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descompresion con aguja

Dres. Jorge A. Fiorentino? y Daniel Liberto®

INTRODUCCION
1.1. DEFINICION

El neumotorax (ntx) es una coleccion anor-
mal de aire en el espacio pleural.

El aire puede entrar a la cavidad pleural
proveniente de:

« parénquima pulmonar

+ arbol traqueobronquial

+ esoOfago

+ Organos intraabdominales

+ exterior a través de la pared toracica

abierta.

En ocasiones puede originarse por una

combinacion de estas fuentes.

1.2. CLASIFICACION

Existen varias clasificaciones del neumo-
torax. Etiolégicamente se clasifica en:

+ espontaneo, que puede ser primario o

secundario,

+ traumaticos.

El neumotoérax espontaneo primario apa-
rece usualmente en una persona joven, en
quien no se encuentra una patologia pulmo-
nar de base y generalmente resulta de la rup-
tura de una bulla subpleural.

El neumotérax espontaneo secundario es
producido por complicacion de una enferme-
dad pulmonar de base como asma bronquial,
enfisema pulmonar, tuberculosis, absceso
pulmonar, tumores y, actualmente con cre-
ciente frecuencia, en pacientes vih positivos
e infeccion por pnemocystis carinii.
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El neumotorax por trauma, puede ser pro-
ducido por un amplio espectro de lesiones del
pulmén o las vias aéreas: trauma penetrado
o cerrado del térax, barotrauma y lesiones ia-
trogénicas. la puncion venosa central es cau-
sa frecuente de neumotorax iatrogénico, asi
como las toracentesis.

El neumotérax también se puede clasi-
ficar de acuerdo a las caracteristicas de su
presentacion en:

+ abierto
+ atension (hipertensivo)
+ estable.

Neumotérax abierto ocurre cuando se
produce una conexion entre el aire exterior y
el espacio interpleural.

El neumotoérax hipertensivo es produci-
do por una fisura pulmonar que actia como
véalvula unidireccional, que permite la entrada
de aire a la pleura pero no su salida. la pre-
sion dentro de la pleura llega a ser igual o su-
perior a la atmosférica.

El neumotoérax estable es aquel que no
cambia en su magnitud y que no causa cre-
ciente alteracion respiratoria 0 hemodinamica.

Teniendo en cuenta el colapso pulmonar
se lo clasifica en grados de ntx: consideran-
do la clavicula como referencia y a la misma
se la divide en tercio externo, medio e interno
(ver Figura 1).

Grado 1 leve: colapso pulmonar por fuera
de la linea clavicular externa.

Grado 2 moderado: colapso pulmonar
entre las lineas claviculares media y externa.

Grado 3 grave: colapso pulmonar por
dentro de la linea clavicular interna.
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Figura N° 1: Grados de neumotérax segun colapso pulmonar

Grado 1 leve

1.3. ANTECEDENTES HISTORICOS

Hipdcrates fue el primero en describir el
avenamiento del espacio pleural con un tu-
bo metalico para el drenaje de “malos hu-
mores”.! Playfair en 18752 y Hewitt en 1876°
describieron la colocacién de un drenaje t6-
racico cerrado y la colocacion del mismo en
una trampa de agua. Sin embargo, la técni-
ca de la colocacién del tubo de avenamiento
pleural no fue extensamente utilizada hasta
1917, cuando se convirtid en una practica fre-
cuente para el tratamiento de los empiemas
postinfluenza.*

Durante la Segunda Guerra Mundial, el
drenaje pleural gané una generalizada acep-
tacion para tratar los hemoneumot6rax trau-
maticos y empiemas. En la actualidad, este
se utiliza comunmente para el tratamiento de
todo tipo de colecciones pleurales.

1.4. PROCEDIMEINTO

El tubo de avenamiento pleural y la des-
compresion con aguja del espacio pleural son
procedimientos utilizados para drenar colec-
ciones anormales de aire o fluidos de la ca-
vidad toracica.

Estos sencillos procedimientos pueden
efectuarse rapidamente en el Departamento
de Urgencia (DU) o en la propia cama del pa-
ciente (nifios graves o en forma semi-electiva
en quiréfano). El avenamiento del térax debe
considerarse como una maniobra salvadora
de vidas y debe requerirse como una destre-
za vital y obligada para todos aquellos pedia-
tras que se desempefian en guardia.

Grado 2 moderado

Grado 3 grave

DESARROLLO

Las colecciones anormales pueden con-
tener sangre (ejemplo: hemotoérax), aire y
sangre (ejemplo: hemoneumot6rax) u otros
fluidos, generalmente asociados a efusiones
pleurales (ej. material purulento o empiema).

Cuando el aire ingresa a la cavidad pleu-
ral a presiones mayores a la atmosférica, se
desarrolla un neumotérax a tensién. El aire
pleural en conexién directa con la atmésfera
se define como neumotorax abierto. Esta co-
municacion puede intermitentemente cerrar-
se o abrirse dependiendo de las presiones
de la atmoésfera y de la cavidad torécica. Un
neumotorax abierto secundario a una lesion
parietal importante, genera un abundante in-
greso de aire generando “lesiones toracicas
aspirativas”.

La importancia de esta coleccién anormal
en el espacio pleural puede interferir con las
funciones respiratoria y cardiovascular vy el
drenaje de las colecciones mediante un tubo
de avenamiento puede restablecer la norma-
lidad cardiorrespiratoria. Sin embargo, no to-
das las colecciones pleurales requieren tubo
de avenamiento en el térax. Algunas colec-
ciones particularmente las pequenas, pueden
manejarse mediante observacién y segui-
miento solamente. En otros pacientes, la as-
piracion de la coleccion mediante agujas o
catéteres puede ser la solucion del problema
0 la correccién temporaria del mismo.

Estos procedimientos son frecuentemente
realizados en el Departamento de Urgencia
(DU) o en la Unidad de Terapia Intensiva Pe-
diatrica (UTIP) por emergentdlogos, neonaté-
logos, intensivistas o cirujanos.
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En ocasiones, especialmente cuando el
tiempo de la fase prehospitalaria de atencion
es prolongado, estas técnicas de emergencia
descompresivas no deben demorarse y ser
efectuadas en esta etapa.

Por otra parte en centros donde no se
cuenta con cirujanos pediatras, los clinicos y
emergentblogos pediatras pueden ser reque-
ridos para resolver un neumotérax. La aspira-
cién con aguja del neumotorax y la colocacion
de un tubo de avenamiento pleural son pro-
cedimientos simples que pueden y deben ser
realizados por cualquier médico debido a la
trascendencia que puede tener demorar la
descompresién del térax.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

El térax esta normalmente compuesto por
el parénquima pulmonar y las estructuras me-
diastinales. La pleura es una membrana sero-
sa que presenta dos hojas; una parietal que
recubre la pared torécica y otra mas delgada
llamada visceral, que recubre el parénquima
pulmonar, el diafragma, mediastino y las cisu-
ras interlobares. Las dos hojas convergen en
el hilio pulmonar para formar el saco pleural.
Una delgada lamina de liquido seroso en el
espacio pleural sirve como lubricante del pul-
mén durante los movimientos del ciclo respi-
ratorio y mantiene el contacto entre las dos
superficies pleurales. La retraccion elastica de
la pared toracica y el pulmon se asisten mu-
tuamente para mantener juntos el pulmén y la
pared toracica, y asi prevenir su separacion
durante las presiones subatmosféricas gene-
radas en la inspiracion espontanea. El aire o
la sangre pueden entrar en la cavidad pleural
debido al trauma directo sobre el parénquima
pulmonar, la pared toracica, los vasos toraci-
cos u otras estructuras mediastinales.

En ausencia de trauma, el neumotorax
puede ser resultado de la ruptura alveolar se-
cundaria al incremento abrupto de la presion
intratoracica o interalveolar con la glotis ce-
rrada, particularmente en el tejido pulmonar
enfisematoso. Raramente un desgarro o rup-
tura esofagica puede producir neumotérax o
neumomediastino.

En el neumotérax simple (Figura 2.A), el
aire en el espacio pleural hace que el pulmén
pierda contacto con la pared toracica y colap-
se. Como resultado, el pulmon colapsado no
participa en el intercambio gaseoso y se desa-
rrolla una alteracion en la ventilacién-perfusion.

El neumotérax hipertensivo se presen-
ta cuando el aire acumulado en el espacio
pleural se encuentra bajo presiones supraat-
mosféricas (Figura 2.B). Esto ocurre cuando
existe una comunicacion directa entre la via
aérea principal o el parénquima pulmonar y
el espacio pleural. Dicha comunicacion per-
mite la entrada de aire al espacio pleural sin
un adecuado avenamiento, a menudo asocia-
do a un mecanismo valvular. El neumotérax
hipertensivo puede desplazar el mediastino
e interferir con el retorno venoso mediante el
acodamiento de la vena cava o un incremen-
to de la resistencia al flujo venoso, llevando a
una disminucion en la precarga, hipotension
y shock.

El hemot6rax es el resultado de la hemo-
rragia intratoracica. Este sangrado proviene
habitualmente del corazén, pulmones, gran-
des vasos o sus ramas, arterias o venas in-
tercostales, el diafragma o vasos de la pared
toracica. Si simultaneamente ingresan aire y
sangre en el espacio pleural se produce un
hemoneumotorax (Figura 2.C). El trauma pe-
netrado que produce la pérdida de una por-
cion de la pared toracica con una apertura
directa hacia la cavidad, causa un neumoté-
rax abierto con el ingreso de aire a través de
dicha apertura, (Figura 2.D) produciéndose
un equilibrio inmediato entre la presion intra-
toracica y la atmosférica. Si la apertura de la
pared toracica es mayor al diametro de la via
aérea, el aire pasa preferentemente a través
del defecto parietal toracico con cada movi-
miento respiratorio, resultando una ventilacion
reducida de dicho pulmén. Puede también
provocar bamboleo mediastinal, que puede
asociarse a una reduccion del retorno venoso.

El sellamiento completo de un neumoto-
rax abierto puede producir un neumotoérax a
tensién. Existen aspectos Unicos fisioldgicos
y anatémicos del térax en la nifiez que son
relevantes para la fisiopatologia y el manejo
del neumotorax. Los nifios poseen una pared
toracica mas complaciente y menos osificada,
lo que resulta en una incidencia reducida de
fracturas costales.

De todas formas, pueden presentar le-
siones intratoracicas severas con ausencia
de signos externos de lesion parietal externa
(estigmas cutaneos). El mediastino del nifio
es mas movil, y de esta forma puede presen-
tar mayor compromiso ventilatorio y cardio-
vascular secundario a angulacion traqueal
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por un excesivo desplazamiento mediasti-
nal.® Durante los primeros 5 afios de vida la
via aérea distal es relativamente mas estre-
cha creando un incremento de la resistencia
de la via aérea periférica. Este incremento
en la resistencia pulmonar requiere una ma-
yor presion en el pico inspiratorio durante la
ventilacion mecanica, aumentandose el ries-
go de barotrauma.®

Los cambios en la fisiologia pulmonar
que ocurren durante e inmediatamente des-
pués del nacimiento hacen que los neonatos
tengan mayor incidencia de neumotoérax que
cualquier otro grupo etario.” Con el primer
movimiento respiratorio, la presiéon transpul-
monar se incrementa de 40 hasta un maximo
de 100 cm de agua. La compresion torécica
que ocurre durante un parto vaginal ubica al
diafragma y a los musculos respiratorios en
una marcada desventaja mecanica debido
a un acortamiento de los musculos respira-
torios. Ademas, la obstruccion mecanica de
algunos alvéolos puede ocurrir luego de la
aspiraciéon de liquido amni6tico o meconio.
La transmision de presiones transpulmonares

Figura N° 2.

elevadas a través del alveolo pueden llevar a
la sobredistension, ruptura alveolar, y el de-
sarrollo de neumotérax.™®

INDICACIONES DE
AVENAMIENTO PLEURAL

La resolucién de una coleccion pleural de-
pende de varios factores:

a) etiologia y tamafo de la lesion

b) condicion general del paciente

C) problemas asociados

d) necesidad de transportar el paciente y

e) necesidad de ventilacibn mecanica o

anestesia general.

El neumotérax hipertensivo es una condi-
cion excepcional que pone en riesgo la vida,
y debe ser tratada inmediatamente mediante
la descompresion con una aguja y-o tubo de
avenamiento.

El objetivo es aliviar las complicaciones
cardiovasculares del neumotérax hipertensi-
vo, convirtiéndolo en un neumotoérax simple o
normotensivo. Si ante la emergencia se drend
mediante una aguja gruesa, luego de la des-
compresion, estos pacientes requieren un tu-

HEUMOTORAX ABIERTO
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bo de térax para permitir el drenaje continuo
del espacio pleural y prevenir la recurrencia
del neumotorax.

La causa mas comun de neumotérax hi-
pertensivo es la ventilacion con presion po-
sitiva (barotrauma). La denominacion de
barotrauma es un término amplio que incluye
enfisema pulmonar intersticial, neumomedias-
tino, neumoperitoneo y neumotoérax. La rotu-
ra alveolar permite que el aire se escape y se
centrifugue por diseccién de los espacios pe-
rivasculares hasta el hilio, produciendo neu-
motdrax y neumomediastino. Si la presion es
mucha, desde el mediastino asciende hacia el
tejido subcutaneo del cuello y pared anterior
del térax (enfisema subcutaneo) o cavidad
peritoneal (neumoperitoneo).

Foto n° 1 y 2: Barotrauma. Radiografia
térax de frente con enfisema
subcutaneo-paciente con enfisema
generalizado en cuello, térax, abdomen
y escroto

Otras causas incluyen la ruptura bronquial,
trauma parenquimatoso mayor, el sellado in-
advertido de un neumotorax abierto o como
complicacién de un neumotoérax simple.

En contraste con los pacientes con neu-
motérax hipertensivo, los portadores de
neumotérax simple son cominmente asinto-
maticos. El neumotérax espontaneo primario
(sin enfermedad pulmonar subyacente) o se-
cundario (con enfermedad pulmonar previa),
son comunmente asintomaticos. Algunos
neumotodrax de origen iatrogénicos tam-
bién pueden carecer de sintomas. Pacien-
tes sometidos a la colocacidon de un acceso
vascular central por venopuncion pueden
desarrollar neumotoérax que usualmente es
evidenciado inmediatamente después de su
realizacion con la radiografia de control.°
Los NTX traumaticos pequefos considera-
dos como neumotdrax postraumaticos ocul-
tos, se evidencian con una tomografia ya que
la mayoria de las veces evolucionan sin sin-
tomatologia.'" "2

En adultos existe evidencia cientifica para
el manejo conservador del neumotérax sim-
ple asintomatico. La observacion se reco-
mienda cuando: a) el paciente no tiene otras
lesiones asociadas, b) neumotérax pequefio y
unilateral, c) paciente que no requerira venti-
lacion con presidn positiva, anestesia general
o transporte prolongado. Estudios no publica-
dos apoyan el manejo conservador en nifios
(Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez de Bue-
nos Aires).

Las opiniones acerca de qué constitu-
ye exactamente un neumotdrax pequeno
varian, pero generalmente se cree que es
menor del 10-20% del volumen de la cavi-
dad toréacica''” o un despegamiento pleural
(minimo) siempre menor a 1 cm evidencia-
ble mediante la radiografia de torax frente.
Sin perijuicio de lo antedicho, existen muchos
métodos para medir el volumen de un neu-
motoérax basandose en su aspecto radiol6-
gico. Desafortunadamente las estimaciones
del tamafio de un neumotérax no son preci-
sas.'® Se ha determinado que una medicion
Unica de la distancia interpleural, determina
certeramente el tamano de un neumotérax.'®
Un nomograma derivado de esta determina-
cion predice el porcentaje o grado del neu-
motorax de la cavidad toracica mejor que
cualquier estimacion radiolégica. También
ha sido propuesto un método para estimar
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el tamafio de un neumotérax oculto basado
en el estudio tomografico,'® pero este no ha
sido consensuado.

Se recomienda en un paciente adulto y
clinicamente estable la resolucién del NTX
mediante la simple aspiracion con aguja.
Aunque estos reportes no incluyen a la po-
blacion pediatrica, este procedimiento es
también observado en nifios y puede reali-
zarse a veces en lugar de la colocacion de
un tubo en el térax, siempre que se monito-
ree en forma permanente la evolucion clinica
del paciente. Cuando se utiliza apropiada-
mente la aspiracion con este método, se
evidencian ventajas sobre el tubo de térax.
Es mas facil de realizar, menos traumatico,
deja una cicatriz menor, y generalmente pro-
voca menos disconfort.'%202 g aspiracion
con un catéter pequefio puede mejorar la
morbilidad.??

Se ha descripto en pacientes adultos, el
manejo ambulatorio del neumotérax simple
mediante el drenaje con un catéter ade-
cuado.2%24

Los pacientes pediatricos con trauma toréa-
cico menor y compensados también pueden
ser considerados para este procedimiento
siempre que se encuentren internados y mo-
nitoreados en forma permanente. Aquellos
con neumotérax hipertensivos, hemotoérax,
fugas aérea persistente, inestabilidad hemodi-
namica, o lesiones asociadas importantes que
requieren cirugias no deber ser considerados
para este procedimiento, y deben ser drena-
dos con un tubo de térax. Otra contraindica-
cion relativa para su uso es la presencia de
patologia pulmonar subyacente.

El drenaje mediante un tubo, esta indi-
cado ante la presencia de cualquier colec-
cion pleural que requerira drenaje continuo
por algun periodo. El derrame pleural recu-
rrente, el empiema y el quilotérax, deben
ser resueltos mediante un drenaje con tu-
bo. Dicho drenaje toracico puede estar in-
dicado como un procedimiento profilactico
en pacientes con trauma toracico significa-
tivo como por ejemplo: contusion pulmonar
0 enfisema subcutaneo, sin neumotorax de-
tectable ya que requeriran de un transporte
prolongado, anestesia general o ventila-
ciébn mecanica. Estos pacientes presentan
riesgo elevado de desarrollar neumotoérax
hipertensivo al ser sometidos a presiones
positivas de la via aérea.

Los hemotérax y hemoneumotérax de
magnitud considerable (G° 2 o 3), requie-
ren también un drenaje quirargico ya que
pueden interferir con la funcién respiratoria.
Igual tratamiento ameritan los pacientes con
hemotbérax para monitorear la tasa de san-
grado o para prevenir la formacion de un fi-
brotérax. Se recomienda la administracion
precoz de sangre y sus componentes en
pacientes con hemotorax masivos antes de
realizar su drenaje o evacuacion progresiva.
El hemotérax puede funcionar como tapo-
naje ante un sangrado vascular, y la colo-
cacion de un tubo de térax puede provocar
una marcada hipotension si se realiza sin la
adecuada resucitacion de volumen y de ma-
nera lentamente progresiva.'®? Existen nu-
merosos dispositivos comerciales destinados
a la recoleccién, filtraciéon, anticoagulacion
y autotransfusion de la sangre obtenida por
el tubo, practica que no se realiza en nues-
tro medio.

Los neumotorax abiertos son comunmen-
te resultado de un trauma penetrado. En ni-
nos pequenos, el trauma penetrado de térax
es por lejos menos frecuente que el contuso.
Sin embargo, algunas areas urbanas mues-
tran un incremento en la frecuencia de trau-
ma penetrado toraco-abdominal en pediatria.
Debido al potencial peligro que genera el de-
sarrollo de un neumotérax abierto, el térax
aspirante requiere un inmediato tratamiento
para permitir una correcta mecanica y venti-
lacion pulmonar.

No existe contraindicacién absoluta para
la colocacién de tubo a térax cerrado. La pre-
sencia de diatesis hemorragicas o de desor-
denes dermatoldgicos son contraindicaciones
relativas. Sin embargo, el drenaje con tubo de
térax es habitualmente practicado como un
procedimiento para salvar vidas y por lo tanto
cualquier contraindicacion relativa es deses-
timada. Si el paciente presenta una coagulo-
patia u otro factor de riesgo, debe —siempre
que sea posible— intentarse corregir 0 mejorar
este desorden antes de realizar la toracocen-
tesis o colocar un tubo. El sitio de inserciéon
puede variar para evitar lesiones cutaneas.
Otras contraindicaciones relativas son las
multiples adherencias o blebs, neumotérax
recurrentes que requieran tratamiento quirar-
gico, hemotérax masivos sin una adecuada
reposicién de volumen, y la necesidad de una
toracotomia inmediata.
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EQUIPAMIENTO Y DISPOSITIVOS
DE EVACUACION

+ Descompresioén con aguja

El equipo necesario para la descompre-
sién con aguja depende de la técnica utili-
zada (ver procedimientos). Como minimo
se necesita una aguja y una jeringa, aunque
para evacuar colecciones pleurales anorma-
les, se debe insertar un catéter. Existen kits
comerciales para la técnica del trécard y de
Seldinger modificado. Las alternativas para
su realizacién incluye la colocacién a través
de una aguja sobre camisa o un catéter de
trauma.

*Tubo de avenamiento pleural

(drenaje quirurgico)

Se recomienda disponer de las bandejas
conteniendo los elementos necesarios para la
insercion de un tubo en el térax. Los conte-
nidos habituales de dichas bandejas se des-
criben en la Tabla 1. De ser posible, todo el
equipo debe ser inspeccionado y ensambla-
do antes de la realizacion del procedimiento.
Los diametros de los tubos de térax y de las
agujas varian con la edad del paciente y el ti-
po de coleccion a drenar. Se requieren tubos
mas gruesos para el drenaje de colecciones
purulentas o de sangre que los necesarias
para drenar aire. En la Tabla 2 se estima el
tamanfo del tubo de toérax apropiado para cada
edad. Los tubos més frecuentemente utiliza-
dos (Argyle®) son de polivinilo transparente,

Tabla 1. Bandeja para colocacién del
tubo de térax

Gasa impregnada en vaselina
Gasas hidréfilas estériles

Guantes Estériles

lodopovidona (Pervinox)®

Cinta adhesiva

Jeringas descartables 10 cc y 20 cc
Hojas de bisturi N° 11

Anestésicos locales para infiltracion
analgésica

Caja de sutura: pinzas tipo Halsted y
Tijeras de hilos y quirargica

Hilos de sutura

Sistema de drenaje

Tubos daptadores

Tubo de térax

Recipiente estéril

Campos estériles

rectos con orificios laterales y uno en la pun-
ta, y con una marca radiopaca lateral. Otros
tipos de tubos incluyen los de goma, silastic
y las sondas tipo Foley®. Los tubos de silas-
tic son superiores debido a que son menos
antigénicos."®

Ademas del equipamiento necesario para
la colocacién del tubo, se deber contar con
una adecuada iluminacion, equipos de moni-
toreo y personal auxiliar adecuado. Debe rea-
lizarse un continuo monitoreo cardiaco y de
oximetria de pulso. Rutinariamente debe me-
dirse la tensién arterial, niveles de conciencia
y del ritmo y esfuerzo respiratorio.

Tabla 2. Tamanos del tubo de térax
sugeridos por edad

Edad Tamafo del tubo
(peso en percentilo 50) (French)
Prematuros (1-2.5 kg) 10-14
Neonatos (2.5-4 kg) 12-18

6 m (6-8 kg) 14-20

1-2 anos 14-24

5 afios 20-32

8-10 afios 28-38

PROCEDIMIENTO

Manejo conservador

Si la decision fue tratar en forma conserva-
dora al paciente, o sea sin proceder al drena-
je de la coleccién, el periodo de observacion
debe realizarse siempre con el paciente hos-
pitalizado.™ Dependiendo de la cantidad de
aire, tipo de fuga aérea, y la condicion del
parénquima pulmonar, el flujo sanguineo
pleural normal reabsorbe el aire aproxima-
damente 1,25%/dia y permite la reexpansion
pulmonar.2 El oxigeno suplementario aumen-
ta el ritmo de reabsorcion hasta 6 veces.?” El
seguimiento clinico y radiografico debe rea-
lizarse periddicamente para controlar la pro-
gresion de la coleccion.

Descompresion con aguja.
Neumotoérax a tension

Si se sospecha un neumotorax a tension,
se requiere descompresion en forma urgente.
Este procedimiento NO debe ser demorado,
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ni siquiera para la confirmacion del diagnésti-
co mediante radiografia de térax. En esta si-
tuacién el uso de sedacion se ve restringida
por el tiempo. Puede ser necesario contener
al paciente, si este no cooperara o estuvie-
se despierto. Debe colocarse al paciente en
posicidon supina con la cabecera de la cama
elevada en 30°, si fuera posible. La recomen-
dacioén sobre el sitio de puncion para estos
pacientes ubicados en posicion supina, es en
el 2° espacio intercostal, linea media-clavicu-
lar, ya que el aire pleural libre normalmente
asciende al hemitérax anterosuperior (Figura
3). En el neumotérax a tension ademas, des-
plaza el pulmén ipsilateral colapsado, permi-
tiendo un abordaje lateral, si la pared anterior
no estuviera expuesta.

El sitio de puncion debe ser rdpidamente
desinfectado con antisépticos (lodopovidona).
Si el tiempo lo permite, es también apropiada
la utilizacion de anestésicos infiltrativos loca-
les. La aguja debe anexarse al una jeringa
de5010 ml.

La tercera costilla se identifica por palpa-
cion. La aguja se inserta en forma perpen-
dicular en la linea medio-clavicular sobre la
cara superior de la costilla, “discurriendo” so-
bre la cara superior de dicha costilla, ingre-
sando en la porcion inferior del 2° espacio
intercostal.

Figura N° 3: Sitio de puncion del NTX

Linea medioclavicular

Sitio de entrada

2do EIC

Si se conect6 a una jeringa, a medida que
se avanza con la aguja se debe aspirar deli-
cadamente. La pérdida de la resistencia y el
rapido ingreso del aire confirman el acceso al
espacio pleural y que el aire a tensién se es-
ta evacuando. Si se estd utilizando una agu-
ja sobre camisa, debe progresarse el catéter
sobre la aguja en la cavidad pleural y luego
retirar la aguja. Si la aguja esta conectada a
una jeringa, la presion de salida de aire puede
provocar la retraccion del émbolo sin realizar
aspiracion alguna. Si no esté conectada, el
aire sale rapidamente y puede oirse este mo-
vimiento tanto en inspiracion como en espira-
cion. Si el neumotorax se confirma, se debe
anexar un set de drenaje unidireccional para
completar el procedimiento (trampa de agua).
Una marcada mejoria puede objetivarse ante
la descompresion de neumotérax a tension
mediante la valoracién del grado de distress
respiratorio y el estatus hemodinamico del
paciente. Luego debe colocarse un tubo de
torax tan pronto como sea posible.

Aspiracion con catéter

Para la aspiracion con catéter de pequefas
colecciones pleurales, el paciente debe posi-
cionarse de la misma manera que para la colo-
cacion de un tubo de térax, infiltrAndose con un
anestésico local el sitio elegido para la puncién
(ver Figura 4). El catéter se inserta por si mis-
mo, o0 a través del uso del trocard o con técnica
de Seldinger modificada. Debe realizarse una
pequena incision sobre la piel para facilitar la
entrada del catéter (Figura 4 A y B). Ninguna de
ambas técnica requiere diseccidn del tejido ce-
lular subcutaneo. EI método Z-track puede ser
utilizado para evitar fugas inadvertidas de aire
en el espacio pleural durante la remocién del
catéter. Mientras se retrae la piel, la vaina del
catéter se avanza sobre la parte superior de la
costilla y penetra en la pleura parietal (Figura 4
B). Mientras la vaina ingresa al espacio pleural
se percibe la disminucion de la resistencia. Lue-
go se retira el mandril y se conecta la jeringa en
la vaina. La aspiracion de aire confirma que se
ingreso al espacio pleural (Figura N°4 C).

Una vez que se constata que la vaina se
encuentra en el espacio pleural, se procede
a introducir el catéter a través de la vaina que
se mantiene en dicho espacio (Figura N° 4 D).

Luego se desconecta la jeringa y se reti-
ra la vaina o canula, y se coloca una llave de
tres vias en el extremo proximal del catéter.



Neumotorax. Drenaje avenamiento del espacio pleural y descompresion con aguja | 269

Figura N° 4: Colocacion de catéter mediante el uso de un trocar

C“'le"“ Camisa sobre aguja

Escape de aire pleural

C

En la técnica de Seldinger modificada,
para la colocacion de un pequefio catéter se
introduce una aguja con jeringa en el borde
superior de la costilla seleccionada (Figura
N°5) aspirando suavemente y de forma per-
manente durante la introduccién de la aguja.
Cuando la aguja ingresa al espacio pleural,
el aire es aspirado por la jeringa y se hace
evidente por la presencia de burbujeo (Figu-
ra N°5 A). Posteriormente se introduce una
cuerda de piano a través del catéter el cual
se retira (Figura N°5 B). Luego se realiza una
pequefa incision con una hoja de bisturi N°
11 (Figura N°5 C) y se coloca el drenaje en el

B | : T Nervio

|
_

espacio pleural guiado por la cuerda de pia-
no. Una vez posicionado, se retira la cuerda
de piano y se coloca una llave de tres vias
para remover el aire del espacio pleural ma-
nualmente.

Con el drenaje en el espacio pleural, el ai-
re se aspira con una jeringa hasta sentir una
suave resistencia. Cuando no se obtiene mas
aire, debe solicitarse una radiografia de térax
para constatar la expansion pulmonar y la ubi-
cacion del tubo de drenaje. Es conveniente
realizar un seguimiento radiogréfico y clinico
para asegurar la ausencia de nuevas colec-
ciones aéreas.



270 / Rev. Hosp. Nifios (B. Aires) 2015;57(259):261-277 | Articulo especial

Fiorentino JA'y Liberto D

Figura N° 5: Colocacion de Catéter mediante la Técnica de Seldinger modificada

Pasaja del dilatadar

Tubo de térax: (técnica standard para la
colocacion de un tubo de térax percutaneo).

Segun las condiciones clinicas del pacien-
te y los recursos disponibles esta técnica pue-
de reconocer algunas variantes operativas. Si
el paciente se encuentra vigil y hemodinami-
camente estable, va a requerirse sedacion y

Cuerda de piano

analgesia para realizar el procedimiento.

El paciente debe posicionarse adecuada-
mente una vez elegido el sitio de insercidon
del tubo. El sitio de insercién dependera de
las condiciones clinicas del paciente, el tipo
de coleccién y la experiencia y preferencias
del médico cirujano.
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Los sitios de puncion y drenaje mas co-
munmente utilizados se ilustran en la Figu-
ra N° 6.

El 2° espacio intercostal, linea medioclavi-
cular es el mas utilizado para la colocacion de
un tubo de drenaje que tiene como finalidad
evacuar aire. Sin embargo, este sitio posee
algunas desventajas. La penetracion del mus-
culo y del tejido de la pared toracica es mas di-
ficultosa a este nivel y, generalmente produce
una cicatriz cosmeticamente inadecuada. Para
algunos, la evacuacion de aire o fluidos es me-
nos efectiva por este abordaje. En la mayoria
de los centros quirlrgicos se sugiere el abor-
daje por linea medio-axilar para el drenaje de
cualquier tipo de coleccion,®'* ya que es es-
téticamente mas conveniente y mejor tolerado
por los pacientes.’ Mas aun, se recomienda
el uso del 4° o 5° espacio intercostal para la
colocacion de un tubo en el Departamento de
Urgencia.'®1417.282% Gin embargo, para los re-
cién nacidos, se recomienda el acceso por el
3° espacio intercostal.® Si se utiliza el aborda-
je anterior, el paciente debe colocarse en po-
sicion supina con el brazo ipsilateral extendido
sobre la cabeza. Si el abordaje fuera por linea
medioaxilar, el paciente debe colocarse en de-
cubito con un realce lateral que eleve el lado
afectado, y con el brazo ipsilateral flexionado
por encima de la cabeza.

Figura N° 6
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Con fines analgésicos es conveniente in-
filtrar con anestésicos locales la piel (Figura
7 A) el tejido subcutaneo y la pleura, un es-
pacio intercostal por debajo del elegido para
la insercion de tubo. La aguja se avanza len-
tamente y se alterna la infiltracion del anes-
tésico local con la aspiraciéon, para confirmar
que no se ingreso en la luz de un vaso y que
se penetrd a la cavidad pleural. El perios-
tio conveniente infiltrarse para evitar el dolor
provocado durante la introduccion del tubo de
drenaje (Figura 7 B).

La tunelizacion sobre la costilla superior
permite un mejor manejo de las fugas aéreas,
tanto mientras el tubo esta colocado como
cuando se lo retira.®s!

Figura N° 7
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Luego de la infiltracion, se procede a la
incision en piel y TCS con bisturi en forma
transversal (Figura 8 A). La incision con bis-
turi debe hacerse hasta el plano muscular. El
tamano de la incision dependera del tamano
del paciente y del tubo de térax a colocar. En
lactantes y nifios pequefos entre 0.5y 1 cm
puede resultar una medida adecuada.

Luego se inserta una pinza de Halsted o
un clamp curvo para realizar una diseccion
roma mediante apertura y cierre de sus ra-
mas. Se deberé disecar a través del mascu-
lo y los distintos tejidos en la cara superior
de la costilla inferior del espacio elegido (Fi-
gura 8 B).

Deben extremarse los cuidados para evi-
tar lesiones de los pediculos neurovascula-
res que discurren por la cara inferior de la
costilla superior. Se puede constatar la co-
rrecta posicion mediante la palpacion instru-
mental del hueso. La punta de la pinza de
Halsted debe deslizarse sobre la cara supe-
rior de la costilla inferior con presion firme
pero controlada, para vencer los masculos
intercostales y la pleura parietal. La repen-
tina pérdida de la resistencia se constata
cuando se atraviesa la pleura parietal.

Puede observarse una efusion de aire o
fluido en este momento. La punta de la Hals-
ted no debe introducirse mas de 1 cm en la
cavidad toracica y su finalidad sera dilatar el
orificio pleural (Figura 8 C).

A continuacion debe retirarse el instru-
mental y, si el paciente es lo suficientemen-
te grande, debe introducirse el dedo en el
espacio pleural para confirmar y liberar pro-
bables adherencias entre el parénquima
pulmonar y la pleura parietal —liberacion de
bridas por digitoclasia— (Figura 8 D). Pos-
teriormente se coloca el tubo de torax en el
espacio pleural.

Si el paciente no lo suficientemente gran-
de como para introducir el dedo, el tubo pue-
de colocarse a través de las ramas abiertas
de la Halsted curva. Las ramas de la pinza
pueden mantenerse abiertas a través de los
musculos intercostales y la pleura para ob-
tener un espacio de al menos 1,5 a2 cm de
diametro.

Alternativamente, si el paciente lo per-
mite puede introducirse el tubo de térax con
una Halsted curva, guiada y protegida por
la cara inferior del dedo del operador (Figu-
ra8EyF).

La direccion para la inserciéon del tubo
de toérax depende del tipo de coleccion. Pa-
ra fluidos, como sangre, se recomienda una
direcciéon postero-superior, mientras que
para el aire lo indicado es la direccion ante-
ro-superior. El tubo luego se conecta al sis-
tema de drenaje (ver Figura 9) y se fija con
un punto de sutura (Figura 8 G).

Una gasa estéril vaselinaza debe colo-
carse cubriendo la piel y el tubo, aseguran-
do y sellando la curacién con tela adhesiva.
Algunos cirujanos prefieren realizar una su-
tura en forma de jareta no a tensién (o bol-
sa de tabaco) para fijar el tubo a la pared
toracica''® que serviria no sélo para fijar el
tubo, sino para cerrar la piel cuando se re-
tira el tubo.

Luego de la colocacion del tubo, la con-
dicién cardiorrespiratoria del paciente debe
evidenciar mejorias. Esto es mas notable
cuando los pacientes se encuentran muy
comprometidos por las colecciones pleura-
les. Mejoras en la oxigenacién y disminucion
de los signos de distress respiratorio se ha-
cen evidentes.

En los casos de neumotorax a tension la
mejoria de los parametros hemodinamico y
ventilatorio se hace inmediatamente eviden-
te luego de la descompresion. La adecuada
ubicacién del tubo y la evacuacion de las
colecciones anormales deben corroborar-
se mediante una telerradiografia de térax
post procedimiento. Las radiografias seria-
das de control evaluaran en el seguimiento
clinico la resolucion o no de las colecciones
pleurales.

Cualquier cambio repentino en el esta-
tus cardiorrespiratorio del paciente debe ha-
cer sospechar la recurrencia de la coleccion
hasta que se demuestre lo contrario.

Los pacientes que requieren ventilacion
mecanica presentan un mayor riesgo de de-
sarrollar nuevo neumotorax.

COMPLICACIONES DEL
DRENAJE PLEURAL?3233

a. Neumotérax.

b. Lesion por desgarro del paquete vas-
culo nervioso intercostal: Hemotérax -
Neuritis o neuralgias.

c. Lesion hepatoesplénica por desgarro
al introducir el tubo.

d. Deslizamiento parietal del tubo o des-
conexién del frasco de drenaje.
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Figura N° 8

Tunelizar un espacio por arriba
de la incision de piel sobre la
cara superior da la costilla
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tra toracica. h. Infeccién con agrandamiento del orifi-
f. Lesion de los vasos mamarios internos cio parietal.

en los avenamientos cerca de la linea i. Taponamiento del tubo por enrolla-

media originando hemoneumotorax. miento o molde de fibrina.
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Seguimiento y evaluacién del drenaje

pleural: (Tabla 3)

Tabla 3
COLOCACION DE DRENAJE PLEURAL
|
| 1

' - B g Y ' : 2\

El menisco oscila con la respiracion 6 El menisco

avena Liquido pleural no oscila

b 4 b A
( Drenaje bien colocado D (Drenaje fuera de la cavidad 6 acodamiento

El tubo esta en la cavidad pleural del tubo 6 taponamiento del tubo
A J A J

RADIOGRAFIA TORAX

DE FRENTE (CONTROL)

a) Pulmén reexpandido
b) Tapén de sangre o fibrina
¢) Tubo acodado

1. El tubo dejo de oscilar

Confirmacion por Rx: retirar.
Resolucion mecanica.
Desacodar.

a) Con valsalva positiva
b) Permanentemente

c) Intermitentemente

2.

Burbujea

Moderado escape pleural de aire.

Fistula broncopleural: Importante desgarro
pulmonar iatrogénico por tubo pleural.
Revisar siempre si uno de los orificios del
tubo no se encuentra fuera de la cavidad
pleural o perforado en algun sitio de su
trayecto.

+ Las curaciones se realizaran cada 48
hs pincelando con antisépticos la pe-
quefia toracotomia y la porcion emer-
gente del tubo pleural.34%

+ Los frascos se recambiaran cada 24 hs
y su débito sera cuantificado en cc por
igual periodo.

+ La fijaciéon de los tubos se realizara ro-
deando con gasas estériles la base de

los mismos para evitar excesivo pivoteo
de los mismos y el agrandamiento del
orificio de la toracotomia por decubito.
Por ningun motivo los frascos podran
sobrepasar el nivel de salida del tu-
bo de avenamiento pleural y deberan
clampearse siempre que se movilice el
enfermo o sea trasladado.
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+ No aconsejamos el lavado de los mismos
aun cuando las secreciones sean espe-
sas (contraindicado lavar el tubo a contra-
corriente) por posibles infecciones.?”%
Los tubos flexibles tienen la ventaja de
poder ser estirados y colapsados para
provocar succion y arrastre de coagulos
de fibrina que suelen tapar la luz de los
mismos.

SISTEMAS DE DRENAJE

Figura N° 9

+ Labomba de aspiracion se podra utilizar

siempre que se desee favorecer la re-
expansion pulmonar, cuando las secre-
ciones sean muy espesas o cuando el
débito supere los 20 cc por kg de peso.
Las presiones utilizadas oscilaran entre
(-10) a (-15 cm de H,0). Su uso se con-
traindicara siempre que se compruebe
una fistula broncopleural activa.®

Descompresion del Neumotorax

Vilvula de Heimlich

C

Aumento del indice de drenaje
con aspiracion de pared

—=— |iguido aspirado
= [rampa de agua

15-20em

Control de la i6r
de aspmig::les
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RETIRADA DEL DRENAJE TORACICO

Si el drenaje esta conectado a un sistema
de aspiracion, ésta debe suspenderse antes
de realizar cualquier valoracion.*® Se sugiere
retirar después de confirmar que la fuga aé-
rea ha desaparecido y que en la radiografia
de toérax ha desaparecido el neumotérax com-
pletamente. A pesar que muchos cirujanos
seguimos clampeando el tubo de drenaje an-
tes de retirarlo, no existe consenso sobre si
se debe o0 no realizar esta prueba antes de su
retiro definitivo. Se considera adecuado repe-
tir una radiografia de toérax entre 6 y 12 horas
después de la ultima evidencia de fuga aérea
para descartar la reaparicion del neumotoérax
antes de retirar el drenaje del torax.

CONCLUSION

El tubo de avenamiento y la descom-
presion con aguja del espacio pleural son
procedimientos muy utilizados para drenar
colecciones anormales de aire o fluidos de
esta cavidad.*'*3 El avenamiento del térax
debe considerarse como una maniobra sal-
vadora de vidas y debe requerirse como una
destreza vital y obligada para todos aquellos
médicos pediatras que se desempefian en los
Departamentos de Urgencia.

A pesar de todo ello, se pueden apreciar
algunas fallas operativas, errores de técnica
y de juicio, principalmente relacionados con
los intentos de manejo abstencionista como
ser el retardo en la intervencién: colocacion
de drenajes pleurales con hemoneumotérax
y complicaciones técnicas de procedimien-
tos como son el enfisema subcutaneo, san-
grado, etc.

El incremento de patologias prevalentes
como las lesiones intencionales y no intencio-
nales han aumentado la observacién del neu-
motorax traumatico secundario a un amplio
espectro de lesiones pulmonares o las vias
aéreas: trauma penetrado del térax, trauma
cerrado del térax, el barotrauma y lesiones
iatrogénicas. Como se dijo anteriormente la
puncion venosa central tan utilizada en las
unidades de cuidados intensivos es también
causa frecuente de nemotérax iatrogénico,
asi como las toracentesis.

Consideramos que el correcto manejo del
tratamiento de la descompresion pleural cons-
tituye una herramienta muy necesaria que de-
be incluir el bagaje del emergentblogo actual.
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