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Resumen:

Se denomina neumotorax a la presencia de aire dentro del espacio pleural, que modifica la presion negativa intrapleural
y ocasiona colapso pulmonar parcial o total. El neumotorax puede clasificarse, segun la etiologia, en espontaneo (prima-
rio, secundario y catamenial) y adquirido (iatrégeno y traumatico).! Los pacientes con neumotorax espontaneo secundario
inestables o estables con un neumotoérax completo requeriran la colocacién de un drenaje tordcico.? Segun la mayoria de
las guias clinicas se recomienda la realizacion de pleurodesis quirdrgica en caso de segundo episodio de neumotérax,
reservandose la pleurodesis quimica para pacientes que no toleren la intervencion. El procedimiento quirdrgico recomen-
dado es la pleurodesis abrasiva o pleurectomia apical mas bullectomia mediante VATS o la toracotomia axilar.!

A continuacion, presentamos el caso de un paciente de 43 afios exfumador desde hace 5 afios con un indice paquetes-afio
(IPA) 20 paquetes/aiio diagnosticado de enfermedad de motoneurona tipo ELA, en tratamiento con VMNI > 12 horas al
dia, que presentd varios neumotoérax de repeticion en ambos pulmones y precisé tratamiento con DET y pleurodesis
quimica.

Palabras clave: Neumotorax recidivante, VMNI, ELA, pleurodesis, DET.

Resume:

Pneumothorax is the name given to the presence of air within the pleural space, which modifies the intrapleural negative
pressure and causes partial or total lung collapse. Pneumothorax can be classified, according to etiology, into spontaneous
(primary, secondary and catamenial) and acquired (iatrogenic and traumatic).! Unstable or stable secondary spontaneous
pneumothorax patients with a complete pneumothorax will require placement of a chest tube.? According to most clinical
guidelines, surgical pleurodesis is recommended in the event of a second episode of pneumothorax, reserving chemical
pleurodesis for patients who do not tolerate the intervention. The recommended surgical procedure is abrasive pleurodesis
or apical pleurectomy plus VATS bullectomy or axillary thoracotomy.!

We present the case of a 43-year-old patient, a former smoker for 5 years with a pack-year index (PAI) of 20 packs/year,
diagnosed with ALS-type motor neuron disease, treated with NIMV > 12 hours a day, who presented several recurrent
pneumothoraces in both lungs and required treatment with TED and chemical pleurodesis.

Keywords: Recurrent pneumothorax, VMNI, ELA, pleurodesis, DET

Introduccion: broncoaspiracion con la neumonia resultante y también
puede provocar desnutricion y deshidratacion.® La me-
diana de supervivencia desde el momento del inicio de los
sintomas es de tres a cinco afios.’ Neumotorax recidivante
se define cuando ocurre un nuevo neumotoérax en el
mismo lado tras pasados sietes dias de la resolucion del
anterior. La intervencion médica y quirurgica son las dos
categorias principales para el tratamiento de los neumoto-
rax recurrentes.” Es necesario individualizar cada caso,
valorando riesgo-beneficio de la cirugia con sus compli-
caciones postoperatorias, si no, la pleurodesis quimica se-
ria una buena opcion alternativa

La esclerosis lateral amiotrofica (ELA) es un trastorno
neurodegenerativo progresivo que provoca debilidad
muscular, discapacidad y finalmente la muerte. El pronos-
tico fundamental que marca la progresion fatal de la en-
fermedad es la debilidad de los musculos respiratorios
produciendo como consecuencia una insuficiencia respi-
ratoria neuromuscular y la disfagia.’ La insuficiencia res-
piratoria neuromuscular progresiva es la causa mas co-
mun de muerte en la ELA. 5-10% de los pacientes cuando
el compromiso respiratorio se vuelve grave, se decide el
inicio de VMNI y en algtin caso seleccionado y a peticion
del paciente traqueotomia.* Ademas, debido a la debilidad
muscular de los musculos respiratorios, disminuye la efi-

: S Observacion clinica:
cacia de la tos por lo que se produce menos movilizacion

de secreciones produciendo un aumento de infecciones Varon de 42 afios que acude al servicio de urgen-
respiratorias y atelectasias secundarias, ello también con- cias Hospitalario por presentar desde hace tres dias dis-
lleva el uso de otros dispositivos como el asistente de tos nea. Presenta los siguientes antecedentes personales: no
que como efecto adverso de interés pueden desarrollar alergia medicamentosa conocida, exfumador, con un in-
neumotérax.  La disfagia presenta un riesgo de dice paquetes-aiio (IPA) 20 paquetes/aiio. En seguimiento
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por el Servicio de Neurologia por una enfermedad de mo-
toneurona tipo ELA con inicio de los sintomas en 2017 en
tratamiento con Riluzol con progresion lenta. En julio de
2020 se inicia asistente de tos, como apoyo a fisioterapia
respiratoria y VMNI durante la noche con buena adapta-
cion y tolerancia. Le realizaron gastrostomia radiologica
en octubre 2020 por agotamiento con la ingesta. Depen-
diente para las actividades basicas de la vida diaria (DA-
BVD). En tratamiento cronico con gabapentina 300mg,
rivotril 2mg y antioxidantes. Presenta cuadro de disnea
de tres dias de evolucion asociado a dolor toracico. Re-
fiere que el dia anterior presentd episodio de atraganta-
miento con la ingesta y desde entonces ha necesitado
VMNI durante mas horas al dia con aumento de tiempo a
VM y aumento de secreciones que a pesar de cough assist
le cuesta movilizar. A su llegada a urgencias, paciente
presenta mal estado general, SatO2 basal 94%, eupneico
en reposo sin trabajo respiratorio, con tendencia a las
HTA con cifras de TA 133/92mmHg, afebril, ausculta-
cion cardiaca ritmica sin soplos ni roces. Auscultacion
pulmonar con hipofonesis generalizada hemitérax iz-
quierdo. Abdomen blando, depresible, no doloroso y sin
palpacion de masas ni megalias. En miembros superiores
e inferiores, destaca marcada hipotrofia generalizada en
todos los miembros. Se realiza radiografia de toérax obje-
tivandose neumotorax a tension izquierdo, con atelectasia
completa del pulmon izquierdo y desplazamiento de es-
tructuras mediastinicas hacia contralateral. Se coloca
DET con reexpansion pulmonar en radiografia de control.
Ingresa a cargo de Neumologia manteniendo buena evo-
lucidn clinica, dado de alta tras cuatro dias de ingreso. Pa-
sados 10 dias, el paciente acude de nuevo al servicio de
urgencias Hospitalaria por presentar cuadro de disnea de
un dia de evolucion y autoescucha de ruidos de secrecio-
nes y aumento de esfuerzo tusigeno. Aumento de necesi-
dad de VMNI durante 24 horas por fracaso respiratorio. A
la exploracion fisica a destacar en la auscultacion pulmo-
nar hipofonesis generalizada de hemitérax izquierdo. Se
realiza radiografia de torax objetivandose nuevo neumo-
torax izquierdo. Ante la recidiva de neumotdrax esponta-
neo se coloca nuevo DET e ingresa a cargo de Neumolo-
gia. Durante el ingreso, se realiza TAC torécico infor-
mado como signos de enfisema paraseptal en ambos
LLSS, con pequeiios blebs bilaterales y neumotérax iz-
quierdo secundario a lo previo,

=

Figura 1: TC toracico con signos de enfisema paraseptal en am-
bos LLSS, con pequeiios blebs bilaterales y neumotoérax iz-
quierdo

126

Revista SOCAMPAR VOL.7 Niim.3

Ante episodio de segundo neumotoérax izquierdo
se decide realizar pleurodesis con un total de 8 gramos de
talco intrapleural. Al cabo de 4° dia de retirada de DET,
se realiza radiografia de torax de control en la cual se apre-
cia minima camara pleural basal y aumento de camara
apical residual. Ante la evolucién clinica del paciente y
sus antecedentes se decide tratamiento conservador y dar
de alta a domicilio con VMNI modo BIPAP reduciendo
IPAP, manteniendo EPAP y se retira cough assist por pre-
sentar contraindicacion por neumotdrax recidivante. Tras
4 meses, paciente acude nuevamente a servicio de urgen-
cias Hospitalaria por presentar cuadro de dolor toracico
no irradiado opresivo en hemitérax izquierdo y en espalda
de 2 horas de evolucion. A la exploracion fisica se obje-
tiva SatO2 basal 96% con BiPAP. A la auscultacion pul-
monar se objetiva hipoventilacion generaliza. Se realiza
radiografia de torax objetivandose neumotoérax derecho
no a tension. Se coloca DET tipo Pleurecath con reexpan-
sion total pulmonar. Ingreso a cargo de Neumologia tras
nuevo episodio de neumotdrax, esta vez derecho, secun-
dario a bullas en paciente dependiente 24 horas de VMNI.
Tras 6 dias de colocacion de DET persiste neumotorax de-
recho, por lo que, se procede a cambio de DET por uno de
mayor calibre (Ultracath n® 16 en LAM 4° EICD) sin com-
plicaciones y con buena evolucion clinica y radiologica
posterior. Se realiz6 pleurodesis tipo slurry con talco (en
total 4 gr) con reexpansion de neumotorax completa. Tras
cuatro dias, ante la buena evolucion del paciente, se retira
DET sin complicaciones. Pasadas dos semanas, el pa-
ciente acude de nuevo a urgencias presentando cuadro de
disnea brusca que le despierta por la noche asociado a sa-
turaciones fluctuantes de 89-94%. A la exploracion fisica
destaca SatO2 92% basal, eupneico en reposo con buena
adaptacion a BIPAP y a la auscultacion pulmonar hipo-
ventilacion en hemitérax derecho. En radiografia de torax
se objetiva pérdida de trama broncovascular en campo in-
ferior derecho y en 4pex derecho, compatible con neumo-
torax. Durante ingreso en Neumologia se coloca drenaje
pleural Portex n° 12 en LAA derecha, sin complicaciones
iniciales guiado por ecografia tordcica. Se realiza pleuro-
desis con un total de 4 gramos de talco intrapleural. Tras
cuatro dias, se procedi6 a retirada de DET sin complica-
ciones inmediatas y manteniendo reexpansion pulmonar
en radiografia de control a las 24 horas. El paciente per-
manece estable en su domicilio, sin haber presentado nue-
vas complicaciones

Figura 2: De izquierda a derecha, por orden de presentacion de
los neumotorax, antes de colocacion de drenaje endotoracico
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Discusion:

Existe escasa evidencia del manejo de estos ca-
sos de neumotodrax recidivantes en este tipo de pacientes,
por lo que, nos ha parecido interesante describir nuestra
experiencia sobre el manejo en pacientes con NTX reci-
divantes en tratamiento con VMNI dependiente 24 horas.
Se han descrito casos de barotrauma secundario a trata-
miento tanto con ventilacion mecanica invasiva como no
invasiva. Las manifestaciones del barotrauma pulmonar
pueden variar desde el enfisema subcutaneo hasta el neu-
motdrax espontdneo y neumomediastino.’ La utilizacion
de presion positiva utilizada en la VMNI predispone a un
pulmén ya enfermo a una lesion pulmonar asociada al
ventilador.® El mecanismo natural de la respiracion en las
personas depende de las presiones intratoracicas negati-
vas. Por el contrario, los pacientes con ventilacion meca-
nica ventilan con presiones positivas.® Otro factor predis-
ponente para neumotdrax en nuestro paciente seria el
cough assist. Contraindicacion descrita, por lo que, se re-
tir6. El tratamiento de neumotorax espontaneo es la colo-
cacion de DET, en nuestro paciente es mas complejo, ya
que presentaba dependencia vital de VMNI, y presentaba
un pulmon enfermo con signos de enfisema paraseptal en
ambos LLSS, con pequefios blebs bilaterales, condicio-
nando aun mas el manejo de neumotorax, por lo que, fi-
nalmente se acabo realizando pleurodesis quimica. En
nuestro paciente no se pudo prescindir de la VMNI, ya
que acabd presentando dependencia 24 horas, por lo que,
optamos por disminuir los parametros lo suficiente para
intentar evitar fracaso respiratorio y poder aliviar la dis-
nea. Se consider6 una hipercapnia permisiva con la dis-
minucion de [IPAP fundamentalmente. En nuestro
caso, volvid a reingresar en varias ocasiones con neumo-
torax recidivante, realizando mismo tratamiento con pleu-
rodesis quimica sin recidiva hasta el momento, por lo que,
consideramos ¢€xito del manejo, con la restirada de cough
assit, disminucion de parametros en la VMNI en concreto
la IPAP, y pleurodesis quimica.
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