof® nubl»carm 408 plsuraclom[as apicalas tran-

para de drdid
aereas persistentes, lalta de axpansv&n ¥ neu-
motdrax bilaterales,

Las recidivas luego de videotoracoscopias o
pleurudesm puedan sar tratadas por una nusva

a5 perg praterimes la

0scopia, Di
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teracotomia para estes casos en razon de la mayor
{acilidad para liberar ias adherencias. Esto dependara
de la magnitud de |a racidiva pues sl esta es peque-
fia también puede fomarse como conducta la expec-
taciin y eventuaimente un avenamiento®.

Mamejo Pastoperatoric

Los distintos autores consideran diferentes lapsos para
considerar que una pérdida agrea es prolongada: més
e 10 dias's, mas de 7 dias™ *, mas de 6 dias'™, mas
de 5 dias® * "% mas de & dias®”. Como conse-
cuencia de esta diterencia de criterios la frecuan-
cia en gue ocurren &s también dispar: 2,79, 3%,
4,3%%, 6,9%" y 8%* de los casos. Las pérdidas
aéreas prolongadas son mas frecuentes cuando no
sa wentifican blebs o bullas en la

NEUMOTORAX
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Neumotdrax contraiaterales metacronicos o su-
casivos ocurren en 4,5% a 5% ™ NL1R. 14 gg |og
paclenles.

Ikeda™ propuso en 1988 operar por ester-
notomia a tades los pacientes que tuvieran bullas
contralaterales en s radiografia baszdo en que en
el seguimiento de 178 pa &5 con naumotorax
encontré que log pacientes menores de 20 afios
con bullas contralaterales visibles en la radicgra-
fia de térax tuvieron §0% de neumoloras con-
tralateralas mientras que los que tenfan entre 20
y 30 afios 33%. Esta propuesta nos parece exce-
siva,

En la tomagralia computada se han descripio
“cambios enfisematoides” (enphysema-like changss,
ELC} entre los que se cuentan las burbulas y bu-
llas st Dichos cambios se han encenira:

Ayed® an un trabajo prospectiva y aleatn'lc da-
mostrd gue es preferible no dejar aspiracidn conti-
nua mas de 12 horas pues esto influye negativa-
mante en el tiempo de pérdida adrea.

El porcentaje de recidivas luego de VATS es da
1,8%%, 2,4%"0, 2,8%'%, 3% 3,6%, 3,8%%
4,2%5, 4,4%%, 5,5%¢, 5,7%*. Tiene influencia en
aslas cifras, ademas del p imil lizad

do en el 89% de los pacientes en el misma lado
del neumotdrax y hasta en el 80% de los casos
en forma bilateral, En los pacientes sin anteceden-
tes da naumaotdrax esos cambios se hallaron sola-
mante en el 20% de los casos™.

Los pacientes que tienen conglomerados de
pequm’\as bullas {Tipo Il de Tamura) en la tora-

&l iempo de seguimiento de los pacientes, aunque
la gran mayoria de las recidivas ocurra durante el
primer afio posoparatario (B0%).

Las recidivas tambign son mds frecuentes cuan-
do en la operacién no se encuentran bullas o blebs,
&N cuando sa haga reseccion del vértice? y cuan-
do no se realiza pleurodesis™.

Se han repertado cifras de 3,4% da nauralgia
Intercosta¥™ y cifras lan altas como de 31,7% de
dalor erénico en el drea de los trocares'™. B1 52,9%
de los pacientes experimenian parasiesias y en
21% persiste al afo de operados'™=.

El tlempo promadlo de internacion de los pacien-
les a ia oscila

mayor frecuencia de neumo-
thrax nllatelai El 72% tiena ef mismo tipo de bu-
llas qua en al primer Iadc Tamblén tienen 5 vecas
méa de ias que los
F can

Se han reportado cifras de 78 a 96% de bullas
contralaterales en operaciones bilateralss por
neumatdrax unilateral (cit por ).

Autores de la Universidad de Hong Kang propo-
nen usar la tomografia compulada para selectio-
nar pacientes con neumatdrax unilateral para ciru-
gia bilateral'** y otros™ directamenta proponen
videoloracoscopia secuancial bilateral en pacienies
que tianen neumaotdrax unilataral,
te de la fracuencia de exis-

da 4 dias aungue en casos seleccionados puede
reducirse a 2 dias™. El Unico objetivo de esta re-
duccitn es econdmico, PEro No parece incremen-
tar @ riesgo de los pacientes.

TRAATAMIENTD DEL SEGUNDO EFISOOIO
CONTRALATERAL

Neumotorax bilaterales

Los i il s tratan

&n el apartade de “Neumotdrax atipicos”.

tencia de lesiones contralaterales, lo que se plan-
tea es sl se pusde predecir la posibilidad de que
&l pacienta tenga un neumolérax del otro lado. Va-
rios estudins® 913 gugieren que no es posible v
que el hallazgo de bullas o blebs contralaterales
no deberia tenar influencia en la conducta a se-
quir, De acuerde con esias investigaciones, reali-
zar op i prevantivas les basén-
dase en los hallazgos de la tomografia computa-
da no e Una practica aceplable, Que las bullas
estén no significa que el paciente vaya a tener un
reumaiorax.
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En la Universidad de Pavia® desarrellaron una
técnica de abordaje bilateral a través de una
toracotomia axilar por el tercer espacio intercostal
de 7 a 10 cm y llegan al otro fado seccionando las
pleuras mediastinales por delante de los cuatro pri-
maros cuarpos vertebrales, desplazando &l estfago
hacia adelanie. Traccionan el vértice contralateral
hasta que asoma por la brecha de la plaurs
madiastinal. Hacen pleurectomia parietal de ambos
lados luege de la ligadura o reseccion de las bullas,

En la universidad de Tafwan'*", con una experien-
cia inicial de seis casos proponen operar los
neumatdrax bilaterales con toracoscopia desde el
lado derecho, pasando al lado izquierdo a través del

ino antefior o . Primero resecan
las bullas del lado derecho v luego pasan a ventilar
&l lado derecha mientras se colapsa el lzquierds para
rapatir [as manicbras en ese lado. Existe la posibi-
lidad de herir una estructura iasti de no

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
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MNEUMOTCRAX SECUNDARID

Se tenomina nsumotérax secundario a aquel que
se produce en pacientes con una enfarmedad
pulmonar subyacente,

Su frecuencia varia segdn |a poblacisn que se
atienda y estd alrededor de 17,5% de los neumotiray
gimples®, de los cuales la mitad es causado por
enfermedad pulmonar costructiva crinica,

En los dltimos 5 afos en la base de datos
Medline se reportian frabajos sobre las siguientes
causas 0 asaclaciones del neumnotgrax:

Mesotalioma maligno
Catamenial

Bronquiclitis cbiiterante

- Artritis reumatoidea

- Wémitos

Fibrosis pulmanar
Fibrosis quistica pulmanar

wisualizar una bulla izquierda en posicidn atipica o
de lesianar el puiman derecho (ventilado) al meter o
sacarir en &l lado izqui

Ma nos parece que se obtenga d i be-

Consumo da Cannabis
- Parto
Tumores traguecbronguiales

neficio en lo que se refiere a tiempo operatorio o
dolor postoperatorio, por lo que, en |os raros ca-
503 en gue $2 podria requerr una reseccidn bilate-
ral simulténea nos Inclinariamaos por un abordaje
toracosedpico bilateral sucesivo.

En fa Figura 57 se observa el algorriimo segui-
do por nosotros para el manejo del neumotdrax
primario.

- Traguecbeoncomegaiia
Legionelosis
= 8 de i o
Ulcera gastrica perforada

Ulcera ducdenal

SDRA

Esclerosis tuberosa

Infarte pulmanar

Histiocitosis de células de Langerhans

de viento

FIGURA 57
Algoritme para neumoldrax primario.
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Enfermedades inmunalagicas raras
Atrasia branguial

Sarcoldosis

Linfanglolatomiomatosis

Metastasis pleurales

Metdstasis pulmonares

Tuberculosis

Hamartomas

Herpes zéster

Higerpiasia adenomatosa atipica solitana
Carcinoma de calon

Neumaonitis intersticiales

Céncer de pulmdn

Leiomiomas

Blastomas pleurcpulmaonares
Meumoconiosis

Neumonitis crdnlea por hipersensibllidad
Enfermedad de Wegéenar

Migloma mdltiple

Linfoma

Paragonimiasis

Malformacién quistica adenomatoide
Sindrome de Poland

Anafilaxis por picadura de insecto
Tetralegia de Fallot

Sindrome de Marfan y displasia bullosa
Lupus ertematoso

Quiste hidatidico

NELMOTORAX
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Cardiomiopatia de Takoisubo
- VH

Asma

Sindrome de Birt Hoag Dube
- Alveolitis alérgica extrinseca
Tumores malignos
Granuloma eosindfilo

Déficlt de «, antitripsina

Podriamos decir gue cuaiquier enfermedad
pulmenar y muchas extrapulmonares pueden estar
asociadas a la aparictdn de neumotdrax,

La mds frecuents 25 la enfermedad pulmonar
abstructiva cronica, En ella el neumotirax se pra-
duce por la ruptura da bullas inrapuimonares a tra-
vés de |a pleura visceral. En estos pacientas, cuan-
do se presenta dolor tordcica, disnea y repercusion
funcional grave, se debe sospechar la prasencia de
neumatdrax (Figuras 58 y 58). También en el asma,
sobre todo por la posibilidad de confundic el
neumotorax con un episodio agude, en la fibrosis
pulmonar avanzada cuando existe panalizacion y
bullas o en la histiccitesls X, que cursa frecuente-
mants con neumeldrax. En ocasiones se asocia con
las enfarmedades del tejido conectivo como an el
sindrome de Marfan y en Ehlers-Dankos.

El neumotorax catamenial es raro. Se produce
en mujeres de mediana edad con endometriosis,

FIGURAS 58 y 59
Paclente enfisematoss con secusls de fuberculosis, con pequedc
neumeldrax basal y posterior derscha, que le provocaba importante
insuficiencia resplratoria,
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Suele ocurrir 48 horas despuds de la menstruacion
y 88 mas frecuente en ol lado derecho. Se han
propuasto varias teoras para expicar el neumotrax
come la presencla de implantes subpleurales
endometriales o el paso de gas del aparato genital
a través de |es comunicaciones diafragméticas
hasta |2 cavidad plaural® 7.

Otras causas son lag neumonias necrotizantes,
en especial la producida por &l estafilococo y la
tubersulosis, por la presencia de focos caseosos
subpleurales.

E! 5% de los pacientes con preumocystis carini
tienan neumotérax y el use de Pentamidina en

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
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diferefieias estdn determinadas por la enfermedad
pulmonar de bassa.
En =] I6n del

wva la fa pr
Neumatdrax de pequefio valumen llevan a los pa-
cigntes a una inestabliidad funcar)nai que obliga a
U ion y a una cond q ica activa,
Cada episodio de neumotdrax en un paciente con
EPOGC incremanta 4 veces su posibilidad de morir,
por o gue es crucial asegurar avitar |a recidiva. E1
40 a 50% de los pacientes racidivan a mencs que
se haga un procedimiento de pleuradesis.

agra-

zerasaol como profilaxis de esta i, au-
ments el nesgo dé que se produzea, Otras enfer-
medades que en su evolucion se pusden compli-
car en un neumotérax son: &l SIDA, aun en au-
sencia de infeccién por pneumocystis carini, la
fibrosis uun.shca Ia neumonia por asplracuﬁn fa
la por radi
las infecciones fungicas, las er aoupa-

i del Colegio A. de Médicos
dal Térax (American College of Chest Phisicians,
ACCP)"

En el afio 2001 propusieron un algoriima para el con-
tral del neumotdrax secundario (Figura 60). En este
proponen decidir [a conducta en base al tamafio del

cionales, el infarto pulmenar, la sarcoidosls, el can-
car de pulmén las metastasis, la hidatidosis, fa

yala d dal paciente. Recomien-

dan usar avenamienios de mayor didmetro (14-18-22

Fr.) que en el neumatdrax primario y Mas gruescs als
si el paciente tiene insuficlencia respiratoria,

Sila pérdida o fistula aérea persiste mas de 5

dias, sa indica cirugia: CTVA o toracatomia axilar

Recomisndan realizar un procedimients (video-

finfangie las drogas i feo-

caing, marihuana), ate.'®

T I del & dari econcmica a la altura del cuario aspacio.
El dal o difiere en o

algunos aspeclos con respecto al primario. Las

o pleurodesis a través
del tubo) para evitar la recidiva en el primer episc-

dar CnusldcrurTnmuﬂvvala‘mlni el pagiente

r
Fegquea | poients axlabh

Girarde | l‘ac-:me HIIM!

Comliinet tamafa vwlmlrmhlr

I laemacion ¥ 1. Intemacides ¢ drenaj 1. Imereascitin ife pl
& Obseraziing |
b Drsmsie pleural |
7 ' '
Tues 14F o L0F-22F Tubt 16F-22F @ == 148 Tubu HF- 26F
sl e usa drenaje en
vea de observocion) )
. +4+ Aspimacidn ircsrsdiath
Frovmcifn i oo agus o Helmbich
{tomzascopia médica o qerirgica
DESPLES DEL PRIMER episodio 1
— =
Sl plrdida ndoen ervinle pidida adven
Entrmcitin diol o sspeeder espiraciin e ﬁmhaﬁ ;;‘
Teopetir B dle 1hea 13- 23 horas despaes »:
e cese de b peéndids nbren, B it
eatraer ¢l sabo sl 0o rocidiva Torazascopls (médicn o quirsrgssl
coemoscita de la perdida adrea
FIGURA &0

Algorritmo del ACCP para neumoldrax secundaric.
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dio, pues esta posee una alta letalidad. Esta es una

diferencia con el neumotdrax primario que en este
mismo protocolo se recomienda intervenirlo en el
segundo episodio.

Algunos miembros del consenso estan en con-
tra de la observacidn en los neumoldrax secunda-
rios, debido al reporte de algunes pacientes que
fallecieron con esta actitud conservadora, No obs-
tante, en los net drax chicos, no o Ia

ibilidad de aspiracian y > fing,

A pacientes inestables e les deben colocar
avenamientos gruesos de 24 a 28 Fr, especiaiments
s requigren ventilacion macénica.

Se puade ulilzar la vahda de Heimich, aungue para
eslos pacientes la mejor alternativa es el avenamisnio

sonal con frasco atico bajo agua. Estd
cal

NEUMOTORAX

@

P
3

dividida la posicidn de los
©on respecto a la utilizacion de aspiracion confinua
de enfrada pero hay buen consenso para utilizara
si el pulmdn no expandiera en las primeras horas.

En la cirugia, la bullectornia y la pleurodesis con
abrasién, con gasa, talco o pleursciomia, son los
métados méds aceptados. Mo obstante, la mayoria
se Inclina por la abrasicn,

Los resultados de |a pleuradesis por eirugia son
BUPeriores que las realizadas a través de los tubes
de avanamiento. Cuando se realiza la pleurodesis
a lraves de un tubo de avenamiento |a preferencia
es el taico, seguide por |a doxiciclina.

La cirugia toracoscépica es preferida, pem la

[

TR e ——
2  ewards st o
e b e s

FIGURA &1
Algoritmo de la BTS para neumoidrax secundario,

toracotomia axilar es una sleccidr

El examen de funcién pulmonar es Inapmplado
para decidir la conducta en &l neumotdrax secun-
dario. Sin embargo, resultados previos ayudarfan a
decidir al método de prevencion de recidivas,

Fecomiendan operar si hay fugas de aira persis-
tentes por 5 dias y no retrasar la operacidn por dlEI’ﬂI
nulr la eficacia y &l costo dal

Tiene consenso satisfactorio af uso de sustan-
cias quimicas para efectuar pleurodesis y corregir
ias pérdidas persistentes de aire on los pacientes
que no pueden cperarse.

Mo hay consenso acerca de si es necesarlo
pinzar o no el wbe antes de retiraro (41% no lo
pinzarfa nunca),

RAscomendaciones de la Socledad Tordcica
Britdnica (British Thoracic Socisty, BTS)™

El algoritmao del tratamiento del neumotdrax secun-
dario se observa en la Figura 61,

F fan i ion y simple si
&l paciente no tiene disnea, es menor de 50 afos
y el borde pulmonar se sapara de la pared 2 cm o
menos. Dicen que esta conducta es acepiable
aunque liena menos posibilidad de éxito gue an los
naumetdrax primarios,

Si esos requisitos no se cumplen o la aspira-
cion simple no tiene éxila, colocan avenamienta
pleural, Siel no

con el iento después de 48
horas, sugieren consultar a un neumondiogo v a los
tres dias & un clrujano. Esta recomendacidn difie-
re de nuestra posicion que es involucrar al cirujanc
tordcico desde &l momento del dlagnéstico dal
naumotdrax.

Propanen no ufilizar de entrada asplracidn an el
avenamiento, pero s/ hacerio 48 horas despues de
colocado cuando persista la fistula aérea o el pul-
mén no expanda. Reserva la pleurodesis para los
pacientes que tienen pérdida adrea persistents o
para las recidivas.
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Dicen que dado que la fasa deo éxitos con ope-
raciones a clelo abisrio es mayor gue con video-
toracoscopia algunos autores sugieran realizaria

REWISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
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severa y de allo resgo de vida. La sobrevida me-
dia de los pacientes con fibrosis guistica gue ha-
cen neumotdrax s de 30 messs. El neumctdrax

pars &l ca log ngurrs en el 40% de los casos.

gue » extansas bull y ph Los p sin puadan

tomias (Figuras 62, 63 y 64) o abrasin pleural. sar obser\uaﬁos o realizar aspiracién con aguja fina
Mughos pacientes tienen pérdidas aéreas pro-  Elgranr requisre i con fubo

longadas o falta de expansmn pero la posibilidad

Intercostal, Las lesionas que produce el neumatdrax

de solugionarlas quirdrg e estd ditad

a la capacidad del paciente para tolerar |a opera-
oclan, Alrededor de 79% de las pérdidas adreas se
solucionan dentro de los primeras 15 dias''® por lo
gue en al 21% restante se debs el ave-

, en general, del I6bulo superior, El cierre
de la tistula y la expansion pulmaonar tardan en pro-
dugirse por las caracteristicas de las lesionas
pulmonares: lesiones fibroticas y quisticas que

namiznio por larga liempoe y 5 s& consigue expan-
sidn efectuar una pleurodesls a fraves del tubo

Si deben ser operados &5 posible que no con-
sigan mantener niveles adecuados de oxigano en
sangre con ventllacién unipulmonar y que deban
hacerse operaciones a cielo abierto, Si existen
bullas grandes y multiples también se recomienda
abordarios por toracotomia, aungue las grandes
bullas de enfisama tamblén pueden ser traladas pos
videotoracoscopia®.

Silva y col presentaron en nuestro pais 22 pa-
clentes con neumatdrax secundarios con una tasa
de pperaciones de 54%',

quios y p
computada puede ser de utifidad en &l manejo de
8108 neumatérax™’,

Conviene comanzar el tratamianto temprana-
mente.con i l os. La i
del tubo de avenamiento sclo, tiene una alla
recurrencia (50%). La misma se reduce con eiru-
gia y pleurodesis. Esta puede complicar un even-
tual trasplante futuro, gue puede ser necesario en
8st03 pacienles.

Neumotdrax y SIDA

Es bian conocido &l incremants de la poblacion Vid

Un estudio de Singapur®' analiza 41 pacsentas de  positiva,

edad promedio da 70,7 afos con EPOC moderada Del 2 al 5% de estos enfermos hacen en su
O SevEra y T gue fuarcn 0 a lucldn un

con lacal y pi desls por La 4n por pnat is carini es la mas
insuflacidn e 3 gramos de talco, sin ién de an los p WIH positivos. La nau-
bullas, Para darse una idea de ia gravedad de los mnnla que irae asocnada produce una. severa
ozcientas que trataran; 17% fallecieran duranla =] T te y el pard pulmonar
siguiente afio por ia i a5 e, y par tajido otico que
subyacente. Tuvieron Ln 5% de recidivas entre 19y d llan quistes y toceles que al romper-

47 meses y una mortalidad de 10% limitada & los
pacientas con EPOC grave y cardiopalia isquémica.
Para sstos pacientes dicen gue la instiacicn de talco
&n suspension a ravés del ubo seria una opeidn

58 producan neumotdrax.

Estos paclentes con SIDA tienen una aita
morbilidad y mortalidad hospitalaria, Se los debe
drenar répidaments con tubes de buen cailbre bajo

El uso de la vaivula de Heimlich con alta tem-
prana s factible en estos pacientes'”,

Iz guimica o con talco a fravés de

MAS Segura. agua.
Un interesants critica de Heffner y cof® al ra-
bajo p i itutada: "Hay una confusién en
el aire” da cuenta de la ir i6n qua La i
existe an relaclon al manejo del secun-

es (il. La CTVA es la indicada cuan-

daria,

y fibrosis

El tratamiento del neumatdrax en la fiorosis quistica
@s similar a la de todos los paclentes con NES. EI
naumaotdrax esta asociado con una enfermedad

do la respuesta con avenamiento no es efectiva,
pero su indicacion esld supadrtada al estado ge-
nesal v la idad del paciente, a ve-
ces severamenta disminuida,

El resultado del tratamiento esta ldgicamente
relacionado a la enfermadad de basa y al sindro-
me de inmunodeficiencia.
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NEUMGTORAX ATIPICOS O COMPLIGADGS

M. A. Gémez*, en nuestro pais, llamé atipicos 8
ciertos neumotdrax paco frecuentas que se apar-
tan de las caracteristicas habituales de esta pato-
logia por Ia forma de presentacion, las manifesta-
ciones clinicas, la etiopatogenia, |a evolucién o la
tactica terapéutica,
Algunos se carac@snzan par el rlesgo de des-
P la y cardio-
uascuiar. por le que necesitan rapido diagndstica y
una terapéutica de urgencia v efectiva.
Los neumatdrax atipicos o complicadas son los

"‘NEQ\I_an?’_GHAX

el episcdio agude existe clera controversia acesca
de si se debe operar para disminuir la posibilidas
de recidiva o &i se debe consldevar que el simpie

I ES P que =i gl api-

sodio se seluciond con el avenamiento v i pacien-
te ne tlene un motivo social o laboral de riesgo no
debe intervenirse quinirgicamente pero debe tenar
un adecuado nivel de alarma ante la eventualidad
de una recidiva. No hemas encontrade ninguna evi-
dencia de que los neumctdrax hiperensios tengan
més posibilidades de recidiva que los otros, ni de
que esta sea mds peligrosa (Figuras 65, 66 y 67),
En la actualidad Ia gran mayoria de los neumo-

siguientes: - ) ) térax hiperiensivos son letrugémcﬂe y se deben a
- Neumatrax hipertensivo & asi ia respiratoria

- N torax bilateral simul

- Neu insting y enti beutane i bilateral

pasts

- Hemoneumotarax espontdnes
Pioneumotarax

- Meumotdrax cranico

Neumoldrax hipertensivo

Ocurre entre el 1y el 3% de los neumotérax'*.
Villegas y col.™ reportaron una frecuencia de 2 en
120 - Ya han sido d 5US caracte-
risticas clinicas. El tratamiento exige la Inmediata
descompresion del trax, 5i el estado del paciente
lo permite y se dispona de los elementos nacesa-
rios se realiza un avenamiento pleural, pero sl el
paciente estuvlera en riesgo de paro cardiorres-
piratorlo inminente se hace una puncicn pleural con
aguja gruesa y luego el avenamianto. Solucionado

El neumotérax bilateral simulténeo junta con el
hipertensivo son formas graves de neumotdrax es-
pantaneo. En la cldsica descripcion de la pleurac-
tomia parietal por Gaensler” dice que en esa épo-
ca al neumotdrax bilateral simuitaneo “era fatal en
apraximadamente la mitad de los casos”,

Deurren en aproximadamente el 2% de los ca-
s08™ ¥, Gomez™ publicd una frecuencia de 19 hi-
Iaterales simultdneos en 1384 casos (1,4%) asls-
tidos en el Hospital Cetrdngaio.

Las causas mas frecuentes se enumeran an al
cuadro siguiente:

Enlarrnenad bullcsa bilateral

M {tumar germinal

ovario, angiosarcoma, aic,)

ca da

FIGURAS 65, BB y 67
iy i o derecho tratado mediante wdeoloracoscopia,
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Linfangioleiomiomatogis pulmaonar

- \entana mediastinal congénita

- Sarcoldosis

Postinhatacion de cocaina

Esclerosis sistémica

- Ruptura de guistes pulmonares sistemicas
- Sindrome da Marfan

Pentamidina profiactica

Prneumacistis carini

Tambisn pusde arginarse en causas ialrogenicas
come: barosrauma, mamoplastia, traqueostomia en
nifios, postiaparascopia™.

Se han propuesto moitiples opciones de trata-

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGHA

NP Extracrdinaric

¥

S presenta en el 1% de los N.E. Se produce cuan-
da hay sinfisis pleural. Al ramperse | las bullas o
blebs el aire prog por &l

liega al hilia y de alli al mediasting, para terminar
finaimente en el cusllo y el tejido celular subcuta-
nao.

El diagndstico es clinico. La TAC es Ofil para
visualizar el aire mediastinal, localizar la camara
pleural si existiera, v colocar correctamente el ave-
namiento (Figuras 68 y 68) evitando e riesgo de
lesionar el pulmin al haserlo’™@.

miento, desde tratar cada lado sep

coma sf luaran episadios unilaterales hasta indicar
citugia mayor bilateral mediante operacionas suce-
=was o simultaneas por esternotomia. En el citado
trabajo Gémez enumera las diversas tdcticas pro-
puestas:

Avenamianto pleural bilateral simultdnec
Toraouanm:a mink-invasiva (uni o hnahsralj

[um o bi

Toracotomia bilateral simullénea
- Paor esternatomia

- Por abordzajes separados
Toracotomia bilateral sucasiva

El tratamiento exige |a répida expansidn pul-
monar bilateral y la prevencion de la recidiva por lo
menos de uno de los lados. Pensamos que la mejor
estratagia actual es avenamiento bilateral primara
y videatoracoscopia en uno de los lados. Las ope-
raciones bilaterales por cualquier via nas parecen
BNCESIVaS.

El N.E. postneumonectomia es excepcional. No
b te estan en la i por
Blalock™ y Kurzweg™.

Se pueden producir porque el pulman remanen-
te tlene lesiones ala
o por que estas se producen con el franscurso de
tiempo (Figura 70).

Sa debe proceder can urgencia, con anestesia
loeal, a colocar el avenamiento pleural, ya que &s
probable que el pacients desarrolle rdpidaments in-
suficiencia ventilatoria. Si no se reconcce el cuadr
y el paciente es intubado y ventilado la siuacion
tiende a empaorar por |a hiperensidn tordcica.

Hemoneumotdrax espontaneo

Los paciantas que padecen un neumaciorax puadan
presentar un pequenc derrame pleural que pueds
ser; seroso, sarohematico o francamente hemdtice
(Figura 71).

FIGURAS 68 y 50
Enfisema mediashinice.
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FIGURA 70
Neurnotérax derecho 7 afos despuds de
meumomectomia izquierda por cdneer de pulman.

FIGURA 71
Hemoneumotgrax.

Cuando este derrame aumenta rapidamente de
tamanio y produce descompensacidn hemodinamica
gstamos frenta a un derrame hemaorrdgico que re-
quiere avenamiento pleural primero, contred del dé-
bito sanguines después, y sl este es de mas de 300
cm® par hora, cirugia de urgencia,

Weissberg y col'* reportan una frecuencia de
7% en 1199 casos y Gomez y col de 1,16% en
1384 casos.

En general, la hemorragia se produce en el ex-
fremo panistal de una brida o adherencia pleural que
se rompe al ser traccionada por el colapso pul-
menar. Otras causas menos frecuentes de hemo-
neumaotirax son: rofura de vasos de la pared de las
bullas, 0 ia pulmonar, i arterio-
venosos, rolura de vasos de secuestro, ete.

NEUMOTORAX
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El hemoneumatdrax grave se debe tratar sin da-
mara. Puade abordarse por toracotomia axilar o fa-
teral, La CTVA no tlene indicacidn en el momento
agudo cuando el pacienie estd descompensado,
aungue pueden tratarse por esie madio los hemo-
torax coagulacos que pueden guedar luego de ce-
sar la hemorragia o cuanw esta B5 Iava v &l paA
ciante astd

Pioneumotdrax

La acumulackan de aire y pus en la pleura es ge-
neralments sacundaria & una infeccion puimaonar.
No nos ccuparamos de esie tema en este relate.

Neumaotdrax cronico

Es el neumotirax que psmste sin expandirse, ya
SEa porgue p ico o el paci
no consulld o porque se manejo inadecuadamente
(Figuras 72, 73, 74 y 75). Al persistir el colapso
pulmanar la pleura visceral se recubre de fibrina &
impide la expansitn (Figuras 76, 77, 78 y 78). La
normative de fa SEPAR Iindica que se considera
crénico un neumatdrax que persiste mas de tres
mesas'™, pare a Nosolros Nos parece mas adecua-
do considerar para el diagndstico de cronicidad la
inexpansibiidad del puimén, hecho que puede ocu-
ir antes o después de ese lapso con una gran
variacién individual. Las causas gue predisponan a
la cronicidad son: adherenclas pleurales, pérdidas
adreas persistantes o enfermedades subyacantes
del parénguima. Si bien puede haber neumotarax
primarios que pasen a la cronicidad esto es mas
frecuenta en los neumotdrax secundarios. Se debe
efectuar una fibrobroncoscopla para verificar la par-
dlidad branquial y d Juier abstruc-
cion. El tratamiento consiste en la reseccion de las
bullas y decorticacién pulmaonar por toracatomia.

MEUMOTORAX IATROPATOGENICD

El neumatﬁrax iatropatogénico se produce despuas
de icne:
terapguticas.

Entre ellas se destacan la broncoscopia rigida
o con fibra dptica con bopsias transbronguiales,
blops;a pleural, puncidn transparietal pulmonar,

y renal, trag jes quinir-
gicos del rifien por la vecindad de la pleura a la
décima o duodécima costilla,
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FIGURAS 72,73, 74y 76
Neumotdms cronico derecho. Obsdrvese fa dificuttad para el diagndstico
diferencial con bullas.

cateterizacion de vias vencsas cantrales. Estas dos

Endoscopias gasirointestinales

iltimas son las causas mas | de los Caol lon de
que se p 8N una i general y ventilacién unipulmanar
unidad de !erapua intansiva’'. EI neumotirax por Clrugla laringaa
58 produce an pach que estan asis- Anestesia dal plexo braquial
tidos por macénlca, peci sl - Inyeccion esofdgica de toxina botulinica
i ypresiin - - Radi ia en fumor
positiva al final de la espiracion (Figuras B0 y B1), - Quimicterapla en sarcoma
En los (ftimos 5 afios se registraron en |a base - Tratamientos dentales
de datos Medline las siguientes causas de neumo- Puncién pleural
tirax iatrogénice publicadas en 8% trabajos: Migracion de clavo de Kirschner
Biopsia por puncién pulmonar Rincplastia
Arroscopia de hombra - Caolocacién de sonda nasogdstrica
Mefrectomia y suprarrenalectomia laparos- Cirugla cardiaca

capicas

Acupuntura
Asistencia respiratoria mecanica
Trag las clasica y

Ansstasia epldural
Laparoscopias

Puncion mamaria
Blogqueo intarcosial
Resucitacién cardiopulmanar

Estas no agotan ia lista de posibles origenes de

neumotérax pero dan una idea de su variedad.
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FIGUBAS 76, 77, 7By 79
Neumoldrax crinico derache tratade medisnte toracotomis,
de bullas y

FIGURAS 80 y 81
Paciente con ia bilataral gue desarroild

neumotdrax derecho al ser a

Los neumatorax iatropatogénicos habitualmen-  nosticarse a las 24 o 48 horas pues suelen ser
te se diagnastican inmediatamente pues se Inves-  paquefios y asintamaticos.
ligan rutinanamente cuando se realiza una manio- Kiely y col,™ también utilizaron la técnica de ras-
bra gue tiene riesgo, aungque sea minimo, de pro- ueo da gas inspirado an el aire de 10 neumotérax
ducirlo, 5i no, pueden pasar ibidos y diag- enicos, para predecir su avolucidn.
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Tratamiento

El hecho de gue en los neumotdrax iatropatogénicos
haya peco riesgo de recidiva hace que la estrategia
para gl tratamiento sea diferente a la de los
neumotdrax esponténecs. La gran mayoria son de
pequefio volumen y no necesita intervencién. Si el
neumotdrax es de mayor velumen o sintomatico
deberd dranarse y el tubo se retira al casar la péndi-
da asrea. En algunos pocos casos, en pacientes con
enfisemna a los que se les hirid una bulla, la pérdida
aérea puede ser muy impartante y prolongada y
deben ser oparados para cohibida,

Los neumotdrax por barotrauma deben saf 505~
pechados ante lgul i en i
respiratoria mecanica gue comianza bruscamenta
con hipoxia @ hipolension arterial. Deberdn ser
drenados con premura y estar atentos al hemitérax

pues con son
La pérdida aérea pueds ser proiongada 5i el pacien-
te ita seguir con asi i la me-

canica y el avenamiento muy frecuentemente no
puede retirarse hasta el destete. En ocasiones asa
pérdida adrea es fan importante que impide la co-
rreda ventllac an del pacnente. que persiste can

. Fi los tera-
pistas presionan para gque se realica una operacion
que cohiba la pérdida aérea para poder ventilarlo.
Ademds de que no se puede garanlizar que no
habra pérdida aérea en el posaperatorio, en esta
circunstancia es dificil determinar el rlesgo-benefi-
cio de una operacidn qua necesariaments seria a
clelo abierto,

Casulsmicas
&) CEMIC

Entre marzo de 1995 y diciembre de 2004 se aten-
dieron en &l Cantro de Estudios Médicos e Investi-
gaciones Clinicas (CEMIC) 116 episodios da nau-
maotdrax espontdnec en 100 pacientes.

1} Primarios

76 episodios en B0 pacientes

58 da sexo masculine y 18 femening

Edad promedio: 26,43 afios

Tabaguismo: 44 pacientes

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

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
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El primer fectuado fue jen-
to pleural an 49, CTVA en 25 y toracotomia en 2,

Enlos p isodios se hizo
pleural en |odos los casos excepto 2 en que se hizo
CTVA en una azafata y en un paciente que tenia
bullas visibles en la radiografia de térax. En los
episodios ulterioras se realizéd CTVA o toracotomiz
excepto en 3 pacientes, uno gue fue derfvado de
otro centro con el 1ubo colotade y 2 que prefiria-
FON un avenamiento,

El tiempa promedio global de internagian fue de
5,76 dias.

De los 48 8 38 tuvieron evel
favorable en un promedio de 4,55 dias, ¥ los otros
11 tuvieron pérdida adrea prolongada o falta de
axpansian v fueron sometidos a CTVA déndose de
alta a los 8,81 dias en promedio.

El tiempa de avenamiento luego de CTVA fue s
4,70 dias ¥ el de internacién de 5,13 dias. Las
7y 20 dias.

En los pacientes gue debieron ser intervenidos
&l iempo transcurride entre el avenamiento pleural
y ia operacion fue de 4,09 dias,

No hubo mortalidad y las complicaciones fueron:

Falta de expansidn minima que no requird

tratamianto:

- Alelectasia

- Fiabre

Flebitis

- Pérdida agrea prolongada (5 dias)
Infaccion de herida

- Distress

1ar igron

T v

El tratamiento de los neumatdrax primarn
resume en la Figura 82.

Z) latropatagénicos

Se alendieron 32 pacientes, 13 mujeres y 12
nes con una edad promedio de 58,30 afos.
Tenian antecadentes de tabaquismo 20
Las maniobras que ocasionaron el neumoicoz:
fuaron:
Puncidn de nddulos pulmonares
Post operatorio de cirugla cardiaca 5
- Broncoscopia terapdutica con laser I
Cateterizacion venosa central 4
ARM 3
- Puncién pleural
- Colocacién de marcapaso 3
- Nefrectomia 1
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FIGURA 82
de del primaria en CEMIC,
Punclan biopsia hepatica 1 Tres p tuvieran &
Anestesia general 1 - Fiebre 1
Atelectasia + neumonia 1
A 30 pacientes se les colocd un avenamiento - SDRA + pérdida aérea prolongada + falta
pleural v a dos se los observa, Evolucionaren favo- de expansiin. 1

rablemente 31 pacientes y uno recidivd-a los tres dias
nor lo que hubo gue recolocar el avenamlienia,

El tiempe promadio de avenamienio fue de 9,72
dias: 43,5 dias para los pacientes en ARM y 4,32
dias para los otros.

Hubo fres icaciones:
neo, amplema y neumotérax hipertensivo al tapar-
sa el tubo de avenamiento. La monalidad no se

i Bt

b) Hospital Mallano Garibaldi

En el pericda 2000-2004 se atendieron en el Hos-
pital ltallano Garibaldl de la cludad de Rosario 108
pacientes con 127 episodios de neumotdrax espan-
téneo.

debic a! neumotdrax. 1) Primarios
3) Secundarios Paclentes: 23

Episadios de neumotérax: 41
Fueran 7 f con daricsa  Sexo: i 'F ino: 5

EPQC y 1 con un céncer da pulman.

Todos tabaguistas y de 61,5 afios de promedio,
Se alendieron § pacientes en su primer episodio a
los que se les realizd averamienta pleural y 2 en
suU segunde episodio CTVA y tora-
cotomia respectivamente.

De los pacientes a los que se les colocd el tubo
pleural una fallacié por su cancer de pulman y tres

Edad Promedio: 25,2 afos
Tabaguismo: 32 pacienies

Primer episodio: 23 pacientes:

- Avenamienio 20
Taracolomia Axilar (raseccitn da bleb + abrasian
pleural} 3

debieron ser intervenidos quinirg
ablerto. La pacienta a la que se le realizd la tora-
coscopia también debid ser operada a cielo abjer-
to por falia de expansién y pérdida aérea persis-
tents,

El tiempao promedio de nternacidn fue de 8,37
dias.

g p T14p
acielo - 13 i
- Toracotomia Axilar (reseccion de bleb + abrasion
pleural) 11

Tercer apisodio o mas: 4 pacientas:
Avenamiento 1 {indicacion clinica)
Toracolomia Axilar (reseccidn de blab + abrasion
pleural) 3
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Resulitados giobales:
- Avenamientos: 85% de curacién {control de 1
-4 anos)
- Toracotomia axilar: 96% de curacion (control de
1 - 4 afos)
Tiempo entre avenamientos y clrugia por perds-
da drea prolongada: 5 dias
Tiempo global promedic internacién: 8 dias
Mertalidad operatoria: 0

2) Iatropalogénicos

Facientas: 66

Sexo: Masculing: 42/Femenino: 24
Edad promedio: 61,1 afios
Tabaguismo: 30

Causas:

- Post puncion biopsia pulmonar: 14

- Barotrauma: 21 - Segundo episodio: 1
- Canalizacion venosa central: §
Puncion plaural: 12

Tratamiento:

- Reposoc: B

- Avenamiento: 90
CTVA: O

- Toracolomia axilar: § (por fistulas adreas persis-
tantes)

Tiempo promadia de avenamiento: 8 dias

Evolucion favorable: 62

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

MN® Extraordinass

Complicacionas:
- Enfisemas subcutanaos
- Emplema

ARDS

;4 (no se al
al sindrome da dificultad respiratoria del adulto!

sing

3) Secundarics

Episadios: 18

Pacientes: 15

Sexo: Masculino: 16 / Femenino: 3

Edad promedio: 64,2 afios

Tabaguismo: 13

Primer episodio: 15 (EPOC)

Segundo episodio: 4 (EPOC)

Tratamiento Primer eplsadia:

- Avenamientos: 13
Toracolomia axilar; 2

Tratamiento Segunde episodio:

- Av lentos: 2 (por i
cular para operarsa)

- Toracotomia axilar: 2

A todas las toracotomias se les hizo abrasios
pleural con gasa, y a 2 de las 4 resaccion de blebs
© bullas.

Tiempo entre el avenamiento y cirugia: 10 dias
Tiempo promedio de internacidn: 10 dias
Mortalidad: 2 tes por embolia

ENCUESTA MATHINAL

Con &l ohjstive de conoger cual e¢ la realidad del manejo del neumatdrax en nuestre pais, se res
una encuesta de preguntas abierias entre los meses de febrero y mayo de 2005, a través de co
slactrénica y un formulario enviade a los miembros de la Asociacion Argentina de Cirugia, Fue contest

da por §7 cirujanos generales y tordcicos de 35 cludades de La Argentina.

Resultados®

e

Conducta en un primear de 4

Avenamiento pleural
- Asposa
- Mo contesta

we8

* En varias preguritas log particpantes contestaran 2 o mas opciones, o que explica qua la suma de ellas eupema a7, qus ss

& nimerg de encueslados.
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2. Indicacidn de reposo:

Laminares o Grado | o minimos
Munca

- Raravez

Siempre

- Otra

Mo contesta

3. indicacion de puncién

Munca
latrogénicas
Emergencia
Excepcionalmente
- DOtras

&

a) Ubicacion dal avenamisnto:

- Axilar
Linea medioclavicular
Indistinta

b) Espacio utilizado en la region axilar:

No especificado

omn bW

ol Linga axilar;

- Media

- Anterior
Indifarenta
Ma contestada

NEUMOTORAX
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5. a) Material del tubo;

Plastico &2
Latex 1
Latex o plastico 1
- Mo contestado 10

b} Dismetro del lubo:

“
- Bmm int 38 it
- Ba7mmlini 2 =
- B mm int 12 :
5a 6 mm ext. 14 o
- Mo contestado ] .
'

6. a) Uso de vdlvula de Heimiich: '
»
- Mo 68 a
- Aveces 18 i
- & 10 2
x
=
»
‘

b} Tratamiento ambulatorio:

= ho T
- Aveces 12
- S 4

Na contestado 4

7. Espera para aperar ante un neumotirax drenado que
persiste con falta de expansidn y pérdida adrea:

- No contestado 2
- 1diaomencs L1

-1 @ g0 R
[
>3

o mas 31
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8. Tecnica para el fratamiento de las Bebs:

- Reseccion
CTVA sin especificar
- Sutura
- Endo-loop
- Plicatura
- Ligadura
= Mo contestado

;R B

8. Conducta ante el no hallazgo de blebs:

- Reseccidn del vértice + pleurodesis
- Pleurcdesis
- Reseccitn del vértice
Sutura apical + pleurodesis
- Conversicn
- MNada
Mo contestada

RE

[

10. &) Indicacidn de pleurodesis:

- Siempre

- Casl slempra
Si no hay causa

- Secundarios

- Aveces

- Recidivantes
Munca

- Excepcionalmente
Ctras
No contestade

s e B0 ENEE 5 KE

Bonmosspaaad

b} Tdenica de la pleurodesis:

- Abrasion

- Electra

-« Talco
Fleureciomia
Tetraciclina
Mo contestado

Buonkd
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11. Utlizacién de foracoscopio sin video: ) =
"
- Mo 80 L
- Excepcionalmants 2 ™
< Antes si 1 - T
- Mo contestado 4 bod iy
- ane
=
"

12. a) Indicacidn de loracotamia: [CFun o sapanbaand
an CTVA S Suburn.

Falta de disponibilidad de CTVA o suluras 22 | i
Fracaso de CTVA 12 Dt v e
Bullas y adherencias L i e
- Dificultades técnicas 5
- Recidiva después de VATS 3 e vt
- Engrosamienta pleural 3 i v s s
Nunca 3 ey rosamiont s
Mo hallazgo de causa del neumotdrax 1
| S e
b) Tamafto de ia toracotomia: — —
.
= 10 cm o menas 17 -
- 10aiscm 8 "
“Pequenia” 7 . |
Mo contestado ] = s
F ure |
) Localizacion de [a toracotomia;
- Axilar 45 (TAVA 22)
- Laferal &
= Anterolateral 4
Pasterolateral 10
Otras 4
Mo contestado 28
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13. Uso de aspi tinua en el

NEUMOTORAX

- Slempra

- Falta de expansidn

- Pérdida adrea

- Falta de expansién sin pérdida aérea
- Qcasionalmente

- Nunca

- Otras

- Mo contestado

14. Pinzada del tubo anfes de exiraero:
- Mo

- Entre 2y 24 hs
- Ocasignaimente

15. Condueta en el 2do episodic:

pEuwandBy

N

- CTVA 74 {9 prefieren avenamiento previa)
- Toracotomia 15
= Avenamsanic 13
- 2
= Nocontestado 2
18, de tomogralia axial
- Siempre fe<]
- Recidivas 12
- Antes de cirugia mayor 8
- Sospecha de secundario 8
- Luego del Ter episadic 5
17. Tlempo de vuaita a la actividad deportiva:

30 dias 48
- <de 30 dias 18
- »de 30 dias a3
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De los resultados de la encuesta nacional po-
demos resumir:

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

El 93% ce los respondentes prefiere como pri-
mer ir i del primer episodio gl ien-
to pleural y un 4% indica reposo en los neumo-
torax minimos, menores del 10% o laminares o
grada | sin compromizgo funcional. Con respecto al
avenamiento pleural hay una evidente preferencia
por la ubicacitn en linea axilar media o anterior, en
Jaro a 5lo espaclo intercostal con fubos de plasti-
co de 5a 8 mm de diametra inlerno. Ante un
neumotdrax drenado gue persiste sin expansion y
con pérdida adrea el 66% lo operan entre enire 2y
5 dlas. En este punto llama fa atencidn que en esa
gircunstancia 32% respondid que espera 7 o mas
diag.

El 74% realiza reseccién de las blebs o bullas
Y cuando estas no se encuentran 35% realiza re-
saccidn del vértice mds pleurcdesis, 36% pleuro-
desis solamente y 6% reseccion del vertice sola-
mente.

La pleurodesis la realizan de rutina 52% de los
encuestados y la técnica preferida para realizara
a5 |a abrasidn, Solamente usa lalco el 7%.

La Indicacién de toracotomia mas frecuente es
la falta de disponibilidad de equipo o suturas, se-
guide por el fracase de la CTVA, |a presencia de
adherancias o bullas y las dificultades técnicas. La
mayaria prefiere la toracotomia axilar de 10 cma
menos y un 10% sigue hacienda laracotomias
posterolatarales,

El B4% indica cirugia en el segunde episodio,
pero el 12 % prefiers un nuevo avenamiente. En el
posoperatorio el 34% uliliza aspiracién continua de
ruting y un 30% fa Indica ante la falta de expan-
sidn. Mas e la mitad de los encuestados no pinzan
el tubo antes de extraerlo.

Llama la idn las indicaci de
ia puncion aspirative, pese a los resullados que
astan publicando series suropeas. Lo mismo podria-
mos comaentar con respecto al tratamiento ambu-
latorio. Los encuestados lo indican excepcional-
mante, pese a que podrian reducir grandemente
los costos. Probablements, esta indicacion estd
restringida en nuestro pais por el alto costo da la
vélvuia da Heimlich, gue no es utilizada nunca por

1 LN
Tamoien llama la atencion |3 frecuencia de |a
on de la TAC: el 34%: la hace de rutina.
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N® Extraordinans

Queremos agradecer a los colegas al inte
demostrade al responder la presente encussia
cional,

CoNCLUSIONES

. Mos referimos a los neumotdrax primarios, se-
cundarios y iatrogénicos. No se consideraron los
fraumaticos.

Praferimos la denominacion de simple o prima-

rio. La palabra esponténeo no nos parece ade-

cuada, ya gua la causa existe siempre. Mo abs-
tanie, su amplio uso internacional para referr-
se a esia pallogia la ha consagrada.

Mo se conoce la causa que produce la ruptura

da los blebs o bullas ¥ hay autores que poner

en duda que esta rupiura sea la qua producs =
neumotirax.

. Los sintormas dapenden del tamafio del neumc-
tévax y de la reserva funcional respiratoria de los
pacientas,

. El diagndstico se hace, en la mayoria de los

casos, con una radiogratia de lorax.

Mo necesariamente sa debe completar con ras

diogratia de frente en espiracion forzada,

La TAC no se indica en lorma sistematica para

el diagndstico. Sirve para localizar ia camara

pleural cuando el misme es tabicado, anis Iz
=ospecha de ofra patologia causante del neumo-
tdrax, para el diagnostico diferancial entre un
naumaotérax y una bulla gigante insuflada, v en

los paci enfi s 8l g8 Idara a

la cirugia reductora de volumen pulmenar coma

procedimiento eventual.

Para evaluar la magnitud del neumotorax se

puede utilizar la clasificacién en tres grados del

hospital Celrdngolo o adoptar la que propone la

Sociedad Briténica del Torax que los divide en

pequefios y grandes tomando la distancia entre

la pared costal y el borde del pulmdn colapsado
de méas o menos 2 ¢m o fa gue propone el Co-
legio Americano de Médicos dal Tdrax que mide
ta distancia entre la cupula toracica v el apice
pulmonar de mas o menos 3 cm, Nosotfos pre-

ferimos seguir con la primera por la amplia di-

fusién y aceptacidn gue tiene en todo el pais.

7. Los grada | en pack bl

se pueden tratar con reposo y en forma ambu-

latoria. También pueden ufilizarse avenamientos
finos (5 mm) conectados a valvula de Heimlich

o frasoo bitubulade.

M

e

=

o

=




Afo 2005

8. La puncién aspiracion del aire no es un método
utilizado por los cirujanos argentinas. No obs-
tante, la guia de la BTS lo indica v se han re-
partada |labaps cun resultados aceptables.

9. Lospi de drax grandes
estables o Inestables se los debe drenar de
entrada con tubo intercostal bajo agua, de me-
diano o grugsa calibre,

10.81 el pulmén no expande pera no hay pérdida
aeérea se puede indicar aspiracion continua con
—20 em H,0 y comprobar |2 permeabilidad de
la via aérea,

-8l luego de colocada el avenamienta el pulmdén
no expande y hay pérdida acrea pensamos que
sa debe ndicar cirugia al segundo o tercer dia.
Es poco probable obtener beneficio esperando
mds liempo.

12.5i persiste la perdida agrea con &l pulmon ex-
pandido s8 puede ser mas consenador esperan-
do gua cass aspontdneaments, hasta un mdxi-
mo de 7 dias.

13.Luege del drenaje la posibilidad de recidiva es
alta: 30% an el primer afo. En las recidivas la
indicacion mas generalizada es la quirdrgica
lanto videoasistida come a cielo ablerto. Si al
pacienie fiens severa insuficiencia ventilatoria se
ie coloca un avenamiento pleural antes de la
aperacion. 5i esta compensado esto no es ne-
cesario, leniendo la precaucidn de ventilar so-
lamente el lade sano.

14.La operacidn de elaccidn es la resecciton de las
biebs o bullas afadiendo pieurodesis por abra-
sign mediante CTVA. La toracolomia axilar de
aproximadamente & a 10 cm sigue siendo una
indicacion a tener en cuenta en can
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dlfimo. Mo son raros los pacientes gue tienen
pérdidas aéreas parsistentes con periodos pro-
longados de avenamiento pleural,

18.En los neumatdrax secundarios con grandes
bullas con falta de expansion o pérdida adrea
post drenaja, si pueden tolerar una intervencien
se prefiers |a toracotomia a la cirugia videoasis-
licga.

19.Los neumotdrax iatragénicos pequefios genaral-
mente se resualven espontaneamente. Los mas
grandes, si no tienen patalogia pulmanar, p &|.
post accesao venoso subclavio o marcapaso, se
pueden drenar con catéleres finos bajo agua o
valvula de Heimiich. En general, curan con este
tratamiento sin necesitar CTVA,

20.Los neumotérax por barotrauma necesitan ave-
namisntos gruesocs, perque la pérdida agrea
suele ser importante, y es habitual que persis-
ta hasta que al pacients sa le suspenda |a asis-
lencla respiratoria mecénica.

21.La gran vanedad de conductas adopladas por
diferentes grupos de |raha|n se aebe ala caren-
cla de dios de Ir g car
Liama la atencion que siendo esta patologia ran
frecuente no se hayan hecho.

22 Los mejores rasultados en el tratamiento del
neumotdrax se consiguen cuando los pacientes
san atendidos por un egquipo multidisciplinario
formado por neumondlogos, cinljanos loracicos,
terapistas, kinesldlogos, ciinicos, etc. La con-
sulta al cirujano toracico, ain para indicar una
conducta expectants, debarfa sar lo mas fam-
prana posible.

bultas miltiples y grandes o cuando no se dis-
ponga de video,

15.Cuando no se hallan blebs o bullas la reseccion
del vérlice mds pleurodasis parece tener menos
recidivas que la pleuradesis aislada o la resec-
cién solamenta.

16.E! hallazge en una tomograiia computada de
nullas o blebs contralaterales no justitica opa-
rario a mencs gue s& produzca un neumaotdrax
lambién de ese lado.

17.En los nevmotdrax secundarios, si el avena-
miento no conslgua resalver la siuacién, la
conducta estard determinada por la patologia

W por la idad del paci de
tolerar una anestesia general primero, la venti-
lacidn ar después, y la idn por
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FIGURA S FIGURA &
Bulls Tipe IV dis Vianderschueren en loracotomia axlar Vision laracesedipica de una bulla Tipa (f
de Vanderschueren

FIGURA T FIGURA B
Bleb en el momento de ser pinzada. Figza de reseccidn apical con buls.
FIGURA D FIGLIRA 10

Pared fbross replagada de wn blb, Pared de bleb con pleurifis eosinofiica reactiva.
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FIGURAS 11,12y 13
Apariancia macrscdpica dversa de las bullss de enfisema.

FIGLIRA 36 FIGLIRA 38
Vilvula de Heimbich. Avenartiento pleural izquierdo en 40, espacio
intercostal, limea axilar amanor,

FIGURAS 40 y 41
Posicidn aperaforia pars wideotorscoscopia, Vistas smterior y postanior
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FIGURA 42 FIGURA 43 FIGURA 44
Ubizacion cldsica de los trbcares. Opcion subrmamaria Clpeidn perfaraolar para el Irdcar anterior

\para &l irdear anferior.

FIGURAS 486, 47, 48, 49, 50 y 51
Resecclon toracoscdpica del vértice pulmonsar con sulira sutomatica.
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REVISTA ARGENTINA DE GIRUGIA

FIGURAS 62, 53, 54 y 65
Neumalirax derechn recidivado trafado mediase foracatomis anlar derecha,

FIGURA 56
Reseceidn del véice y sulura manual por toracolomia axliar pegueda.

N?® Extraordinario
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