NEUMOTORAX




Presion
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C ® Wi/ Pleural ey,
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Negativa

® Una acumulacion de aire fuera del
pulmon, pero dentro de la cavidad

pleural. N/
N/

4/ INVASION DE AIRE [f4 |

= Fisiopatologia de la Invasion

« El aire entra por ruptura pleural o

traumatismo en la pared toracica. 11 21 AN 7 .
» El gradiente de presion se invierte, A TTES  Presion R
desencadenando el colapso pulmonar &% Pleural

por retraccion elastica. " Negativa

» Consecuencia: Reducciondela
capacidad vital y caida de |a presion
parcial de oxigeno.




EPIDEMIOLOGIA:

1: Primario

s Perfil: Hombre, 20-30
anos, constitucion fisica
alta y delgada.

* Incidencia: 7 por 100,000
“hombres (vs. 1/100k
( mujeres).

'+ Factor Critico: El riesgo
es 102 veces mayor en
fumadores
empedernidos.

* Recurrencia: 25% al
50% en el primer ano.

2: Secundario

» Perfil: Paciente mayor
(60-65 anaos) con
enfermedad

pulmonar subyacente. |

Proporcion
hombre-mujer 3:1.

« Causa Principal: La
EPOC representa 26
casos por cada
100,000 pacientes.

v
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CLASIFICACION

ATRAUMATICO

» Espontaneo Primario (NEP)

» Espontaneo Secundario (NES)

NEUMOTORAX ——

TRAUMATICO

* Contuso

» Penetrante (gj. fractura de costilla, arma blanca)

» Causado por procedimientos médicos.

—

IATROGENICO

« Causas: Aspiracion transtoracica, catéter venoso,
ventilacion a presion positiva.

* Incidencia: 5 por cada 10,000 ingresos hospitalarios.
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ESPONTANEO PRIMARIO VS. SECUNDARIO

NEP (Primario) NES (Secundario)

Ruptura de bullas subpleurales /

Desencadenante aumento de cizallamiento.
Enfermedad Base Ninguna (paciente sano). Si, tejido pulmonar comprometido
Edad Tipica Jovenes (20-30 afios).
Riesgo de Mortalidad Baja (Generalmente benigno). Alta (10% de mortalidad global)
Recurrencia (5 afios) 30% de recurrencia.

A) NotebooklM




CLASIFICACION FISIOPATOLOGICA

SIMPLE ABIERTO A TENSION

* El aire llena el espacio pleural y el * Herida en la pared toracica * Mecanismo de ‘valvula

pulmén colapsa. (‘aspirante’). unidireccional’: el aire entra pero
no puede salir.

* El equilibrio de presiones evita * Fisiologia: Comunicacion abierta

una expansion ilimitada. donde el aire entra y sale * Fisiologia: Aumento continuo de
libremente del torax con cada presion que desplaza el

» Fisiologia: No desplaza las respiracion. mediastino, comprime grandes

estructuras mediastinicas. vasos y causa choque obstructivo.

. _J
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CLINICA

SEMIOLOGIA CLASICA SIGNOS DE ALARMA
(NEP/NES) (NEUMOTORAX A TENSION)

- Dolor toracico pleuritico, « Taquicardia (>134 lpm) e

agudo (irradiado al hombro N / ' Hipotension.
ipsilateral). ‘ P
\ | - Distension venosa yugular

- Disnea (mas pronunciada en (aumento de la presion
el tipo Secundario). venosa central).

« Cianosis e Insuficiencia
respiratoria aguda.

- Expansion pulmonar
asimétrica.

» Disminucion del frémito tactil. - /

 Nota de percusion
hiperresonante. =
ruidos respiratorios |

« Disminucion o ausencia de
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CLINICAL MASTERCLASS THE LOST EQUILIBRIUM

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

-

75

3

3

B2

RADIOGRAFIA DE ECOGRAFIA E-FAST TOMOGRAFIA
TORAX (ESTANDAR) (PUNTO DE ATENCION) COMPUTARIZADA (TC)
« Método mas utilizado.  Alta precision (Sensibilidad: 94%, « Util para neumotérax ocultos o
« Métrica clave: Un espacio aéreo Especificidad: 100% en manos patologias secundarias
expertas). subyacentes.

de 2.5 cm equivale a un colapso
del 30%. » Marcadores clave: "Ausencia de
deslizamiento”, falta de cola de
cometa, presencia de “punto

pulmonar”.
\& B/ - . J

4 &

tubo toracico a la espera de imagenes si el paciente esta

. hemodinamicamente inestable. .
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2 PERIa CLINICA: NUNCA retrase la descompresiéon con aguja o




La radiografia de torax, la ecografia o la tomografia computarizada pueden utilizarse para el diagndstico, aunque la radiografia de
torax es la mas utilizada. Los hallazgos radiograficos de un espacio aéreo de 2,5 cm equivalen a un neumotoérax del 30 %.

La tomografia computarizada puede diagnosticar neumotdrax ocultos, pero estos suelen ser clinicamente insignificantes.

La ecografia abdominal focalizada extendida para traumatismos (E-FAST) ha sido una herramienta diagndstica mas reciente para
el neumotodrax. La ausencia de este artefacto suele indicar deslizamiento pulmonar, ausencia de artefacto en cola de cometay
presencia de un punto pulmonar. Desafortunadamente, este método diagndstico depende en gran medida del operador, y la
sensibilidad y la especificidad pueden variar. En manos expertas, la ecografia tiene una sensibilidad de hasta el 94 % y una
especificidad del 100 % (mejor que una radiografia de torax).

Si un paciente esta hemodinamicamente inestable con sospecha de neumotdrax a tensidn, no se retrasa la intervencion a la
espera de las imagenes. La descompresion con aguja puede realizarse si el paciente estda hemodinamicamente inestable, con
antecedentes y examen fisico convincentes compatibles con neumotdrax a tension
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CLINICAL MASTERCLASS

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

~

|
f’g’" CARDIOVASCULAR
W

e Infarto de miocardio
» Diseccion aortica aguda
e Pericarditis aguda

'

DOLOR
TORACICO
AGUDO

PULMONAR @@

« Embolia pulmonar
« Neumonia (bacteriana
o viral)

GASTROINTESTINAL / ESTRUCTURAL

» Rotura / Espasmo esofagico
e Fractura de costilla
» Lesiones diafragmaticas




TRATAMIENTO

EL NEUMOTORAX PRESENTA UN ELEVADO RIESGO DE RECURRENCIA DESPUES DE UN PRIMER EPISODIO, EL RIESGO DE RECIDIVA ES DE 36% Y SE ELEVA
62% DESPUES DE UN SEGUNDO EPISODIO. POR ESTE MOTIVO, EL TRATAMIENTO NO SOLO TIENE QUE IR DIRIGIDO A EVACUAR EL AIRE

DE LA CAVIDAD PLEURAL, SINO TAMBIEN EVITAR LA RECIDIVA, ESPECIALMENTE EN LOS PACIENTES QUE YA HAN PRESENTADO SU PRIMER EPISODIO

EVACUAR EL AIRE DE LA CAVIDAD PLEURAL
MEDIANTE LA COLOCACION DE UN DRENAJE TORACICO BAJO ANASTESIA LOCAL QUE CONECTA UN SISTEMA DE SELLO DE AGUA ,SE CONSIGUE LA
SALIDAD DEL AIRE DE LA CAVIDAD PLEURAL ,EVITANDO LA ENTRADA DE AIRE DEL EXTERIOR

EVITAR RECIDIVA
PLEURODESIS QUIMICA
PLEURODESIS QUIRURGICA

EL METODO MAS UTILIZADO ES LA CIRUGIA POR VIDEOTORASCOSCOPIA SE REALIZAN UNAS INCISIONES DE PEQUENO TAMANO EN EL TORAX QUE SE
UTILIZAN COMO PORTS DE TRABAJO Y QUE PERMITEN LA INTRODUCCION DE UNA CAMARA'Y INSTRUMENTAL QUIRURGICO SE PERSIGUEN 2 OBIJETIVOS
POR IN LADO ,ELIMINAR EL SUSTRATO LESIONAL MEDIANTE LA RESECCION DE LA BULLAS O BLEBS, Y POR OTRO LADO, CREARUNA SINFISI PLEURAL
MEDIANTE LA ABRASION PLEURAL

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEFINITIVO

NEUMOTORAX ESPONTANEO RECIDIVADO(A PARTIR DEL 2 EPISODIO)
PERSISTENCIA DE FUGA AEREA A TRAVES DEL DRENAJE

FALTA DE REXPANSION PULMONAR EN LA RADIOGRAFIA DE TORAX
PROFESIONALES DE RIESGO(PILOTOS,SUBMARINISTAS)
NEUMOTORAX BILATERAL SIMULTANEO



TRATAMIENTO

NIVEL 1: OBSERVACION Y OXIGENO

» El aire se reabsorbe a 1.5% por dia.
e EI O2 a alto flujo desplaza el nitrégeno
atmosférico y acelera la reabsorcion.

~\

\

NIVEL 2: ASPIRACION CON AGUJA

 Intervencion inicial para formas estables
pero sintomaticas o de gran tamano.

| )

l7NIVEI. 3: TORACOSTOMIA CON TUBO

e Insercion tipica: Quinto espacio
intercostal, anterior a la linea
medioaxilar.

NIVEL 4: CIRUGIA TORACICA

e Tratamiento definitivo (VATS /
Pleurodesis) para ocluir el
espacio pleural.

A NotebooklLM




ALGORITMO DE TOMA DE DECISIONES CLINICAS

¢ESTABILIDAD HEMODINAMICA?

NO (Inestable)

Si (Estable)

Evaluar Tipo y Tamano

Ir directo a RAMA PRIMARIA (NEP)

descompresion con
aguja.

e Pequeio/Asintomatico (<2cm):
Alta y seguimiento en 2-4 semanas.

e Grande (>2cm) o Sintomatico:
Aspiracién con aguja.

> aneiora? [T
L-) :Falla? iboce .
toracostomia.

RAMA SECUNDARIA (NES)

e <1cm sin disnea: Ingreso, 02
alto flujo, observacion 24h.

e 1-2cm: Aspiracion con aguja.
(Si queda >2cm: Tubo).

e >2¢m o0 con disnea: Tubo de
toracostomia directo.
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ABORDAJE DE LA EMERGENCIA: INTERVENCIONES INMEDIATAS

NEUMOTORAX A TENSION NEUMOTORAX ABIERTO

« Herramienta: Angiocatéter de 14 a 16 G (4.5 cm). « Herramienta: Apodsito oclusivo sellado por tres lados.

» Ubicacion: 2do espacio intercostal, linea « Ubicacion: Directamente sobre la herida
medioclavicular. “aspirante”.

« Accion: Descompresion inmediata por inestabilidad « Accion: Actua como valvula de escape (permite salir
clinica (choque obstructivo). aire al exhalar y sella al inhalar).
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PREVENCION QUIRURGICA Y COMPLICACIONES

INDICACIONES QUIRURGICAS
(VATS/Toracotomia)

Q Fuga de aire persistente (>7 dias).
O Neumotodrax bilateral.

O Recurrencia ipsilateral o primer
episodio contralateral.

Q Profesiones de alto riesgo (ej.
pilotos, buzos).

] Pacientes con SIDA.

Nota de eficacia: La pleurodesis reduce
la recurrencia a menos del 5%.

ALERTAS CRITICAS:
COMPLICACIONES

/N

 Empiema / Piopneumotorax (riesgo
alto si se reinserta un tubo
toracico).

e Edema pulmonar por reexpansion.

e Dano al paquete neurovascular
durante la insercion de la
toracostomia.
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SINTESIS: EL PAISAJE DEL NEUMOTORAX

_ Pilar Diagnostico Intervencion Clave

Clinica Pura Descompresion con aguja
(Taquicardia, Hipotensio, | inmediata (2do espacio
Desviacion). intercostal).

Neumotorax a
Tension

Observacion, Oxigeno a
alto flujo, seguimiento
ambulatorio.

Espontaneo Ecografia (E-FAST) o
Pequenio / Estable Radiografia.

Espontaneo Radiografiao TC Aspiracion -> Tubo de
Grande o (evaluar enfermedad toracostomia -> Evaluar
Recurrente base). VATS.
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