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10- INTRODUCCION

La aparición de quimioterápicos y ant~bi6ticos
ecfficos contra el Bacilo de Koch, determine pmfun-
modificaciones en el tratamiento de la Tuberculosis.
lo que respec ta a la Colapsote!'apia y en especial al
motórax Terapeútñco, era lo más importante después
régimen higiéniico-dñetético. Actualmente e! l1eumot6
ha perdido importancia, pero muchos autores ad:in le.
iean extensos capftulos, porque medio siglo de expe=
cia ha demostrado su eficacia en el tratamjento de ¡ti
erculosis Pulmonar; no qu iere decir esto que en to=

.
los casos y de primera il1tenció;, deba apl icarseu
s el éxito del Terapeuta está en ñndicar en cada ca-
I recurso adecuado y asociar!o en la forma má5 \7e~ta
con los otros procedimientQs con que se cuent2..

-

En prindpio el régimen higiénico-dietéUcou si-
siendoel tratamjentouniversal de la Tuberc:.:icsis ~

manar ¡ todos los demás necesitan su cor.curso para -
eficaces; en ello hay unanimidad de criterio eritre los
1610gos, no pudiendo decirse lo mismo de los procedi-
ntos colapsantes y quimioterápicos, en cuanto al mo-
o de su apl icaci6n se refiere.

El neumot6rax es un procedimiento de colapsote
relativamente inocuo, de efecto transitorio¡ si se :-

en bien los casos y se aplica con la técnica correc
se obtienen muy buenos resultados con relativamente
riesgo, riesgo que conlleva cualquier recurso tera--

ieo sin que por ello sea preciso abandonarlo, porque

-
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presenta el recurso salvador en muchos casos que de o
manera no sería posible recuperar o

.
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JI.~ HISTORIA

En el libro segundo "Sübre afeccio:¡es¡¡ del tex-
Hip6c~ates referente al tratamiento del "pulm6n in-

do contra el costado" I expresi6n que según L/tire -
ifica empiema, existe lila ncci6n de que si esta afee
resulta de una herida o, como a veces sucede, de ü
IcisióJJipor empiema, se deberá por.er Lmtubo a una.

a, lieúila¡rla vejiga con aire a ¡?1ye~tareste er1el iti~
r del pe~ho¡¡

o Esto hace pensar que e! ne¡Jmotórax
eúticD se practicaba hace más de de: mil años.

EIUel año de 1822, Car¡oJ1¡~siste sobre el \'a~
posibilüdades del neumot6rax a¡1ificüal en el tratá--
o de ia TUs!s y otras enfermedades basado en expe-
tos en Bmimale50 Boulens en 1836, trat6 heridas
nares intmduciendo aire en la pleura, Houghton ha~
bservado que en los pacientes con neumotórax es-
neo, curaban las lesiQnes que se producían en el pa
inao Toussaint, en 1821 y Potaio en 1888, ba=
en estos hechos consideraron que los neumot6rax
neos curaban las lesiones tuberculosas del pul-

ubyacente y que sustituyendo por aire el líquido de
rrames tuberculosos, se obtenía un neumot6rax con
rici6n del bacilo en los esputos y

restablecimientofermo o

Otros dos médicos preocupados por el tratamien
la Tuberculosis Pulmonar trabajaron simultáneameñ
conocer sus respectivos resultados: Forlanini de la
sidad de Pavfa, que public6 su trabajo en 1882 y

t
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licó al hombre en 1888; YMurphyde los Estados U
s, que publicó su primer trabajo en 1898 y demostr6
icacia del procedimiento en el tratamiento de las ca-
s tuberculosas, correspondiéndole el mérito de ha-
introducido en los Estados Unidos.

Las ideas respecto a su acción consistían en in
lizar el pulmón mediante el neumotórax hipertensivo:
912, Ascoli demostró que se podían obtener losmis
resultados sin someter el pulmón a un reposo absolu-
es con el neumotórax hipotensivo, se obviaban la ma
rte de complicaciones.
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EFECTOS ANATOMICOS V FISIOLOGICOS DEL
NEUMOTORAX

La cavidad pelural es virtual estaJ1ldolas hojas
rales, parietal y visceral, adosadas merceda la ¡pR-
negativa existente en dicha cavidad, pero si se ~

ncontacto con el exteriorI por mediode una _.ia lIJit
mot6raxo una herida, la presi6n atmosférica imtm-

en la cavidad pleural el aire ambiente colapSillllCbel
n por sus propiedades de elasticidad y retradaIIJIili-
debido a esto si no existe acllerencia entre las pie..

parietal y visceral, el volumen pulmonar se reduce liliiii
domodificarse a voluntad al regular la cantidad de =
que se introduce en la cavidad pleural e NcnnalJIIIIBI-
S zonasenfermas se contraen más que las sanas por
norelasticidad del tejido inflamado y en ocasiones
bstrucci6b bronquial parcial o fibrosis pulmonare

La tensi6n parcial de los gases en el espacio -
I tiende a equilibrarse con la e existe en la san-

..

, El neumot6rax ideal es el que procb:e una sepa
n de uno a cuatro centfmetros entre las dos hojas =
les; un colapso mayor del cincuenta por ciento, -
producir resultados catastr6ficos en caso de apare

omplicaciones pleurales. -
El aire introducido en la cavidad aleural es ab-

"dopor la sangre circulame debiendo i'einsuflarse lE
menteI de ordinariocon intervalos de una a dos se

s, conforme el aire se absorbe, é.lJmeDIala lftSiliñ
leural negativa y el pulm6n welve a dilatarse.
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repor lo que, al cabo de unos cuantos días de la insu-
aci6n, la mayor parte del oxígeno se ha absorbido, el -
i6xido carb6nico ha aumentado yel nitr6geno persiste I i
eramentedisminuído; cualquier ventaja te6rica de rein=
fiar nitr6geno u otro gas inerte disminuye ante las ven-
jas prácticas del aire.

El pulm6n colapsado disminuye su funci6n venti
atoria en proporci6n directa a la magnitud del colapso :-
or lo que el pulm6n opuesto debe asumir la carga de una
ecesidadventilatoria mayor, pero si el paciente está en
poso, el nemot6rax es limitado y no hay complicacio~ -
es, tal sobrecarga no es importar.te.

El pulm6n colapsado se convierte en un cuerpo-
nmóvil de consistencia s61ida y el proceso tuberculoso,
nvez de su tendencia a la formaci6n de cavernas, tier.~
e a la producci6n de tejido fibroso. Las paredes de las
avernas se coaptan y mantienen en reposo por la acci6n
ecánica de la compresi6n, siendo además exprimidos el
roducto tuberculoso y los restos caseosos a los bron- -
uios, tornándose más difícil su aspiraci6n por las par-
es sanas del pulmón. Los vasos linfáticos y sanguínea;
mbién son comprimidos, evitando parcialmente la resor
i6n de toxinas de la zona enferma, por lo que desciende
temperatura.

En resumen, el efecto del neumot6rax, se debe
la disminuci6n del volumen pulmonar con lo que se faci

¡tala retractaci6n cicatricial lesional y la reducci6n de1
lumende las cavernas cuando son distendidas por la-

ensi6nelástica. Al poner en reposo relativo el 6rgano o
or lo menos la parte lesionada, se limitan los movimien

I
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~05 .-e en estado patológico ocasionan mar
~- I!B'judicial Cbaumatismorespiratorio de ForJa.

11»aIIinémia» aIIe Dunmarest}.. -

La ¡pnlIIIifBaci6n cooecI:iva es favorecida por una
.5 5ill!D]JlllfineaJ lin&ica de la circulación pulmonar.

tliltarle.Q: IIa efiinmimaci61111 die l!I!IIiJterialespatológicos y la
siárt 'JI<CIIIIaICiámde las C3yemas..
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IV.- TECNICA

pl¡cac i6n del nuemot6rax requ iere:

Tr6cares y agujas;

aparato de neumot6rax

comprobaci6n previa del mismo;

equipo de antisepsia: guantes estériles, campos,to
rundas y soluci6n antiséptica; - "

Equipo para anestesia local; jeringas y agujas hi-
podérmicas y soluci6n anestésica (novocafna 1-210)

Se han construído muchos aparatos para practi-
I neumot6rax artificial entre los cuales tenemos tres
s según la fijeza o movil idad de los frascos que en-

en su estructura:

i De dos frascos fijos;

, de un frasco fijo y otro m6vil; y

de dos frascos m6viles.

Entre los primeros tenemos el aparato de H. Sa-
, que consiste en dos frascos de vidrio mantenidos - ,"

'i
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anentementeen una misma posici6n conteniendo en -
interior, doscientos cincuenta centfmetros cúbicos de
ido desplazable (agua con soluci6n antisépticau colO'"
a o no) de uno al otro frasco por intermedio de una Ha

doble y de la presi6n ejercida con una pera de goma i=
Imente dobleo Al ser desplazado el líquido origina la
Isión del aire contenido en los frascos conduciéndo-

ar un tubo de goma hasta el espacio p!euraiu p!'elJia=~
te filtrado en un trozo de algod6n colocado en dicho .

El aparato está dotado de un manó metro de alco-
formado por dos tubos de vidrio situados verticalmen=
conectadosen su extremoil1ferioro Este manómetro
one en comunicación con el espacio pleural por inter
io de la misma llave, pudiendo así establecer las pre
es intrapleuraleso La columna de la izquierda de! o::
dor muestra las presiones negativas y la de la de~e==
, las pos itivas o

¡
¡\1

El aparato tipo Hospital Tomú también de fras~
fijos con quar:ientos centfm~tros cúbicos de capaci==
, en los cuales quinientos centímetros cúbicos del Ir=
o son desplazados del uno al otro por la presión efec
a con una pera de goma o Por medio de una llave dO:
se comunican los frascos con la pera, lo que permite
ctar cualqu ier cantidad de gas pues cuando se ha tras
dotodo el líquido de un frasco al otro, basta girar la

e para poder seguir la insuflaci6no Un man6metro de
io permite establecer las presiones intrapleuraleso

Entre los aparatos de un frasco fijo y el otro m6
tenemos el de KUss que consta de un frasco fijo de::-
cientos centímetros cúbicos de capacidad y otro de i-

! i
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al capacidad pero movible en sentido vertical por me-
() de una cremallera, de manera que al elevar el frasco
vil el Ifquido se vierte al otro frasco desplazando el -
e en él contenido que es conducido a la pleura por un

bo de goma previamente filtrado en un trozo de algodon.

El man6metroestá constituído por un tubo de vi
'0 en forma de ilU 11 COl'! agua en su interior en cuya ra=

izquierda se leen las oscilaciones por er:cima de O las
sitivas 'j por debajo, las negativas. Una pinza perma~
nte comur¡i,ca la serosa con el mar:6metro o b¡er: con és
yel re\Gipiente fUo.

Ap¿¡¡rato de Mar~mój;~ cor;sta de dos recJpHe~tes
vidriQ de doscüemtos cincuenta centrm€trcs cúbicos de
acidad qV€ pueden ser desplazados €:1 fOrma vErtical,

sV2:2ándc;se el ¡fqucdo por diferencia de r:h'el desp'a~-
,do e~ J:Jre que es conducido a la plEUl"dpor i.H1tubo de
a prE'J~a.mer!te H!trado er: un trozo de a!gad6n. Anexo

aparato; hay ¡HI ma;r.6me~!'o en forma de JiU¡¡
e;¡ cuya ra

izqt; ~e!'d(3¡se Ieel1 las te:1siones ir.t:rapieuraIE5 r;egaH=
y en la cerecha !as pos:tivas. Este aparato tiEne ~

il3n:e~: la.de la derechapermitee! pasodel ¡rquido~

un frasco al otro y según la orier.taci6r. de la flecha -
UenE! grabada, se irlsuflará aire si se dirige hacia el

ipiente elevado y se extraerá si se dirige hacia el re-
¡ente inferior. La otra llave sirve para cerrar la co--
nicación del aparato con la pleura o comunicarla conel
nómetroo con los frascos y el man6metro.

EI aparato de Neumotórax Davidson que es el -
se usa en el Sanatorio San Vicente, también es de -

seos m6viles con cien centfmetros cúbicos de capaci-
. El aparato Pilling-Made-CuUer-Robinson es de

I
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seos m6viles con dos mil centrmetros cúbicos y se usa
el mismo Sanatorio, sobre todo para neumoper~toneo -

r la mayor comodidad en la inyecci6n de grandes cant~-
des de gas.

T!' 6 c a r e s y a 9 u j a s: se ha ideado granva-
edadde estos instrumentos para pracUcar la operación
I neumot6t'áx de la manera más segura p05~bie. Ei tr6-
r más empleado es el de KUss que consiste en lma cá~
la de pünta roma cuya parte superior tiew¡e, además, u-
llavE rle paso, un diverHculo que permite comun~carla

r intennedHiJde un tubo de goma con el aparato para el
umot6raxo Dentro de la cánula se colocan dos t¡pos de
ndrnes; lUlO de punta aguda y otro de punta roma, que
uWizan para atravesar respectivamente los planos torá

'cos hasta el sub=pleural con el de punta aguda y la -:
leura pa~ieta¡ se atraviesa con el trScar de punta roma -
.

fa dismim,¡ir el peligro de lesionar el parénquima pulmo
f. Los trócares se usar¡ generalmente para la primera::-.
suflaci6n; las reinsuflaciones se pra;:tican con agujas

speciales ce las cuales la más aceptada es la de KUss,
e tiene pUrJtaaguda de ocho a diez milímetros de diáme
y cinco centímetros de longitud, provista de mandril :-

I calibre y longitud de la cánulao

..

La esteril izaci6n de tr6cares y agujas es preferi
ehacerla con calor seco o alcohol, pues una pequeña:-
ta de agua en su interior puede estorbar la determina--

i6nde las presiones intrapleurales iniciales.

Preparac i6n del enfermo: Después de-
preparaci6n-psfqulca:-casTliUeTg-a-rñáspreparaci6n, si

I
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fermo está convencido que todo se reduce a una sim
inyecci6n como cualquiera otra; pero si es un indiv¡':
muyaprensivo, se le puede administrar un cel1trgramo

rfina y un cuarto de milígramo de atropina por vía =

utánea o intramuscular; el luminal también contribu=
moderarla emotividad del paciente. Deberá estar en
as porque puede vomitar; si la tos es irntensa se ad
strará codeíaua o diQnina y en última ir.stamda hemr=
la dosis de cinco milfgramos por vía subcutánea.

Manera de Proceder~ Colocado el pacien
n decublro~iateraropües1oarrado en que se practica::

neumQt6rax, con el brazo en abducción de noventa =

os y !a mano en la nuca se el ige el punto de la f:nm==
que será eI el!arto, quinto o sexto e spaG ~o i !1tt:;rct} s ~

obre la línea medio axilar, procurando hacerlo en u=
ona scmQra a la perc~si6n. S i no se logn~ Ilega~ a!
eia pleural se aconseja ir!tentario en la lo~a sub=c.s
lar o i¡yfraclavicular externa. Se realiza la antLsep=
011tintura de yodo quitando el exceso eOIl alcohol y
actica si se quierE, un bot6r, de anest~sia en 1;;1 h¡~

legido, con novocafna al 1=2%; luego se procede a
nción rasando el borde superior de la cosWla que Ii
pordebajo el espacio intercostal para evitar el pa=-=
vásculo~nerviosointercostal, atravesando piel, te

:eelular subcutáneo, músculos intercostales y pleura
tal, planos que poseen distintas resistencias lo que
ite conocer por el tacto en cual de ellos está la pun~
I instrumento para no perforar el parénquima. Una
n la cavidad pleural se conecta el aparato e inmedia

nte se comprobarán las presiones, teniendo en cuen-
e tan pronto la aguja ha alcanzado el espacio pleu-=
eden manifestarse varios tipos de oscilaciones ma-

..
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étricas:

a) Negativas: oscilando ampl ñamente en ambas fa-
ses de la respiración (en inspiración menos 15,
mer.os 12 y en expiraci6n menos 6, menos 5)
significa que la aguja está en e! espacio pleural
y la punci6n ha sido correcta.

b) Atmosférica: denota que la aguja está eru el pa=
rénquima y se comprobarán pequeñas oscUacio=
!les alrededor del O (en inspiraci6n menos 1,
menos 2 y en expiración más 2, más 1).

c) Positiva: revela que en la cavidad pleural hay
un neumot6rax a tensióno Si se localiza la agu
ja en un '¡faso podemos tamb ién tener presiones
positivas sir! mayores oscilaciones o b¡e~ el n¡~
ved del man6metro permanece en O o

..

Debe tenerse como norma, no inyectar gas si no
ten oscilaciones bien francas y negativas, especial-
te si se trata de la primera il1suflaci6no

Cuando no oscile puede deberse a mala conexi6n
aparato, que estemos en W1 plano muy superficial,-
la aguja esté obstruída¡ que existan adherencias pleu
s o sínfisis de la serosao bien que se esté en un va=
decualquier manera la desobstrucción de la aguja
unmandril o bien su profundización, será lo que de-
osrealizaro Si no se consigue llegar a la cavidad
ral, en dos punciones sucesivas, debe diferirse para
fa siguiente. Si las oscilaciones son francamente
ativas, estaremos en condiciones de iniciar la inyec-

"
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de aire para lo que puede seguirse dos técnicas di=,
tes~ primero dejar aspirar a la pleura el gas igualan=
s niveles líquidos cada cien centfmetros cúbicos as=
os al mismo tiempo que se controlan las presiones -
pleurales¡ y segundo, insuflar el aire a presi6n que
I métodocorriente con el aparato de Basabe y que en

KUss, se consigue elevando el frasco m6vil¡ cuan-
utiliza esta última técnica, deberá verificarse con

encia las presiones intrapleurales y nunca se usará
diferencia de nivel líquido superior a diez cenHme- ~

e u ¡ dad o s s ub s ¡9u ¡e nt e s a ! a ¡n ¡c i a-~ ,-~ ~~-~-------
n de! neumotorax ~

Reposo absoluto durante un mes y la medicación -
conventente o

Comprobación a R.X a los quince días para saber si
el neumot6rax es eficaz.

~

Si existen bridas seccionables, verificar su sec- ~

ci6n después del primer mes de instaurado y antes
del segundo.

No permitir al paciente reincorporarse a su activi--
dad normal antes de los tres meses aún reduciéndo-
la a siete horas diarias y suprimiendo todo esfuer-
zo físico. La duraci6n total del tratamiento debe -
ser entre dieciocho y veinticuatro meses.
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v.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

El neumotóraxpuede clasificarse en unilateral y
lateral; el primero puede ser homolateral y contra!ate-
1; el bilateral puede ser de comienzo, suces~vo o alter
.

El neumot6rax terapeútico homolateral puede ser
pertensi'Jo o hipotensivo¡ el primero es el inicialmente

esto por Forlanini, en la actual idad excepcioí1almen
empleado. Por la intensidad del colapso puede serto=
lo parcial según que se obtenga en todo el puImán o s6
en una parteo Cuando se consigue el colapso exacta=
me necesario se le llama neumot6rax electivo que pone
reposo la zona pulmonar enferma, siendo esta la varie

d parcial ideal en cuya producción intervienen diferen=
s factores no bien determi;¡ados, entre otros, según Mo
Idi, sería debido a la retractilidad patológica pulmor.af;

esi6n de la esclerosis, o a un estado denominado ate
sia espástica por Tapia o bien a la atelectasia por

strucci6n branquia!. Para Paradi, sería el peso del 16
lo pulmonar afecto~ -

Se han individual izado varios tipos de neumotó-
electivo:

- Electivo desdeel comienzo, que se establecedes-
de las primerasinsuflaciones;

- Tardfo, que se instala al cabo de algún tiempo de
haberse iniciado;

- Secundario, debido a la reexpansi6n de las zonas
pulmonares sanas; y

,
I
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L, d iYamw¡o_!CO an ¡ aCi¡o.r 1:0!,a nec,;o esa parecer .e

s c;;:J1tarlas de dimensiones peqi¡ef)as :) medianas re
es, () si e! pa,~~ente presentahemoptisis¡ abur!dan~::

; :d ( ." t ~ t o '.repeti as neumotOrax !"!emos cUCQ,,,

..

Ei obtenido por adherer.c:as cQrtra-electivas Clla~-
dQ ha~~ sfnfisis a¡eu~a; en ~os ~ób~.jios sa.noso~. é-

E:1 general el neumct6rax está indicado en !a tu-
iosis abierta no muy extensa y de curso agudo, así
en homoptisisgraves e incoercibles si se logra com
de que lado procede la hemorragiao Es muy efectT

la cavernaprecoz, es dec!r v sin paredes rígidas y
permeabilidad bronquial¡ en la c?verna con metásta-
ircunfoca!eso

El pulmóncpuesto es ¡deal que esté ¡¡bre.. pere
senta lesio.1es no e.¡tQiut1'Jas, pL;ecleap! icarse en ba

la !'eiativa eficacia del neumotórax contraíateral eñ
e se practica e1 colapso ¿el pulmón sano o menos ae
y lesionado. -

Factores extrapulmonares: Como el -
o geñeral quedebe serporTomenosdiscreto, pues
paciente desnutrido no se obtendrá beneficio si pre
nte no se mejora con el régimen higiénico-dietético
icamentoso, luego se aplicará el colapso del pul- -

que al curar las lesiones contribuirá a mejorar el es-
general.

¡ <
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Tamb¡én está indicado en la llibercufQS~.sffbro-
sa¡ especialmente en fa Hsis común u~Uate!'aJ ¡¡jIef

.0, si la toracoplastía o resección puimooa ~'.) son -
les.

El corazól1 debe esarninarse a fin de scf!!lreter al
o en caso necesario

i a una cura preYia.tmt[~fG-
las repercusiones del neumot6rax sobre este á~a~o ¡;

nifiestas.

"

Contraindicaciones: Unas son deriva-
lel estado general, como son la insuficiencia canl'1iI'-
'eductible, edad avanzada aunque esta no es contra-
ación absoluta pues se han obtenido buenos resulta-
n niños y ancianos bien seleccionados. La COIDa-
ción se extiende, temporahnente, en enfennedades
urrentes como por ejemplo, insuficiencias viscera-

ntensas (hepática, renal, etc.).

Tu b e r e ti los i s e n Ot r Qs Or ~ a ~ Q$ ~ So-
do la tubercu ¡osis !ntestir.aJ y tarfugea deremEr:~ es
eficacia del neumot6raxr la expel'[eoc~a demuestra::
I neumotórax 00 es capaz de yugüfar fa eltoJ¡;c1ón -

res¡vade la enfermedad que si puede meio>Fclfco!'!:tO,s
ioterápicos y antibiót[cos espec:fHcos..

Según ei tipo clfnko-tadíol6gico de tas re.s[Q--
pulmonaresestá indicado e~ fa~ ta'letT.as ff,"!'I:fcas -
uiera que sea su patogenia y estad:Qs det ck:fo€,!&=
'o de la infección {prlmarias, secJ:.darias Oitercfa.--
, cuando pers isten a pesar del tratam¡e~:¡tQQt;imlQte-
:0yant¡biótico.



COI!\Ibaindlicaciones dependientes propiamente de
puHl1IIIM!mesSOI!II:lesiones tuberadosas pulmonares no -

s lIJIUIesésllas curan sin colapso con el régimenhi
"co-die1!:étioo, amibi6tico y lJIimiot.erápico; lesiones

s eélrnsas bilaterales 1 lesiones extensas poliul
; tt:awemas g¡igantes; cavernas con bron...io de ::-

~ obsl!mrab. En Ros procesos pulmonares caseosos
s ~ HaC1EUIJIIIOOíacaseosa y la tuberculosis ca.-

ex1tet'1!S~E SOtfD frementes las perforaciones pleuro
'1 etmq¡1Iiemmas consecutivos; la insuficiencia -

iratoría imtmsa tarrmpocopermite su aplicaci6n así co
la Wbermlosis ffilbrocaseosa común 1IIIJ1avanzada. -

..

El ~ debe suspenderse aJando es ine-
por 00 log¡rarel colapso de la parte enferma o si e-
inetractilidlad d'e las lesiones; si existe rigidez o

ia de la pared!de las cavernas lJIe pretenden colap-
. cuando hay aclJerencia pleural en el área de la le

, en cuyo caso debe efectuarse la secci6n de la bri -
Cneumonólisis ilflbapleural). Cuando hay pel igro por
cortilllélci6n nnnanteniendoo provocando hemoptisis; o.

caverna insunada que llJUedaestallar debido a me-
"5Il1Ovalwlar del broIQJio de desagne provocado por

colapso, deberá SIJIspenderse, después de someter al -
"entea la cura postural por lo común en posici6n de -

lenburg 1 adminislraci6n de sedantes neurovegeta-
ya lJIe a veces se logra con esto sortear la dificul-
También debe suspenderse si hay peligro de tor- -

o báscula del ñ6n pulmonar porQ.lepuede deterrni-
supuraci6n del muñ6n, hemoptisis por estasis cirada

" o caverna insunada. -

Neumot6rax homolatera.!J!.ipertensi-
Se pone a una presi6n por encima del cero, de e~

,
,
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exceoc¡v~f, ya QUet;e!'fe más inconvenientes que-

P;~.e:d€ ~1¿:GarSe c¡¡a,,,do hay marcada tenc:enc a
sínfisis p!€!)!'? E;'frta~d.J ccn estc. ¡¿ ¡r¡te!'t1Jpcr.t 1-,r;1..', ;o:¡ !'~a,¡l e 7

,.¡
e ,,'a nr enra c::cE"a ,í

"'o oerm;teel
1\01 '"

"""-~,f! -. ~ <;:.-
,..,., -.:;.. ..."

f"'"f.."""
e

-'
t e e f

I-"~ .
~"""so C.:~ te;¡sEo¡:€s halas, es otra L1d;ca.c de este

de ii.euP',..;;t5r-axlo m;smo que c!ertos h;croneumotÓi'2x
s 1" ,ebeídes en IGS cuales la extracc;ó:'1 de¡ 1;--

es :2. ¿e su perta reap~tk ¡agrándese
COi"CO:1!"h2~Jmotár2xr ¡perte~ s

N e tJ m o : 6 r a x e 0~ t ~a ¡ a t E;Y21,; e O~s ' s te! -, , ~-.., ~ , ~

,co~apS.2.t e ~ ;Jd ~rnQn
S2""'.C Q ~Yie~~G.s. ~E S ~: ~2dc; p2.ra =h~-=-

;
att~;2:I a tta\i~S :s

L" :re:!a.st:'~Q ::;ó=-
Est5 1~cJC¿:í:Ocua.nco ;;omo¡atera.¡ es ¡mpcs;b:e G
-

"
li::.~ lesiones cO:1ualaterales ,10 deben ser muy

s e €Y'tE::isas. debe!'! estar rcdeadas de parénQiÚma
.la,r SiL:;.;)

ff ce veferenda locaiIzadas en ei campo -
," , .

"," T ' ,"" ." .
'd

Oe"',¡ p.a.rtlG;l¡ar para-r.,,:ares.aJ11blen eslA. iI1!ca-
o hemostát1co.

",

"

11 e u IRo t ó ra x laiI a ter al: Consiste en co-
am&es pu}mmoes simlwítáneamente (neumotórax b¡la

siinuIIáIeo>"o en fona sucesiva Cneumotóraxbilate
o aItemo). las lesiones no deben ser muy

p¡aes anbos colapsos deben ser electivos, deca
RcieJJte" localizados y de extensión limitada. ..,....

Los casos lIIIis indicados son: la tuberaJlosis -
- bilateral" el infiltrado agudo inicial terciario ul
asociado a un infiltradohijo contralateral; la biJa

-

---~ ,~.-
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alizaci6n lesional en el curso de un neumot6rax terapeú
o unilateral; y las lobulitis ulceradas bilaterales. -

Contraindicado en lesiones bilaterales muy exten
S, disnea y anoxia intensa. -

La técnica consiste en iniciarlo del lado más ac-
o y cuando el colapso sea eficaz se practica el del la-
opuesto. Las presiones deberán ser siempre negati- -

..
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- Técnicos:

VI.- ACCIDENTES Y COMPLICACIONES

.

Dumarest resume los accidentes en cuatro grupos
nicos, cardio-vasculares, mecánicos y graves.

herida del paquete vásculo-nervioso intercostal
que provoca dolor en el trayecto nervioso, he- -
matoma subcutáneo y a veces hemotórax; se pre
viene punzando en el borde superior de la costi-=
"a;

herida de la costilla que no dá mayores proble--
mas;

punción del pulmón que puede ocasionar peque-
ña hemoptisis;

enfisema subcutáneo o profundo (poco común);

ruptura de la aguja consecutiva a una maniobra
brusea;

f} neumo-peritoneo accidental debido a punción ba
ja y diáfragma elevado;

g) neumotórax extrapelural accidental cuando que-
da al aire entre la fascia endotoráxica y la pleu-
ra parietal.

(
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.- CCwdimx~raf!eS:

(f)) HiPntjmi:a cd!l'SentaG en lIBCiemtes nel"llíosos;

!t)} s:frnm:we: camdf~
'1

cdY <roiaps« CiJ!CUiliatcrJfim agu<ib..

lT/1atami~ en e:f' $ínca¡¡Ie '1 la Hpotil!l!l'~au-se ~
<ffIITcreienm"en jJEi<;j5n ~ TremfeJenl!u.r~c se a¡fJrM:c-

.
'ran, tárÜc:crs:.card!rG'\Íascu1iares E StI,l;faro de: atropin~ 'j se:

'Ca, I1Effi11ih:m:Um¡antiffiTc.iaJ! .. lb" el!col¡~sQ ctrwliat:&-
éB]JJItm"se rnw.ftW-ndh;j,(f~1~¡aÓI:e; eriI!~ "J se De adI-

m~ es.ffinndlanttes;camdi~l~s e l!r.i¡¡IeriemS4lJreS,
1¡11m G:efimmfm¡)).,

-1fInmámimm::

lErDliismnm imtI9!sffiidml «qJ!Ie~ seJ' ~rficial con-
SIDmffi~ al WtiJ!iizmr~~ ~ cwen tr6c:ar die ICbss
EmJlUI1~emte <exmitIms mDsa", Efi babnrmiel!1ífDcoo-
$iSRe EfroSEfuIr IIa¡t!ms yj mk!Ear \Rr.t~e a:mmnllRsiwo.,
181 arifiismnm i~kciiíill ~ ~ sbaci6n su/b--
¡pi1Eaum1 es; ~. IJIX!II!'Ila moJ1m¡ra cdte wma ~ia

¡pikmt1aJll (ID!111m lh9riiolat ~ lIfJíe ¡pnd¡¡¡ce COIIIIIJili1li«3
trimm EBJtiJ!eell JP1BI&«qJaIimaJlDWIIIIIDI6iIr

J el fl:ejidlo sUIJ- =
~kaum~; s;i¡es IIJIJI¡Jii~ ~ ser mmrlal porelsfl1l
~ me éi5lfiDrimG:XIDIIJaD.ttflR:Si&. ne.diastinal¡ su Ira
ifatmiim11m>es; «qpj~ilCXil) ((sWIwnra diela herida o incisi6n
mmiwl»..

~"
,-~;~~.

".._~~--1/'" ~~..-
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Accidentes Graves:

La embol ia gaseosa o eclampsia pleural de Forlani-
ni¡ se debe a la introducción de aire en una venal

~

aunque ocasionalmente puede deberse a reflejo pleu-
ral en cuyo caso las manifestaciones SOI1de breve du

-,P -rac~ol1.

La embol la gaseosa puede ser deb ida a:

insuflación de gas en una vena pulmonar;

b) pasaje de aire por una comunicación entre un neu
motórax a hipertensión y la luz de una vena; -

c) la existencia de una brecha entre un alveolo y u
na vena consecuencia de una punción pulmonar:-

Causas Favorecedoras:

a) emotividad y vagotonismo;

b) pleura inflamada adherida y muy vascularizada;

ruptura de adherencias pleurales vascularizadas;

d) comprimirel tubo de goma del aparato cuando es
tá en conexión con la aguja, situada fuera de la
cavidad pleural, lo que puede hacer pasar algu-
nos centímetros cúbicos de gas.

Formas Clínicas:

a) epileptiforme que puede ser del tipo epilepsia -

...

i'
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jacksoniana o esencial;

b) Paralítica, que determimIJ. traS:1OOmQSIh:emrni¡p;,liéjjioos
o monopléjicos;

c) Sincopal, idéntica al Si'lITiro¡¡Jecan!!i'aco;

d) Ocular: ambHopía o al!JfQJ¡msis..

Habitualmente el cuadro SÜil1Jtomr:áUa¡se amlrrcüa -
síncope, luego aparecen co!Wudsiooes

'1 Pa.s ¡p:arn~¡:5~S(¡))
stornos vi suales..

1\

El pronóstico es grave, getmeralllEl!lte~temnim -
uerte .

Tratamíento: reposo en Trendlelenburg, respira-
nartificial, tónicos cardiovasanrares yacetil-mlina a
osis de 0.grs.20 por vía subcutánea para provocar va
ilatación. -

Profilaxia: requiere ooem técnica y adlllllTliraisllJa-

de sedantes en pacientes emmotivos.
"

Compl icaciones: pueden¡ ser plmrales COIIIIIO¡¡oonl-
res, mediastínicas" digestivas y canJ!íacas.

Compl¡caciones pleurales: pleuresía J ¡perfura-
es pleuro-pulmonares: las plwresías SOIfIIlas IfIIIIásco-
es de todas las complicaciones dlellllleUlnrrootórax,qJJIese
estadísticas aparecen entre el 30 J 6~ de los ea-=-

I la diferencia se debe a CJje alguroos ltisiólogos inclOJl-

\

\

,
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todoslos tipos de derramesdel neumotóraxaún los -
son hallazgo radiol6gico. Habitualmente apiIIeceD -

del primer año de tratamiento.

sus mecanismo de pI'O(ttcción tenemos:

a Abertura de tubérculo suh-pleural lJIe condicionage
neralmente perforación pleuro pulmonar y ésta, a siiii
vez, es la causa fundamental de empiemas ~
losos.

a Ruptura de adherencías pleuraJes.

Siembra hemática pleuraf que es CORIJfmPe!Itela cau
sa de las pleuresías sero-fibrrnosas, yolUl!l!l!ioosasy
de las hemorrágicas.

Propagación I¡nfática o por contigUidad de un foco
tuberculoso cortical.

Traumatismo pfeural por i"¡tación mecánica,. el fiÉre
provoca pequeños derrames serosos.

..

Infección de origen ex6geno por aguja mal esterili-
zadaI o endógenoI por metástasis ~ica o perfo
ración pleuro-pulmonar. -

sas favorecedoras son las fatigas físicas, enfriamien
malas indicaciones y las contraindicaciones de pmse

Pleuresías tórpidas o silenciosas de diagnóstico ra

l -



diográ.fico, son de pronóstico benigno.

..- li'leulesfas sero-fibrinosas abundantes ':JfebrHes: de
comienzo generalmente brusco y febrH con dolor de
costado, tos, disnea y trastornos gastro-intestina-
les ocasionales; al exámen físico se aprecia el srn
drome de hidroneumotórax; las presiones intrapleu=
rales iguales o superiores a las dejadas anteriormen
te y la radiología confirman el diagnóstico. Invol~
cionan a los dos o tres meses; pueden transformar-
se en el~piematuberculoso y suelen dejar secuelas
pleurales que a veces dificultan continuar el neumo
tórax o la reexpansión pulmanar. -

- Pleuresías hemorrágicas: se diferencias las sigui~n
tes variedades:

a) Precoces, que dan lugar a un cuadro respiratorio
agudo de pronóstico grave.

b) Tardías, generalmente secundarias a derrames -
sero-fibrinosos o purulentos.

c) No tuberculosas, debidas a escorbuto, insufi- -
ciencia hepática, traumatismos toráxicos, coma,
etc.

..d) A exvacuo, en neumotórax abandonados y paqui-
pleuritis hemorrág,icas.

¡ento: hemostático, y en las variedades tardía y
«ClJO,aspiración pJ,euraJ'forzada o toracoplastfa.



- PIlIfVJRSi'asem-fibñoosa, febril y abundante, sewn
üf~ 1IDW1lUl1eda: se inician las serofibrinosas
ffeilwrl¡es y; .l"Ildail!l!lt/!!!sr rebeldes al tratamiento

r se
ttrart1sf(!Itf11J!J~etm e111!I!IPítiamas Wberadosos; de pr006str
m SEf'[Ee SlJjS~as SIIJIelenilflll!pedirla cmtiooa=
a:iioo tdeI! liJradt.almiietrnlta»Y él WJeCeS la reexpansioo IPlJlIIIOO
l!IIiEII'.,

.- Plletil:resf'as~n«»SIS IlRlJlruledaso enrnpiennasfu-
!!leJ!€:l¡¡¡¡¡~:

aJ, 1Emq¡I:f:amilsil.le @absreso fr((Q)E]ptamú I! de e-
\[(J>IáJ¡(t[,QC¡"lI~c ([;00~s sr¡a~ de EIII!B¡¡iteg¡L'ia
([;[00 m~¡¡UaJrE 1hal!»WíJ¡aJ1I!II!efñe securrdar[éiS él =
I\1iCmres:~ssaro-Rbrirro:sas e alIJw;m¡dantes 'J febri-
ries.

!/.¡¡} Eip,:p;i1emaí¡¡¡¡;kJtwlloSili~r11~ O I!»[o-térax 1Ia-

~Eg¡r!:',Jl'afe II)¡¡¡m~ y Jé¡IOOt,de mrso agudo Osub
ag¡~ ff.~g J ~lfieslta ~si6rR sobre el f;S
ta~~JI.. -

c) Emm¡p¡iama f!wd!lleru:¡¡d~~~do o con imeccim-
Irn!)~mQiJíeSE;caradenza IP« su gravedad., {fie-
!!He, bDremmi'a,a.!!Dmia, de} y por la asociacioo-
de IlBacilo de Kocfn a los pi6genos..

- Pleuresía coIester61 ¡ea tuberculosa, es excepcio--
rral, se caraderiza por su ricJleza en colesterol¡ por
lo COIIIIÚnson derraanes enquistados, secundarios a
¡xocesos semfibrinosos o pumlentos cr6nicos. Al
punciCXliill'la plalla se extrae liquido amarillo con -

I
I,
II
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cristales de colesterol adosados que dan el aspecto
de pajitas (pleuressies a pamettes de los france.--
ses) .

La repercusión sobre las lesiones pulmonares -
e ser favorable o desfavorable; será favorable, por
plo, en el caso que una adherencia pleural apical
nga abierta una caverna, y el derrame al elevar el

6n, contrarreste el efecto de la brida; en cambio, el
o será desfavorable si impide la continuación del tra

ento por sínfisis pleural¡ si el derrame es volumino=
se trata de un empiema infectante, favorece el curso

resivo de la enfermedad.

Las complicaciones más frecuentes de los em--
s tuberculosos son: la amiloidosis, las fístulas por

múnpleirocutáneas y la insuficiencia cardíaca.

iagnóstico se puede hacer por:

la clínica, cuando hay síntomas;

la manometría intrapleural: las tensiones permane-
cen iguales o aumentadasen relación a la última in
suflación. -

el exámen radiológico.

punción pleural, a la altura de la base pulmonarque
puedesustituir a la radiografía en su defecto y nos
permite conocer la naturaleza del derrame.

análisis de los gases intrapleuraJes: aumenta la -
concentración de dióxido carbónico y disminuye el
oxígeno.

..

\
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los exámenes de laboratorio completarán el d¡agnó~
Ucoo

Profilaxis: para prevenir los derrames? se debe
r indicadón correcta y suspender los colapsos ¡nen-
s o asociarlos a otros métodos como neumonólisis in
uralf frEf1icectomraf etco, además, la técnica debe

orrectao

Tratamiento: En las pleuresías tórpidas basta
¡al' las insuflaciones y dejar las presiones intrapleu
inferiores a las habituales. En las serofibrinosasa
ntes y febriles! es necesario suspender temporal- :-
las insuflaciones y poner al paciente en reposo ab

o; si hay desviación del mediastino o disnea, se ex
I aire o líquido pleura/; se controlarán periódica= :-
para reiniciar las insuflaciones cuando comience la

ansión pulmonar (generalmente hacia la quinta sema
Si en dos a tres semanas no se nota tendenciaa la

orción! se evacuará el derrame de cien CE!1trmetros
en centímetros cúbicos! inyectando cantidades un po
nores de aire cada vez! hasta extraer unos cuatro==

os o quinientos centJmetrcs cúbicos en cada se~;ón!
se facilita con el disposiUvo de Küss-DubaHer:j que
iste en un aparato de aspiración y uno de neumotórax¡

icados con la pleura por medio de un trócar de KUss.
TH y Corticosteroides favorecerán la reabsorción -
rrameo En el empiema tuberculoso se procederá a
nciones ellacuadoras e inyección intrapleural de an

icas y quimioterápicos y sustancias modificadoras ::-
las enzymas (tripsina, estreptoquinasa y estreptodor
¡lavados pleurales con la solución yodo-yodurada-
ssen: yodo O.grs.50, yoduro de potasio 1 gramo y

_1

*'



a cuatro litros. Si las lesiones pulmonares lo permi-
, se puede apl icar aspiración forzada pleural.

S i con lo anterior se fracasa, puede recurrirse a
toracoplastía, decorticación pulmonar o pleuro-neumo-
tomía, si las lesiones pulmonares homolaterales acon

jan su extirpación. -

Perforaciones Pleuro-pulmonares: pueden ser -
secutivas al desgarro de una adherencia pleural¡ ulce
i6n de lesiones corticales, ruptura de vesícula enfise;
osa (bu!la)¡ tamb ién puede ser consecuencia de la -
ci6n del pulmón durante las insuflaciones.

En cuanto a sus manifestaciones pueden ser: a-
omáticas, frustras¡ típicas yasfictícas, según la gra
d del cuadro clínico. -

El pronóstico depende del estado del pulmón y
tamaño de la perforación¡ si se produce en una área

tiene buen pronóstico¡ si se produce en una área le
ada, la brecha generalmente persiste y aparece derra

pleural. -

El diagnóstico se puede hacer por la sintomato-
a¡ control manométrico¡ R.X. La inyección intra--
al de colorantes o sustancias aromáticas que el pa-
e percibe en el al iento y expectoración¡ anál isis quí
del aire intrapleural que será similar al alveolar¡ la

roscopía permite verla.

Tratamiento: reposo en camal analgésicos, 0-
noterapia, tónicos cardiovasculares. Si hay neumo-

~i
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ax sofocante se extraerá ei a re s¡n Hegar a pres¡ones
at1vas! pues la hipertens¡ón favorece el cierre de ia ~

tula.

s ¡ la peforadón persiste¡ se inyectará PAS DHE
SON!A.C!DAalrededor de la fístula previa pleuroscopr~
¡encolocar pastas bismutadas o ¡ipiodoladas en la frs=
a; recurrir al oleotórax terapeútico; cauterización pleu
c6pica con galvanocauterio o nitrato de plata; provo-=
la sínfisis pleural con solución glucosada hipertónica
leo yodado; resección de adherencias si la Hstula es

en su base; aspiración forzada pleural o cierre quirúr=
o. Si hay neumot6rax asfíctico se coloca sello de a=

*'

;
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plicaciones Pulmorares:

Hemoptisis por colapsog debido a d¡ste.1c¡ór. de las
lesiones por adherencias pleurales o torsión o com-
presió!1de los va~cs pulmonares. El tratamiento

~

consiste en suprimir el factor causa! por medio de
neumor:ól isis intrapleura!¡ frenIcectomfag etc. ¡ y
tratamiento sintomático de la hemoptisis;

Torsión del muñón colapsado¡ que ocasiona estasis
sanguínea¡ retención de secreciones y aun esta!! 1=
dó'de cavernas ¡ debe suspenderse el neumotórax;

Estall ido de cavernas por mecanismo valvular de su
bronquio de desague, obliga a suspender el neumo-
tórax.

-



Pulmón inexplandible: falta de reexpansión del pul
món al suspender el neumotórax por esclerosis pul-=-
monar, obstrucción bronquial¡ atelectasia crónica
no obstructiva o perforación pieuropu!monar.

..

plicaciones mediastínicas:

Desviación del mediastino por tensiones positivas
cuando al neumotórax terapeútico se añade el es- -
pontáneo¡ sucede en individuos con mediastino fle
xible aún con presiones negativas. Repercute so-=-
bre la circulación sanguínea, pudiendo ocasionar in
suficiencia cardíaco-respiratoria. -

.. Pleurocele o hernia mediastínica: es un divertícu-
lo pleural en el lado opuesto al neumotórax. S i es
muy voluminoso, se aconseja la bilaterización del
neumotórax.

~

plicaciones digestivas: frecuentes al comienzo, de
genia abitualmente mecánica o refleja¡ en su mayo-
se traducen en molestias dispéticas pasajeras.

plicaciones cardíacas: produce dificultad en la cir-
cion menor pudiendo llegar a sobrecargar el corazón-
cho por lo que debe vigilarse el corazón.
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I TB fibroulcerosa
I superior izquier-
1 a

Sospechoso de -
TB en pulm6n ¡z

lerdo -
TB pulmonar ¡z~
quierda avanza-
da, local izada -
con caverna
TB pu Imonar de-
recha moderada-
mente avanzada,
localizada

TB pu Imonar i z-
uierda

TB pulmonar iz'.
qulerda modera-
da ocal izada
TB pulmonar iz-
qu ¡erda moderada
mente avanzada;-

mi !Jada, -
TB mrnima Iz--

i rda
TB derecha mo-
deradamente a-. ada

TB mfnijma dere-
cha"

TB mfnima infe-
rior derecha
TB pulmonar iz-
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1 1 Compl icacio
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I I

I I
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i i
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I I

I I
I Ef t ' ,.
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i I¡ I
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I I
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i ,

I I I
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¡ I
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¡
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i I
I I
i I
¡ 1
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i ~

i I
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I I
~ I
I I

3 - I
Ef '

I
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I i
J- 1
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¡ ¡
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i Ef ' t '
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I ! tis

I
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I
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I
I
I
i
i

I
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I
I
I
¡
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I

¡ I
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! I

I
+
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I !
I ..J
I 1
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I I
1-- .,JH
i I
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i I

!
+

!
Hem?pU-

--+-_-2C¡ i 5:-

I i

I + I Hem~pU-
i- SiS

I I
1+1
1 I
i I
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del
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~
I¡
I
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I
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I 3 años
I
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I
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I 3 años
I
r

,



os 12 casos clínicos del wa~ JIiu!ertnm¡e~i¡o!tDs
ispensario Antituberculoso Cel1!ba1'l de /la¡dH~ada del Ore Enrique Coromm, ¡pma~ a;at-pletos, con exámenes de U~«» J I!aicl!i~[,-

e demuestren la efectillidIadJdtell!T!eJJ!~o ~-
inicialmente positivos para 8..K.. m e~ fIiuraItmrn

Inegativos, hubo retrI!IIisioo ~ los sfl!l!l!:Joxlma¡s
'JJ lja¡sllat

ras de control, después de Da~ii~ ~s-
cicatrización de las lesioaes.

En cuanto a las comp. icaciomres.. es IIa~lIa OJJIIEr
en los pacientes pecJIIeñií(silfl1TlOS~

'JJlPJIi<amii
no produce ningÚn trast«llllm fum:ü«m1Jii1JJlal! tlanrniinmr-
miento; las comp' icaciol!res re~ am ell <!:1IIm-
n aquellas que dejaron lfI1100iffiesltaaU~i¡& a'mifd~

probable en la radicgr2ffa¡c esltas amm~Iii«3(C;¡~
se presentan con más freane!rocia entre lIIIfIhse ~
I tratamiento, de aqui" la mtI1!\'Iern~iia aftcll iitmii<di«» -
del tratamiento neumotoráxim, CIISJIOOfuD l!as <e:aíle-
de paredes blandas, fácillfllErnltemn~SíI&lIesg /!;s¡

son susceptibles de curar etrnIfI1IB1mS I!ii~",

f<
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VIII.- CONCLUSIONES

El neumot6rax es un método de colapso-terapia de
comprobadaeficacia, por lo que debe apl icarse en

.Ios casos indicados de tuberculosis pulmonar.

Su principal indicación es en la caverna precoz¡ o
sea la caverna sin paredes rígidas y con permeabi-
lidad bronquial.

Debe aplicarse con técnica corrEcta para disminuir
la posibilidad de accidentes o complicaciones, es
pec¡almente durante la primera insuflación.

Enpacientes desnutridos, primero se levantará el
estado general para que el neumotórax sea efectivo;
y asociarlo al rég imen hig iénico dietético que es de
importancia básica en el tratamiento general de la
tuberculosis.

..

Es necesario vigi lar estrechamente a los pacientes
con neumotórax para prevenir o tratar cualquier po-
sible compl icación.

Actualmente el neumotórax terapeútico es más efi-

i
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i
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az y tiene menos complicaciones al asoc;ar!o a
os tubercuiostáticos moder;1os.
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