NEUMOTORAX

EDA 2026

PROF. Jessica Zambrano



DEFINICION

En condiciones normales, el torax funciona como
una camara de vacio. La presion en el espacio
pleural es negativa (menor que la atmosférica).
Esta succion constante es lo que mantiene el
pulmon inflado contra la pared toracica.

El neumotorax ocurre cuando se rompe la pleura

(parietal o visceral). El espacio queda expuesto a
presion atmosférica positiva. El sello se rompe, el
aire penetra y el pulmon colapsa.
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NEUMOTORAX
ESPONTANEO:
Primario o
Secundario

CLASIFICACION

J

NEUMOTORAX
TRAUMATICO:
Abierto o
Cerrado

J

NEUMOTORAX
A TENSION




Espectro de |la Brecha Pleural

Neumotodrax Simple
(Espontaneo)

Mecanismo: Rotura de una
vesicula (ampolla) en la superficie
pulmonar o fistula

broncopleural.

Contexto: Personas
aparentemente sanas o pacientes
con EPOC/enfisema grave.

Neumotorax
Traumatico

Mecanismo: Desgarro pulmonar
o herida en la pared toracica
(cerrado o abierto).

Contexto: Traumatismos,
fracturas costales, procedimientos
invasivos (toracocentesis, via
subclavia), barotraumatismo.
Frecuentemente asociado a
hemoneumotorax.

Mecanismo: Valvula
unidireccional. El aire entra con
la inspiracion pero queda
atrapado.

Contexto: Complicacion letal.
Aumento progresivo de presion
intratoracica (presion positiva).



NEUMOTORAX ESPONTANEO

Aparece sin ningun
traumatismo previo.

NEUMOTORAX E.
PRIMARIO: Se
produce en ausencia
de enfermedad
pulmonar subyacente.

Se manifiesta en
mayor frecuencia en
jovenes, altos y
delgados.

Suele deberse a la
ruptura de bulas

Sedebe
exclusivamente a
fumadores




NEUMOTORAX E. SECUNDARIO: Esla complicacion:
EPOC, Asma, TBC, Fibrosis Quistica, Absceso Pulmonar,
y actualmente con creciente frecuencia en
pacientes con VIH positivos e infeccion por
Pnemocystis Earinii

Frecuentes en edad avanzada

La mayoria tambien debe tratarse con toracoscopia
o toracotomia con colocacion de grapas en las
bulas y abrasion pleural




NEUMOTORAX A TENSION

Suele originarse durante la ventilacion mecanica o con los refuerzos
de reanimacion.

La presion pleural positiva es un riesgo para la vida, ya que la ventilacion esta
gravemente comprometida y la presion positiva se transmite al mediastino,
dando lugar a un descenso del retorno venoso al corazén y un gasto cardiaco

disminuido.




+

Actia como una valvula esférica: el aire entra al espacio pleural pero no puede escapar.
La tension (presion positiva) se incrementa con cada inspiracion.

1 y : B
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Topografia de Rescate: Zonas de Intervencion Critica

y 22 Espacio Intercostal b
L (Linea Medioclavicular) N

Aguja calibre 14: Descompresion
inmediata de urgencia para
neumotorax a tension (alivia la
presion al ambiente, convierte a
neumotorax simple).

Sonda 28 Fr: Drenaje exclusivo de
aire (zona mas delgada de la pared, <
menor cicatriz).

==, \ /_r4T05° Espacio Intercostal
: oy (Linea Medioaxilar)
i

OnN( gran Caillp (32 FTrO
/// yor): Drenaje de liquido y aire,
, indispensable cuando existe \
hemotdrax concomitante.
Direccion hacia atras para asegurar
drenaje eficaz.




Sitio y medida ideal para
descompresion del neumotorax a
tension

Revision sistematica y meta analisis

Derecha lzquierda

\ A - -Jy \
2do espacio intercostal : » :
linea medio clavicular N e—EET

2do espacio intercostal

Agujade 7 cm de - : -
fongitud _ linea medio clavicular
- b~ Aguja de 7 cm de
gor's . lengitud
Sto espacio intercostal .

linea axilar media

Aguja de 7 cm de t [
longitud P Ao

Una longitud de 7 cm mejora significativamente la eficacia,
@ pero en el lado izquierdo se debe evitar el abordaje lateral

por riesgo de lesiones cardiacas
Ahmad et al. World Journal of Emergency Surgery 2025

https//doiorg/10,1106/313017-025-00613.7 a:l@“

Sitio de entrada

Linea medioclavicular




MOTORAX ESPONTANEO

NEUMOTORAX A TENSION

Desviacio
mediastin

Aire
pdiafragmatico



NEUMOTORAX TRAUMATICO

Es la irrupcion de aire en la cavidad pleural como consecuencia de un
traumatismao.

Debe tratarse con toracotomia de drenaje, excepto cando son muy
pequenos.

1.- ABIERTO: Traumapenetrante del torax
2.- CERRADO: Por un golpe o choque

3.- IATROGENICO: Por procedimientos invasivos a nivel
toracico( colocacidn de catéter central)



NEUMOTOTAX TRAUMATICO

Neumotorax Traumatico



TAMANO DEL NEUMOTORAX

NEUMOTORAX PEQUENO: Cuando la distancia entre el
apex pulmonar y la cupula toracica es menor a 3 cm.

NEUMOTORAX GRANDE: Cuando la distancia entre el
apex pulmonar y la cupula toracica es mayora 3cm



FISIOPATOLOGIA

Los cambios fisiopatoldgicos van a
depender de |la cantidad de aire presente
en la cavidad pleural.

El aire acumulado en la cavidad pleural,
produce compresion del pulmon al hacerse
positiva la presion intrapleural,
comprometiendo el intercambio gaseoso.

Sila magnitud del neumotodrax y su presion
es alta, se puede llegar al colapso
pulmonar total, con desplazamiento del
mediastino.




SINTOMAS

ode

Dolor toracico agudo subi
tipo pleuritico

MANIFESTACIONES CLINICAS

SIGNOS

| Taquicardia
| Taquipnhea
| Hipopnea
] Cianosis
] Aleteo nasal



1.- INSPECCION:

C).-
Abovedamiento
del lado
afectado

EXAMEN FISICO

ESTATICA:

d).- Desviacion
de la traquea
hacia el lado

contrario

b).- Taquipnea

a).- Tiraje
intersostal

DINAMICA:

c).- Respiracion
superficial

b).-
Hiperinsuflacion

a).- Inmovilidad
del lado
afectado(
grave)



EXAMEN FISICO

e Disminucion de la expansion respiratoria

p 20 o7 X >Y'Xel (o] VB « Disminucion o abolicién del frémito
vocal

¢l 2=:18./=1(0)\ . e Hipersonoridad o Timpanismo

4.- e Murmullo vesicular abolido o disminuido

<. e Cambios en la disposicion de los focos
AUSCULTACION: de auscultacion cardiaca (N. Tension)




DIAGNOSTICO

‘@  RADIOGRAFIA DE TORAX: Separacion del borde externo de la pleura
i vyisceral, de la pleura parietal por un espacio de gas radioldcido.

A\  NEUMOTORAX A TENSION: Desplazamiento del mediastino.

%

Depresion del diafragma.

A

Expansion de la parrilla costal




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

BULLAS AVASCULARES:
Espacio grande que
contiene aire dentro

del parénquima
pulmonar.

Quistes de pared
delgada.

Se utiliza TAC

e Neumonia

e Embolia pulmonar

e Pericarditis

e Enfisema lobar congénito
e EPOC




(LAY Y

Algoritmo de Accion y Soporte Vital

<« Signo -

Traquea desviada,
hipotension severaq,
agitacion

Signo =

Sonido de succion en
herida tordcica

'/,/' = L §igno e = ‘-\ \

“’.
|
|
|

Drenaje sanguineo masivo
repentino en sello de agua

fom ~ Signo e\

Crepitacion progresiva en
cuello

= Sospecha
|

f »  Neumotorax a Tension

/em Sospecha

I e ¥ Neumotorax Abierto

o ~ Sospecha
— Hemotdrax masivo

|

= ~ Sospecha

»  Enfisema subcutdneo
severo

Administrar 02 alto flujo, preparar
aguja 146 (2° EIC) y monitorizar .
oximetria/ECG constante.

Evaluar hemodinamia, preparar
equipo para posible
autotransfusion o toracotomia de
urgencia si es >200 mL/h inicial.

Evaluar permeabilidad de via
aéreaq, preparar carro de
intubacion/traqueostomia.

£




Extraccion del aire
de la cavidad
pleural

TRATAMIENTO

Expansion del
pulmon

El adosamiento de
las pleuras

NEUMOTORAX
CHIQUITOS:
Observacion

hospitalaria de 24 a
48 hr

- Esperarla
reabsorcion remota

- Toracocentesis por
aspiracion con
aguja, en pacientes
que no se justifica el
tubo de torax.

- En neumotdrax a
tension, en espera
de tuboenT




NEUMOTORAX GRANDES:-
El drenaje pleural es el
paso a seqguir

- Agujas de grande
calibre

-Se colocan en el 2do
espacio intercostal de la
linea media claviculary

en el 4to espacio
intercostal de la linea
axilar anterior.

- Generalmente la fuga
aérea desaparece en 72
hrs.

- Revisar el cese de fuga
alas24hrsyla
reexpansion pulmonary
retirar el drenaje.

- Sila fuga dura mas de 5
dias se procede a cirugia




NEUMOTORAX SECUNDARIO: Debe ser mas agresivo,
procediendo a la esclerosis pleural cuando el escape haya
cesado. Ante la presencia de una fistula broncopleural:
succion continua hasta que desaparezca el escape de
aire; si persiste y el pulmodn no se expande por completo, se
indica la cirugia.

NEUMOTORAX A TENSION: Es el drenaje
inmediato, insercion de una aguja gruesa a la
cavidad pleural a traves del 2%espacio intercostal
anterior; drenaje con un tubo y pleurodesis para
prevenir su recurrencia.




PLEURODESIS QUIMICA: Neumotdrax
espontaneo con alto riesgo
quirdrgico, se usa para evitar
recurrencias, que adhieren la pleura
visceral y parietal. Indicado en
pacientes de edad avanzada para
evitar la cirugia.

NEUMOTORAX TRAUMATICO: Difiere
el grado de disnea: Observacion,
dministracion de 02, aspiracién y
oracostomia con tubo.




INDICACIONES DE CIRUGIA

Falta de
reexpansion
pulmonar

Fuga aérea
mayor de 5dias

Riesgos
profesionales

) Neumotd 3
e e e AT eumotorax Neumotorax

iImportante

bilateral espontaneo
espontaneo contralateral

Neumotorax a Bullas en
tension radiografia.




COMPLICACIONES

Neumotorax Enfisema

Hemoneumotorax . .
STROREEIIOLORS bilateral subcutaneo

Extrapulmonares:
Hipoxemia, paro
cardiaco, shock

Neumotorax

Pioneumotorax cronico




CUIDADOS DE ENFERMERIA

Control de signos
vitales cada 2 horas.

Oxigenoterapia y

saturometria

Vigilar signos de

infeccion o enfisema

subcutaneo

Controlar la salida del
drenaje cada 2 horas

Controlar el sistema de
drenaje toracico
(burbujeo constante,
integridad, colocacion
y aspiracion suave)

Nivelar el nivel de agua
de las camaras

Vigilar dolor en el sitio
de insercion o dolor
toracico.

Curacion de la zona de
puncion

Permeabilidad de los
tubos




Valorar y medir
cada 8 horas el
volumen del liquido
drenado.

Verificar la
cantidad aspirada
utilizando escala
de medicion del
sistema

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Colocar vendaje
compresivo
cuando sea

necesario

Detectar
desconexiones
accidentales

Evaluar
caracteristicas de
lo drenado y
registrar en la hoja
de enfermeria

Utilizar técnica
aseptica y
clampear el tubo
para movilizar al
paciente
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MUCHAS GRACIAS!!




