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RESUMEN

Objetivo: Determinar la efectividad de la técnica de aspiracidn por catéter fino en el
manejo del neumotdrax espontaneo e iatrogénico en los pacientes hospitalizados
en los diferentes servicios. Método: se realizara un estudio prospectivo, descriptivo
de cohorte longitudinal, con la informacion recolectada, se procedera a la
elaboracion de una base de datos sobre Excel y seran ordenados de manera tal que
permitira su analisis y se reflejaran mediante la elaboracion de tablas y graficos para
su posterior presentacion y discusion. Resultados: Se observo que en el 84,6% de
los pacientes la causa del neumotodrax iatrogénico fue la cateterizacidn de acceso
venoso central y la mayoria de los pacientes con neumotdrax espontaneo
presentaron EPOC (60%) o EPOC mas neumonia (20%). Los intentos de aspiracién
en la mayoria, estuvo entre 1y 2; mientras que el tiempo de resolucion estuvo entre
5 y 10 minutos, con la presencia de recidiva como complicacion inmediata mas
relevante. Conclusiones: La tendencia a una rapida resolucion completa se
evidencio en pacientes con neumotorax iatrogénico, mientras que en el grupo de
pacientes con neumotdérax espontaneo se observa un discreto porcentaje de
resolucidon con presencia de neumotdérax marginal. Son necesarios estudios
sucesivos que pudieran contribuir a la eleccidn de esta estrategia para el manejo

minimamente invasivo en pacientes estables.

Palabras claves: Neumotorax espontaneo, neumotérax iatrogénico, catéter fino,

aspiracion simple.



SMALL-BORE CATHETER ASPIRATION. NEW MANAGEMENT STRATEGY IN
THE TREATMENT OF SPONTANEOUS AND IATROGENIC PNEUMOTHORAX

ABSTRACT

Objective: To determine the effectiveness of the aspiration by small-bore
catheter in the management of spontaneous and iatrogenic pneumothorax in
hospitalized patients in the different services. Methodology: by conducting a
prospective, descriptive longitudinal cohort study, with the information collected, a
database will be prepared on Excel, in such a way that the aforementioned data
were ordered to allow their analysis and reflecting them through the development of
tables and graphs for subsequent presentation and discussion. Results: It was
shown that in 84.6% of patients the cause of iatrogenic pneumothorax was central
venous access catheterization and most patients with spontaneous pneumothorax
had COPD (60%) or COPD plus pneumonia (20%). The aspiration attempts in the
majority were between 1 and 2; while the resolution time was between 5 and 10
minutes, with the presence of recurrence as the most relevant immediate
complication. Conclusions: The tendency to rapid complete resolution is evident in
patients with iatrogenic pneumothorax, while in the group of patients with
spontaneous pneumothorax a discrete percentage of resolution is observed with the
presence of marginal pneumothorax. Successive studies are necessary that could
contribute to the choice of this strategy for minimally invasive management in stable

patients.

Key words: Spontaneous pneumothorax, iatrogenic pneumothorax, small-bore

catheter, simple aspiration.



INTRODUCCION

En la actualidad el neumotérax de diversa etiologia constituye una de las
enfermedades pleurales mas frecuentes en el area de emergencia, siendo el
responsable del 20% de los ingresos en un servicio de cirugia de térax, el cual puede
tener un curso clinico variable y cuyo manejo estandar se basa regularmente en el
drenaje pleural con la colocacidn de tubo de térax y en ciertos casos se emplea la
resolucidn quirurgica, por lo que puede afectar de forma directa la calidad de vida
de los pacientes (.

Dentro de los diferentes tratamientos que se disponen en la actualidad para la
resolucidon del neumotoérax, el manejo con colocacion de tubo de drenaje pleural es
el método utilizado tradicionalmente, sin embargo, la realizacion del mismo es un
procedimiento invasivo que involucra el empleo de mayor cantidad de material
meédico quirurgico, mayor tiempo de hospitalizacién para el paciente y no esta

exento de complicaciones ().

Actualmente existen otras alternativas terapéuticas para la resoluciéon de este
cuadro clinico como lo es la aspiracidén manual con catéter fino. Este procedimiento
minimamente invasivo es mencionado en diversas guias hace mas de 10 afos
empleandose en pacientes clinicamente estables y a lo largo del tiempo se ha
demostrado sus resultados favorables en pacientes con neumotorax de etiologia
iatrogénica o espontanea. Esta técnica presenta beneficios en cuanto a la reduccion
de complicaciones, recidivas, con mejor tolerancia y menor estancia hospitalaria.
De igual forma el beneficio de esta técnica depende de ciertos parametros como la
deteccion precoz del neumotérax y a la ausencia de episodios recidivantes los

cuales pudieran limitar el éxito de este procedimiento ).
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Planteamiento y delimitaciéon del problema

En la actualidad el neumotorax espontaneo e iatrogénico de diversas causas,
constituyen una causa frecuente asistencia y morbilidad en los centros de asistencia
meédica de emergencia, asi mismo generan un importante impacto econémico sobre
los pacientes ya que para el control y resolucion de esta patologia se requiere la
realizacion consecutiva de estudios de imagenes, periodos prolongados de
hospitalizacion y observacion, asi como la mayor cantidad de utilizacion de material

meédico quirurgico ©.

Acorde a lo anteriormente expresado, nos planteamos estudiar los beneficios y las
posibles complicaciones que puede traer la utilizacion de un método minimamente
invasivo como lo es la aspiracion a traveés de catéter fino para la resolucion del
neumotorax de etiologia no traumatica y decidimos realizar el presente estudio por
la necesidad de ampliar el conocimiento y exponer las ventajas que existen en la
aplicacidon de una técnica alternativa a la utilizacion convencional de la colocacion

de tubo de térax.

Expuestos estos planteamientos surge la siguiente interrogante: ¢ Es efectivo el uso
de la aspiracion por catéter fino en pacientes con neumotdrax de etiologia

espontanea e iatrogénica?
Justificacion e importancia

La tendencia actual en el manejo de neumotoérax de diversa etiologia se basa en la
colocacién de tubo de drenaje pleural como tratamiento de primera linea, sin
embargo, desde el afio 2008 se considera en las guias de manejo de neumotdrax
espontaneo de la Sociedad Espariola de Neumonologia y Cirugia Toracica (SEPAR)
la aspiraciéon simple ambulatoria como un método equiparable al drenaje

convencional 4)

Partiendo de ello, a través de esta investigacion se busca demostrar la ventaja que
tiene el uso de una terapia alternativa al tubo de drenaje pleural, como lo es la
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aspiracion con catéter fino pues su uso genera un abordaje mas practico, menos

invasivo y con un perfil de seguridad adecuado.

Asi mismo, esta investigacion tiene como proposito difundir y dejar en evidencia que
el uso de procedimientos menos invasivos puede ser un factor clave en la evolucion

satisfactoria del paciente en un menor periodo de tiempo.

Cabe destacar que con este estudio se busca brindar un aporte cientifico,
analizando y precisando la incidencia del neumotérax de etiologia no traumatica,
asi como la viabilidad del uso de un tratamiento alterno y menos invasivo como lo

es la aspiracion con catéter fino.
Antecedentes

Takahiro et al, en 2022 publica un estudio prospectivo en dos centros hospitalarios
de Japdn, durante (5) afios que evalud la efectividad de la aspiracion manual con
una aguja de 20 0 22 G en 107 pacientes clinicamente estables con neumotérax de
cualquier etiologia. En este estudio, el 75,7% de los pacientes fueron tratados con
éxito mediante aspiracion manual y no requirieron hospitalizacién, pero hubo un
porcentaje que ameritd el procedimiento hasta 3 veces. La primera aspiracion fue
exitosa en 57 pacientes (53,3%), la segunda en 16 pacientes (59,3%) y la tercera
en ocho pacientes (80,0%). Ningun paciente experimentd complicaciones o requirio
hospitalizacién de emergencia o cirugia después de la aspiracion. El fracaso de la
aspiracion se correlacion6 con una distancia intrapleural > 20 mm a nivel del hilio
(OR: 4,93; IC 95%: 1,49-22,71; P=0,0075), neumotdrax secundario espontaneo
(OR: 3,11; IC 95%: 1,14 -8,76; p=0,027), y <24 h desde el inicio hasta la
presentacion (OR: 2,95; IC 95%: 1,12-8,26; p=0,028). La aspiracion manual hasta
tres veces con una aguja pequefa podria ser una de las opciones de tratamiento en

pacientes clinicamente estables con neumotorax de cualquier etiologia ©).

Hallifax et al, en el aflo 2020 publica un seguimiento de 776 pacientes con el
diagnostico de Neumotodrax espontaneo primario sintomatico, durante 4 afos de

seguimiento en un ensayo controlado aleatorizado en 24 hospitales del Reino Unido.
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Los pacientes fueron asignados al azar al tratamiento con un dispositivo ambulatorio
0 un manejo estandar. De 776 pacientes evaluados entre julio de 2015 y marzo de
2019, 236 (30 %) fueron asignados aleatoriamente a atencién ambulatoria (n=117)
y atencion estandar (n=119). A los 30 dias de seguimiento, la mediana de
hospitalizacion fue significativamente mas corta en los 114 pacientes con datos
disponibles que recibieron aspiracion con aguja fina de manera ambulatoria (0 dias
[RIC 0-3]) que en los 113 con datos disponibles que recibieron atencién estandar (4
dias [RIC 0-8], p<0-0001, diferencia de medianas 2 dias [IC 95% 1-3]). 110 (47 %)
de 236 pacientes tuvieron eventos adversos, incluidos 64 (55 %) de 117 pacientes
de atencion ambulatoria y 46 (39 %) de 119 de atencién estandar. El resultado
primario fue la duracion total de hospitalizacion significativamente mas corta en los
pacientes sometidos al tratamiento con aguja fina, incluidos los reingresos en los
primeros 30 dias, pero a expensas de un aumento en eventos adversos. Estos datos
sugieren que el neumotdérax espontaneo primario se puede manejar en pacientes

de con un método menos invasivo y de manera ambulatoria ©).

Matus et al, en 2019 publica un estudio prospectivo de la eficacia que incorpora la
aspiracion manual a través de un sistema de aspiracion por catéter fino para el
manejo ambulatorio de neumotdrax iatrogénico secundario a toma de biopsia
transbronquial. Se realizaron un total de 763 biopsias; 31 pacientes presentaron
neumotorax iatrogénico como principal complicacion posterior a la toma de biopsia,
de los cuales 18 fueron calificados para realizar la intervencién mediante aspiracion
con catéter fino. Dieciséis fueron pacientes ambulatorios, 2 pacientes
hospitalizados. Trece (81,25%) de los 16 pacientes ambulatorios fueron tratados
con éxito con aspiracion manual por catéter fino y no requirieron ingreso ni

reintervenciones (),

Ramouz et al, publica en 2018 un ensayo controlado aleatorizado, en el cual se
incluyen 70 pacientes que padecian neumotorax espontaneo. La muestra se dividi
en dos grupos. El grupo A se le coloca tubo de drenaje pleural y al grupo B se le
realiza el procedimiento de aspiracion con aguja fina. El éxito inmediato del
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tratamiento fue del 68,5 % para el grupo Ay 54,2 % para los pacientes del grupo B,
a pesar de que no mostraron diferencias significativas (P: 0,16), se evaluaron otras
variables como la recurrencia del neumotoérax, evidente en 13 pacientes (4 en el
grupo B y 9 en el grupo A) (P: 0,11), y la intensidad media del dolor la cual fue
significativamente menor en el grupo B en la primera hora después del
procedimiento, el primer dia postoperatorio y la primera semana después de la

intervencién (P < 0,001)®.

Nishiuma et al, en 2012 realizo, el seguimiento de 143 pacientes durante 4 afios con
el diagndstico de neumotdrax espontaneo primario. Se evaluaron los antecedentes
clinicos y los resultados terapéuticos de 92 pacientes que se sometieron a terapia
de aspiracion simple, observando que la tasa de éxito inicial después de tres dias
fue del 72,5%. El analisis de rayos X de térax en el primer examen médico mostro
que la tasa de éxito fue significativamente baja en pacientes con un borde vertical
mas grande entre el vértice y la parte superior del pulmdn y una relacion de area
colapsada mas alta; en particular, la tasa de éxito disminuy6 notablemente en los
casos que excedieron los 8 cm y el 50%, respectivamente. No se observd una
diferencia significativa en el volumen de aspiracion, sin embargo, la tasa de éxito
fue menor cuando el volumen de aspiracion fue superior a 1500 ml. La tasa de

recurrencia al afio fue del 36,4% (24 de 66 pacientes tratados con éxito) ©).

Korczynski et al, en el afo 2015 realizaron en Polonia un estudio prospectivo
aleatorizado durante 5 afos, cuyo objetivo fue evaluar el efecto a corto plazo del
tratamiento del neumotorax espontaneo con catéter pleural de pequefo calibre y
aspiracion manual en comparacion con el drenaje toracico con catéter de gran
calibre. Los pacientes con un episodio de neumotdrax que requirieron una
intervencion pleural se inscribieron en el estudio y se asignaron aleatoriamente a
uno de los grupos de tratamiento: el grupo de catéter pleural de pequefio calibre 8
Fr con aspiracién manual y el grupo de drenaje toracico estandar con catéter de 20-
24 Fr. Las medidas de resultado fueron la tasa de éxito del tratamiento de primera
linea, la duracion del drenaje con catéter o tubo toracico y la necesidad de
intervencion quirurgica. El grupo de estudio incluyé a 49 pacientes (edad media
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46,9121,3 afios); con 22 y 27 asignados a grupos de aspiraciéon manual de pequefo
calibre y drenaje con tubo toracico, respectivamente. No hubo diferencias
significativas en las caracteristicas basales de los pacientes en ambos grupos
terapéuticos. Las tasas de éxito del tratamiento de primera linea fueron del 64 % y
el 82 % en los grupos de aspiracion manual y drenaje toracico, respectivamente; la
diferencia era estadisticamente insignificante. El tiempo medio de tratamiento con
catéter de pequenio calibre fue significativamente mas corto que el drenaje toracico
convencional (2,0 frente a 6,0 dias; p<0,05). Los resultados muestran que el
tratamiento del neumotorax espontaneo con un catéter pleural de pequeno calibre
y aspiracion manual podria ser tan efectivo como el drenaje toracico en términos de

reexpansion pulmonar inmediata (19,

In Ha Kim et al, realizan un ensayo aleatorizado, prospectivo, de un solo centro
realizado entre diciembre de 2015 y agosto de 2016. Se incluyeron pacientes de
todas las edades con un primer episodio documentado de neumotdrax espontaneo
primario que estaban afectados unilateralmente, hemodinamicamente estables y
tenian un neumotérax de mas del 25 %. Se excluyeron los pacientes con
enfermedad pulmonar subyacente, comorbilidades graves, neumotorax bilateral,
neumotorax a tensién, neumotorax recurrente, neumotdrax traumatico y embarazo.
Los pacientes fueron asignados al azar al grupo de aspiracion con aguja o
toracotomia minima utilizando una tabla de numeros aleatorios. Se reclutaron 40
pacientes con un primer episodio de neumotdrax espontaneo primario y se
incluyeron 21 y 19 pacientes en el grupo de aspiracion con aguja y en el grupo de
toracotomia minima, respectivamente. La estancia hospitalaria de cada grupo fue
de 2,1+£1,8 dias y 5,4+3,6 dias, respectivamente (p<0,01). Sin embargo, no se
encontraron diferencias significativas en la tasa de éxito del tratamiento inicial ni en

las tasas de recurrencia al mes y al afio ('),

Domokos et al, en Hungria realizaron una comparacion entre la técnica de
aspiracion con aguja y la utilizacion de tubo de drenaje toracico en pacientes con
neumotorax despueés de procedimientos con dispositivos electronicos implantables

cardiacos. Las medidas de resultado fueron la tasa de éxito del procedimiento y la
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duracion de la hospitalizacion evaluada como tiempo hasta el evento (prueba de
rango logaritmico) y como una variable discreta (prueba de Wilcoxon-Mann-
Whitney). La aspiracion con aguja tuvo éxito en 8/14 (57,1 %) de los casos (IC 95
% 28,9-82,3 %), mientras que la patologia se resolvié en todos los pacientes
después de la insercion de tubo de drenaje toracico en 9/9 (100 %, IC 95 % 66,4-
100,0 %)., p = 0,0481). Con respecto a la duraciéon de la estancia hospitalaria, el
analisis del tiempo no mostré diferencias entre los dos enfoques (p = 0,73). Ademas,
la diferencia mediana no fue estadisticamente significativa (-2,0 dias, p = 0,17). Por
el contrario, la evaluacién por protocolo revel6 un riesgo reducido de hospitalizacion
prolongada para los pacientes con aspiracion con aguja (p = 0,0025) con una
diferencia media de -4,0 dias (p = 0,0012). El fracaso de la aspiracién con aguja no
dio lugar a un retraso significativo en el momento del alta ya que la diferencia media
fue de 1,5 dias (p = 0,28) (12),

Vuillard et al, realiza un estudio retrospectivo en la unidad de cuidados intensivos
del Hospital Louis Mourier (desde enero de 2000 a diciembre de 2011) seguida de
una cohorte de validacion prospectiva (enero de 2012 a agosto de 2015) en
pacientes con neumotoérax espontaneo primario. En la primera etapa 130 pacientes
ingresaron con el diagnostico de neumotorax espontaneo y en 98 de ellos se realizd
como tratamiento de primera linea la aspiracion con aguja (75%). La tasa de éxito
inmediato fue del 34,7% y fue mayor cuando se realizé 248 horas después del inicio
de los sintomas (57,7% vs 25%; p=0,004). En la cohorte prospectiva, 87 pacientes
ingresaron por neumotérax espontaneo primario; 71 (82%) tenian la aspiracion con
aguja como tratamiento de primera etapa. La tasa de éxito inmediato fue del 40,8%.
La aspiracion con aguja fue mas exitosa cuando se realizé después de 48 horas del
inicio de los sintomas (34,5% vs 7,1%; p=0,005). Un retraso entre el primer sintoma
y el procedimiento de aspiracion con aguja 248 horas se asocié con un mayor éxito
(OR =13,54; IC del 95 %: 1,37 a 133). Un neumotdrax mas pequefio estimado por
el indice de Light se asocio con el éxito de la aspiracion con aguja (OR = 0,95; IC
del 95%: 0,92 a 0,98). Se desconoce en qué medida algunos de estos neumotdrax

habrian tenido una resolucion espontanea (13).
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Araujo-Cuauro, publica en 2018 un estudio prospectivo-descriptivo y observacional,
realizado en la ciudad de Maracaibo, Venezuela; en el que se identifico la presencia
de neumotdrax secundario a procedimiento de cateterizacion de via venosa central
cuando el abordaje era en la vena subclavia, en el 15.6% de los pacientes, por lo
que este conocimiento es fundamental para diagnosticar esta complicacion, sin
evidencia en el pais del uso de manejo minimamente invasivo del neumotérax

iatrogénico!¥),
Marco teodrico

El término neumotorax fue acufiado por primera vez por ltard y luego por Laennec
en 1803 y 1819 respectivamente, y en ese entonces la mayoria de los casos se
producian secundario a tuberculosis. En 1932 se reporta el primer caso de
neumotorax espontaneo primario en un paciente joven sin antecedente de

enfermedad pulmonar de base (9.

La pleura es una membrana serosa de células mesoteliales derivadas del
mesodermo, cuyos limites son los dos campos que cubren ambos pulmones, el
mediastino, el diafragma y la parte interna de la caja toracica; se divide en dos hojas,
la pleura parietal, que es la capa mas externa, en contacto con la caja toracica, y la
pleura visceral, que es la capa mas interna, en contacto con los pulmones. Entre
estas dos pleuras se crea un espacio virtual donde esta el liquido pleural, que es un
liquido seroso secretado por las células mesoteliales, cuya funcion es lubricar y
evitar la friccion entre dichas capas durante los movimientos respiratorios. La
produccion normal de liquido pleural fluctua entre 0,1 y 0,2 ml por kilo de peso, unos
15 ml, aproximadamente; este liquido es drenado o absorbido por un sistema de
estomas, que van hacia las lagunas y ganglios linfaticos. La presion intrapleural
normal es negativa: durante la inspiracion fluctua entre -4 y -10 cm de H20 y durante
la espiracion, entre -2 y -4 cm de H20. Diversos factores modifican la presién
intrapleural, entre ellos las caracteristicas y profundidad de los movimientos
respiratorios, el estado del pulmon, el estado de la caja toracica y las caracteristicas
del diafragma. Durante la inspiracion, el diafragma se contrae y desciende, los
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musculos intercostales se contraen y elevan la parrilla costal, aumentan los
diametros internos de la caja toracica y se origina una presion negativa en el espacio
pleural; el aire entra debido a la distension del tejido elastico pulmonar, el cual, al

final de la inspiracion comienza a contraerse, provocando la espiracion ('6)- Figura 1.

Inspiracién

Figura 1.

Esta diferencia inspiracion/espiracion se incrementa en el ejercicio. En
circunstancias normales como la maniobra de Valsalva, la tos o la defecacion, la
presion pleural aumenta hasta hacerse ampliamente positiva (hasta 20-40 cm de
H20) como se observa en la figura 2. La presién subatmosférica de la cavidad
pleural en la inspiracidn se transmite al pulmén y hace que el aire sea aspirado hacia
los alvéolos. Y en la espiracion, al aumentar la presion en los alveolos el aire se

desplaza hacia el exterior.

Figura 2.
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El neumotdrax se produce por discontinuidad en la pleura visceral, por lo que el aire
pasa hacia la cavidad pleural, aumenta la presion intrapleural y el pulmoén se
colapsa. Cuando la presion intrapleural y por lo tanto intrapulmonar se iguala a la
atmosférica, al no haber gradiente, el aire cesa su movimiento: el segmento

pulmonar colapsado deja de ventilar.

Ademas, el aumento de la presidn intrapleural produce disminucion del retorno
venoso y puede llegar a producirse una insuficiencia cardiaca. El propésito del
drenaje pleural, entonces, no es solamente la evacuacion del material acumulado,

sino la restauracion de las presiones pleurales y de la fisiologia respiratoria normal.
(17

El sintoma mas caracteristico es el dolor pleuritico ipsilateral, frecuentemente
acompariado de cierto grado de disnea y tos irritativa 3%; si el neumotérax es
pequefio, estos sintomas pueden desaparecer en las 24h siguientes, incluso sin que
el cuadro este resuelto 34). Sin embargo, la clinica no parece ser un sintoma fiable
del tamafio del neumotdrax 3%, ya que los sintomas que refiere el paciente estan
mas relaciones con la reserva funcional respiratoria que con el grado de colapso
pulmonar, por lo que se han propuesto distinto criterios ?°) para valorar la estabilidad
de los enfermos, siendo la disnea evidente un dato importante a la hora de decidir
el manejo clinico mas apropiado. 3%

La American College of Chest Physician (ACCP) define como estabilidad cuando la
frecuencia respiratoria es menor de 24 respiraciones/minuto, la frecuencia cardiaca
se encuentra entre 60 y 120 latidos/minuto, la presion arterial sistémica esta en el
rango de la normalidad, la saturacién arterial de oxigeno respirando aire ambiente
es mayor del 90% y el paciente puede pronunciar frases completas entre
respiraciones (29 . La British Thoracic Society (BTS) afiade la ausencua de disnea a
estos criterios de estabilidad ©%. Todo paciente que no cumpla uno de los
parametros previamente citados sera considerado clinicamente inestable.

El uso de técnias de diagndstico por imagen se justifica principalmente por la

necesidad de confirmacion diagnostica.
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Radiografia de térax: suele ser la prueba de eleccion por su disponibilidad,
inocuidad y bajo coste. Normalmente basta con realizar una proyeccion estandar
(posteroanteriore, bipedestacion y en inspiracion forzada). Se identifica una linea
nitida hiperdensa (correspondiente a la linea de la pleura visceral), con ausencia de
trama broncopleural distal a ella, si bien hay se que ser cautelosos ante la
posibilidad de imagenes de “falso neumotérax” debidas a pliegues cutaneos,
alteraciones de la pared toracica o lesiones parenquimatosas como quistes o bullas.
Mediante este estudio existe una diversidad de métodos para cuantificar el tamafo
del neumotdrax, los mas utilizdos son el de Rhea 38 Light ") y Collins (39

En la actualidad las diversas guias utilizan distintas mediciones para clasificar los
neumotdrax. La ACCP 9 en su consenso Delphi de 2001, propone el punto de
corte entre neumotorax pequenos y grandes en los 3cm de distancia interpleural
medida en el apex.

La BTS en su guia de 2003 clasificaba los neumotdrax en grandes o pequefios
dependiendo si la distancia interpleural a la altura de los hilios era mayor de 2cm o
no. En su guia de 2010 propone el uso de las radiografias digitales que permiten
una mejor medicion de las distancias interpleuarles y continua con la misma
clasificacion.

La Sociedad Espariola de Neumonologia y Cirugia Toracica (SEPAR) propone una
sencilla clasificacion donde se dividen los neumotdrax en parciales, completos y
totales ). El neumotorax parcial seria si la separacion de la pleura visceral ocupa
una parte de la cavidad pleural, el completo cuando la separacion entre la pleura
visceral y parietal se produce a lo largo de la cavidad pleural, pero sin llegar a
colapso total, y por ultimo, la total si hay colapso pulmonar con formacion uniforme

de un muién @
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Figura 3. A= distancia desde el apex a cupula (ACCP). B= distancia interpleural
(BTS).

Se describen tres etiologias principales del neumotérax: 1. Espontaneo, primario o
secundario, 2. Traumatico y 3. latrogénico. El neumotdrax espontaneo se ha
demostrado que tienen menores tasas de mortalidad y recurrencia en comparacion
con otros tipos de neumotdrax, por esta razon se puede plantear el tratamiento mas
conservador que puede conducir a una disminucion en la utilizacion de recursos y

la disminucion en la hospitalizacién (8,

El neumotdérax espontaneo sigue siendo un importante problema de salud, y la
incidencia varia considerablemente. Gupta et al estimaron una incidencia global de
esta enfermedad en Inglaterra de 16,8 por 100 000 habitantes por afio (24 para
hombres y 9.8 para mujeres), y una incidencia para pacientes que requieren
hospitalizacion de 11,1 por 100 000 por afio (16,6 para hombres y 5,8 para mujeres
(19). Melton et al, encontraron las incidencias ajustadas por edad de primaria y
secundaria neumotoérax en los Estados Unidos de América para ser 4,2 y 3,8 casos
por 100000, respectivamente. La incidencia de neumotérax espontaneo primario fue
de 7,4 por 100000 en hombres y 1,2 por 100000 en mujeres (un hombre/mujer
relacion de 6,2:1), y la de secundaria espontanea neumotérax fue de 6,3 por 100
000 en hombres y 2 por 100 000 en mujeres (una relacién hombre/mujer de 3,2:1)
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(20), Bense et al, encontré una incidencia de neumotoérax primario en Suecia de 18 a

28 por 100000 en hombres y de 1,2 a 6 en mujeres ")

Es importante sefialar, con respecto a la edad de inicio, que la incidencia maxima
de neumotorax primario es entre los jovenes, mientras que la incidencia del
neumotorax secundario es mas alta en la poblacion mayor a 55 afios de edad. Las
tasas de recurrencia reportadas en la literatura varian ampliamente dependiendo
del tratamiento aplicado y el seguimiento periodo utilizado en el estudio. Aunque es
imposible predecir el curso general del neumotérax espontaneo, los estudios han
demostrado que la tasa de recurrencia del neumotérax primario es de
aproximadamente 30% (rango, 16%-52%) con seguimiento en algunos estudios de
hasta 10 afios mientras que las tasas de recurrencia del neumotérax secundario
varian de 40% a 56% 2.

El neumotdrax espontaneo primario no esta relacionado con un evento precipitante
especifico y ocurre en una persona que en teoria no tiene ninguna enfermedad
pulmonar subyacente, asocia con tabaquismo y constitucion fisica asténica o
leptosémica o biotipo morfologico 2. El tabaquismo es un riesgo importante
asociado a la bronquiolitis respiratoria, detectado en el 88% de los fumadores con
neumotoérax. El riesgo entre los hombres que fuman mas de 20 cigarrillos al dia es
del 12,3%, cifra que contrasta con 0.1% en no fumadores y se correlaciona directa

y exponencialmente con el consumo de tabaco (nivel de evidencia 2++) (24,

Bense et al, observaron que el riesgo relativo de neumotérax entre los fumadores
en comparacion con no fumadores fue 22 veces mayor para los hombres y 9 veces
mayor para las mujeres. La herencia, aunque poco frecuente, también puede influir
en el riesgo. El neumotdrax primario, se ha relacionado ocasionalmente con

actividades deportivas y actividades laborales "),

El neumotdérax espontaneo secundario puede ser causado por muchas

enfermedades diferentes, incluidos los procesos infecciosos (Pneumocystis jiroveci,
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Mycobacterium tuberculosis y neumonia necrotizante), enfermedad pulmonar
intersticial, enfermedad del tejido conectivo, histiocitosis de células de Langerhans,
fibrosis quistica y enfermedad pulmonar obstructiva cronica. La fisiopatologia del
neumotérax espontaneo secundario es multifactorial y permanece mal
comprendido. El aire entra en el espacio pleural después de la ruptura alveolar
causada por necrosis pulmonar periférica o algun otro mecanismo relacionado con

la enfermedad pulmonar subyacente responsable en cada caso %)

El neumotodrax traumatico puede ser el resultado tanto de un trauma penetrante
como de un trauma contuso. La incidencia del neumotorax, posterior a un trauma
mayor se estima en un 20%. La principal causa de traumas toracicos son los
accidentes automovilisticos. El aire se puede entrar en la cavidad pleural desde el
exterior a través de una herida penetrante o desde el mismo pulmon con lesiones
del arbol bronquial. El diagnostico se realizara, dependiendo de la magnitud de los
signos y sintomas, con la clinica y la radiografia de térax. Es util la tomografia de
torax aportando mayor especificidad en el diagndstico de neumotdrax. La
toracotomia minima es de regla en neumotérax por lesiones penetrantes y en
neumotorax de mas de un 30% en traumas cerrados. Se posiciona el drenaje en el
5to o 6to espacio intercostal del lado comprometido en la linea axilar anterior. El
20% de los neumotdrax traumaticos estan asociados a un hemotdérax; por lo que el
drenaje a utilizar sera de al menos 28 Fr. Existen diversos estudios de manejo de
neumotérax pequenos (<20%) como la aspiracion por aguja, pero los autores
francamente no utilizan ese método en neumotdrax traumaticos, independiente de
su cuantia, debido a que un 10% de los neumotoérax asintomaticos y menores de un

20%, requeriran de toracotomia minima en algiin momento de su evolucién 9,

El neumotorax iatrogénico se produce secundario a la realizacion de procedimientos
meédicos invasivos diagndsticos o terapéuticos. La puncidn de la vena subclavia para
cateterizar una via de acceso venoso fue descrita por primera vez por Aubaniac en
1952. A principios de la década de 1970 Broviac et al, introdujeron el catéter de
silicona para acceso venoso central percutaneo. Desde entonces, el numero de

inserciones de catéter venoso central en la subclavia ha aumentado enormemente.
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Hoy en dia el uso generalizado del catéter venoso central se ha convertido en una
gran herramienta para los médicos, con una alta gama de indicaciones, pero a su
vez no deja de ser invasivo, por lo tanto no estda exento de potenciales

complicaciones 7).

Los factores de riesgo que dependen del paciente incluyen la anatomia vascular, la
enfermedad de base y la coagulopatia; sin embargo, existen otros factores de riesgo
como el tipo de catéter, la experiencia del personal y requerir mas de 3 punciones
con aguja. La literatura reporta una incidencia de neumotorax iatrogénico como
complicacion de 0,5 % a 5 % cuando lo coloca un experto. Como tal, las
complicaciones inmediatas del procedimiento son ahora bien reconocidos y se sabe
que incluyen embolismo gaseoso, taponamiento cardiaco, neumomediastino,
hemotérax, neumotdérax, hematoma, puncion arterial inadvertida, lesion del
conducto toracico, arritmias cardiacas, lesion nerviosa, puncidén esofagica y mala

posicion del catéter 28),

Esta diferencia inspiracion/espiracion se incrementa en el ejercicio. En
circunstancias normales como la maniobra de Valsalva, la tos o la defecacion, la
presion pleural aumenta hasta hacerse ampliamente positiva (hasta 20-40 cm de
H20) como se observa en la figura 2. La presién subatmosférica de la cavidad
pleural en la inspiracidn se transmite al pulmén y hace que el aire sea aspirado hacia
los alvéolos. Y en la espiracion, al aumentar la presion en los alveolos el aire se

desplaza hacia el exterior.

Figura 2.
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El neumotdrax se produce por discontinuidad en la pleura visceral, por lo que el aire
pasa hacia la cavidad pleural, aumenta la presion intrapleural y el pulmoén se
colapsa. Cuando la presion intrapleural y por lo tanto intrapulmonar se iguala a la
atmosférica, al no haber gradiente, el aire cesa su movimiento: el segmento
pulmonar colapsado deja de ventilar.

Ademas, el aumento de la presidn intrapleural produce disminucion del retorno

venoso y puede llegar a producirse una insuficiencia cardiaca.

El sintoma mas caracteristico es el dolor pleuritico ipsilateral, frecuentemente
acompafado de cierto grado de disnea y tos irritativa (27); si el neumotorax es
pequefio, estos sintomas pueden desaparecer en las 24h siguientes, incluso sin que
el cuadro este resuelto (28). Sin embargo, la clinica no parece ser un sintoma fiable
del tamafo del neumotorax (29), ya que los sintomas que refiere el paciente estan
mas relaciones con la reserva funcional respiratoria que con el grado de colapso
pulmonar, por lo que se han propuesto distinto criterios (30) para valorar la estabilidad
de los enfermos, siendo la disnea evidente un dato importante a la hora de decidir
el manejo clinico mas apropiado (29).

La American College of Chest Physician (ACCP) define como estabilidad cuando la
frecuencia respiratoria es menor de 24 respiraciones/minuto, la frecuencia cardiaca
se encuentra entre 60 y 120 latidos/minuto, la presion arterial sistémica esta en el
rango de la normalidad, la saturacién arterial de oxigeno respirando aire ambiente
es mayor del 90% y el paciente puede pronunciar frases completas entre
respiraciones (30). La British Thoracic Society (BTS) afiade la ausencua de disnea a
estos criterios de estabilidad (g).Todo paciente que no cumpla uno de los
parametros previamente citados sera considerado clinicamente inestable.

La coexistencia de episodios previos de neumotérax (homo o contralateral),
patologia pulmonar de base y/o determinados habitos toxicos (por ejemplo,
tabaquismo) influyen sobre la evolucion del cuadro y su probabilidad de recidiva,

por lo que poseen implicaciones terapéuticas.

Tradicionalmente, el tubo de drenaje se ha utilizado como tratamiento para el

neumotodrax de diversa etiologia, sin embargo, alternativas menos invasivas pueden
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usarse de acuerdo a la etiologia y tiempo de evolucién del neumotorax. La primera
guia para el manejo del neumotérax espontaneo fue publicada por la Sociedad
Britanica Toracica (BTS) en 1993, luego fue actualizada sucesivamente en 2003 y
2010, con una clara tendencia hacia el manejo menos invasivo ?4. En el afio 2001
el Colegio Americano de Especialistas de Torax publicaron el Consenso Delphi
donde establecieron en el tratamiento del neumotérax espontaneo primario el uso
de un catéter de pequeno calibre (<14F) o la colocacion de un tubo toracico de 16F
a 22, los cuales pueden conectarse a una valvula de Heimlich o a un dispositivo con

sello de agua®®.

En el afno 2006 un estudio controlado aleatorizado en la poblacion de Kuwait
confirmd la similitud de resultados reproducibles entre la aspiracion con aguja a la
insercion de un tubo de drenaje pleural, ademas de presentar menor tiempo de
hospitalizacion G9).

En el afio 2017 Carson Chahhoud y colaboradores, actualizaron una revision en
Cochrane, incluyendo a Harvey y Prescott, Andrivet y colaboradores, Ayes y
colaboradores, Noppen y colaboradores y Parlak y colaboradores, el cual incluy6
también el neumotodrax traumatico; los autores concluyeron que las tasas de éxito
inmediato fueron mas altas en el grupo en los que se les colocé tubo de drenaje
pleural; sin embargo debe tenerse en cuenta la alta heterogeneidad en los grupos;
las tasa de recurrencia no fueron diferentes entre los grupos y la estancia
hospitalaria asi como las tasas de complicaciones fueron menor en el grupo de

aspiracién con aguja @,
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Objetivo general

1. Demostrar la efectividad de la aspiracion con catéter fino en pacientes con el
diagnostico de neumotorax espontaneo e iatrogénico de los diferentes
servicios del Hospital General del Instituto Venezolano de Seguros Sociales
(IVSS) Dr. Miguel Pérez Carrefio (HMPC) en el periodo comprendido entre
diciembre 2021 — septiembre 2022.

Objetivos especificos

1. Determinar el tiempo de resolucion del neumotérax espontaneo e iatrogénico
posterior al del drenaje percutaneo con catéter fino.

2. Establecer el tiempo de hospitalizacion de los pacientes después de
realizado el drenaje percutaneo con catéter fino.

3. Registrar escala del dolor posterior al drenaje percutaneo con catéter fino de
acuerdo a la escala de EVA.

4. Identificar las complicaciones a corto plazo del drenaje percutaneo con

catéter fino en neumotdrax espontaneo e iatrogénico.

ASPECTOS ETICOS

Este trabajo cumpli6é con los cuatro principios éticos de la bioética: autonomia, no
maleficencia, beneficencia y justicia. Se le explicd a cada paciente los objetivos del
estudio y los procedimientos a realizarse, segun la informacion suministrada
decidieron su intencidn de participar manifestandolo con la firma en el
consentimiento informado (anexo 1), de negarse a participar en el proyecto de igual
manera se le realizo la evacuacion del neumotorax con el método tradicional de
colocacién de tubo de térax y sistema de drenaje pleural. Los estudios fueron
realizados por médicos residentes de postgrado de Cirugia General del Hospital del
IVSS “Dr. Miguel Pérez Carrefio” y supervisados por meédico especialista adjunto
del area.
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METODOS

Tipo y diseiio de la investigacion
Se realizara un estudio prospectivo, descriptivo, de corte longitudinal en pacientes
hospitalizados en los diferentes servicios del Hospital General del Instituto
Venezolano de Seguros Sociales (IVSS) Dr. Miguel Pérez Carrefio (HMPC) y
aquellos que acudan por el area de emergencia, los cuales presenten el diagndstico
de neumotorax de etiologia espontanea o iatrogénica en el periodo comprendido de
diciembre 2021-septiembre 2022.
Poblaciéon y muestra
La poblacion esta constituida por los pacientes que presentaron el diagndstico de
neumotérax por radiologia y/o ecosonografia, de etiologia no traumatica, en los
diferentes servicios de emergencia. Se consideré como grupo de estudio una
muestra intencional, probabilistica conformada por los pacientes que cumplan los
criterios de inclusion durante el periodo comprendido entre diciembre del 2021 —
septiembre del 2022.
Obteniéndose, finalmente una muestra estratificada de 30 pacientes, quienes fueron
seleccionados, teniendo en cuenta los siguientes criterios:
Criterios de inclusion
= Pacientes mayores de 18 afos
= Pacientes que se encuentren hospitalizados en los diferentes servicios del
Hospital General del Instituto Venezolano de Seguros Sociales (IVSS) Dr.
Miguel Pérez Carreio (HMPC).
= Pacientes con el diagnéstico imagenolégico basados en hallazgos
ecograficos o radiolégicos de neumotdrax de etiologia no traumatica.

» Primer episodio de neumotodrax espontaneo.

Criterios de exclusion
= Neumotorax de otra etiologia.
= Neumotorax bilateral.
= Pacientes que requieren apoyo ventilatorio.

= Pacientes inmunodeprimidos.
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Procedimiento

Una vez que sea identificado el paciente que cumpla con los criterios de inclusién
en el estudio, se procedera a realizar el procedimiento previo a la firma del
consentimiento informado. Los pacientes seran colocados en posicion semisentada.
Después de realizar la desinfeccion de la piel, preparacion del campo y
administracion de anestesia local (cifarcaina al 1%). El sitio de puncion es en el
segundo espacio intercostal a la altura de la linea medioclavicular, se utiliza una
aguja 18 G, una vez que la aguja habia entrado en el espacio pleural, confirmado
por el burbujeo de aire en la jeringa llena de lidocaina, introduce a través de la
misma una guia flexible y dilatador, posteriormente se introduce el catéter 7Fry se
retira la guia metalica. El catéter se conectd a una jeringa de 60 mL a través de una
valvula de tres vias. El aire se aspir6 manual y gradualmente hasta el punto de
resistencia. Inmediatamente se retir6 el catéter y se realizé una radiografia de torax
(32). Si la expansion pulmonar era completa o solo se presentaba un neumotdrax
apical pequeno, el paciente se mantiene bajo observacion durante 24 horas y se
realiza control radiolégico en 7 y 14 dias.

Se procede a llenar el cuestionario para evaluar la efectividad de la técnica realizada
durante el seguimiento del caso de manera ambulatoria por 14 dias para identificar

posibles complicaciones asociadas.

Tratamiento estadistico adecuado

Se calculara el promedio y la desviacidén estandar de las variables continuas; en el
caso de las variables nominales se calculara sus frecuencias y porcentajes. Las
comparaciones de las variables continuas segun las variables nominales se haran
con la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney; en el caso de las variables
nominales segun variables nominales, se aplicara la prueba chi-cuadrado de
Pearson, en el caso de las tablas 2 x 2, se utilizara la prueba exacta de Fisher. Se
considerara un valor significativo de contraste si p < 0,05. Los datos seran
analizados con JMP-SAS 11.0. El céalculo de la muestra esta basado en una N =

2040, con un lote de p= 0,1; una precision de 5% y un intervalo de confianza del
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95% seran necesarios expedientes. Los contrastes seran significativos con una
p<0,05.

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Recursos humanos

Participara el médico residente Kimberly Gabriela Ordaz Cedefo, quien sera la
responsable en la implementacion del presente proyecto, el personal de guardia en
la emergencia y area de hospitalizacién de los diferentes servicios y asi mismo los
pacientes que ingresen en la emergencia del Hospital General Instituto de los
Seguros Sociales (IVSS) Dr. Miguel Pérez Carrefio (HMPC).

Recursos Materiales

Para la ejecucidon del presente proyecto se requerira los siguientes elementos
necesarios para el normal y adecuado desarrollo del mismo, los cuales cumpliran
los criterios indispensables dispuestos por normas estandarizadas en los diferentes
protocolos establecidos.

a) Area fisica de la emergencia y areas de hospitalizacién de los diferentes
servicios del Hospital General del Instituto Venezolano de Seguros Sociales
(IVSS) Dr. Miguel Pérez Carrefio (HMPC).

b) Catéter trilumen de via venosa central 7Fr

c) Jeringa 60mL

d) Llave de 3 vias

e) Digitalizacion e impresion de textos

f) Fotocopias

a) Papeleria

b) Encuadernacion.
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RESULTADOS

El grupo de estudio estuvo conformado por 31 pacientes a los que se les realiz6 el
drenaje percutaneo con catéter fino, de estos 5 presentaron neumotérax
espontaneo, mientras que 26 pacientes presentaron neumotoérax de tipo iatrogénico.
En la Tabla 1, se presentan las caracteristicas generales de estos pacientes de
acuerdo al tipo de neumotdrax presentado. A nivel de género, se encontré una
diferencia significativa entre el tipo de neumotdrax ya que la totalidad de los
pacientes con neumotorax espontaneo fueron del sexo masculino, mientras que la
mayoria (73,1%) de los pacientes con neumotérax iatrogénico fueron del sexo
femenino (p = 0,002). El rango de edad de los pacientes estuvo entre 30 y 85 anos,
sin encontrarse diferencias en esta variable de acuerdo al tipo de neumotérax. La
mayoria de los pacientes con neumotérax espontaneo (80%) tuvieron una edad
mayor a 60 afios, mientras que un poco mas de la mitad de los pacientes (53,8%)
con neumotorax iatrogénico tuvo una edad de 60 o0 menos afos, sin embargo, esta
pequefia diferencia no resultd ser estadisticamente significativa.

A nivel de los antecedentes personales, tampoco se encontré6 una diferencia
significativa entre los grupos (Tabla 1). Sin embargo, el grupo de neumotdrax
iatrogénico tuvo un porcentaje mayor de pacientes (53,8%) que no presentaron
antecedentes patoldgicos, mientras que en el grupo de neumotdérax espontaneo, el
60% presento hipertension arterial. Esta situacion fue distinta al evaluar la presencia
de una enfermedad pulmonar de base, en donde se logaron diferenciar claramente
los grupos (p = 0,017), ya que la mayoria de los pacientes con neumotdrax
espontaneo presentaron EPOC (60%) o EPOC mas neumonia (20%); mientras que
en el grupo de neumotérax iatrogénico, la mayoria (61,5%) no presentd una
enfermedad pulmonar de base (Tabla 1).

Las causas del neumotodrax iatrogénico se muestran en la figura 1. Se puede
observar como en el 84,6% de los pacientes la causa del neumotérax iatrogénico
fue la via venosa central (VVC), seguida de la toracocentesis 7,7%.

En la tabla 2, se presentan las caracteristicas de la resolucion del neumotoérax por

el el drenaje percutaneo con catéter fino, segun tipo de neumotorax. Se observa
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una clara diferencia (p = 0,001) entre los grupos, para las horas de evolucion. El
grupo de neumotorax espontaneo triplicé las horas promedio de evolucion en
relacion del grupo con neumotorax iatrogénico.

Al analizar los intentos de aspiracion y el tiempo de resolucion (Tabla 2), se encontré
que no existen mayores diferencias entre los grupos. Los intentos de aspiracion en
la mayoria, estuvo entre 1 y 2; mientras que el tiempo de resolucion estuvo entre 5
y 10 minutos. Aunque se observa la tendencia a una rapida resolucion en el grupo
con neumotdrax iatrogénico (53,8%), esta diferencia no resulté ser significativa.

Si se analizan los resultados de acuerdo al tipo de resolucion (tabla 2), tampoco se
logra hallar una diferencia que resulté significativa a nivel estadistico. En el caso del
neumotérax iatrogénico el 69,2% tuvo una resolucion completa, mientras que el
grupo con neumotorax espontaneo se debate entre un 40% con resolucion completa
y un 40%, con un neumotoérax > 20%.

Otra variable de interés para el estudio fue la estancia hospitalaria. En este caso,
como se puede observar en la tabla 2, la mayoria de los pacientes con neumotérax
iatrogénico (73,1%), presentd una estancia hospitalaria corta con sé6lo 1 dia de
hospitalizacion, mientras que los pacientes con neumotdérax espontaneo
presentaron en mayoria (80%), hospitalizaciones mayores a 2 dias, llegando incluso
a periodos de hasta 2 semanas.

En cuanto al registro del puntaje del dolor, de acuerdo a la escala EVA, se muestra
en la tabla 2, la diferencia existente entre los grupos. En este caso los pacientes con
neumotodrax espontdneo, manifestaron sentir casi el doble de dolor (5,2 pts) en
promedio, en relacién a los pacientes con neumotérax iatrogénico (2,6 pts), siendo
esto estadisticamente significativo (p = 0,002). Incluso, esta significancia estadistica
se mantiene al analizar los datos de forma categorica (p < 0,05), ya que la mayoria
de los pacientes con neumotdrax iatrogénico (88,5%) manifestaron presentar dolor
leve, mientras que la mayoria de los pacientes con neumotérax espontaneo (60%)
presentaron dolor moderado a severo.

Finalmente, se evaluaron las complicaciones identificadas a corto plazo luego del
drenaje percutaneo con catéter fino. En la tabla 3, se puede observar que la mayoria
de los pacientes tratados por neumotdrax iatrogénico (92,3%) presento recidiva, y
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aunque la mayoria del grupo con neumotérax espontaneo también lo presento
(60%), la diferencia de 30% menos, fue suficiente para establecer una diferencia
significativa entre los grupos. Ademas, el grupo con neumotdrax espontaneo
ameritd de otro tratamiento en la mayoria de los casos (60%) y en ellos se realizé
toracotomia minima (80%), a diferencia del grupo de neumotérax iatrogénico, donde
esto no fue necesario para la mayoria de los pacientes, estas diferencias resultaron
ser estadisticamente significativa (p < 0,05). Por otro lado, la toracoscopia no fue
realizada en la mayoria de los pacientes, s6lo un 20% de los pacientes con
neumotorax espontaneo lo necesitaron, y esto no resultd ser significativo a nivel
estadistico.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes segun tipo de neumotoérax.

Caracteristicas Espontaneo latrogénico p

Muestra n (%) 5(16,1) 26 (83,9)

Sexo n (%) 0,002
Femenino 0 (0,0) 19 (73,1)
Masculino 5(100,0) 7 (26,9)

Edad afios X + DE 58,8+16,7 62,0+9,9 0,556

Grupo Etario n (%) 0,333
60 o menos 1 (20,0) 14 (53,8)
> 60 afos 4 (80,0) 12 (46,2)

Antecedentes n (%) 0,382
Ninguno 1 (20,0) 14 (53,8)

HTA 3 (60,0) 9 (34,6)

DM 1 (20,0) 3(11,5)
Enfermedad 0,017
pulmonar de base
n (%)

Ninguna 1 (20,0) 16 (61,5)

EPOC 3 (60,0) 2(7,7)
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Neumonia 0 (0,0) 6 (23,1)
EPOC + 1 (20,0) 2(7,7)

Neumonia

mVVC
W Toracocentesis
| Biopsia pleural

Bloqueo anestésico

Figura 1. Causas de neumotdrax iatrogénico en los pacientes evaluados.
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Tabla 2. Caracteristicas de resolucion con drenaje percutaneo con catéter fino

segun tipo de neumotorax.

Beneficios Espontaneo latrogénico p
n=>5 n =26
22,4 +16,5 75+53 0,001

Horas Evolucién X + DE

Intentos Aspiraciéon
1,6+0,5 1,5+05 0,585

X £ DE
Tiempo de resolucion n
0,654
(%)
5 min 2 (40,0) 14 (53,8)
> 10 min 3 (60,0) 12 (46,2)
Resolucién n (%) 0,108
Completa 2 (40,0) 18 (69,2)
No resuelta 1 (20,0) 1(3,8)
Neumotorax marginal
0 (0,0) 5(19,2)
(<20%)
Neumotoérax (>20%) 2 (40,0) 2(7,7)
Dias Hospitalizacion n (%) 0,015
1 dia 1 (20,0) 19 (73,1)
2-7 dias 3 (60,0) 7 (26,9)
8-14 dias 1 (20,0) 0 (0,0)
Punta_je de dolor Escala 52126 26413 0,002
EVA X + DE
Dolor (EVA) n (%) 0,014
Leve (0-3 puntos) 2 (40,0) 23 (88,5)
Moderado (4-7 puntos) 2 (40,0) 3(11,5)

Severo (8-10 puntos) 1 (20,0) 0 (0,0)




Tabla 3. Complicaciones del drenaje percutaneo con catéter fino segun tipo de

neumotorax.
Complicaciones Espontaneo latrogénico p
Recidiva n (%) 0,004
Si 3 (60,0) 24 (92,3)
No 2 (40,0) 2(7,7)
Otro tratamiento n (%) 0,004
Si 3 (60,0) 2(7,7)
No 2 (40,0) 24 (92,3)
Toracotomia minima n (%) 0,000
Si 4 (80,0) 2(7,7)
No 1 (20,0) 24 (92,3)
Toracoscopia n (%) 0,161
Si 1 (20,0) 0 (0,0)
No 4 (80,0) 26 (100,0)

36



DISCUSION

Si bien en la actualidad el neumotorax iatrogénico y espontaneo son patologias de
manejo frecuente, en nuestro centro hospitalario su tratamiento se basa en la
colocaciéon de tubo de drenaje pleural, siendo el método mas utilizado
tradicionalmente aunque invasivo sin estar exento de complicaciones, por lo que se
han desarrollado en diversas guias técnicas de drenaje minimamente invasivo con
resultados favorables. Tomando en cuenta lo anterior se implementé en los
pacientes que conformaron este estudio el drenaje de neumotorax de etiologia no
traumatica mediante la técnica de aspiracién con catéter fino, documentando los
resultados con el fin de estimar sus beneficios. En relacion a lo antes mencionado
Vuillard et al (13), en 2015 publica un estudio retrospectivo en pacientes con
neumotorax espontaneo primario a los que se realiza aspiracion con aguja como
tratamiento de primera linea evidenciando una tasa de éxito inmediato del 57.7%,
datos similares con el presente estudio en el que se demuestra la resolucion
completa e inmediata en el 69.2% de los pacientes con neumotoérax iatrogénico y
en el 40% en los pacientes con el diagndstico de neumotérax espontaneo.

Por otro lado Domokos et al (12), en Hungria realizaron un estudio comparativo
entre la técnica de aspiracion con aguja fina y la utilizacion de tubo de drenaje
toracico en paciente con neumotérax iatrogénico donde evaluaron la duracion de la
estancia hospitalaria, teniendo como resultado el analisis del tiempo sin evidencia
de diferencias entre los dos grupos estadisticamente significativas, por el contrario
reveld un riesgo reducido de hospitalizacion prolongada para los pacientes con
aspiracion con aguja con una diferencia media de -4,0 dias, de igual forma In Ha
Kim et al (11), en el afio 2015 desarrollaron un estudio prospectivo comparativo en
pacientes con el diagndstico de neumotérax espontaneo primario manejados con
toracotomia minima y aspiracion con aguja fina observando una diferencia de +3,6
dias de estancia hospitalaria en los pacientes cuyo manejo fue la toracotomia
minima; en comparacién con el presente estudio se observa el 73,1% de los

pacientes con neumotorax iatrogénico presentaron una duracién de la estancia

37



hospitalaria de 1 solo dia y los pacientes con neumotdrax espontaneo (80%)
hospitalizaciones mayores a 2 dias.

En torno a la intensidad media del dolor, Ramouz et al (8) en 2018 publica un ensayo
controlado aleatorizado en pacientes con neumotérax espontaneo manejados con
tubo de drenaje pleural y aspiracion con aguja fina, siendo esta significativamente
menor en el grupo a los que se realizo la técnica con aspiracion con aguja, en la
primera hora después del procedimiento, el primer dia y la primera semana
después; resultados similares se observan en el presente estudio donde el 88,5%
de los pacientes con neumotdrax iatrogénico manifestaron dolor leve pero el 60%
de los pacientes con neumotérax espontaneo presentd dolor moderado a severo.
Finalmente en 2022 Takahiro et al (5) publicaron un estudio prospectivo en Japon
en el que 107 pacientes clinicamente estables con neumotorax iatrogénico fueron
tratados con aspiracion manual con aguja fina donde ninguno de los cuales
experimentd complicaciones, requirié hospitalizacion de emergencia o cirugia, del
mismo modo en este estudio se observé que la mayoria de los pacientes tratados
con neumotdérax iatrogénico ameritaron segundas o terceras aspiraciones (92,3%)
para finalmente presentar resolucion completa del cuadro, sin embargo la recidiva
en el 60% de los pacientes con neumotoérax espontaneo ameritaron un tratamiento

alternativo como la toracotomia minima en el 80% de los casos.
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Conclusiones

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio se logra caracterizar la
técnica de aspiracion por catéter fino como un método seguro para el drenaje del
neumotodrax iatrogénico y espontaneo. Encontrando como resultado la tendencia a
una rapida resolucion completa cuando es aplicada en pacientes con neumotérax
iatrogénico, mientras que en el grupo de pacientes con neumotérax espontaneo se
observa un discreto porcentaje de resolucion con presencia de neumotérax

marginal.

Se encontro que los pacientes con el diagndstico de neumotorax iatrogénico estan
asociados principalmente a la cateterizacidn de un acceso venoso central sin
presentar antecedente de patologia pulmonar, al realizar la técnica de aspiracion
con catéter fino su estancia hospitalaria se vi6é disminuida sin agregar comorbilidad
a una enfermedad de base subyacente; en cambio los pacientes con neumotérax
espontaneo en su mayoria se asociaron a hospitalizaciones prolongadas mayor a 2

dias y ameritaron otro tratamiento para su resolucion.

Por otro lado, se demostré que son necesarios en algunos casos hasta 3 intentos
de aspiracion con cateter fino para lograr la resolucion completa del neumotérax,
principalmente en el grupo de neumotorax espontaneo asociado en su gran mayoria

a enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Con respecto al registro del puntaje del dolor, se midi6 de acuerdo a la escala de
EVA, los pacientes con neumotorax iatrogénico manifestaron presentar dolor leve,
por el contrario de los pacientes con neumotérax espontaneo presentaron dolor
moderado a severo que pudiera asociarse al dolor pleural propio del neumotorax.

Finalmente, se identifican las complicaciones a corto plazo posterior al drenaje con
catéter fino, en las que destacan la recidiva con necesidad de otro intento de
aspiracion percutanea, resultando en la resolucién completa del cuadro en los

pacientes con neumotoérax iatrogénico, contrario a lo expuesto en la literatura no se

39



observo presencia de enfisema subcutaneo, infeccion o hemorragia; sin embargo
en la mayoria de los pacientes con neumotorax espontaneo el fracaso se evidencio
en pacientes mayores de 50 afios y con grandes neumotdrax ameritando la

colocacion de tubo de drenaje pleural.

Recomendaciones

En la practica médica diaria evaluamos pacientes con neumotérax de las diferentes
etiologias, pero para nosotros debe ser de vital importancia el neumotérax
iatrogénico por lo que su manejo ideal debe ser minimamente invasivo; dada la
buena evolucion de este tipo de pacientes en el presente estudio, es recomendable
realizar otras investigaciones con grupos mas extensos para que la signficancia

estadistica pueda ser mas representativa.

A pesar de no contar con estudios previos en pacientes con neumotorax iatrogénico,
los buenos resultados obtenidos en esta investigacion pudieran ser suficientes para
recomendar en nuestro centro esta técnica en los pacientes con este diagnostico
siempre y cuando podamos tener un estudio de imagen complementario para
verificar de manera inmediata la evolucion, disminuyendo asi la asociacion de
complicaciones o morbilidades, no obstante en pacientes con neumotérax

espontaneo no se lograron los objetivos planteados en este estudio.

Se recomienda la realizacion de nuevos estudios sobre la técnica de aspiracion con
catéter fino en neumotdrax iatrogénico y espontaneo, pues a pesar de la numerosa
bibliografia no se cuentan con estudios en nuestro pais que pudieran contribuir a la
eleccion de esta estrategia para el manejo minimamente invasivo en pacientes

estables.
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ANEXOS
Anexo 1.

Instituto Venezolano de los Seguros Sociales
Hospital Dr Miguel Perez Carrefio
Servicio de Cirugifa II
IVSS

Consentimiento informado

Titulo del Protocelo:

ASPIRACION CON CATETER FINO. NUEVA ESTRATEGIA DE MANEJO EN EL
TRATAMIENTO DE NEUMOTORAX ESPONTANEO Y IATROGENICO)
Autor:

Se me ha solicitado participar en un proyecto de investigacion gque estd estudiando a
pacientes con Neumotorax espoatineo y iatrogénico, para conocer los beneficios y
complicaciones asociados al tratamiento impartido. A través de este estudio, se aportarin
datos cientificos de interés para el tratamiento de esta patologia.

Mi participacidn s voluntania y tengo la posibilidad de retirarme de este estudio en
cualquier momento sin dar razones, ni tampoco sin que esto me perjudique. Autorizo a los
autores a manejar los resultados de este estudio con fines de investigacién, pudiendo ser
publicados, pero mi nombre o identidad no serd revelado y mis datos clinicos y
experimentales permanecerdn en forma confidencial, a menos que mi identidad sea solicitada
por ley.

Declaro que se me ha explicado la naturaleza y fines del estudio; y de ser solicitada
informacion adicional, la misma serd suministrada por los autores en un tiempo prudencial.
Yo, , Cl habiendo previamente comprendido
la naturaleza del estudio, asi como sus ricsgos y beneficios declaro estar de acverdo en
participar en este estudio de forma libre y voluntaria.

Firma del paciente:
Declaro que expliqué el estudio (procedimientos, riesgos, y beneficios) al paciente, y aclaré
las dudas que surgicron. Asi mismo, declaro que otorgué al paciente el tiemypo suficiente para
que leyese la informacién y se decidiese en cuanto a su participacion en ¢l estudio.

La responsable del estudio es: Kimberly Ordaz, CI: V-23.543.041 y puede ubicarla en el
Servicio de Cirugia I del Hospital del IVSS “Dr. Miguel Pérez Carrefio”.




Anexo 2.

PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha

Nombre y apellido Edad:

CI: Numero Historia: Sexo: F M
Procedencia: Teléfono:

Antecedentez personales:

Enfermedad pulmonar de basze: Si I:I No D

EPOC D Tuberculozis D Cancer de pulmon D
Enfermedad de tejido conectivo D Neumonia D Asma I:]
Habitos psicobiologicos:

Tabaco D Alcohol D Ilicitos D Otros:
Diagnostico:

Neumotorax espontaneo primario l:]

Neumotorax 1atrogénico D

Deracho D Izquierdo D

Estudio de imagen diagnastico:

R3.PA torax D Ultrazonido pulmonar I:I Tomografia de torax I:I

Horaz de evolucion:
Numero de intentos de aspiracion con catéter fino:

Estudio de imagen control:

E3.PA torax D Ultrazonido pulmonar D Tomografia de torax l:'l
Resolucion completa inmediata: Si D No D
Tiempo de resolucion: 3 mm D 10mm I:' 15mm D

Dolor en relacion al zitio de puncion segun ezcala de EVA posterior al procedimiento
0-3 puntos I:’ 4-7 puntos D 8-10 puntos l:l

Complicacion prezentada posterior a la puncion

Recidiva: S1 D No D

Neumotorax margmal < 20% D Neumotorax >20% D

Enfisema subcutineo D Derrame pleural D Edema pulmonar D
Neuralgia intercostal |:|

Diaz de hozpitalizacion: 1-7 dias 7-14 diaz >14 dias
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