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Los pacientes portadores de un neumotdrax espon-
tdneo representan el porcentaje mds alto de ingresos
de urgencia en un servicio de cirugia tordcica, por lo
que no es infrecuente que en la estadistica propia de
cada uno de ellos se cuenten por centenares.

Dada la frecuencia de esta patologia, en cada una de
las unidades asistenciales se ha confeccionado un pro-
tocolo 0 método de conducta diagndstica y terapéuti-
ca frente a esta enfermedad.

En este numero “Recomendaciones SEPAR”, he-
mos intentado aunar criterios en relacién con el re-
conocimiento del proceso y con las secuencias del
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tratamiento, siguiendo unas lineas concretas que re-
presentan la experiencia adquirida por los grupos par-
ticipantes.

Ha sido nuestro objetivo proporcionar a quienes
desarrollan su labor en todos los centros hospitalarios
de nuestro pais la suficiente informacién para diag-
nosticar y tratar de forma adecuada y coherente esta
frecuente entidad.

J. Sdanchez-Lloret Tortosa

DEFINICION

El neumotdrax es una enfermedad frecuente y po-
dria definirse como “la presencia de aire en la cavidad
pleural que de virtual pasa a convertirse en real”. Asi
pues, aparecen dos clementos basicos en la propia
definicion; nos referimos a la presencia de aire en el
interior del espacio pleural que despega ambas super-
ficies serosas (pleura visceral y pleura parietal) y que
provoca el colapso pulmonar debido a la estructura
anatémica de este 6rgano.

En definitiva, una parte mas o menos importante de
la cavidad pleural queda ocupada por aire, y de este
modo se produce una pérdida de volumen pulmonar
y, en consecuencia, una disminucion de la capacidad
ventilatoria (sindrome de amputacién funcional),
cuya repercusion clinica estard en relacién, por un
lado, con la reserva ventilatoria del sujeto y, por otro,
con ¢l grado de colapso pulmonar. Si tenemos en
cuenta estos dos parametros, podemos deducir facil-
mente que un neumotorax importante en un paciente
joven puede no tener pricticamente repercusion sobre
la funcién ventilatoria, y un pequeiio neumotorax en
un enfermo portador de una severa bronconeumopa-
tia (EPOC) puede inducir, a veces rdpidamente, una
insuficiencia respiratoria importante.

En relacién con el punto de penetracion del aire en
la cavidad pleural, ya de entrada podemos afirmar
que ¢n la mayor parte de los casos €sta se produce en
el propio tejido pulmonar y, en menor grado, procede
de otros puntos, como son a través de la pared tordci-
ca (heridas penetrantes) o de otros organos del me-
diastino como la trdquea (perforaciéon o rotura tra-
queal) o del esofago (perforacidn o rotura esofagica).
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CLASIFICACION

Atendiendo a las diversas causas que pueden produ-
cir un neumotorax, parece adecuada una clasificacion
que engloba distintos apartados.

Neumotérax iatrogénico

Se definiria como aquel que aparece como compli-
cacién de una maniobra diagndstica o terapéutica so-
bre el torax. Nos referimos a los que siguen a la
puncion transtoracica de una masa pulmonar o a
la evacuacion de un derrame pleural, e incluso a la
simple infiltracidn de un foco de fractura costal, por
ejemplo.

Neumotoérax diagnéstico

Es una rara exploracion que se llevaba a cabo en ¢l
pasado. Consiste en la inyeccion de aire en el interior
de la cavidad pleural para obtener el diagnéstico dife-
rencial de tumoraciones pleurales, mediastinicas o
diafragmaticas. En la actualidad, debido a los medios
de diagnostico radioldgico con que contamos (TAC,
resonancia magnética nuclear) y a la experiencia en el
uso de los métodos convencionales, este tipo de explo-
racion ha quedado ampliamente superada.

Neumotérax terapéutico

Formaba parte de los métodos de colapsoterapia
para el tratamiento de las cavernas tuberculosas. Este
tipo de terapéutica se halla en la actualidad totalmen-
te desplazada por otros procedimientos.

Neumotorax traumatico

Se debe a la irrupcion de aire en el espacio pleural
como consecuencia.-de un traumatismo, sea abierto
(heridas penetrantes) o cerrado (traumatismos cerra-
dos). En general, se debe a la existencia de una comu-
nicacion desde el exterior y, con mucha més frecuen-
cia, a partir del pulmén, de la via aérea o del eso-
fago.

Habitualmente se acompaia de hemorragia, es de-
cir, que se manifiesta en forma de hemoneumotdrax
que es quiza la forma de presentacién mas frecuente
en este tipo de patologia. Una variedad dentro de este
tipo de neumotdrax es el barotrauma, de clara causa
pulmonar, y que aparece en pacientes sometidos a
ventilacién mecdnica, en los que crea especiales pro-
blemas terapéuticos cuando deben ser sometidos a
presién positiva al final de la espiraciéon (PEEP).

Neumotérax espontaneo (NE)

Podria definirse como el que aparece en ausencia de
cualquiera de los factores etioldgicos anteriormente
mencionados. Ademds es el mds frecuente.

En estos casos siempre existe una causa pulmonar
capaz de crear aquella comunicacion, y para su estu-
dio lo dividiremos en primario y secundario.
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Primario

Denominado también idiopatico, juvenil o cripto-
genético, es el que apareceria sin patologia previa
conocida. Es frecuente en edades tempranas, entre los
20 y 40 aifios de edad, con claro predominio en el sexo
masculino. Su frecuencia real es dificil de determinar
debido a los casos que pasan inadvertidos. Su base
lesional son las ampollas subpleurales preexistentes,
cuya pared externa es sumamente fina y cuya rotura
pone en comunicaciéon un area de presién 0 (presion
atmosférica) correspondiente al tejido pulmonar, con
el espacio pleural que se halla a presiéon negativa, por
lo que con suma facilidad, siempre que no exista una
sinfisis pleural previa, aparece el NE con el consi-
guiente colapso pulmonar.

Secundario

Tiene lugar de forma espontdnea, pero con una base
lesional pulmonar previamente conocida. En este gru-
po, el factor edad no es tan definido, pero podemos
asegurar que es mds frecuente en épocas mds avanza-
das de la vida, por encima de los 50 afios en la mayor
parte de los casos.

Si bien aparece en pacientes con patologia pulmo-
nar cuya existencia ya es conocida (enfisema panaci-
nar difuso, tuberculosis, asma bronquial o fibrosis
intersticial difusa), en otros casos puede ser el primer
signo de una lesion desconocida (histiocitosis X), o ser
la forma de manifestar la presencia de metdstasis
pulmonares a partir de lesiones periféricas (osteosar-
coma, coriocarcinoma, tumor de Wilms, etc.) e inclu-
so de una propia neoplasia broncopulmonar.

CLINICA Y DIAGNOSTICO
Clinica

Brevemente expuesta, consiste en la presencia de un
cuadro doloroso agudo, en forma de dolor en punta de
costado, acompaiado de manifestaciones vegetativas
(sudacidn, taquicardia, palidez, etc.), y de cierto grado
de insuficiencia respiratoria relacionada con condicio-
nes funcionales que anteriormente hemos comentado.

Diagnéstico

En general, no ofrece demasiadas dudas y es la
exploracién clinica (ttmpanismo a la percusion, aboli-
cién del murmullo vesicular, o a veces tan solo su
disminucién) lo que orienta el diagnostico, que serd
confirmado mediante radiografia posteroanterior de
térax en inspiracidén y espiracion maximas, siendo
esta ultima maniobra la que pondra en evidencia cier-
tos neumotoérax que de otra forma podrian pasar inad-
vertidos o ser considerados poco importantes.

En cuanto al diagnostico diferencial deberd estable-
cerse con todos los procesos que presentan un inicio
agudo vy en los que la exploracion radioldgica puede
plantear ciertas dudas (quiste broncogénico o ampolla
de enfisema insuflados, hernia diafragmatica con vél-
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vulo gdstrico, enfisema lobar congénito, etc.). En estas
ocasiones debe actuarse con cautela, ya que el plantea-
miento de un correcto diagndstico no es un acto pura-
mente académico, sino que el tratamiento que estas
lesiones deben recibir difiere del que se lleva a cabo
frente a un NE.

COMPLICACIONES

No son demasiado frecuentes, pero su gravedad
hace necesario que, aunque sea de forma concisa, se
comenten brevemente.

Neumotoérax hipertensivo

Aparece en la mayor parte de los casos de forma
aguda, es decir, en la fase de inicio de la enfermedad,
y se debe a la presencia de un mecanismo valvular que
permite la insuflacién de aire en el espacio pleural de
forma progresiva, apareciendo un colapso pulmonar
total con desplazamiento contralateral del mediasti-
no, y que estd asi mismo acompafiado de descenso
diafragmatico.

Constituye una de las situaciones mas graves en
patologia tordcica y requiere la inmediata descompre-
sion de la cavidad pleural.

Neumotorax bilateral simultineo

Se entiende por tal ¢l que aparece en ambos hemito-
rax y en el mismo momento. No es demasiado fre-
cuente. Sus manifestaciones clinicas son similares a
las anteriormente descritas y la exploracion pondra de
manifiesto los signos ya mencionados, pero en ambos
hemitdrax.

Requiere también un tratamiento urgente siempre
que aparezcan alteraciones de la funcion respiratoria.

Hemoneumotdérax espontineo

Se caracteriza por la presencia, ya en el inicio del
cuadro, de sangre en la cavidad pleural. La repercu-
sion clinica estarda en funcion del grado de colapso
pulmonar (disnea) y del sangrado intrapleural (hipo-
tensidn y descenso del hematdcrito).

También requiere un tratamiento inmediato, logi-
camente cuando existen alteraciones respiratorias o
hemodindmicas graves.

Estabilizacion clinicorradiolégica

El neumotorax se detiene en su evolucidn, sin regre-
sar espontdneamente. La presencia inexcusable de un
derrame que intenta “rellenar” el espacio pleural va-
cio puede dar lugar a un cierto grado de corticopleuri-
tis visceral, que fija el mufién pulmonar en su posi-
cidn de retraccion, impidiendo con ello la expansion
espontdnea. Es la intervencion quirirgica la que debe
conseguir la restitucién del proceso.
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TRATAMIENTO

Las posibilidades terapéuticas frente a un neumoto-
rax espontaneo, analizando los diferentes procedi-
mientos que se pueden aplicar, son las siguientes:

Reposo

Es un método terapéutico que en muchas ocasiones
ha sido criticado negativamente. No obstante, en el
momento actual se puede aceptar que el paciente sea
sometido a reposo y observacion clinica frente a un
neumotorax primario cuando su tamaiio no supere el
20%, no presente sintomatologia y no hubiera presen-
tado episodios anteriores.

El paso a la siguiente fase terapéutica, es decir, al
drenaje de la cavidad pleural, se basara en dos hechos
principales: que a los 5 dias persista el neumotérax
con las mismas caracteristicas radioldgicas, o que apa-
rezca una insuficiencia respiratoria por aumento de la
ocupacion de la cavidad pleural. Cuando existe enfer-
medad de base, es decir, frente a un neumotérax se-
cundario, en principio es desaconsejable el reposo vy,
mucho menos, llevarlo a cabo en el domicilio.

En definitiva, el reposo puede aconsejarse en los
neumotorax primarios que no superen el 20%, cuando
se trate del primer episodio, y en régimen de ingreso
hospitalario.

Drenaje pleural

Estd indicado en todos los neumotdrax primarios
que superen el 20%, cuando se trate del primer episo-
dio, y en todos los neumotdrax secundarios.

Desde el punto de vista técnico, la intervencion
quirtrgica se efectia con anestesia local, introducien-
do la sonda tordcica a través del II espacio intercostal,
linea clavicular media, o del V espacio intercostal a
nivel de la linea axilar anterior o media. Inmediata-
mente se conecta a un drenaje subacudtico tipo Biilau,
dejando que el aire salga de forma lenta o suave, para
evitar la expansidon pulmonar brusca que puede pro-
vocar una crisis de dolor intenso con manifestaciones
neurovegetativas, o un edema pulmonar secundario a
la recuperacién del volumen pulmonar.

Una vez colocado el sistema de drenaje, se controla
la presencia de fugas aéreas a través del mismo y se
realizan controles radioldgicos diarios. Si al tercer dia
persisten las fugas, se conectard a un sistema de aspi-
racion controlado, con una presion negativa entre 30
y 50 emH,0, persistiendo en la misma hasta el com-
pleto estancamiento del sistema. En algunos casos de
neumotérax evolucionado, sin pleurostomia previa y
que se acompaia de derrame pleural, pueden colocar-
se dos tubos de drenaje, uno apical y otro basal, con
objeto de conseguir la pronta evacuacion del liquido y
alcanzar asi una rapida expansién pulmonar.

El punto clave de esta situacidn llega al séptimo dia,
cuando, siempre que no haya fugas de aire, el pulmén
se halla completamente expandido. Se procede enton-
ces a la oclusidn de la sonda, se desconecta al paciente
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Drenaje pleural con sonda fina.
Conexién a Bulau

Cesan fugas
Reexpansion a radiografia

y

Conexién valvula
de Heimlich o Bllau

!

A

Persisten fugas
No reexpansién a radiografia

Radiografia ) -
alas 48-72h - _ Bllauy 7 dias
¥ aspiracion continua
Correcta expansion No expansion
a radiografia a radiografia
v y 4
Retirar drenaje ;
radiografia Reexpansion Fugas o colapso
Alta Alta Tratamiento
Fig. 1. Protocolo convencional del tratamiento del drax espontineo.

del sistema de drenaje y se le deja deambular libre-
mente. Pasadas 24 horas y después del control radio-
logico que demuestra que existe una completa disten-
sién pulmonar, se retira la sonda de drenaje, se
comprueba radioldgicamente la expansion pulmonar
y, en este caso, se da de alta al paciente (fig. 1).

Recientemente se ha puesto en marcha un nuevo
sistema de tratamiento de los neumotdérax espontd-
neos, basado en la utilizacion de catéteres de pequefio
calibre (2,7 mm 8 F), con un resultado satisfactorio.
Este tipo de sonda se introduce facilmente, bajo anes-
tesia local, a través de un trocar que va incorporado a
la misma, y se conecta a través de una llave de tres
pasos a un sistema de drenaje convencional. Con este
sistema se ha conseguido acortar el periodo de estan-
cia (media de 4,43 dias) en los casos de evolucién
correcta y tan solo fue necesario recurrir a la cirugia
en el 14% del total de los pacientes (fig. 2). En relacién
con este tipo de drenaje se ha objetado la posible
obstruccion de la sonda dado su escaso calibre, pero al
estudiar una serie amplia, se comprob6 que tan sélo se
produjo obstrucciéon de la sonda en 4 casos de un
grupo de 100; en dos de ellos se pudo desobstruir
aquélla mediante la inyeccion a su través de solucion
salina fisiologica, y en los otros dos fue preciso retirar
y cambiar la sonda.
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Las anteriores conclusiones sobre el tratamiento del
NE con sonda fina se han extraido de una serie de 100
casos consecutivos, y como ventajas, aparte de las ya
citadas, se ha observado una mejor tolerancia al dre-
naje, que practicamente es indoloro, lo que permite
una movilizaciéon mds rdpida y comoda, y que la
sonda se puede conectar facilmente a un sistema val-
vular (Heimlich), lo que hace posible incluso el trata-
miento ambulatorio, que en todo caso debe reservarse
para casos muy concretos. El inconveniente que pre-
senta es que requiere un control mas cuidadoso,
sobre todo en relaciéon con su colapso u obstruccidn.

Algunos grupos de trabajo llevaban a cabo de entra-
da una toracoscopia y, cuando observan ampollas sub-
pleurales, proceden a efectuar la intervencién quirur-
gica inmediata.

Tratamiento quirirgico

Dentro de este epigrafe, vamos a estudiar distintos
apartados.

Indicaciones para la cirugia

Esta se llevara a cabo en las circunstancias que
comentaremos a continuacion.
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En régimen ambulatorio.

— Frente a la primera recidiva, cuando el paciente
haya sido tratado con sonda endopleural en el episo-
dio anterior.

— Frente a la primera recidiva, si hubo neumotorax
anterior comprobado clinica y radiolégicamente.

—Cuando en el primer episodio se ha detectado
mediante toracoscopia o radiologia la presencia de
ampollas subpleurales. Este es un criterio aceptado
por algunos grupos.

— Neumotérax contralateral a otro que fue tratado
con cirugia o intubacion pleural.

— Neumotoérax bilateral simultdneo, que puede ser
operado en un tiempo (esternotomia media), o en dos
tiempos (toracotomia bilateral).

— Frente a un hemoneumotérax.

— Cuando existe una enfermedad de base suscepti-
ble de tratamiento quirirgico (quiste hidatidico, abs-
ceso pulmonar, neoplasia broncopulmonar, etc.) o
bien frente a la presencia de una fibrosis intersticial
que se acompafia de neumotorax, caso en el que se
efectia el tratamiento convencional (sonda endopleu-
ral), asociado o no a métodos alternativos de pleuro-
desis quimica, en estos casos dejando la indicacién
quirurgica para situaciones especiales.

— En relacion con ciertas situaciones socioprofesio-
nales (viajante, conductor de camion, deportista, etc.),
que pueden colocar al paciente en situacion de com-
promiso si se repite el neumotdrax.

En régimen de ingreso hospitalario.

- Cuando persisten fugas aéreas a través del drenaje
pasados 7 dias desde el momento de su ingreso (apar-
tado “Drenaje pleural”).

— Cuando el pulmoén permanece colapsado después
de 7 dias de tratamiento (igual que en el caso ante-
rior).

Intervencion quirurgica

1. Se realiza bajo anestesia general e intubacidn
orotraqueal. Se ha propugnado como via de acceso la
toracotomia axilar o la toracotomia lateral, penetran-
do a través del V espacio intercostal.

Se procede a la localizacién del proceso bulloso,
donde se halla situada la zona de fuga aérea, general-
mente a nivel del dpex del 16bulo superior o en el
segmento VI, y se lleva a cabo su extirpacién preferi-
blemente mediante sutura mecdnica, o mediante sutu-
ra manual en dos planos.

Seguidamente se efectia la abrasion de la pleura
costal en su totalidad mediante gasa seca o cualquier
otro sistema que produzca petequias difusas, lo cual
nos indica que se ha eliminado el mesotelio.

Una vez finalizada esta maniobra, se procede al
cierre de la toracotomia dejando dos tubos de drenaje
convencionales (apical y basal), bajo aspiracién con
una presion negativa de 30 a 50 cm de agua.

Cuando el paciente estd afectado de un neumotdrax
de otro origen, las diversas conductas terapéuticas
vendrdn condicionadas por la lesién causal; asi, entre
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Drenaje pleural con sonda
convencional Bulau
1.7 dia
22dia Forsiton f
o g0 p| Persisten fugas
3. d!a Aspiracién continua
42dia
5.2dia
6.2 dia
7.2 dia
Sonda pinzada [ Fugas o colapso J
24 h
! ,
- ” l Tratamiento ]
Radiografia
no colapso
y
Retirar sonda
Radiografia
Alta
Fig. 2. Protocolo de tratamiento del térax esponta con sonda

fina.

otras, citaremos: quiste hidatidico, quistectomia, enfi-
sema ampollosa, extirpacién o plicatura, neoplasia,
reseccion reglada, fibrosis intersticial, sutura y biopsia
pulmonar.

En algunos casos, y con el fin de asegurar la oclu-
sién definitiva de la cavidad pleural, se efectiia una
pleurectomia parietal total o preferiblemente parcial
en ¢l vértice o en bandas transversales o verticales.

2. La cirugia videotoracoscépica (CVT) es un pro-
cedimiento de exploracién de la cavidad pleural, y por
extension, de los 6rganos y estructuras mediastinicas,
que difiere de la toracoscopia cldsica, bdsicamente,
en que la imagen obtenida a través de la éptica intro-
ducida en la cavidad pleural es transmitida a un mo-
nitor de television que proporciona imdgenes de alta
calidad.

El desarrollo de instrumental quirurgico endoscopi-
co apropiado, especialmente de pinzas endoscdpicas
que posibilitan la seccidon y sutura simultdneas, han
permitido realizar en el neumotorax espontdneo (NE),
por via endoscdpica, la misma técnica quirurgica que
a través de una toracotomia.

Desde principios de esta década, numerosos grupos
han sustituido progresivamente la toracotomia por la
CVT en el tratamiento quirdrgico del NE.
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La CVT se realiza bajo anestesia general e intuba-
cidn selectiva. Se utilizan generalmente tres vias de
acceso a la cavidad pleural, a través de las cuales se
introducen la optica y el instrumental quirirgico en-
doscdpico.

Se inspecciona la cavidad pleural en busca de lesio-
nes bullosas y se realiza una neumolisis si es necesa-
rio. Si se aprecian aquellas lesiones bullosas, se rese-
can utilizando la pinza endoscdpica de sutura-seccion.
Los pequenos “blebs” subpleurales pueden coagularse
con electrobisturi. A continuacion se efectia una pleu-
rodesis mecdnica (pleurectomia apical o abrasién de
la pleura costal). Para la abrasién pueden utilizarse
una pequefia torunda o un fragmento de material
abrasivo sujetados por una pinza endoscdpica.

La CVT permite en el NE realizar la misma técnica
quirirgica que a través de una toracotomia (bullecto-
mia y pleurodesis mecdnica), con una mejor visualiza-
cién de la cavidad pleural. Por otro lado es un proce-
dimiento menos agresivo, ya que evita la seccidn
muscular y la separacion del espacio intercostal, y
comporta en general un postoperatorio mas conforta-
ble y una menor estancia hospitalaria.

Sin embargo, dos consideraciones de indole técnica
deben tenerse en cuenta:

1. La optica aumenta la imagen lesional que obte-
nemos como resultado de la abrasion pleural.

2. Es dificil comprobar la aerostasia del pulmoén
(inmersién en suero fisioldgico) al terminar la inter-
vencion, hecho que deberd tenerse en cuenta especial-
mente en pacientes en los que se ha indicado el trata-
miento quirurgico por fugas aéreas persistentes.

La CVT constituye pues en la actualidad una alter-
nativa terapéutica valida en el tratamiento quirurgico
del NE. Las series publicadas hasta la fecha muestran
unos resultados similares a los obtenidos mediante
toracotomia, si excluimos los problemas técnicos rela-
cionados con la curva de aprendizaje relacionado con
todo tratamiento quirurgico novedoso.

Control postoperatorio

No difiere del que se ha de realizar en otros pacien-
tes intervenidos de cirugia tordcica. Una vez finaliza-
da la intervencidn, el enfermo es trasladado a la uni-
dad pertinente, donde se siguen los controles habitua-
les a través de la monitorizacion cardiorrespiratoria y
el control de la diuresis; es imprescindible la correcta
vigilancia del sistema de drenaje. Pasadas 48 horas,
una vez estabilizado, el paciente es trasladado a la sala
de hospitalizacion. Entre el tercer y cuarto dia, se
retiran los tubos de drenaje pleural. Este intervalo de
tiempo puede ser alargado hasta que finalicen las
pérdidas aéreas y se haya obtenido la expansion pul-
monar completa. Los puntos cutaneos de la incision
operatoria se extraen al séptimo dia, y al dia siguiente,
previa comprobacion radioldgica y clinica de la per-
fecta expansién pulmonar, el paciente es dado de
alta.

La morbilidad es baja y la mortalidad practicamen-
te nula en todas las series revisadas.
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Abrasion quimica de la pleura

Esta técnica, ampliamente conocida y utilizada en
el tratamiento paliativo de los derrames pleurales ma-
lignos, constituye un recurso terapéutico que presenta
algunos aspectos de interés en relacion con algunos
tipos de neumotdrax, especialmente en los que ocu-
rren en pacientes con EPOC o en los que no pueden
ser sometidos a toracotomia.

Bdsicamente se han utilizado los siguientes tipos de
agentes farmacoldgicos en el tratamiento del neumo-
torax.

Tetraciclina dcida

Se inyectan a través de la sonda pleural 2 g de esta
sustancia disueltos en 50 ml de solucidn salina fisiolo-
gica (pH 2,8), previa instilacion de 4 ml de lidocaina
al 2% en 20 ml de solucion salina fisiolégica. Dado el
intenso dolor que produce la inyeccidn intrapleural de
este farmaco, el paciente ha sido previamente sedado,
bajo control del anestesidlogo, razén por la cual el
procedimiento debe realizarse generalmente en el qui-
réfano.

Después de la inyeccién, durante 4-6 horas, el pa-
ciente debe movilizarse cambiando de decubito para
que la accién del medicamento se reparta lo mas
ampliamente posible dentro de la cavidad pleural.

Los resultados obtenidos con este procedimiento
son buenos, y presenta la ventaja de que produce
sinfisis pleural sin dejar cuerpo extrafio alguno en
dicha cavidad.

Talco

Debe estar totalmente libre de contaminaciéon mi-
neral (silice, asbesto). Es introducido en la cavidad
pleural en forma de nebulizacion de polvo, lo que
requiere la prdctica de una toracoscopia o de una
toracotomia, aunque puede aplicarse mediante la sus-
pensién de 5 ml de polvo de talco estéril en una
jeringa complementando hasta los 20 ml con suero fi-
siolégico.

Esta suspensién se introduce en la pleura, después
de lo cual se produce en breve tiempo una buena
sinfisis entre ambas hojas pleurales.

Se trata de una técnica de fdcil realizacién y buenos
resultados, aunque presenta el inconveniente de la
permanencia endopleural de los cristales de dicho
mineral, que da lugar a una reaccion granulomatosa
(reaccion a cuerpo extrafio), cuyo futuro, en principio,
es dificil de predecir. Por esta razén su utilizacién
queda restringida a los pacientes neopldsicos o de
edad avanzada y a los pacientes en los que han fallado
otros tipos de pleurodesis.

Bleomicina

Este agente citostdtico ha sido utilizado como méto-
do de abrasién pleural, no sélo en las pleuritis neopla-
sicas, sino también en el tratamiento de ciertos casos
de neumotdrax iterativo.
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Una condicién imprescindible para la utilizacién de
estos procedimientos abrasivos es que ambas pleuras,
parietal y visceral, estén en contacto entre si, es decir,
que la instilacién intrapleural de sustancias abrasivas
no estd indicada si no se cumple esta importante
condicién, ya que dificilmente se producird la adhe-
sién de ambas serosas si no hay contacto entre ellas.

Otros métodos

En algunos casos de NE, cuando la entrada de aire
en la cavidad pleural no llega a partir del tejido pul-
monar, de la via aérea o del esofago, puede intentarse
la evacuacidon pleural mediante puncidn-aspiracién
(en sistema cerrado), bajo control clinico y radioldgico
muy directos.

En el momento actual se estd desarrollando tam-
bién el tratamiento del complejo ampolloso mediante
la escarificacion con ldser a través del toracoscopio,
método que queda, en estos momentos, limitado a los
centros o grupos de trabajo que poseen esta tecno-
logia.
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