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I. INTRODUCCION

Puede ocurrir una ruptura pulmonar sin lesiones manifiestas en los -

pulmones, como complicacién de un enfisema, tuberculosis u otras enfermeda
des pleuro-pulmonares; a &sto se le 1lama "NEUMOTOR AX ESPONTANEQO",
El pulmdn puede romperse en una ocasidn aislada, y la pleuresia resultante fi-
Jar el drgano a la pared toracica, previniendo ulteriores rupturas, o el acciden
te puede repetirse en el mismo lado o en el contralateral, o en ambos lados si-
multineamente.

El neumotbrax espontaneo en personas aparentamente sanas, tienen
su aparicidn principalmente entre los veinte ¥ cuarenta afios; afecta mas a hom
bres que a mujeres y en su mayoria el lado derecho mas que el izquierdo. En-
otras épocas, cuando alguna persona sufria ruptura espontanea del pulmdn, era
considerado como tuberculoso y enviado a alglin centro que se encargara del -
fratamiento efectivo de dicha enfermedad,

Este trabajo fue elaborado revisando cuidadosamente alrededor de ==
1,600 a 1,900 egresos mensuales durante cinco afios, en el departamento de es
tadistica del Hospital General "San Juan de Dios" de Guatemala. Se encontra-
ron 9 casos, los cuales nos dan una buena idea de la importancia en el neumotd

rax espontaneo, del diagndstico inmediato y tratamiento efectivo, asi como =




-2

otros puntos que serin tocados mas adelante (Etiologia, Tiempo de hospitali-

zacidn, Complicaciones, errores diagndsticos clinicos, etc.).
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II. ANTECEDENTES HISTORICOS

No se encontrd trabajo nacional alguno que se refiriera

motdrax Espontineo.

a Net=~
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IH. OBJETIVOS

Los objetivos del presente trabajo son los siguientes:

a} Establecer la incidencia de Neumotbrax en nuestro me-
dio,

b) Hacer ver la importancia del diagnéstico inmediato y -
tratamiento del mismo.

c) Establecer estadisticas propias de causas, etiologia, tra
tamiento y efectividad del mismo, tiempo de hospitali
zacidn, complicaciones, asi como errores diagnésticos_
clinicos.
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IV, MATERIAL Y METODOS

a) Revisidn de diagndsticos de egreso { 105,320) y nfunero de regis-
tro en el Departamento de Estadistica del Hospital General "San
Juan de Dios" de Guatemala,

b) Revisidn de papeletas correspondientes a cada paciente en el Ar-
chivo del Hospital,

c) Tabulacidn de datos correspondientes, asi como lectura y compa-
racidn con revistas norteamericanas, sur-americanas, europeasy
libros de texto que estaran insertadas en la bibliografia correspon~
diente,

d) Cuadros que indiquen mas clara la idea que se quiera dar con res-
pecto a tal o cual dato,

e) Impresidn de radiografias correspondientes a los casos mas impor=.
tes.
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V. DESARROLLO

A} Anatomia del Térax: {lo correspondiente para la comprension del neumo
torax),

Las pleuras forman la envoltura serosa de los pulmones destinadas
a facilitar sus movimientos. Como todas las serosas, estin compuestas de -
dos hojas, la visceral y la parietal, que limitén un espacio virtnal que pue-
de distenderse por gases ( neumotﬁrax) o por liquidos (hidrotbrax), Este ésPa-
¢io tiene una presidn negativa .que oscila entre =5y 9 - milimetxlos de mercu
rio en la espiracién y 10 a 15 en la inspiracidn,

HOJA VISCERAL: Cubre sin interrupcidén toda la superficie de los pulmones,

se adhiere firmemente al parénquima pulmonar y le proporciona un aspecto
brillante y pulido. Al nivel de las cisuras se introduce en ellas hasta su fon-
do y a la altura del hilio se refleja para continuarse con la hoja parietal,

HOJA PARIETAL: Se subdividen segim las diversas regiones que cubren: cos=

tal, mediastinal, diafragmatica y clipula.

La pleura costal reviste la cara interna de las doce costillas y de
los espacios intercostales, De adelante atris, cubre el esterndn por su cara
posterior, el mfisculo triangular que en €1 se inserta, y los vasos mamarios -
internos. Lateralmente se continfia sobre la cara interna de las costillas y de
los espacios intercostales, Por atras recubre el canal costovertebral, la cade

na simpatica y los vasos intercostales.
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Existen dos pleuras mediastinales, derecha e izquierda, que limitan

por dentro el mediastino,

La pleura diafragmatica cubre la parte correspondiente del diafrag..

ma y se adhiere firmemente a este mtsculo.

Ctpula pleural, también 1lamada por sus relaciones pleura cervical,

corresponde al vértice del pulmdn y al orificio superior del torax.
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b) Fisiopatologfa:
Neumotbrax denota 1a presencia de aire o gas en 1a cavidad pley-

ral; puede ser espontineo, traumitico o terapéutico. FEj neumotdrax esponta

neo puede complicar cualquier enfermedad pulmonar que cause rotura alveo

lar; comummente e asocia con enfisema, agmaga ¥ tuberculosis, La forma .

berculosas, actualmente ha sido abandonado,

De las diversas fomnas de heumotbrax, la que mas atrae la aten-.

observa en sujetos relativamente jovenes, sin lesiones pulmonares demostra-
bles, y suele ceder espontineamente al resorberse el aire, Son frecuentes
los ataques Teécurrentes y pueden caugar gran incapadidad; se desconoce por -
completo la etiologia. A menudo se sospecha esporadicamente la tuberculg'
sis como trastorno latente en estos casos esbecificos.

El newmotdrax puede indentificarse anatdmicamente sglo abrien;
do con cuidado 1a cavidad toracica debajo del agua para descubrir 1a salidg

de gases,

. .

No es raro que el neumotdrax se acompafie de hidrotérax, derrame
€100 o exudado purulento; estas combinaciones patolégicas se 1taman respecti
vamente hidroneumotorax, seroneumotdrax y pioneumotbrax,

En un tiempo se consideraba que la tuI:;erculosis era causa del 80 -
por ciento de los casos de neumotdrax cerra do; pero ahora sabemos que las am
pollas y las grandes vesiculas asociadas con la bronguitis obstructiva localizada
constituyen la causa mas frecuente, Otros procesos patoldgicos que a veces ori
ginan este trastorno son abscesos, carcinomas, infecciones estafilococicas y w.
quistes congénitos. Por lo regular, los pacientes con enfisema pulmonar genera
lizado no sufren neumotérax espontaneo,

Las complicaciones fisiolégicas se refieren z 1a pérdida, o por lo —-
wenos la disminucidn, de 1a presidn negativa intrapleural normal, que, asn vez,
dificuita el retorno de Sangre venosa al corazén, S§i hay un mecanismo de tipo -
valvular que se cree a nivel del desgarro en la pleura visceral, puede producirse
un neumotdrax a tensidn con presiones mucho mayores que la atmosférica, Las
maniobras de tipo Valsalva asociadas con estornudo o tos contribuyen a impulsar
aire hacia el interior del espacic pleural, El pulmén primero entra en colapso -
perdigndose la presidn negativa, v finalmente es comprimido hacia el mediasti~
o, Esta estructura puede ser desplazada hacia el lado opuesto originando come-

Presidn parcial del pulmébn intacto, y el diafragma puede estar impulsado =~v~a=



=10

hacia abajo. Son posibles la disnea y la cianosis como consecuencia del dolor,
con trastornos del volumen de ventilacién y del paso de sangre a través del pul
mbn ne aireado,

La inmensa mayoria de los casos de neumotdrax son Vsimples en el

sentido de que las presiones creadas no son muy elevadas v el proceso no pasa

mias alla de un colapso parcial. La abertura pleural cierra espontaneamente v .

la pleura sana absorve el aire que se halla en su interior en plazo de pocas se-
manas. Las complicaciones como neumotdrax a tensién, hemoneumotbrax es
ponténeo bilateral y los procesos infecciosos, requieren intervencidn para eva-

cuar el aire, dominar la hemorragia y suprimir 1a infeccién.

- 11-

c) Eticlogia:

En 1936, Mariano R, Castex y Mazzei, publicaren un trabajo en -
el cual exhibian claras radiografiss mostrando vesivulas aéreas en los pulmo--
nes de pacientes que presentaron neumotbrax espontineos, En marzo de 1937,
en otro trabajo presentaron hermosas ilustraciones coloreadas de tales vesiculas
observadas por toracoscopia, En esos momentos se consideraba generalmente -
que el newmotdrax era ocasionado por una ulceracidn de la pleura visceral de-
bido a un tubércnlo subpleural, Fishberg (1932), escribia: "El origen de esta -
variedad de neumotdrax ha sido discutido por muchos autores. El consenso de
opiniones es de que en su gran mayoria son ocasionados por una lesidn tubercu-
losa de los pulmones o la pleura; sé sostiene que por lo menos el 90 por ciento
se origina asi. El desgairo en la pleura puede deberse al] reblandecimiento y -
1a comsecuente perforacidpn de un tubérculo subpleural, Ulteriores experien—---
cias con esta clase de neumotdrax han demostrado que una gran propgreidn s.i‘a
debe a causas inequivocamente no tubefculosas. En opinidn de los autores pro
bablemente el 20 por ciento de los casos de reales nenmotdrax espontineos no
se deben a tuberculosis'.

Tice {1932) en el American text Book of Medicine, establecid que
el 90 por ciento de los casos de nenmotdrax espontanecs se debian a tuberculo-

sis,
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A raiz de este #lltimo, fue que Castex y Mazzei (1935 - 36 -37),

Olurechts ( 1930), Kjaergaard (1932, 1935) y Perry {1939), estudiaron esta -

- enfermedad y establecieron que el simple neumotbrax espontineo beningo
siempre era ocasionado por la ruptura de una burbuja o flictena -enfisematg
sa sub=pleural.

El desenvolvimiento de un neumotdrax espontineo en sujetos -
aparentemente sanos ha ocurride casi siempre en personas del sexo masculi
1o, manteniéndose esta predominancia hasta el presente,

La enfermedad ha aparecido también predominantemente en -~
personas adultas, jbvenes, esto es, en el grupo de individuos cuyas edades
estaban entre los quince y los treinta y cinco afios; esta incidencia continfiz
siendo un hecho cierto, si bien la circunstancia de que en !a actualidad una
manor cantidad de gente alcanza edades mas maduras v el hecho de existir
un considerable incremento de la incidencia del enfisema cronico, deter--
tinan que una mayor cantidad de casos se vayan produciendo en pacientes
ancianos,

Hace poco tiempo, la mayoria de neumotdrax espontaneos -~
eran considerados como lesiones tuberculosas previas. En 12 actualidad con
el mejor estudio de enfermos, confrontados por los hallazgos quirfirgicos, se

ha comprobado que la tuberculosis juega un peguefio papel etioldgico en el
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nsumotbrax espontaneo,

La mayoria de las veces, se presenta en sujefos sancs y mas fre—-=
cuentemente enetre los veinte~-cuarenta afios. I-I-yde en 200 casos, encuentra
80 por ciento debajo de los 80 afios y 50 por cieato debajo de los 30 afios, Cla
ssen en 135 casos personales encuentra que el 80 por ciento de pacientes con es
ta patologia, estdn por debajo de los 40 afios.

Los neumotdrax espontineos generalmente son producidos por 12 --
ruptura de vesiculas que asienta en el pulmdn muchas veces sane, en estos ca~
sos la causa productora de estas vesiculas es desconocida, Oftras veces el ?eu;-—
motdrax se presenta en sujetos por encima de los 40 afios, con bronquitis croni~
ca y con enfisema pulmonar, siendo este enfisema frecuentemente generaliza—
do v otras veces localizdo, La bronquitis, la tos cromica persistente y el abuso
a fumar, aunque no sean la causa fundamental, predisponen a la ruptura de las
vesiculas de enfisema y consecuentemente al neumotdrax. En estos ca.sos,é‘on-
frecuentes la retencibn de secreciones en los bronguios terminales, determinan-
do una disminucién de la ventilacién, &sto lleva consigo una atelectasia de la
zona con hiperinsuflacidén de los tejidos vecinos que pueden determinar 1a forma

cibn de vesiculas, que sillega a alcanzar tamafio adecuado pueden romperse y

originar el neumotbrax.

El neumotbrax espontaneo puede presentarse sobre el pulmodn con -
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lesiones congénitas, o en pulmones con lesiones adquiridas: esclerosis o fi--
brosis de los'pequeﬁos bronquios,

De 22,000 pacientes de la clinica Mayo, con enfermedad obs-—
tructiva cronica del pulmon, revisando en 10 agios (del lo. de enero de 1959
al lo. de diciembre de 1969), 57 han experimentade 95 episodios de neumno.
torax espontaneo; que reporta wm 0, 003 por ciento de todos las enfermedades
obstructivas cronicas del pulmén. 53 hombres v 4 mujeres de 26 a 76 afios «
{promedio 58). La mayoria de los pacientes presentaron disnea, cianosis, =
4 hipotensidn ¥ 2 shoquearon,

d) Diagndstico:
1, = Clinico:

Sintomas: El'neumotdrax espontianeo se manifiesta caracteristie-
camente por dolor toricico que suele presentarse sin causa conocida, v va se
guido de disnea. En el acceso tipico hay dolor sfibito en el torax y disnea,
El dolor puede ser irradiado al hombre y brazo del lado afecto, simulando -
un ataque coronario agudo., Otras veces, el dolor se siente mis intensamen
te en el abdomen, simulando abdomen agude. Pueden presentarse signos de
choque y colapso circulatorio, en especial si hay una hemorragia masiva -
en la cavidad pleural, En la mayoria de los pacientes, los sintomas son Te
lativamente leves, consistiendo sobre todo en tos seca Vi éensacién de opre--

5ién toricica. Puede ser descubierto accidentalmente un neumotdbrax espon-
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taneo en el curso de una radiografia rutinaria. La historia retrospectiva sue
le evidenciar sintomas ya preexistentes, La naturaleza y gravedad de los e=
sintomas depende de la rapidez con que el aire irrumpe en la pleura, del -~
grado de desviacidn intratoracica y del anterior estado de salud del pacien-
te,

Brock define como neumotdrax cronico aquel en que el pulmdn
sigue colapsado al cabo de tres meses.

No siempre hay dolor en el neumotdrax espontaneo, cuando apa
rece, es mis intenso y persistente en quienes tienen adhel_'encias, ¥ en casos
raros origina hemorragia intrapleural.

Cunando stbitamente aparece disnea debe pensarse en neumotd—-
rax espontaneo sobre todo si también hay dolor toricico, La respiracidn es
superficial ¥ rapida cuando es considerable el colapso pulmonar,

Signos Fisicos: En general, el neumotdrax espontaneo puede --
diagnosticarse por simple exploracion fisica. En el lado afectado la percu--
sidn revela timpanismo y talvés se observe disminucidn del mowimiento res-
piratorio. En los casos tipicos, la awscultacidn demuestra ausencia de ruidos
respiratorios en el pulmdn afectado. Si hay muchas adherencias, pueden ~-

transmitir los ruidos respiratorios de modo que enmascaren el tiltimo dato,
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2) Radiolbgico:

La presencia de neumotdrax espontaneo se comprueba facil--
mente por examen radioscopico y radioldgico, Si el colapso no es muy gran
de, 1a placa en inspiracidén profunda talve no revele claramente el neumotd
rax; la placa durante la aspiracion maxima demustra mejor el aire que rodea
el pulmén parcialmente colapsado, Se recomienda tomar radiografias en ing
piracidn y espiracidn en todos los individuos en quienes hay sospecha o certi-
dumbre de neumotbrax, asi se advierte mejor la magnitud de la afeccidn y se
aprecia si hay o nd desplazamiento del mediastino: ademas los quistes y adhe=
rencias se.demuestran mejor que enlaplaca de inspiracidn, EI mediastino y el
corazdn durante la inspiracidn, revelan grados variables de desviacidn pendﬁ—-
lar, puede ocurrir un desplazamiento mediatfnico en cada fase del ciclo respi-
ratorio sin causar sintomas, El mediastino puede mostrarzonas. Iocalizadas de -
hernia en sus “puntos débiles"; 1a hernia se agranda durante la espiracidn y se
reduce durante la inspiracidn. En la producciéon de desplazamiento mediastine
nico, la distensibilidad de la pleura y el tamafio del neumotérax, son de ma--
yor importancia que el nivel de la presion intrapleiral, Puede no haber hemia
en el caso de un neumotdrax 4 tensidn y puede haberla muy considerable en pre
sencia de un pequefio neumdtdrax bajo una presion intrapleural fiiertemente ne-

gativa; la desviacién mediastinica, en ocasiones, se acompafia de un movimien
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to ascendente, paraddjico, del diafragma a la inspiracidn si el misculo esth i--
nerte (fendmeno de Kienbock); siendo ambos procesos consecuencia de cambios
del equilibrio intratoracico. En ausencia de liquido en los alvedlos el pulmdn -
colapsado mantiene su transpérencia, de manera que un pequefio "manto" de -~
neumotbrax en la periféria toricica puede pasar f&cilinente inadvertido a menos

que se tome una radiografia en espiracidn,
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e) Tratémiento:

Existen tres tendencia terapéuticag del newnotdrax espontimeo:
a) Reposo v ejercicios respiratorios; b) Puncin o tubo de drenaje; c) Toraco-
tomia,

Reposo:

Hasta hace poco, era el tratamiento mas generalizado, Fn la

actualidad, se tiende cada vez menos a esta forma de terapéutica, sobre todo
en neumotdrax que ocupan mis del 20-25 por ciento de la cavidad pleural,
El motivo del abandonc de esta terapéutica, es el peligro de que un neumots-
t4x simple se complique, transformandose en un neumotdrax a tensién o que se
acompafie de un hemotdrax., Fl neumotdrax a tension, puede producir 1a muer
te: por la compresidn pulmonar masiva, taponamiento cardiaco (bloqueo del -
drenaje venoso),

Otro inconveniente de esta forma terapéutica es la lentitud de
la reexpansidn pulmonar eon perjuicio econdmico para el enfermo ¥ la socie-
dad y por la posibilidad de que queden lesiones pleurales que afecten la fun--
cidn pulmonar cuando el pulmén tarda en reexpandirse o cuando se acompafia
de hemotérax.

La absorcidn del aire en el heumotdrax es generalimnente de] 1.

1.5 por ciento en las 24 horas, en los neumotérax menores del 20 por ciento -
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S€ nmecesita un mes aproximado para la reexpansion pulmonar y en un neumoté-.
rax que ocupe el 45 por ciento de la cavidad pleural ¢s de unos 36 dias, Log me
jores resultados que han tenido personas dedicadas a esta clase de patologia, ha
sido la resolucidn del caso en 1.2 meses; pero hay un autor gue reporta un caso el
cual tuvo que intervenir a los 24 dfas por tratamiento ineficaz de Teposo en cama,
Puncién Pleural;

La puncidn pleural repetida es mucho mas eficaz que el repogo -
en cama, sobre todo cuando la puncion pleural va acompafiada con introduccisn
de la cavidad pleural, de sangre propia del enfermo, polvos de talco o suspensidn
de nitrato de plata ; atebrina, ete,

La puncién plewral entrafia cjertos peligros: Lesidn del pulmén a 1
la maniobra de toracosentesis, posinilidad de infeccion de la cavidad pleural con
la produceidn de un empiema pleural o creacién de un neumotérax crénico al no
conseguir una reexpansitn completa del pulmbn, Todas estas posibles complic;a-
ciones se producen por lz necesidad de hacer punciones repetidas para conseguir -
la reexpansidn pulmonar,

Tubo de Drengje:

En la actualidad el tubo de drenaje o la toracotomia son log pro-

cedimientos mag generalizados; ambos tienen sus indicaciones y a veces se comple

'

mentan,
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La indicacidn mis importante del tubo de drenaje esien los ca~
sos con mal estado general o con dificultad respiratoria, afin cuando el neumo
tbrax sea de pequefia intensidad. En estos casos la toracotomia podria ser muy
peligrosa si 1a reserva ventilatoria es muy baja; a veces habria necesidad de --
reinsertar varias veces el tubo de drenaje. Cuando la insuficiencia pulrnonar -
xs muy marcada estarg indicada la tragqueotomia y la ventilacidn asistida que -
no se deberz aplazar,

Para que el tubo de drenaje sea eficaz, se debe someter al en--
fermo a una aspiracidn fuerte de 20-40 centimetvos de agua, Una aspiracién
poco intensa puede ser causa de fracaso de reexpansiéon pulmonar, _‘gn dolor a-
gudo pleural es sintoma de buena expansidén -es producido por el adosamiento -
de pleura parital de la visceral. Muchas veces el problema se soluciona ponién
dole un tubo en el segundo espacio intercostal en la linea medioclavicular que

se mantiene durante un promedio de tres dias variable segim el enfermo,

{Ver figura No, 1. en pagina siguiente), ..
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FIGURA No. 1,

Drenaje con oclusidén hidraulica. Metodo para tratar el neumo’

"thrax. Las partes estériles son: Una sonda de plastico que se introduee en la ca-

vidad pleural (véase dibujo}sun adaptador decristal, un tubo intravenoso de go--

ma, un intermediario de vidrio, un dren de Penrose y un bocal de cuatro litros,

parcialmente lleno de solucién acuosa de Zefirin. Insertando el intermediario -

de vidrio en el extremo inferior del tubo de goma, puede ligarse el dren de Pen~

rose firmemente sobre el tubo, Al aumentar la presién positiva en la cavidad --

:

pleural sale aire de la misma a través del dren de Perrose. En conseguencia,\la

presién pleural se hace cada vez mas negativa y se dilata el pulmbn. Durante -




~22a

1a inspiraciom, el dren de penrose se colapsa., Asi el mecanismo valvular ale
teante creado por el neumotdrax de tensidn se utiliza para aliviarlo mediante
la inversidn de la direccibn de la comriente de aire,

EMERGENCIA EN EL TRATAMIENTC DEL NEUMOTORAX

Técnica para uso de un simple cateter en el Deaprtamento de Ra—-
diologia,

Un tubo toracico fue designado usando tefldn nimmero 9, Con un —
material .radiopaco francés que tiene de diametro en su interior 0. 082 pulga--
das (2,08 milimetros) y en laparte de afuera tiene un diametro de 0. 000118 -
pulgadas ( 3 milimetros), El tubo tiene coeficiente alto de friccidn, es flexi~
ble, no mezcla la absorcidn y es autoclaveable. En otras palabras tiene una su
perficie muy suave que reduce la tendencia a cerrarse,

El tubo tiene 14 pulgadas de longitud con un conector de Luer-Lok =
proximo al final. Las 3 pulgadas distales tienen midtiples perforaciones para
subir del aire dentro del tubo, Una chnula nfimero 18 de 8 pulgadas de largo,
contigne un obturador que se inserta a través de la parte abierta deltubo (apro-
ximadamente 3 pulgadas de la tapadera), de esta manera rendira la parte dis—-
tal del cateter inflexible ( Ver la figura No, 1).- La distancia del final de la ca
nula y el obturador-protruido contienen aproximmadamente ! mm, comenzando
por la parte distal de la tapadera del cateter, Lz canyla entra ajustadamente

en la entrepared del extremo distal del cateter y evita un escape de aire,
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Cuando el obturador es removido del lumen de la canula, el aire puede pasar ~
libremente a través de la canula pero no a través del cateter ( Ver figura No. 2)
El mejor lugar para la insersitn del cateter del neumotdrax es el segundo espa-=
cio intercostal anterior tanto en el lado derecho como en el lado izquierdo del -
estemdn, o en el nivel del angulo de Loiis, en la linea medioclavicﬂm. Esto
evita que el tubo pase inadvertido para el paciente evitando que se acueste o se
siente en &l. S§ise quiere tomar biopsia con aguj.a y esta complicado con neumo
tdrax, el cateter del neumotbrax puede ser inmediatamente insertado en el parte
de atras de la aguja de biopsia pulmonar si esta Grea estd convenientemente loca
lizada,

Se pone sobre la piel una tintura de amonio cuaternario antis-‘ep-
tico al 1:500, La piel, tejido celular subcutineo, miisculos y fascia abajo de la
pleura parietal estd infiltrada con lidecaina al 2 por ciento HCI, por bloque de a~
nestesia, Usando una punta nitmero II, &sta se introduce a través de la pleur:; pa-
rietal, La punta de la aguja con el cateter es insertado en la cavidad pleural al -
nivel del segundo espacio intercostal anterior, justo por encima del reborde de la
tercera costilla (Ver figura No. 3).-., . La agujg v el cateter son puestos con una
mano, mientras 1a otra mano hace presidon sobre el obturador de la canula. Siun
gran neumotdrax es presentado (para determinar por .medio de fluoroscopia o por -
roentgenografia) y se quiere tener certeza que el catetgr y la capula con el obtui‘_zg._.

dor dentro estdn bien puestos en la cavidad pleural, entonces el cateter es inme -~
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diatamente empujado y deslizado a través de la canula dentro del espacio pleu
ral, Si hay duda que la cinula y el cateter esf;‘én bien puestos en la cavidad ~
pleural como en un pequefio neumotbrax, el obturador puede ser removido de
la primera cinula para determinar si hay salida de aire. Cuando se estd segu
ro que la Pu:ata del cateter y Ia canula especiﬁcada estd dentro de la cavidad
pleural, el cateter es eml_aujado sobre la cimqla, permitiendo que la punta del
céteter avance bien dentro del espacio pleural hasta que uno de los hoyos al la

do del cateter estén expuesto a la atmdsfera. Como el cateter es impelido, la

-canula es deslizada lentamente, La posesidn de 1a punta del cateter es chequea

da, asi como su profundidad. La punta del cateter (posesidn y profundidad) es

chequeada a base de control fluoroscodpico. Lla punta distal de cateter podria fi
nalmente estar colocada con la punta apuntando hacia el extremo del apex del
espacio pleural. Muchos pacientes se quejaran por dolor al movimiento de la -
respiracidn, cuando el pulmén finalmente se re-expanda, asila pleura visceral

se opondri otra vez a la pleura parietal. El extremo proximal al cateter es en-

_tonces conectado a la valvula de drenaje de Hemlich (Ver figura No 4). Esta

valvula permite un escape de ajre de la cavidad pleural. El tubo debe de ser --
firmemente asegurado al pecho por cinta adhesiva y amarmdo a la sutura de la

piel (Ver figufa No, 5). Gaza envaselinada debe ser usada alrededor de la punta
de insersidn del catetér del neumotdrax a través de la pared del pecho al area -~

debe ser fuertemente pegada con cinta adhesiva (Ver figura No. 6).. Fl area de

FIGURA No. 2,

FIGURA No, 3,




FIGURA No, 5,

FIGURA No, 4.




FIGURA No, 7.
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be de preservarse estéril y el uso de algunos antibidticos, tales como penicilina
precainz preventivamente, Todas las conecciones deben ser aseguradas, hem?
ticamente cerradas e inspeccionadas regularmente para determinar si €l tubo de
drenaje no se ha ocluido inadvertidamente ﬁor fnovimientos del paciente sobre
€l, por inercid~ del fluido o doblés del tubo o por coigulo sanguineo. Estos pe-
ligros pueden ser usuzlmente evitados usando un pequefio espacio del tubo conec
tor cerca del extremo proximal del cateter del neumotdrax y de la valvula de -
Heimlich y lavando el tubo afuera con un poco de solucidn salina normal si és—
ta estuviera ocluida,

Sigﬁmdo el proceso, un roentgenograma es tom ado inmediata
menfe para localizacién dei cateter y l.a. extensidn de alglin neumotdrax residual
(ver figura No. 7). Un roentgenograma adicional es tomado en una hora vsiel
neumotérax continua aumentando de tamafio, o si persiste el escape de aire, es
sefial de un excesivo aire intermitente doblando hacia afuera por la barte baja ~

’
_de la vAlvula de drenaje de Heimlich (esto usualmente ocurre durante la expira-
cién), entonces la punta distante de la valvula debe de ser atada a un sistema -

de drenaje de agua (sello de agua). £l sello de agua dcelera el proposito de que

solamente haya salida del contenido de 1a pleura por el final del tubo colocado

aun nivel mas bajo que el pecho del paciente, El aire pleural o fluido va a sa

lir a través del sistema pere nunca la presion pleural excedera a la presidn atmos

férica. Esto usualmente ocurre durante la respiracibn, torciéndose o estirandose.,
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Este sistema de alguna forma dépende de los cambios de la presitn intrapleural
para evacuar es espacio pleural, También la eficacia de evacuacidn puede ser
conseguida, teniendo el paciente tos o estirandose o teniendo una respiracién -
profunda, si el grado de escape de zire es muy ripido_gste sistema no va arete-
ner el espacio de la pleura continuamente evacuado, Esto puede engafiarse apl
cando presidon negativa para el sistema y el nﬁmero de recursos incluyendo Bom-
bas han sido descritos, Un simple significado para obtener presién negativa es «-
conectar la punta. extrerma de la valvula de Heimlich a la bomba post-operativa.
de Emerson usando del 25 a 20 C, M, de 1a solucidn de la presidn del agua, Fh -
pacientes en quienes hay fluido o hemorragia én gran aumento, el cateter ({ d .--
neumotdraxino es recomendable hacerlp con un diametro interno muy pequefio,
No obstante, en estos casos el cateter puede ser usado para un alivio temporal en
una emergencia mientras-el usual (tubo de toracotomia), puede ser insertado en
el tiempo mis conveniente, Al rechequear un roentgehograma en 24 horas nos -

debe mostrar el pulmbn completamente ensanchado; en la mayoria de los casos

- 5i el pulmdn no estd completamente ensanchado el tubo se deja en ta cavidad de

la pleura por otras 24 horas. Después de un intérvalo de 24 a 48 horas, el roent~

genograma muestra una completa reexpanaidon del pulmdn, se'le indica al pacien '

te retener 12 respiracidn en una respiracién forzada, durante este tiempo el cate-

ter es retirado. La gaza impregnada con vaselina, es entonces colocada sobre la

Py

pared del pecho en la abertura y ésta es cerrada con cinta adhesiva,

Vialvula de seguridad para drenaje tordcico (ver figura No. 8)

En vista de ios accidentes ocasionados por el manejo inadecua
do de la "wampa de agua" (sello de agua) y de lo incdmodo que 2sta resulta pa
ra el paciente que tiene un derrame toricico por confinarlo a l1a cama, ha sido
puesto en practica un sistema valvular unidireccional, el cual impide que en--
tren en el torax aire o liquidos, evitando asf &stos accidentes qﬁe con frecuencia
ocurren. Dicha valvula da seguridad y comodidad al paciente, permitiéndole - :
deambular y facilitindo su manejo, Adem®%s, permite la salida de qu_uidb en -
-caso de existir &éste en la cavidad pleural, sin que 1a valvula deje de funcionar,

La valvula estd compuesta de tres partes (ver figura No. 1): 14
vilvula propiamente dicha, la arandela de ajuste y el cuerpo, formado a su vez
por dos porciones: la superior que recibe a la valvula y la inferior que enrosca con
Ia porcién superior, .

En la extiemidad inferior de la valvula (2) existe una lengtieta -
de goma elastica que permite el cierre perfecto, La valvula es completamente
desmontable para permitir su aseo y re-uso. Ella eé unidireccional y al césazf la
presidn que termind su abertura se cierra automiaticamente como consecuencia -
de 1a elasticidad de la lengteta impidiendo toda inversidn de la corriente, La ~

valvula se intercala entre ]la sonda que viene del thrax y la goma que va al reci-
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piente de descarga, en casos de pneumotdrax se coloca en el extremo libre -
de 1a sonda que esti introducida en el tbrax,

La valvula funciona con aire, pus o liguido seroso-sanguinolento, -
cuando éstos son muy espesos existe la posibilidad de tapaise, por lo que es ne
cesario revisarlas periddicamente. Fs facil efectuar su limpieza.

Si lo drenado es liquido, 1a lengteta de goma debe cambiarse regu-
larmente, debido a que plerde elasticidad, no asf cuando se use en peneumotd
rax,

La vhlvula descrita no permite incluso cuando esta conectada ala -
"trampa de agua", que penetre liquido en el torax cuando se levanta ésta a un
nivel superior ala valvula, pudiendo a veces continuar aire procedente del t&-
rax, evitindo asi accidentes y la alteracién de la continuidad del mismo.

- Sus ventajas son: seguridad en los casos en que se use el sistema de -
+
la "trampa de agua', prescindir temporal o definitivamente a la "trampa de ~=
agua" en casos de pneumotbrax y permitir la deambulacién del paciente. La -
valvula puede ser usada en varias oportunidades después de su limpieza,

Esta vﬁlvuia ha sido usada en el ldepartamento de Medicina del HosI.E
tal Ruiz Paiz, Ciudad Bolivar, Venemela, con buenos resultados en pacientes con
preumotdrax, hemopneumotdrax y piopneumot drax.

METODOS PARA PRODUCIR ADHERENCIAS PLEURALES

Se han recomendado varios métodos, Desde la introdinccidn de san--

T,

FIGURA No. 9.

e
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gre -del mismo eénfermo, los mis generalizados han sido los polvog de talco y el
nitrate de plata. Estudiando experimentélmente estos procedimientos, Frankel
encuentra que la sinfisis pleural producida por el nitrato de plata o liopol es
muy ineficaz, pues adems de producir pocas adherencias y escarhoteadas, ne-
cesario repetirlo varias veces y son cosas de ﬁeumotérax crémicos, La sinfisis
pleural producida por polvos de talcos es efidaz, pero a veces pue&e originar -w
-embolias y las adherencias son demasiado densas, aconsejandose por este mc;tivo
PN ’
la decorticacidn parietal parcial y la abrasion pleural como las téchicas mis efi
caces de producir adherencias parieto-viscerales,

La instilacion pleural del talco podria estar indicada en heumo
thrax nc; tuberculoso, esclerosis pulmonar, silicosis y enfisemas generalizados,

donde la toracotomia estuviera contraindicada. No aconsejandose su empleo -«

cuando existe fistulasbroncopulmonar,

TORACOTOMIA MAS RESECCION DE LAS BULLAS DE ENFISEMA:
INDIC ACIONES : Cuando el neumotdrax es recm'rent;a, sobre todo si es el tercer
ataque de negmotérax y si el pulmdn no reexpande después de unos dias con tu-
bo de drenaje,

T ambi&n estard indicada la toracotomia en los casos con neu-
motdrax bilateral sim.ulté.neé © no sincrdnico, por la gran peligrosidad con el -

tratamiento conservador, Cuando el neumotbrax se acompafia de derrame hemo
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rrhgico pleural, también esti indicada la toracot.:omia, para evitar complica--

ciones concomitantes o complicaciones tardias, por la tendencia de la sangre -
intrapleural a producir engrogamiento pleurales e insuficiencia pulmonar tardia.
La toracotomia se acompafia de decortizacién de la pleura visceral, cuando exis
ta un empiema pleural con engrosamiento de &sta.

Cuando el enfermo viva en un lugar apartado donde 1a asistencia mé-
dica sea deficiente o cuando tenga un oficio que necesite esfuerzos respiratorios,
estara indicada 1a toracotomia para evitar posibles recurrencias.

$i el neumotdrax se acompafia de tuberculosis o bronquiectasis, tam--
bién estara indicada la toracotomia con reseccidn simultnea de estas lesiones.
Hay autores {(como Macquigg) que en todos los casos aconsejan toracotomia con
el fin de evitar recurrencias.

TORACOTOMIA MAS DECORTICACION DE LA PLEURA PARIETAL:

El primero que aconsejd la decorticacidn de la pleura parietal fue --
Ginasler, en 1956, La finalidad de esta operacidn fue el creer que las bullas de
enfisema podrian estar originadas por una falta de circulacion bronquial, que al
alterar la putricidn pulmonar originaria las vesiculas deuenfisema, causa del ~~
neumotorax,

La decorticacibn parietal probablemente originaria una circulacién

parietovisceral que podria suplir 1a deficiencia circulatoria de las partes perifé

cas del pulmdn, También se pensaba que las adherencias parietoviscerales ori-
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ginadas por la decorticacidn parietal bloguearian el pulmbn y al desaparecer -
espacio virtual pleural evitaria la recurrenciz del neumotbrax,

Por este motivo en la actualidad se ha generalizado este proce
dimiento, empleando para producir estas adherencias la decorticacion de la -~
pleura parietal o la abrasion mecinica de la pleura parietal y visceral, con ga-
zas secas o instrumentos metalicos romos.

El inconveniente de la decorticacibn parietal son 1as complica
ciones que pueden originar: hemorragia en sdbana, que puede ser abundante, so
bre todo cuando hay alguna alteracién del mecanismo de la coagulacién de la
sangre, infeccidn con empiema pleural y engrosamiento pleural y a veces abs-
cesos. Cuando la hemorragia es grande puede originar hasta choque,

Por este xﬁotivo la decorticacidn esti indicada cuando la tora-
cotomfa no revele la causa de neumotbrax, cuando exista un enfisema pulmonar
con vesiculas pequefias difusas donde no es posible 1a reseccidn de Ia-s'bullas:de
enfisema, y cuando existen dos o mas fecurrencias, complemeﬁténdolas con =~
una buena hemostasia, factor muy importante para evitar las citadas complica~
ciones, Por las posibles complicaciones que pueden originar las decorticacidn -
parietal, se acomseja en la actualidad la decorticacién pafetal parcial localiza-
da a la zona de enfisema, proceder inocuo o también producir una abrasidon me-

'

canica paracrearlas adherencias parietoviscerales. Con este proceder se elirmii-

nan practicamente todas las complicaciones. Varios autores, aconsejan utilizar .
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ambos procedimientos simult‘a_ne'os, decorticacion parietal parcial localizada
a la zona pulmonar afectada y abrasidon del resto de las pleuras: vesceral y -
Parietal.

LA TORACOTOMIA ESTA INDICADA:

1.« §i la puesta del tubo de drenaje con aspiracion adecuada es insuficiente

para reexpansion del pulmon,
2. - Neumotbrax cronico: epitelizacién de la fistula broncopulmonar previa, -
ruptura de una bulla con amplia comunicacién bronquial, etc,

3, = Neumotdrax a tensién.

. 4, ~ Neumotdrax bilateral -

5. ~ Hemotorax

6. - Presencia de exudado pleural que produce engrosamiento de la pléma e~
i:nPide 1a reexpansién pulmoenar manteniendo 1z fistula o produciendo al
teracjoneé anatérqicas o funcionales pulmonares,

CONTRAINDICACIONES DE TORACOTOMIA:-

1, - Mal estado general del paciente

2. - Pruebas funcionales limites (conlleva a riesgo).

TECNICA:

Se efectiia una reseccion de la bulla de enfisema, si éstas son mul

tiples y pequefias y su reseccidén no es posible, se hara unaplegadira, previa
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ruptura de las vesiculas y cierre de las pequefias comunicaciones bronquiales,

Si el pulmén rellena bién la cavidad pleural, indicaremos una decorticacion de

la pleura perietal, localizada a la zona del pulmén afectado, Si el pulmdn tie- .

ne mucha dificultad en rellenar la cavidad pleural, hacemos una tienda pleural
para disminuir el espacio plewral previa abrasion con garzas secas o instrwmental
metalico romo para producir adherencias entre el pulmén v la pared toracica.

Si las lesiones del pulmbn son tan marcadas que el pulmdn restante rellena muy

poco, nosotros aconsejamos la plastia tipo BJORK (Revista Clinica Espafiola),
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RECURRENCIAS;

El neumotérax tiene tendencia a la recurrencia una vez que se ha -
presentado, Asi Cobb3ll, estudiando 135 casos no tratados activamente, en--
cuentra que el neumotbrax recurre en el 52 por ciento de los casos después del
primer ataque, el 62 por ciento después del segundo v 83 por ciento después --
del tercer episodic de newmotérax. En los casos de Ransdel] el neumotdrax se
produjo en el 40 por ciento de los casos,

La recwrencia del neurmnotdrax también depende del tipo de tratg.-
miento, Segin Rukley en los casos que fueron tratados con Teposo en cama, el
neumotdrax se produjo en 25.27 por ciento, después de la intubacién en el 14.16
por ciento y no hubo recurrencia después de 1a toracotomia,

Existe casi general acuerdo (Ruckley, Cobbells, Jisph, Andersen, etc.)
en considerar la toracotomia como el mejor tratamiento actual para evitar las re
currencias, Tanto es asi que Boronofsky, para evitar lag recurrencias, aconseja -
la toracotomfa bilateral,

Los espacios pleurales post-toracotomia se tratan reinsertando un tubo
Y aspirando. Cuando la utilizacién de este ferapéutica €s precoz, el pulmén se
Teexpande facilmente, $i el pulmén no se consigue re~expandir se practicara -

una toracoplastia tan pronto el mediastino se fije por 12 fibrosis post-operatoria,
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RESUMEN DE TRATAMIENTO :

S8i el nemotbrax es menor de 15-20 por ciento, algunos aconse-
jan tratamiento con reposo. Algunos acomsejan efectuar Punciones pleurales re--~
petidas durante las primeras 24 horas, siino se reexpande el pulmén poner un tubo
de drenaje; algunos lo complementan con introduccitn de sustanciag irfitantes co
mo: polvos de talco, nitrato de plata, sangre del mismo enfermo, etc,, Fl tubo
de drenaje con aspiracidn grande controlada se debe mantener durante siete-diez
dias; si después de este tiempo no se consigue la reexpansidn pulmonar, estara indi
cada la toracotomia,

Una vez conseguida 1a reexpansidén pulmonar por medio de tubo -

de drenaje y aspiracitn fuerte que varia de unos enfermmnos g otros, segiin estado a-

-matdbmico del pulmdn, se mantiene la aspiracién durante doce horas, después se -

deja un frasco lavador sin aspiracidn durante 24 horas, para mantener una buena
Teexpansion y si después no esiste reproduccidn de newmnotdras se quitaee] tubo

El wratamiento mas eficaz en el neumotdrax expontineo compli-
cado, es la toracotomia mas reseccidn atipica o plegamiento de las vesiculas del
enfisema; mas abrasidon mecanica de las pleuras pareital y visceral y docorticac—.
cidn de la pleura parietal,

La toracotomia estd indicada principalmente cuando el neumoto-
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vax se acompafia de vesiculas grandes de enfisema, la reseccidn de estas vesi. -

culas es el fundamental fin terapéutico cuando el neumotdrax es recurrente,
{mis si es segundo o tercer ataque), esti indicada proceder con toracotomia
con decorticacidn parietal y abrasién de la pleural visceral ¥ parietal; asf se

evitard en gran porcentaje las recurrencias,
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CASOS PERSONALES (HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIOS" DE GUATEMA

La):

Nuestras estadisticas que de 105, 320 ingresos gue hubo en el Hospital
durante 5 afios (1965-70), se encontraron 9 enfermos con neumotdrax espontimeo,
un caso de 34 meses de edad, presentd dos ingresos por el mismo cuadro y ya en
el hospital hizo 4 neumotdrax mas del mismo lado, La edad del resto de enfer--
m:)s.oscilb entre 4 meses y 61 afios.

El diagnbstico se hizo en todos ellos clinicamente siendo los sintomas

principales dolor toracico y disnea,.

Nitmero: 01139-67 Rx: 598-67,

Paciente de 2 afios 10 meses de edad, originario y residente en esta capital, naci

do de parto eutbeico simple, crecimiendo pondoestatural disminuido, nutricidn te
gular en calidad, Antecedentes de importancia: tos ferina, sarampibdn, copjﬁntivi

tis, catamos, Famijliares: Abuelo tuberculosis pulmonar, tratado en dispensario,
Primer Ingreso: Motivo de Consulta: Fiebre, disnea, respiracion quejumbrosa de -
quince dias de evolucidn, después de cuadro catarral,

Examen Fisico: T: 37, 8%C. Resp.: 24X' Pulso: 140X', Peso: 9 kgs.

Orofaringe: Amigdalas congestionadas, cripticas, hipertréficas,

Torax: Izquierdo, hipersonoridad moderada, murnmullo vesicular disminuido, no -

estertores, corazén desviado hacia la derecha.
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Abdomen: Circulacidn eolateral poco evidente,
L C.: 1} Colapso pulmonar total izquierdo,
Evolucibn:

10-1-67 Se coloca sello de agua ~burbujea constantemente- se encuentra po=~
lipneice disireico % =<wu 2 dias mas tarde aleteo nasal, tiraje
intercostal, poca expansidén pulmonar,

14-1-67 Sale liquido purulento, se coloca bomba de Steidman.

19-1-67 Reexpansién total pulmédn izquierdo, Se retira sello de agua,

29-1-67 Egresa en buenas condicioanes. {Ver Fotografias Nos. 1. y 2).

Examenes: Orocultivo: A, aerdbgenes. Medicamentos; Penicilina Cristalina,
Mantouex: Negativo Penicilina Procaina.

Segundo Ingreso: (visto en upa cita de rutina para control en consulta extema
en Pediatria),

Examen Fisico: Torax: Respiracién ruda, expansion pulmonar disminuida, hi-
pers.onori.dad hemitérax izquierdo y ausencia de mwmullo vesicular,
Corazon: Ruidos mas fuertes lado derecho, apex sobre apéndice xi——
foides.

L.C.: 1) Colapso Pulmonar total izquierdo - comprobado con Rx, -

Evoclucion:

15-11-67 Sello de Agua con presidon negativa,

19.11-67 Evolucidn satisfactoria, se cambia sello de agua, Al tercer dia se ob

£

FOTOGRAFIA No, 1.
NEUMOTORAX

FOTOGRAFIA No. 2.

NEUMOTORAX EN RESOLUCION
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tiene liquido amarillento y el pulmén se expande. NO $E HIZO FROTE NI CULTI

VO DE LA MUESTRA.,

25-]1-67 Retird sello de agua, evolucidn satisfactoria,

2-II1-67 Cuadro de varicela que cede expontineamente.

10-111-67 Otro cuadro de colapso pulmon=ar el cual se comprueba por medio de Rx.
Se coloca sello de agua.

17-111-67 Retiro de sello de agua, evolucién satisfactoria,

6-IV-67 Otro cuadro de colapso pulmonar por lo que se cree conveniente conectar

sello de agua,

7-IV.'-(.i7 Cuadro de sarampidn, por lo que se cree no conveniente poner sello de a-

gua, para no introducir infeccidén alguna,

12-1V-67 Se coloca nuevamente sello de agua.

17-IV-67 Se cierra sello de agua, va que control de Rx. demuestra reexpansion -
del pulmbdn.

22-IV-67 Paciente se extrae la sonda, el control de Rx, demuestra reexpansion -
parcial del pulmén fzquierdo; se cierra orificio y se espera evolucion.

25-1V-67 Rx. demuestra colapso pulmonar de 50%, se coloca sello de agua mieva
mente,

3-V-67 Se moviliza sonda intratoracia ya que se encuentra bulla en el 1/3 infe-n

rior de hemitorax izquierdo con marcada retraccidn del mediastino hacia Ia dere
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cha,

12-V-67 Se coloca nuevamente sello de agua por newmotorax { 66%)

23-V;-67 Se cambia el cateter por una sonda de Foley, ya que la evolucién es
satisfactoria (mejord en un 7(84).

30-V-67 Reexpansifn pulmonar 90% , se retira el ruto intratoracico.

7=V-67 Se le da egreso y se considerd que el éxito de este caso, se debia a Ia
forma en que se manejd el sello de agua la filtima vez al cambiar la
sonda por una de Foley, lo cual permitid tener un 4rea mayor de irri
tacidn con mayores probabilidades de una sinfisis pleural, (Ver foto--

graffa No. 3.)

Niumero: 1147067, Rx. 11527

Paciente de 28 afios de edad, casado, de oficio operador de maquina, origina
rio de Bananera y residente en esta capital, {Ver fotografias Nos 5 y
6).

Historia:
Hace diez dias, después de un almuerzo, presentd sfibitamente sensa~
cidn de ahogo, disnea y sensacion de opresidn en epigas rio; le fuit e-
fectuado Rx de trax y se comprobd colapso pulmoenar izquierdo, Fue
tratado a base de reposo y ejercicios respiratorios: por haber encontra
do bulla, le fue investigado B.K. a pesar que todo fue negativo, se -

le did tratamiento con INH, P, A, S. y Estreptomicina; le fue dado e-

greso z los 18 dias totalmente curado,

FOTOGRAFIA No. 3.
NEUMOTORAX RESULETO .

FOTOGRAFIA No, 4,

NEUMOTORAX



FOTOGRAFIA No, 5

NEUMOTORAX RESUELTO

FOTOGRAFIA No, 6.
NEUMOTORAX.
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No, 05755-66 Rx: 521268,

Paciente de 16 afios de edad, soltera, con un hijo, sexo femenino, oficios do-
meésticos, {Ver fotorgafias Nos: 6 v 7).
Historia:

Inicid cuadro de tos fuerte, que no cedia a pesar de ingerir medica
mentos antitusivos; asi pasd un dia completo. Repentinamente al presentar un
acceso de tos, sintid un dolor agudo en hemitorax derecho y luego perdid el co
nocimiento, Fue llevada a la Emergencia del Hospital, en donde por cianosis
y por dificultad respiratoria, asi como enfisema subcutineo en cuello y parte ~-
del térax, le fue practicada traqueostomia y se colocd sello de agua. Evolu--
ciond satisfactoriamente, le fue quitado el sello de agua al tercer dia y a los ~-
12 dias se le cia egreso totalmente curada, (Ver fotografias Nos 7 y 8).
Nimero: 00412-70 Rx: 268-70
(Ver fotografia No, 4), -

Paciente de 38 afios de edad, casado, ladino, catblico, alfabeto, ocupacién:
inspector de salud piiblica, originario de Zacapa y residente en Nueva Concep-~-
cion, Tiquisate, Escuintla,

Historia:

Dolor siibito de hemitdrax derecho, con irradiacién al hombro del
mismo lado, disnea y tos seca no productiva; el dolor cede cuando se acuesta ~-
del lado derecho {lada-afectado), Al tercer dia, por falta de reexpansion, se co
loca bomba de Steidman, Al séi:timo dias, en vista de que la reexpansion y la

mejoria son francas, se le retira sello de agua y se le da‘egreso a los 11 dias en



FOTOGRAFIA No. 7,

NEUMOTORAX RESUELTO
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Nfimero: 12558-68 Rx:

Paciente de 29 afios de edad, casado, de oficio chofer automovilista, origina~-

rio de Asuncidn Mita y residente en esta capital, sexo masculino.

Historia:

Dolor stibido en térax derecho de 4 dias de evoluciéﬁ, ‘tos con espu
to blanquecino y disnea ligera,

Antecedentes: Amigdalitis hace un afio. Fumador de 8 cigarros al dia desde los

15 afios de edad.

Examen Fisico: Pulso: 100X" Resp. : 22X' P, A.: 110/70 T. 38°C.

Torax: a la auscultacidn en 2] lado derecho hay disminucién de los ruidos respi-

ratorios y disminucidn de la ventilacion.

Abdomen: Higado palpable aproximadamente a 4 cms. por debajo del reborde -

costal derecho,

L. C. : Preumotorax esponténeo (derecho).

Evolucién: se colocd sello de agua; se efectud control de Rx, al cuarto dia, en
vista de que todo es satisfactorio,se retira sello de agua al quinto -
dia y se le da egreso al dia siguiente, curado,

Niimero: 03764-69 Rx: 03179-69 5 93279-69

Paciente de B1 afios de edad, casado, de oficios domésticos, sexo femenino, --

originario de Alta Verapaz y residente en esta capital,
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Antecedentes: Fumadora de 4-5 cigarros diarios,
Historia:
Disnea y angustia repentinas con sensacidon de ahogo de 15 dias de -
evolucidon, que se han vuelto mas severas.
Examen Fisico: Pulso: 90X' Resp. : 36X' P. A.: 100/70 T.: 36.7°C.
Tdrax: Falta de reexpansidbn izquierda, hipersonoridad bilateral, ausencia de
murmullo vesicular en campo pulmonar izquierdo, ruidos cardiacos distantes,
1, C.: Neumotbrax Espontineo (izquierdo),
Evolucidon: Se coloca sello de agua, a los dos dias después de efectuar con--
trol radiografico y observar reexpansion completa, se le administra polvos
de talco estéril para formar adherencias pleurales. Se retira sello de agua a
los 8 dias y al dia siguiente, se le da egreso al paciente, totalmente curado,
Niimero: 02966-70 Rx. 2718,
Paciente de 36 afios de edad, unido, ladino, de ocupacifn tractoris
ta, originario de Mazatenango y residente en esta capital,
Antecedentes: § a 10 cigarrillos diarios, resto sin importancia,
Historia:
Paciente que al efectuarle examen de tdrax como rutina para permi
tirle trabajar en Bananera, le fue encontrada una sombra por lo que fue remi
tido a este Centro hospitalario. Aqui se tomd Rx. de'.tﬁra_x, la cnal mostrd e

vidente colapso pulmonar apical derecho, se considerd que por 1a falta de --

wdSn

sintomatologia v su evolucidn cronica, no ameritaba su ingreso y que se podia
controlar por consulta externa., $in embargo, cogm el paciente era de Banaw=-
nera y se encontraba hipertenso, se le ingresd,
Evolucibn:

Sdlo se tuvo a base de reposo y ejercicios respiratorios y a los 8 -~

dias, se le fue dada el alta en el hospital, curado,
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TRATAMIENTO:

No, de Orden: Reposo: Sello de Agua: QOtros:

12558-68......c0vivvineneiinns. X

11470-67. . ........ X

22033-64. . ...t i X

11873-66.......... fas Ceerneaa X

OI139-67.. .. uriiuiiinniaanassae X Bomba de Steid-
man.

00412-70......... X
13764-69, ... ... ety X
05755-68.,....... X
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CONCLUSIONES

1. - La incidencia de Neumotérax Espontaneo, en el Hospital General "San Juan
de Dios" de Guatemala, es bastante baja ya que .de 105, 320 ingresos, sdlo
9 casos fueron correspondientes a esta patologia. {0.018%).

2. . De los mieve casos encontrados, las edades oscilaron entre 4 meses y 61 --
afios, obteniéndose un promedio de 31 afios.

3,- Entre los 20 v los 40 afios, se encontraron 1a mayoria de los casos. {66, ——
66% ).

4. Se encontraron 8 casos del sexo masculino ¥ un caso del sexo femenino,
Homb.res: 88.88%. Mujeres: 11.11%,

5.-.Con respecto a etiologia, en 5 casos no se pudo encontrar la causa, lo que
nos da un 55,55%; dos casos de tuberculosis pulmonar que hacen un 22, 22%
un caso de Neumonia estafilocécica que hace un 11, 11% y un caso de posi
ble ruptura de bulla, que también nos da un 11, 11%; de esto se ponclu;ie -
que la mayoria de los casos son sin causa aparente o desconocida.

6.- 4 eran fumadores cronicos, nos da un 57, 14 por ciento; otro era fumador -
moderads 14, 28% ; dos eran nifios, por lo que no cuentan y dos abstemios
que corresponden a 28, 57%.

7.- Cinco se trataron con sello de agua, lo cual hace un 55.55%, de &éstos a -

i

uno se le puso bomba de Steidmann, que hace un 11, 11% y cuatro fueron
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tratados con solamente Teposo y ejercicios respiratorios, A ninguno se le e--

fectud otra clase de tratamiento y todos fueron curados,

8.~ El diagnée;tico en 7 pacientes fue efectuado clinicamente, que hacen un
77.7%% v dos fueron hallazgos radioldgicos que hacen un 22, 22%,

9, - Radioldgicamente en 6 se encontrd localizado el neumotdrax solamente -
en el lado derecho, que hacen un 66. 66% ; en tres en el lado izquierdo, -
que hace un 33, 33% y en ninguno:fue encontrado bilateralmente.

10~ El tiempo de hospitalizacion oscild entre 6 y 143 dias (el paciente corres-
pondiente a 143 dias, fue un caso muy especial) que hacen un promedio
de 27.55 dfas,

11. Solamente en el -caso de los 143 dias, hubo una serie de complicaciones

que posiblemente ayudaron a que la estancia en el hospital de este pacien

te se hiciera prolongada,

12~ Absolutamente todos los pacientes salieron curados.
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	l. 
	INTRODUCCION 
	Puede ocurrir una ruptura pulmonar sin lesiones manifiestas en los ... 
	pulmones, como complicación de un enfisema, tuberculosis u otras enfenned..=: 
	des pleuro-pulmonaresj a ésto se le llama "NEUMOTORAX ESPONT ANEa", 
	El pulmón puede romperse en una ocasión aislada, y la pleuresía resultante fi- 
	jar el órgano a la pared torácica, previniendo ulteriores rupturas, o el accide.!: 
	te puede repetirse en el mismo lado o en el contralateral, o en ambos lados si- 
	multáneamente. 
	El neumotórax espontáneo en personas aparentamente sanas, tienen 
	su aparición principalmente entre los veinte y cuarenta afioS¡ afecta más a h°l!: 
	bres que a mujeres y en su mayoría el lado derecho más que el izquierdo. 
	En- 
	otras épocas, cuando algW1a persona sufría ruptura espontánea del pulmón, era 
	considerado como tuberculoso y enviado a algún centro que se encargara del -- 
	tratamiento efectivo de dicha enfermedad. 
	Este trabajo fue elaborado revisando cuidadosamente alrededor de -- 
	1,600 a 1,900 egresos mensuales durante cinco afios, en el departamento de ~ 
	tadística del Hospital General rrSan Juan de Dios" de Guatemala. 
	Se encontra- 
	ron 9 casos, los cuales nos dan lUla buena idea de la importancia en el neumot~ 
	rax espontáneo, del diagn6stico inmediato y tratamiento efectivo, así como ...- 
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	otros puntos que serán tocados más adelante (Etiología~ Tiempo de hospitali- 
	zadón, Complicaciones, errores diagnósticos clínicos, etc.). 
	_L 
	-3- 
	11. 
	ANTECEDENTES HISTQRICQS 
	No se encontró trabajo nacional alguno que se refiriera a Neu-- 
	mot6rax Espont'"aneo. 
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	111. 
	OBJETIVOS 
	IV. 
	MATERIAL Y METODOS 
	Los objetivos del presente trabajo son los siguientes: 
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	v. 
	DESARROLLO 
	Existen dos pleuras mediastinales J derecha e izquierda, que limitan 
	por dentro el mediastino. 
	La pIeura diafragmática cubre la parte correspondiente del diafrag-- 
	Las pleuras forman la envoltura serosa de los pulmones destinadas 
	roa y se adhiere firmemente a este músculo. 
	a facilitar sus movimientos. Como todas las serosas, están compuestas de - 
	Cúpula pleural, también llamada por sus relaciones pIeura cervical, 
	dos hojas, la visceral y la parietal, que limitan un espacio virtual que pue- 
	corresponde al vértice del pulmón y al orificio supErior del tórax. 
	de distenderse por gases (neumotbrax) o por liquidas (hich:otórax). Este espa- 
	cio tiene una presión negativa que oscila entre -5 y 9 - milímetros de mercu 
	rio en la espiraci6n y 10 a 15 en la inspiraci6n. 
	HOJA VISCERAL: Cubre sin interrupci6n toda la superficie de los pulmones, 
	se adhiere firmemente al parénquima pu1monar y le proporciona un aspecto 
	brillante y pulido. Al nivel de las cisuras se introduce en ellas hasta su fon- 
	do y a la altura del hilio se refleja para continuarse con la hoja parietal. 
	HOJA PARIETAL: Se subdividen según las diversas regiones que cubren: cos- 
	tal, mediastinal, dis.fragmática y cúpula. 
	La pleura costal reviste la cara interna de .las doce costillas y de 
	los espacios intercostales. De adelante atrás, cubre el estern6n por su cara 
	posterior, el músculo triangular que en él se inserta, y los vasos mamarios- 
	internos. Lateralmente se continúa sobre la cara interna de las costillas y de 
	los espacios intercostales. Por atrás recubre el canal costovertebral, la cade 
	na simphtica y los vasos intercostales. 
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	b) Fisiopatologí., 
	Neumotárax denota la presencia de aire o gas en la cavidad pleu- 
	No es raro que el nemnot6rax se acompafte de hidrot.órax, derrame 
	ra!; puede ser espontáneo, traumático o terapéutico. El neumotórax espont! 
	seroso o exudado purulentoj estas combinaciones patológicas se llaman respect...! 
	lar; com1.UUnente se asocia Con enfisema, asma y tuberculosis. La forma -- 
	neo puede complicar cualquier enfermedad pumanar que cause rotura alv~ 
	vamente hickoneumotórax, seroneumotórax y pioneurnotórax. 
	En un tiempo se consideraba que la tuberculosis era causa del 80 - 
	traumática suele ser causada por lesión perforante de la pared torácica, pero 
	por ciento de los casos de neumotórax eer ra do; pero ahora sabemos que las cu:: 
	a veces ocurre perforación del pulmón y hay dos mecanismos para la acuInu- 
	paIlas y las grandes vesículas asociadas con la bronquitis obstructiva localizada 
	lación de aire en el espacio pleura!. El neumotórax terapéutico era un mé~ 
	constituyen la causa más frecuente. Otros procesos patológicos que a veces o:! 
	do muy usado para colapsar el pulm6n y facilitar la curaci6n de lesiones tu-- 
	ginan este trastorno son abscesos, carcinomas, infecciones estafilocócicas y -- 
	bercuIosas, actualmente ha sido abandonado. 
	quístes congénitos. Por lo regular, los pacientes con enfisema pulmonar gener~ 
	De las diversas formas de neumotórax, la que más atrae la aten-- 
	lizado no sufren neumot6rax espontáneo. 
	ción clínica es el llamado NEUMOTORAX ESPONTANEo lDIOPATICO. Se 
	Las complicaciones fisiol6gicas se refieren a la pérdida, o por lo -- 
	observa en sujetos relativamente jóvenes, sin lesiones pulmonares demostrá- 
	trenos la disminuci6n, de la presi6n negativa intrapleural normal, que, a su vez, 
	bles, y suele ceder espontáneamente al resorberse el aire. Son frecuentes 
	dificulta el retorno de sangre venosa al coraz6n. Si hay un mecanismo de tipo - 
	los ataques recurrentes y pueden causar gran incapadidad; se desconoce por- 
	valvular que se cree a nivel del desgarro en la pleura visceral, puede producirse 
	completo la etiología. 
	A menudo se sospecha esporádicamente la tubercul~ 
	un newnot6rax a tensión con presiones m"ucho mayores que la atmosférica. Las 
	sis Como trastorno latente en estos casos específicos. 
	maniobras de tipo Valsalva asociadas con estornudo o tos contribuyen a impulsar 
	El newnot6rax puede indentificarse anatórnicamente sólo abrien- 
	aire hacia el interior del espacio pleura!. El pulm6n primero entra en colapso - 
	do con cuidado la cavidad torácica debajo del agua para descubrir la salida 
	perdiéndose la presión negativa, y finalmente es comprimido hacia el mediasti- 
	de gases. 
	no. Esta estructura puede ser desplazada hacia el lado opuesto originando com-- 
	presión parcial del pulm6n intacto, y el diafragma puede estar impulsado _: ,~,!,,- 
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	hacia abajo. 
	e) Etiología: 
	con trastornos del volumen de ventilación y del paso de sangre a través del p':!! 
	En 1936, Mariano R. Castex y Mazzei, publicaron un trabajo en - 
	rnón no aireado. 
	el cual exhibían claras radiografías mostrando vesiculas aéreas en los pulrno-- 
	La inmensa mayoría de los casos de nemnotórax son simples en el 
	nes de pacientes que presentaron neumotórax espont'aneos. 
	En marzo de 1937, 
	sentido de que las presiones creadas no son muy elevadas y el proceso no pasa 
	en otro trabajo presentaron hennosas ilustraciones coloreadas de tales vesículas 
	más allá de un colapso parcial. 
	La abertura pleural cierra espontáneamente y 
	observadas por toracoscopí a. 
	En esos momentos se consideraba generalmente - 
	la pleura sana absorve el aire que se halla en su interior en plazo de pocas se- 
	que el neumati)rax era ocasionado por tU1a ulceración de la pleura visceral de- 
	manas. 
	Las complicaciones como neumot6rax a tensión, hemoneumotórax es 
	bido a un tubérculo subpleural. 
	Fishberg (1932), escribía: "El origen de esta - 
	.pontáneo bilateral y los procesos infecciosos, requieren intervención pata eva- 
	variedad de neumotórax ha sido discutido por muchos autores. 
	El consenso de 
	cuar el aire, dominar la hemorragia y suprimir la infección. 
	opiniones es de que en su gran mayoría son ocasionados por W1a lesión tubercu- 
	losa de los pulmones o la pleura; se sostiene que por lo menos el 90 por ciento 
	se origina así. 
	El desgarro en la pleura puede deberse al reblandecimiento y - 
	la consecuente perforación de un tubérculo subpleural. 
	Ulteriores experien--- 
	cias con esta clase de neumotórax han demostrado que W1a gran propqrción $e 
	debe a causas inequívocamente no tube~u10sas. 
	En opinión de los autores p~ 
	bab1emente el 20 por ciento de los casa; de reales neumotórax espontáneos no 
	se deben a tuberculosis". 
	Tice (1932) en el American text Book oí Medicine,estableció que 
	el 90 por ciento de la; casa; de neumotórax espontáneos se debían a tuberculo- 
	siso 
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	A raíz de este último, fue que Castex y Mazzei (1935 - 36 -37), 
	ne.umot6rax espontáneo. 
	Olnrechts (1930), Kjaergaard (1932, 1935) Y Perry (1939), estudiaron esta - 
	La mayoría de las veces, se presenta en sujetos sanos y más fre--- 
	enfermedad y establecieron que el simple neurnotórax espontáneo beningo 
	cuentemente enetre los veinte-cuarenta aBos. Hyde en 200 casos, encuentra 
	siempre era ocasionado por la ruptura de una burbuja o flictena enfisemato 
	80 por ciento debajo de los 80 atlos y 50 por ciento debajo de los 30 af'ios. 
	ela 
	sa sub-pleura!. 
	ss en en 135 casos personales encuentra que el 80 por ciento de pacientes con e..! 
	El desenvolvimiento de un neumotórax espontáneo en sujetos - 
	ta patología, están por debajo de los 40 afios. 
	aparentemente sanos ha ocurrido casi siempre en personas del sexo mascul..!. 
	Los neumot6rax espondmeos generalmente sc¡m producidos por la -- 
	no, manteniéndose esta predominancia hasta el presente. 
	ruptura de vesículas que asienta en el pulm6n muchas veces sano, en estos ca- 
	La enfermedad ha aparecido también predominantemente en - 
	sos la causa productora de estas vesículas es desconocida. 
	Otras veces el neu:-- 
	personas adultas, j6venes, esto es, en el grupo de individuos cuyas edades 
	motórax se presenta en sujetos por encima de los 40 afios, con bronquitis cróni- 
	estaban entre los quince y los treinta y cinco años; esta incidencia continúa 
	ca y con enfisema pulmonar, siendo este enfisema frecuentemente generaliza- 
	siendo un hecho cierto, si bien la circlUlStancia de que en la actualidad una 
	do y otras veces localizdo. 
	La bronquitis, la tos cr6nica persistente y el abuso 
	mauor cantidad de gente alcanza edades más maduras y el hecho de existir 
	a fumar, aunque no sean la causa fundamental, predisponen a laruptma de las 
	vesículas de enfisema y consecuentemente al neumot6rax. 
	En estos. casos.s'on- 
	minan que una mayor cantidad de casos se vayan produciendo en pacientes 
	frecuentes la retenci6n de secreciones en los bronquios terminales, determinan- 
	ancianos. 
	do una disminuci6n de la ventilaci6n, ésto lleva consigo una atelectasia de la 
	Hace poco tiempo, la mayoría de neumotórax espontáneos --- 
	zona con hiperinsuflaci6n de los tejidos vecinos que pueden determinar la fOrIn=. 
	eran considerados como lesiones tuberculosas previas. 
	En la actualidad con 
	ción de vesículas, que si llega a alcanzar tamaño adecuado pueden 1:'°mperse y 
	el mejor estudio de enfermos, confrontados por los hallazgos quirúrgicos, se 
	originar el neumotórax. 
	ha comprobado que la tuberculosis juega un pequei'io papel etiológico en el 
	El neumot6rax espont"aneo puede presentarse sobre el pulm6n con - 
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	lesiones cong~nitas, o en pulmones con lesiones adquiridas: esclerosis o fi-- 
	táneo en el curso de lUla radiografía rutinaria. 
	La historia retrospectiva su!. 
	brosis de los pequeft.os bronquios. 
	le eviaenci'ar síntomas ya preexistenteso La naturaleza y gravedad de los 1"0- 
	De 22,000 pacientes de la clínica Mayo, con enfermedad obs-- 
	síntomas depende de la rapidez con que el aire irrumpe en la pleura, del-- 
	tructiva crónica del pulmón, revisando en 10 aRos (del 10. de enero de 1959 
	grado de desviación intrator{¡cica y del anterior estado de salud del pacien- 
	al 10. de diciembre de 1969), 57 han experimentado 95 episodios de neum~ 
	te. 
	tórax espontáneo; que reporta lUl 0.003 por ciento de todos las enfermedades 
	Brock define como neumotórax crónico aquel en que el pulm6n 
	obstructivas cr6nicas del pulm6n. 
	53 hombres y 4 mujeres de 26 a 76 afios .:.. 
	sigue colapsado al cabo de tres meses. 
	(promedio 58) . 
	La mayoría de los pacientes presentaron disnea, cianosis, - 
	No siempre hay dolor en el neumot6rax espontáneo, cuando ap,! 
	4 hipotensi6n y 2 shoquearon. 
	rece, es más intenso y persistente en quienes tienen adherencias, y en casos 
	d) Diagn6stico: 
	raros origina hemorr.agia intrapleural. 
	1. - Clínico: 
	Cuando álbitamente aparece disnea debe pensarse en neumot6-- 
	Síntomas: EL:neumot6rax espontáneo se manifiesÚI, característi-- 
	rax espontáneo sobre todo si también hay dolor torácico. 
	La respiraci6n es 
	camente por dolor torácico que suele presentarse sin causa conocida, y vas.:, 
	superficial y rápida cuando es considerable el colapso pulmonar. 
	guido de disne a. 
	En el acceso típico hay dolor súbito en el tórax ydisne a. 
	Signos Físicos: En general, el neumotórax espontáneo 1?uede '-- 
	El dolor puede ser irradiado al hombro y brazo del lado afecto, simulando- 
	diagnósticar.>e por simple exploració~ física. 
	En el lado afectado la percu-- 
	un ataque coronario agudo. 
	Otras veces, el dolor se siente más intensamen 
	sión revela timpanismo y talvés se observe disminución del movimiento res- 
	te en el abcbmen, simulando abdomen agudo. 
	Pueden presentarse signos de 
	piratorio. 
	En los casos típicos, la auscultación demuestra ausencia de ruidos 
	choque y colapso circulatorio, en especial si hay una hemorragia masiva - 
	respiratorios en el pulm6n afectado. 
	Si hay muchas adherencias, pueden -- 
	en la cavidad pleura!. 
	En la mayoría de los pacientes, los srntomas son r~ 
	transmitir los ruidos respiratorios de modo que enmascaren el último dato. 
	lativamente leves, consistiendo sobre todo en tos seca y sensación de opre-- 
	sión torácica. 
	Puede ser descubierto accidentalmente un neumotórax espon- 
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	2) Radio16gíco: 
	to ascendente, paradójico, del diafragma a la inspiración si el músculo está-i-- 
	La presencia de neumotórax espontá.neo se comprueba fáci1-- 
	nerte (fenómeno de Kienbock); siendo ambos procesos consecuencia de cambios 
	mente por examen radios.éópico y radiológico. 
	Si el colapso no es muy gra.!: 
	del equilibrio intratorácico. 
	En ausencia de líquido en los alveólos el pulmón ... 
	de, la placa en inspiración profW1da talve§ no revele claramente el neumotó 
	colapsado mantiene su transparencia, de manera que lU1 pequefio IImantoll de -- 
	raXj la placa durante la aspiración máxima demustra mejor el aire que rodea 
	neumot6rax en la periferia torácica puede pasar fácilmente inadvertido a menos 
	el pulmón parcialmente colapsado. 
	Se recomienda tomar radiografías en i~ 
	que se tome Wla radiografía en espiraci6n. 
	piraci6n y espiraci6n en todos los individuos en quienes hay sospecha o certi- 
	dumbre de neumotórax, así se advierte mejor la magnitud de la afección y se 
	aprecia si hay o nó desplazamiento del mediastino~ además los quistes y adhe- 
	rencias se:.demu-estranmejor que en1aplacade inspiración. 
	El mediastino y el 
	corazón durante la inspiración, revelan grados variables de desviación pendu-- 
	lar, puede ocurrir Wl desplazamiento mediatínico en cada fase del ciclo respi- 
	ratorio sin causar síntomas. 
	El mediastino puede mostrar zonas- localizadas de - 
	hernia en sus "puntos débiles"j la hernia se agranda durante la espiración y se 
	reduce durante la inspiración. 
	En la producción de desplazamiento mediastí-- 
	nico, la -distensibilidad de la pleura y el tamailo del neumotóraxJ son de ma-- 
	yor importancia que el nivel de la presión intraplepral. 
	Puede no haber hernia 
	en el caso de un neumotórax a tensión y puede haberla muy considerable en pr~ 
	senda de un pequeilo neumótórax bajo Wla presión intrapleural fuertemente ne- 
	gativaj la desviación mediastínica, en ocasiones, se acompafta de un movimien 
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	e) Tratamiento: 
	Existen tres tendencia terapéuticas del newnotórax espontáneo: 
	a) Reposo y ejercicios respiratorios; b) Punción o tubo de drenaje; e) Toraco- 
	tomía. 
	Reposo: 
	Hasta hace poco, era el tratamiento más generalizado. 
	En la 
	actualidad, se tiende cada vez menos a esta forma de terapéutica, sobre todo 
	en neumotórax que ocupan más del 20-25 por ciento de la cavidad pleural. 
	El motivo del abandono de esta terapéutica, es el peligro de que un neumotó- 
	ráx simple se complique, transformándose en un neumotórax a tensión o que se 
	acompafle de un hemotórax. 
	El neumotórax a tensión, puede producir la mue..E 
	te: por la compresión pulmonar masiva, taponamiento cardíaco (bloqueo del - 
	drenaje venoso). 
	OtTo inconveniente de esta forma terapéutica es la lentitud de 
	la reexpansión pubnonar con perjuicio económico para el enfermo y la socie- 
	dad y por la posibilidad de que queden lesiones plemales que afecten la fun-- 
	ción pulmonar cuando el pulmón tarda en reexpandirse o cuando se acompaBa 
	de hemotórax. 
	La absorción del aire en el neumotórax es generalmente del 1- 
	1.5 por ciento en las 24 horas, en los neumotórax menores del 20 por ciento - 
	-- 
	-19- 
	se necesita un mes aproximado para la reexpansión pulmonar y en un neumotó-- 
	rax que ocupe el 45 por ciento de la cavidad pleural es de unos 36 días. Los me 
	jores resultados que han tenido personas dedicadas a esta clase de patología, ha 
	sido la resolución del caso en 1-2 meses j pero hay un autor que reporta un caso el 
	cual tuvo que intervenir a los 24 días por tratamiento ineficaz de reposo en cama. 
	Punción Pleural: 
	La punción pleural repetida es mucho más eficaz que el reposo - 
	en cama, sobre todo cuando la punción pleural va acompaflada con introducción 
	de la cavidad pleural, de sangre propia del enfermo, polvos de talco o SUSpensión 
	de nitrato de plata, atebrina, etc. 
	La punción pleural entrafta ciertos peligros: Lesión del pulmón a 1 
	la maniobra de toracosentesis, posinilidad de infección de la cavidad pleural con 
	la producción de un empiema pleural o creación de un neumotórax crónico al no 
	conseguir una re expansión completa del pulmón. 
	Todas estas posibles c.omplica- 
	ciones se producen por la necesidad de h3:,cer punciones repetidas para conseguir - 
	la reexpansión pulmonar. 
	Tubo de Drenaj e: 
	En la actualidad el tubo de drenaje o la toracotomía son los pro- 
	cedimientos más generalizados; ambos tienen SUS indicaciones y a veces se compl~ 
	mentan. 
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	La indicación más importante del tubo de drenaje es:, en los ca- 
	50S con mal est arlo general o con dificultad respiratoria, aún cuando el neum~ 
	tórax se a de pequeña intensidad. 
	En estos casos la toracotomía podría ser muy 
	peligrosa si la reserva ventilatoria es muy baja; a veces habría necesidad de -- 
	reinsertar varias veces el tubo de drenaje. 
	Cuando la insuficiencia pulmanar - 
	xs muy marcada estará indicada la traqueotomía y la ventilación asistida que - 
	no se deberá aplazar. 
	Para que el tubo de drenaje sea eficaz, se debe someter al en-- 
	fermo a una aspiración fuerte de 20-40 centímetros de agua, 
	Una aspiración 
	poco intensa puede ser causa de fracaso de re expansión pulmonar. 
	Un dolor a- 
	gurlo pleura! es síntoma de buena expansión -es producido por el adosarniento - 
	de pleura parital de la visceral. 
	Muchas veces el problema se soluciona ponié~ 
	dole lU1 tubo en el segundo espacio intercostal en lalinea medioclavicular que 
	se mantiene durante Wl promedio de tres dias variable según el enfermo. 
	(Ver figura No. 1. en página siguiente). . . 
	-21- 
	FIGURA No. 1. 
	Drenaje con oclusi6n hidráulica. 
	Método para tratar el neum.<! 
	. tórax. 
	Las partes estériles son: Una sonda de pláStico que se introduQe en la ca- 
	vidad pleural (véase dibujo},un adaptapor de cristal, un tubo intravenoso de go-- 
	ma, un interme diario de vidrio, un dren de Pemose y un bocal de cuatro litros J 
	parcialmente lleno de solución acuos a de Zefir~. 
	Insertando el intermediario - 
	de vidrio en el extremo inferior del tubo de goma, puede ligarse el dren de Pen- 
	rase firmemente sobre el tubo. 
	Al aumentar la presión positiva en la ,cavidad -- 
	plema! sale aire de la misma a través del dren de P~mose. 
	En consecuencia,~ la 
	presión pleural se hace cada vez más negativa y se dilata el pulm6n. 
	Durante ~ 
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	I 
	la inspiraciónj el dren de penrose se colapsa. 
	Así el mecanismo valvular ale 
	teante creado por el neumot6rax de tensi6n se utiliza para aliviarlo mediante 
	la inversión de la dirección de la cOlTiente de aire. 
	EMERGENCIA EN EL TRATAMiENTO DEL NEUMOTORAX 
	Técnica para uso de un simple cateter en el Deaprtamento de Ra-- 
	diologia. 
	Un tubo torácico fue designado usando teflón número 9. 
	Con un - 
	material radiopaco francés que tiene de diámetro en su interior O. 082 pulga-- 
	das ( 2, 08 milímetros) y en la parte de afuera tiene un diámetro de 0.000118 - 
	pulgadas ( 3 milímetros). El tubo tiene coeficiente alto de fricción, es flexi- 
	ble, no mezcla la absorción y es autoc1aveable. 
	En otras palabras tiene una sE 
	perficie muy suave que reduce la tendencia a ceITarse. 
	El tubo tiene 14 pulgadas de longitud con un conectar de Luer-Lok ;.. 
	próximo al final. Las 3 pulgadas distales tienen múltipdes perforaciones para 
	subir del aire dentro del tubo. Una cánula número 18 de 8 pulgadas de largo, 
	contiene un obturador que se inserta a través de la parte abierta deLtilbo (apro- 
	ximadamente 3 pulgadas de la tapadera), de esta manera rendirá la parte dis-- 
	tal del cateter inflexible (Ver la figura No. 1). La distancia del final de la c~ 
	nula y el obturndor:-'protruido contienen aproximadamente 1 mm. comenzando 
	por la parte distal de la tapadera del cateter. La cánula entra ajustadamente 
	en la en1l'epared del extremo distal del cateter y evita un escape de aire. 
	-23- 
	Cuando el obturador es removido dellumen de la cánula, el aire puede pasar .. 
	libremente a través de la cánula pero no a través del 'cateter (Ver figura No. 2) 
	El mejor lugar para la insersion del cateter del neumotórax es- el segIDldo espa-- 
	do intercostal anterior tanto en el lado derecho como en el lado izquierdo del - 
	esternón, o en el nivel del ángulo de Loúis, en la línea mediocIavicular. Esto 
	evita que el tubo pase inadvertido para el paciente evitando que se acueste o se 
	siente en él. 
	Si se quiere tomar biopsia con aguja y está complicado con neum~ 
	tórax, el cateter del neumotórax puede ser inmediatamente insertado en el parte 
	de atr~ de la aguj a de biopsia pulmonar si esta área está convenientemente loc ~ 
	lizada. 
	Se pone sobre la piel una tintura de amonio cuaternario antisép- 
	tico al 1:500. La piel, tejido celular subcutáneo, músculos y fascia abajo de la 
	pleura parietal está infiltrada con lidocaína al 2 por ciento HC1, por bloque de a- 
	nestesia. Usando una punta número II, ésta se introduce a través de la pleura pa- 
	rieta!. La punta de la aguja con el cate~er es insertado en la cavidad pleural al - 
	nivel del segundo espacio intercostal anterior, justo por encima del reborde de la 
	tercera costilla (Ver figura No. 3)~. , . La aguj a y el cateter son puestos con una 
	mano, mientras la otra mano hace presión sobre el obturador de la cánula. Si un 
	gran neumotórax es presentado (para determinar por medio de fluoroscopía o por - 
	l'oentgenografía) y se quiere tener certeza que el cateter y la cánula con el obtUr.:;: 
	dor dentro están bien puestos en la cavidad pleural, entonces el cateter es inme..- 
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	do del cateter estén expuesto a la atmósfera. 
	Como el cateter es impelido, la 
	-24- 
	diatamente empujado y deslizado a través de la cánula dentro del espacio ple~ 
	raI. Si hay duda que la dmula y el cateter están bien puestos en la cavidad - 
	pleural como en un pequefio neumotórax, el obturador puede ser removido de 
	la primera cánula para determinar si hay salida de aire. Cuando se está seg~ 
	ro que la punta del cateter y la cánula especificada está dentro de la cavidad 
	pleural, el cateter es empujado sobre la cánula, permitiendo que la punta del 
	cateteravance bien dentro del espacio pleural hasta que uno de los hoyos al 1..:. 
	cánula es deslizada lentamente. La posesión de la punta del cateter es cheque.:. 
	FIGURA No. 2. 
	d"a, así como su profundidad. La punta del cateter (posesión y profundidad) es 
	chequeada a base de control fluoroscópico. La punta dista! de cateter" podría ~ 
	tonces conectado a la válvula de drenaje de Hemlich (Ver figura No 4). 
	f1¡ta 
	nalmente estar colocada con la punta apuntando hacia el extremo del apex del 
	espacio pleuraI. 
	Muchos pacientes se quejarán por dolor al movimiento de la - 
	respiración, cuando el pulmón finalmente se re-expanda, así la pleura visceral 
	se opondrá otra vez a la pleura parietal. 
	El extrem o proxim al al c ateter es en- 
	válvula permite un escape de aire de la cavidad pleuraI. 
	El tubo debe de ser -- 
	firmemente asegurado al pecho por cinta adhesiva y amarrado a la sutura de la 
	piel (Ver figura No. 5). Gaza envaselinada debe ser usada alrededor de la punta 
	de insersión del cateter del neumotórax a través de la pared del pecho al área - 
	debe ser fuertemente pegada con cinta adhesiva (Ver figura No. 6).. El área de 
	FIGURA No. 3. 
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	FIGURA No. 6. 
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	be de preservarse estéril y el uso de algunos antibióticos, talés como penicilina 
	procaína preventivamente. 
	Todas las conecciones deben ser .aseguradas,hem~ 
	ticamente cerradas e inspeccionadas regularmente para détenninar si él tubo de 
	drenaje no se ha ocluído inadvertidamente por movimientos del paciente sobre 
	~l, por inercia'.. del fluido o doblés del tubo o por coágulo sanguíneo. Estos pe- 
	Hgros pueden ser usualmente evitados usando un pequeño espacio del tubo cone.E. 
	tor cerca del extremo proximal del cateter del neumot6rax y de la válvula de - 
	HeimUch y lavando el tubo afuera con un poco de solución salina nonna! si és- 
	ta estuviel'a ocluída. 
	Siguiendo el proceso, unroentgenograma es tomado inmediat~ 
	mente para localización del cateter y la extensión de algún neumotórax residual 
	(ver figura No. 7). 
	Un roentgenograma adicional es tomado en lUla hora y si el 
	neumot6rax continua awnentando de tamaño, o si persiste el escape de aire, es 
	de la v~lvu1a de drenaje de HeimUch (esto usualmente ocurre durante la expira- 
	ci6n), entonces la punta distante de la válvula debe de ser atada a un sistema - 
	de menaje de agua (sello de agua). 
	El sello de agua acelera el prop6sito de que 
	solamente haya salida del contenido de la pleura por el final del tubo colocado 
	a lUl nivel más bajo que el pecho del pa.ciente. El aire pleural o fluido va asa.. 
	!ir a través del sistema pero nunca la presi6n pleural excederá a la presi6n atmo,! 
	férica. Esto usualmente OCUlTe durante la respiraci6n, torciéndose o estirándose. 
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	Este sistema de alglU1a forma depende de los cambios de la presión intrapleural 
	para evacuar es espacio pleura!. 
	También la eficacia de evacuaci6n puede ser 
	conseguida, teniendo el paciente tos o estirándose o teniendo una respi ración - 
	profunda, si el grado de escape de aire es muy rápido este sistema no va a rete- 
	ner el espacio de la plema continuamente evacuado. 
	Esto puede en?afiarse ap!:!. 
	cando presión negativa para el sistema y el nútnerode recursos incluyendo bom- 
	bas han sido descritos. 
	Un simple significado para obtener presión negativa es ...- 
	conectar la punta extrema de la válvula de Heimlich a la bomba post-operativa 
	de Emerson usando del 25 a 20 C. M. de la solución de la presión del agua, 
	En- 
	pacientes en quienes hay fluido o hemorragia en gran aumento, el cateter (de -- 
	neumotórax)no es recomendable hacerlo con un diámetro interno muy pequeño. 
	No obstante, en estos casos el cateter puede ser us'arlo para un alivio temporal en 
	lUla emergencia mientras el usual (tubo de toracotomfa), puede ser insertado en 
	el tiempo más conveniente. 
	Al rechequear un roentgEhograma en 24 horas nos - 
	debe mostrar el pulm6n completamente ensanchado; en la mayoría de los casos 
	si el pulm6n no está completamente ensanchado el tubo se deja en la cavidad de 
	la pIeura por otras 24 horas. 
	Después de un intérvalo de 24 a 48 horas, el roent- 
	genograma muestra una completareexpanaión del pulm6n, sele indica al pacie~ 
	te retener la respiraci6n en una respiraci6n forzada, durante este tiempo el cate- 
	ter es retirado. 
	La gaza impregnada con vaselina, es entonces colocada sobre la 
	-27- 
	pared del pecho en la abertura y ésta es cerrada con cinta' adhesiva. 
	Válvula de seguridad para drenaje torácico (ver figura No. 8) 
	En vista de los accidentes ocasionados por el manejo inadecu~ 
	do de la "trampa: de agua 11 (sello de agua) y de lo inc6modo que ésta resulta p~ 
	ra el paciente que tiene un derrame torácicopor confinarlo a la cama, ha sido 
	puesto en práctica un sistema valvular unidireccional, el cual impide que en-- 
	tren en el tórax aire o líquidos, evitando así éstos accidentes que con frecuencia 
	ocurren. 
	Dicha válvula da seguridad y comodidad al paciente, permitíéndole - 
	deambular y facilitándo su manejo. 
	Además, pennite la salida de líquido en - 
	caso de existir éste en la cavidad plemal, sin que la válvula deje de funcionar. 
	La válvula está compuesta de tres partes (ver figura No. 1): la 
	válvula propiamente dicha, la arandela de ajuste y el cuerpo, formado a su vez 
	por dos porciones: la superior que recibe a la válvula y la inferior que enrosca con 
	la porci6n lI\lperior. 
	En la extr~midad inferior de la válvula (a) existe una lengüeta - 
	de goma elástica que permite el cierre perfecto. 
	La válvula es completamente 
	desmontable para permitir su aseo y re-uso. 
	Ella es unidireccional y al cesar la 
	presi6n que termin6 su abertura se cierra automáticamente como consecuencia - 
	de la elasticidad de la lengueta impidiendo toda inversión de la corriente. 
	La - 
	válvula se intercala entre lasoridaque viene del tárax y la goma que va al reci- 
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	piente de descarga, en casos depneumot6rax se coloca en el extremo libre - 
	de la sonda que est~ introducida en el t6rax. 
	La válvula funciona con aire, pus o líquido seroso-sanguinolento, - 
	cuando éstos son muy espesos existe la posibilidad de ta.paxse, por lo que es D=. 
	cesario revisarlas periódicamente. Es f~cil efectuar su limpieza. 
	Si lo dr.enado es liquido, la lengUeta de goma debe cambiarse regu- 
	lannente, debido a que pierde elasticidad, no así cuando se use en peneumot~ 
	rax. 
	La válvula descrita no permite incluso cuan:lo está conectada a la - 
	"trampa de agua Ir , que penetre líquido en el tórax cuando se levanta ésta a un 
	nivel superior a la válvula, pudiendo a veces continuar aire procedente del tó- 
	rax, evit'"ando así accidentes y la alteración de la continuidad del mismo. 
	Sus ventajas son: seguridad en los casos en que se use el sistema de - 
	agua 11 en casos de pneumotórax y permitir la deambulación del paciente. La- 
	válvula puede ser usada en varias oportunidades después de su limpieza. 
	Esta válvula ha sido usada en el departamento de Medicina del Hospj 
	tal Ruiz Paíz, Ciudad Bolivar, Venezuela, con buenos resultados en pacientes con 
	pneumotórax, hemopneumotórax y piopneumot órax. 
	METODOS PARA PRODUCIR ADHERENCIAS PLEURALES: 
	Se han recomendado varios métodos. Desde la introducci6n de san-- 
	EIC:URA No. 8. 
	2. 
	FIGURA No. 9. 
	-. 
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	gre -del mismo enfermo, los más generalizados han sido los polvos de talco y el 
	nitrato de plata. Estudiando exp~rimenta1mente estos procedimientos, Frankel 
	encuentra que la sínfisis pleural producida por el nitrato de plata o Hopol es -- 
	muy ineficaz, pues además de producir pocas adherencias y escamoteadas, ne- 
	cesado repetirlo varias veces y son cosas de neumotórax crónicos. La sínfisis 
	pleural producida por polvos de talcos es eficaz, pero a veces puede originar -- 
	embolias y las adherencias son demasiado densas, aconsej'ándose por este motivo 
	la decorticación parietal parcial y la abrasión pleural como las t~ci1icas más e!! 
	caces de producir adherencias parleto-viscerales. 
	La instilació~:;plelU'al del talco podría estar indicada en neullE. 
	~3rax no tuberculoso, esclerosis pulmonar, silicosis y enfisemas generalizados, 
	donde la toracotomía estuviera contraindicada. No aconsejándose su empleo -- 
	cuando existe fístula1Jroncopulmonar. 
	TORACOTOMIA MAS RESECCION DE LAS BULLAS DE ENFISEMA: 
	INDICACIONES: Cuando el neumooorax es recmrente, sobre todo si es el tercer 
	ataque de neumotórax y si el pulmón no reexpande después de unos días con tu- 
	bo de drenaje. 
	T ambién estar~ indicada la toracotomía en los casos con neu- 
	motórax bilateral simultáneo o no sincrónico, por la gran peligrosidad con el - 
	tratamiento conservador. Cuando el neumotórax se acompafia de. derrame hem~ 


	page 22
	Titles
	-30- 
	-31- 
	rr'ágico plemal, tambi~n está indicada la toracotomía, para evitar complica-- 
	ginadas por la decorticaci6n parietal bloquearian el pulrn6n y al desaparecer - 
	ciones concomitantes o complicaciones tardías, por la tendencia de la sangre - 
	espacio virtual pleural evitaría la recurrencia del ne,umot6rax. 
	intraplemal a producir engrosamiento pleurales e insuficiencia pulmonar tardía. 
	Por este motivo en la actualidad se ha generalizado este proc=. 
	La toracotomía se acompafia de decortizaci6n de la pleura visceral, cuando exis 
	dimiento, empleando para producir estas adherencias la decorticaci6n de la -- 
	ta un empiema pleural con engrosamiento de ésta. 
	pleura parietal o la abrasibnmecánica de la pleura parietal y visceral, con ga- 
	Cuando el enfermo viva en un lugar apartado donde la asistencia mé- 
	zas secas o instrumentos medllicos romos. 
	dica sea deficiente o cuando tenga lU1 óficio que necesite esfuerzos respiratorios, 
	El inconveniente de la decorticación parieta1 son las complic~ 
	estará indicada la toracotomía para eviw posibles recurrencias. 
	ciones que pueden originar: hemorragia en sábana, que puede ser ablU1dante,s~ 
	Si el neumotórax se acompafia de tuberculosis o bronquiectasis, tam-- 
	bre todo cuando hay alguna alteración del mecanismo de la coagulación de la 
	bi~n estárá indicada la toracotomía con resección simultánea de estas lesiones. 
	sangre, infección con empiema p1eural y engrosamiento p1eural y a veces abs- 
	Hay autores (como Macquigg) que en todos los casos aconsej an toracotomía con 
	cesos. 
	Cuando la hemorragia es grande puede originar hasta choque. 
	el fin de evitar recurrencias. 
	Por este motivo la decorticación está indicada cuando la tora- 
	TORACOTOM1A MAS DECORTICACION DE LA PLEURA PARIETAL, 
	cotomía no revele la causa de neumotórax, cuando exista lU1 enfisema pulmonar 
	El primero que aconsejó la decorticación de la p1eura parieta1 fue -- 
	Ginas1er, en 1956. 
	La finalidad de esta operación fue el creer que las bullas de 
	enfisema, y cuando existen dos o más recurrencias, comp1ementfmdo1as con -- 
	enfisema podrían estar originadas por una falta de circulación bronquial, que al 
	una buena hemostasia, factor muy importante para evitar las citadas complica- 
	alterar la nutrición pulmonar originaría las vesículas de enfisema, causa del -- 
	ciones. Por las posibles complicaciones que pueden originar las decorticación - 
	neumotórax. 
	parietal, se aconseja en la actualidad la decorticación patieta1 parcia110caliza- 
	La decorticación parieta1 probablemente originaría una circulación 
	da a la zona de enfisema, proceder inocuo o tambi~n producir una abrasión me- 
	parietoviscera1 que podría suplir la deficiencia circulatoria de las partes perifé- 
	cánica para crear las adherencias parietoviscerales. 
	Con este proceder se e1hrli- 
	cas del pulmón. 
	Tambi~n se pensaba que las adherencias parietoviscera1es ori- 
	nan practicamente todas las complicaciones. 
	Varios autores, aconsejan utilizar 
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	ambos procedimientos simultáneos, decorticación parietal parcial localizada 
	a la zona pulmonar afectada y abrasión del resto de las pleuras: vesceral y -- 
	P arietal. 
	LA TORACOTOMIA ESTA INDICADA: 
	.1 
	1. - Si la puesta del tubo de drenaje con aspiración adecuada es insuficiente 
	para re expansión del pulmón. 
	2. - Neumot6rax crónico: epitelización de la fístula broncopulmonar previa, - 
	ruptura de una bulla con amplia cornlU1icación bronquial, etc. 
	3.- Neumotórax a tensión, 
	4. - Neumotórax bilateral 
	S. - Hemotórax 
	6. - Presencia de exudado pleural que produce engrosamiento de la pleura e - 
	impide la re expansión pulmonar manteniendo la fístula o produciendo ~ 
	teraciones anatómicas o f1.Ulcionales pulmonares. 
	CONTRAINDICACIONES DE TORACOTOMIA: 
	1. - Malestado general del paciente 
	2. - Pruebas funcionales límites (conlleva a riesgo). 
	TECNICA: 
	Se efectúa una resecci6n de la bulla de enfisema, si '_éstas son mul 
	tiples y pequefias y su resecci6n no es posible, se haxá una-plegadür.aJ, previa 
	-33- 
	ruptura de las vesículas y cierre de las pequeñas comlUlicaciones bronquiales. 
	Si el pulmón rellena bién la cavidad pleural, indicaremos lUla decorticación de 
	la pleura perietal, localizada a la zona del pulmón afectado. Si el pulm6n tie-- 
	ne mucha dificultad en rellenar la cavidad pleural, hacemos lUla tienda pleural 
	para disminuir el espacio pleural previa abrasión con gazas secas o instrwnental 
	metálico romo para producir adherencias entre el pulm6n y la pared torácica. 
	Si las lesiones del pulmón son tan marcadas que el pulm6n restante rellena muy 
	poco, nosotros aconsejamos la plastía tipo B]ORK (Revista CHnica Espafiola). 
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	RECURRENCIAS , 
	El neumotórax tiene tendencia a la recurrencia una vez que se ha - 
	presentado. 
	Así Cobb311, estudiando 135 casos no tratados activamente, en-- 
	cuentra que el newnotórax recurre en el 52 por ciento de los casos después del 
	primer ataque, el 62 por ciento después del segundo y 83 por ciento después -- 
	del tercer episodio de neumotórax. En los casos de Ransdell el newnotórax se 
	produjo en el 40 por ciento de los casos. 
	la recurrencia del neumotórax también depende del tipo de trata-- 
	miento. Según Rukley en los casos que fueron tratados con reposo en cama, el 
	newnotórax se produjo en 25-27 por ciento, después de la intubación en el 14-16 
	por ciento y no hubo recurrencia después de la toracotomía. 
	Existe casi general acuerdo (Ruckley, Cobbells, ]isph, Andersen, etc.) 
	en considerar la toracotomía como el mejor tratamiento actual para evitar las r! 
	cWTencias. Tanto es así que Boronofsky, para evitar las recurrencias, aconsej a - 
	la toracotomía bilateral. 
	Los espacios pleurales post-toracotomía se tratan re insertando un tubo 
	y aspirando. Cuando la utilizaci6n de este terapéutica es precoz, el pulm6n se 
	reexpande fácilmente. Si el pulmón no se consigue re-expandir se practicará - 
	una toracoplastía tan pronto el mediastino se fij e por la fibrosis post-operatoria. 
	-35- 
	RESUMEN DE TRATAMIENTO, 
	Si el nemot6rax es menor de 15-20 por ciento, algunos aconse- 
	jan tratamiento con reposo. 
	Algunos aconsejan efectuar punciones pleurales re-- 
	petidas durante las primeras 24 horas, stno se reexpande el pulmón poner un tubo 
	de drenaje¡ algunos lo complementan con introducción de sustancias irritantes co 
	mo: polvos de talco, nitrato de plata, sangre del mismo enfermo, etc.. El tubo 
	de drenaj e con aspiración grande controlada se debe mantener durante siete-diez 
	días; si después de este tiempo no se consigue la reexpansión pulmonar, estará indi 
	cada la toracotomía. 
	Una vez conseguida la reexpansi6n pulmonar por medio de tubo - 
	de drenaje y aspiración fuerte que varía de unos enfennos a otros, según estado a- 
	natómico del pulmón, se mantiene la aspiración durante doce horas, después se - 
	deja un frasco lavador sin aspiración durante 24 horas, para mantener una buena 
	reexpansión y si después no esiste reproducción de nemnotóras se quita.el tubo'. 
	El tratamiento nÚs efic~az en el neumotórax expontáneo compli- 
	cado, es la toracotomía más resección atipica o plegamiento de las vesIculas del 
	enfisema; más abrasión mecánica de las pleuras pareital y visceral y docortica--- 
	ción de la pleura parietal. 
	La toracotomía está indicada principalmente cuando el neumotó- 
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	rax se acompafia de vesículas grandes de enfisema, la resección de estas ve~ 
	culas es el fundamental fin terapéutico cuando el neurnotórax es recurrente, 
	(m~ si es segundo o tercer ataque), está indicada proceder con toracotomía 
	con decorticación parietal y abrasión de la pIeural visceral y parieta1; así se 
	evitará en gran porcentaje las recurrencias. 
	..37.. 
	CASOS PERSONALES (HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIOS" DE GUATEM~ 
	LA): 
	Nuestras estadísticas que de 105,320 ingresos que hubo en el Hospital 
	durante 5 afios (1965-70), se encontraron 9 enfermos con neumotórax espontáneo, 
	un caso de 34 meses de edad, presentó dos ingresos por el mismo cuadro y ya en 
	el hospital hizo 4 neumot6rax más del mismo lado. La edad del resto de enfer-- 
	ID:)S osciló entre 4 meses y 61 afios. 
	El diagnóstico se hizo en todos ellos clínicamente siendo los sintomas 
	principales dolor torácico y di.$ne.a. 
	Número: 01139-67 
	Rx: S98-67. 
	Paciente de 2 afios 10 meses de edad, originario y residente en esta capital, naci 
	do de parto eut6cico simple, crecimiendo pondoestatural disminuido, nutrici6n re 
	guIar en calidad. 
	Antecedentes de importancia: tos ferina, sarampi6n, co~jimtiv..! 
	tis, catarros~ Familiares: Abuelo tuberculosis pulmonar, tratado en dispensario. 
	Primer Ingreso: Motivo de Consulta: Fiebre, disnea, respiraci6n quejumbrosa de - 
	quince días de evoluci6n, después de cuadro catarra!. 
	Examen Físico: T: 37. 8CC. Resp.: 24X' Pulso: 140X', Peso: 9 kgs. 
	Orofaringe: Amígdalas congestionadas, crípticas, hipertr6ficas. 
	T6rax: Izquierdo, hipersonoridad moderada, munnullo vesicular disminuído, np - 
	estertores, coraz6n desviado hacia la derecha. 
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	Abdomen: Circulaci6n colateral poco evidente. 
	I. C.: 1) Colapso pulmonar total iz~uierdo. 
	Evolución: 
	10-1-67 Se coloca sello de agua -burbujea constantemente- se encuentra po- 
	qpneico disn-:eico;';'-";;,';:':'é:" 2 diasmás tarde aletee nasal, tiraje 
	intercostal, poca expansión pulmonar. 
	14-1-67 Sale liquido purulento, se coloca bomba de Steidman. 
	19-1-67 Reexpansión total pulm6n izquierdo. Se retira sello de agua. 
	29-1-67 Egresa en buenas condicioanes. 
	(Ver Fotografías Nos: 1. y 2). 
	Exámenes: Orocultivo: A. aerógenes. Medicamentos: Penicilina Cristalina. 
	Mantouex: Negativo 
	Penicilina Procaína. 
	Segundo Ingreso: (visto en una cita de rutina para control en consulta externa 
	en Pediatrla). 
	Examen Físico: Tórax: Respiración ruda, expansión pulmonar disminuida, hi- 
	personoridad hemitórax izquierdo y ausencia de murmullo vesicular. 
	Corazón: Ruidos más fuertes lado derecho, apex sobre apéndice xi--" 
	foides. 
	1. C.: 1) Colapso Pulmonar total izquierdo - comprobado con Rx. - 
	Evoclución: 
	15-II-67 Sello de Agua con presión negativa. 
	19-11-67 Evolución satisfactoria, se cambia sello de agua. Al tercer día se ob 
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	tiene líquido amarillento y el pulmón se expande. 
	NO SE HIZO FROTE NI CUL TI 
	VO DE LA MUESTRA. 
	25-11-67 Retiró sello de agua, evolución satisfactoria. 
	2-1II-67 Cuadro de varicela que cede expontáneamente. 
	10-111-67 Otro cuadro de colapso pulmonar el cual se comprueba por medio de Rx. 
	Se coloca sello de agua. 
	17-III-67 Retiro de sello de agua, evolución satisfactoria. 
	6-IV -67 Otro cuadro de colapso pulmonar por lo que se cree conveniente conectar 
	sello de agua. 
	7-IV';"67 Cuadro de saramPión, por lo que se cree no conveniente poner sello de a- 
	gua, para no introducir infección alguna. 
	12-IV -67 S e coloca nuevamente sello de agua. 
	17-IV-67 Se cierra sello de agua, ya que control de Rx. demuestra re expansión - 
	del pulmón. 
	22-IV-67 Paciente se extrae la sonda, el control p'e Rx. demuestra re expansión - 
	parcial del pulmón izquierdo; se cierra orificio y se espera evolución. 
	2S-IV-67 Rx. demuestra colapso pulmonar de SOOIo, se coloca sello de agua nuev~ 
	mente. 
	3-V-67 Se~moviliza sonda intratorácia ya que se encuentra bulla en el 1,13 infe-- 
	dor de hemitorax izquierdo con marcada retracción del mediastino hacia la dere- 
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	chao 
	12-V-67 Se coloca nuevamente sello de agua por nernnotórax (6676) 
	23- V-67 Se cambia el cateter por una sonda de Foley, ya que la evolución es 
	satisfactoria (mejoró en un 70%). 
	3D-V-67 Reexpansiim pulmonar 9()J;6, se retira el ruto intratorácico. 
	7- V -67 S e le da egreso y se consideró que el éxito de este caso, se debía a la 
	forma en que se manejó el sello de agua la última vez al cambiar la 
	sonda por una de Foley, 10 cual permitió tener un área mayor de ir:!. 
	Número, 11470-67. Rx. 11527 
	Paciente de 28 aflos de edad, casado, de oficio operador de máquina, origin~ 
	Historia: 
	Hace diez días, después de un almuerzo, presentó súbitamente\sensa- 
	ción de ahogo, disnea y sensación de opresión en epigas rio; le fté e- 
	fectuado Rx de tórax y se comprobó colapso pulmonar izquierdo. Fre 
	tratado a base de reposo y ejercicios respiratorios' por haber encontr,:. 
	do bulla, le fue investigado B. K. a pesar que todo fue negativo, se - 
	le dió tratamiento con INH, P. A. S. y Estreptomicinaj le fue dado e- 
	greso a los 18 días totalmente curado. 
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	No. 05755-66 
	Rx, 521268. 
	Paciente de 16 afios de edad, soltera, con un hijo, sexo femenino, oficios do- 
	mésticos. (Ver fotorgafías Nos: 6 y 7). 
	Historia: 
	Inició cuadro de tos fuerte, que no cedía a pesar de ingerir medic~ 
	mentas antitusivosj así pasó un día completo. 
	Repentinamente al presentar un 
	acceso de tos, sintió un dolor agudo en hemitórax derecho y luego perdió el cc;.. 
	nacimiento. Fue llevada a la Emergencia del Hospital, en donde por cianosis 
	y por dificultad respiratoria, así como enfisema subcutáneo en cuello y parte -- 
	del tórax, le fue practicada traqueostomía y se colocó sello de agua. Evo1u-- 
	cionó satisfactoriamente, le fue quitado el sello de agua al tercer día y a los -- 
	12 días se le da egreso totalmente curada. (Ver fotografías Nos 7 y 8). 
	Níunero, 00412-70 Rx, 268-70 
	inspector de salud pública, originario de Zacapa y residente en Nueva Concep-- 
	ción, Tiquisate, Escuintla. 
	Historia: 
	Dolor súbito de hemitórax derecho, con irradiación al hombro del 
	mismo lado, disnea y tos seca no productiva; el dolor cede cuando se acuesta -- 
	del lado derecho ~ladó:.afe'ctado). Al tercer día, por falta de reexpansión, se c~ 
	loca bomba de Steidman. 
	Al séptimo días, en vista de que la reexpansión y la 
	mejoría son francas, se le retira sello de agua y se le. rla:'egreso a los 11 días en 
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	Número: 12558-68 
	Rx: 
	Paciente de 29 aftos de edad, casado, de oficio chofer automovilista, origina-- 
	rio de Asunción Mita y residente en esta capital, sexo masculino. 
	Historia: 
	Dolor súbido en tórax derecho de 4 días de evolución, tos con esp~ 
	te blanquecino y disnea ligera. 
	Antecedentes: Amigdalitis hace un afto. Fumador de 8 cigarros al día desde los 
	1 S años de edad. 
	Examen Físico: Pulso: l00X" Resp.: 22X' P. A.: 110/70 T. 38°C. 
	Tórax: a la auscultación en el lado derecho hay disminución de los ruidos respi- 
	ratorios y disminución de la ventilación. 
	Abdomen: Hígado palpable aproximadamente a 4 cms. por debajo del reborde - 
	costal derecho. 
	1. C. : Pneumotorax espontáneo (derecho). 
	Evolución: se colocó sello de agua; se efectuó control de Rx. al cuarto dfa, en 
	vista de que todo es satisfactono,se retira sello de agua al quinto - 
	día y se le da egreso al día siguiente, curado. 
	Número: 03764-69 
	Rx: 03179-69 6 93279-69 
	Paciente de 51 aflos de edad, casado, de oficios domésticos, sexo femenino, -- 
	originario de Alta Verapaz y residente en esta capital. 
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	",4:5... 
	Antecedentes: Fmnadora de 4-5 cigarros diarios. 
	sintomatolog1a y su evolución crónica, no am.eritaba su ingreso y que se podía 
	Histori a: 
	contrarar por consulta extema'~ 
	Sin embargo, como el paciente era de Bana...- 
	Disnea y angustia repentinas con sensación de ahogo de 15 días de - 
	nera y se encontraba hipertenso, se le ingresó. 
	evolución J que se han vuelto más severas. 
	Evolu:.ión: 
	Examen Físico: Pulso: 90X' Resp.: 36X1 P. A. : 100(70 T. : 36.70 C. 
	Sólo se tuvo a base de reposo y ejercicios respiratorios y a los 8 -- 
	Tórax: Falta de reexpansión izquierda, hipersonoridad bilateral, ausencia de 
	días, se le fue dada el alta en el hospital, curado. 
	murmullo vesícular en campo pulmonar izquierdo, ruidos cardíacos distantes. 
	1. C. : Neumororax Espontáneo (izquierdo). 
	Evolución: Se coloca sello de agua, a los dos días después de efectuar con-- 
	trol radiográfico y observar reexpansi6n completa, se le administra polvos 
	de talco estéril para formar adherencias pleurales. 
	Se retira sello de agua a 
	los 8 días y al día siguiente, se le da egreso al paciente, totalmente cU'ado. 
	Número: 02966-70 
	Rx. 2718. 
	Paciente de 36 afíos de edad, unido, ladino, de ocupación tractor~ 
	ta, originario de Mazatenango y residente en esta capital. 
	Antecedentes: 8 a 10 cigarrillos diarios, resto sin importancia. 
	Historia: 
	Paciente que al efectuarle examen de t6rax como rutina para permi 
	tide trabajar en Bananera, le fue encontrada una sombra por lo que fue rem..!. 
	tido a este Centro hospitalario. 
	Aquí se tom6 Rx. de'.tó"Ní)(j, la cual mostr6 e- 
	vidente colapso pulmonar apical derecho, se consideró que por la falta de -- 
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	DIAGNOSTICO 
	Número de Orden: 
	LOCALIZACJON RADJOLOGICA 
	Derecho 
	Izquierdo : 
	Número de Orden: 
	Derecho 
	Izquierdo 
	Izquierdo 
	Izquierdo 
	Derecho 
	R adiolágico 
	Bilateral 
	25% 
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	TRATAMIENTO, 
	No. de Orden: 
	Reposo: 
	Sello de Agua: 
	12558-68. . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .. X 
	11470-67... X 
	22033-64.. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .X 
	11873-66.. . .. ... .. . . . . . . .. . . . . . . . . .X 
	01139-67.. . . . .. . ... .. . . . .. . .. . . . . ..X 
	02966-70.. . . . . . .. X 
	00412-70... X 
	13764-69... . . ... ... .. ... . .. ... X 
	05755-68. . . .. . . . . X 
	-51- 
	CONCLUSIONES 
	1. - La incidencia de Neumot6rax Espontáneo, en el Hospital General "San Juan 
	Otros: 
	de Dios" de Guatemala, es bastante baja ya que de 105,320 ingresos, sólo 
	9 casos fueron correspondientes a esta patología. (0.018%). 
	2. - De los nueve casos encontrados, las edades oscilaron entre 4 meses y 61 -- 
	afiOS, obteniéndose un promedio de 31 años. 
	3.- Entre los 20 y los 40 años, se encontraron la mayoría de los casos. (66. --- 
	Bomba de Steid- 
	mano 
	66''<;). 
	4. - Se encontraron 8 casos del sexo masculino y un caso del sexo femenino. 
	Hombres: 88.88%. Mujeres: 11.11%. 
	5.- Con respecto a etiología, en 5 casos no se pudo encontrar la causa, 10 que 
	nos da un 55.55%; dos casos de tuberculosis pulmanar que hacen un 22.220,,6 
	1lll caso de Neumonia estafiloc6cica que hace tUl 11.11% Y lID caso de po~ 
	ble ruptura de bulla, que también nos da un 11. 11%; de esto se .s;:oncluye - 
	que la mayoría de los casos son sit!- causa aparente o desconocida. 
	6.- 4 eran fumadores crónicos, nos da lU1 57. 14 por ciento; otro era fumador - 
	moderado 14.2&,,6; dos eran nifios, por 10 que no cuentan y dos abstemios 
	que corresponden a 28.57>/0. 
	7. - Cinco se trataron con sello de agua, 10 cual hace un 55.55%, de éstos a - 
	uno se le puso bomba de Steidmann, que hace lID 11. 11% Y cuatro fueron 
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	tratados con solamente reposo y ejercicios respiratorios. 
	A ninguno se le e-- 
	BIBLIOGRAFIA. 
	fectuó otra clase de tratamiento y todos fueron curados. 
	8. - El diagn~tico en 7 pacientes fue efectuado clínicamente, que hacen llll 
	77.770/0 Y dos fueron hallazgos radiológicos que hacen un 22.22010. 
	9. - Radiológicamente en 6 se encontró localizado el neumotórax solamente - 
	en el lado derecho, que hacen un 66. 66M j en tres en el1acIo izquierdo, - 
	que hace un 33.33% Y en ninguño:fue encontrado bilateralmente. 
	10- El tiempo de hospitalización osciló entre 6 y 143 días (el paciente corres- 
	de 27.55 dlas. 
	pondiente a 143 días, fue un caso muy especial) que hacen lU1 promedio 
	11- Solamente en el caro de los 143 días, hubo una serie de complicaciones 
	que posiblemente ayudaron a que la estancia en el hospital de este pacie~ 
	te se hiciera prolongada. 
	12- Absolutamente todos los pacientes salieron curados. 
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