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EL OBJETIVO DE ESTE ESTUDIO es determinar si
el material habitual para la descompresién con aguja
estdndar en el neumotoérax a tensién en el ambito pre-
hospitalario es eficaz para el tratamiento de urgencia
de esta grave patologia, que puede comprometer la
vida del paciente si no se trata rapida y adecuada-
mente.

Dado que el neumotérax a tensién se asocia a insu-
ficiencia respiratoria aguda y compromiso hemodina-
mico, el diagndstico debe ser puramente clinico. Pero,
aunque los sintomas y los signos de esta patologia son
bien conocidos por todos, a veces se plantean dudas de
cara a su diagnéstico diferencial en el ambito prehospi-
talario, fundamentalmente en los casos donde hay dis-
minucién de los ruidos respiratorios en el lado afecta-
do. A pesar de ello, si se sospecha debemos realizar la
descompresién con aguja precozmente, puesto que
equivocarse suele derivar en una complicacién menos
grave que la que se produciria si no descomprimiéra-
mos un verdadero neumotorax a tension.

Ademds de la dificultad en el diagnéstico clinico
que presentan algunos casos, se nos plantea el interro-
gante de si a pesar de hacer un diagndstico y un trata-
miento adecuados, estamos realmente resolviendo el
problema, debido a que el material utilizado habitual-
mente para la descompresién puede no ser el adecua-
do segtn las caracteristicas fisicas del paciente. La con-
firmacién del diagndstico de esta patologia se tiene al
observar la salida del aire a presién, tras la puncién to-
racica, y la mejoria clinica del paciente. Si no sale aire
cuando puncionamos un térax con sospecha clinica,
(estamos realmente alcanzando el espacio pleural o
nos hemos equivocado en el diagnéstico?

Alaluz de los resultados obtenidos en este estudio
y similares, los autores concluyen que la técnica de des-
compresién con aguja mediante el catéter de angiogra-

fia estandar de 4,4 cm podria no obtener resultados
adecuados en un 50% de los casos o incluso en mas,
dependiendo de las caracteristicas fisicas del paciente,
viendo que el grosor de la pared tordcica de las mujeres
es mayor que la de los varones y que, ademas, hay di-
ferencias de grosor entre el hemitérax derecho y el iz-
quierdo.

Por tanto, recomiendan utilizar un angiocatéter de
mayor longitud, aunque nos advierten del incremento
de complicaciones que esto conllevaria. Para evitarlas,
sugieren el abordaje axilar medio y el uso de catéteres
de mayor rigidez.

Es un articulo muy interesante, puesto que valora
distintas variables que influyen a la hora de tomar la
decisién de acceder al espacio pleural para realizar
la toracostomia con aguja. Plantean otras posibilida-
des, pero también asumen las limitaciones que tiene el
estudio y abre las puertas para futuras lineas de inves-
tigacién en este campo.

A raiz de los datos, vemos que es necesario protoco-
larizar un tamafio de aguja para la torascotomia en
funcién de las caracteristicas del paciente (sexo, edad,
peso, etc.) al que se le aplique, puesto que en la biblio-
grafia actual se aconseja utilizar una aguja de tamarfio
adecuado, siendo la mas usada la de 4,4 cm de longitud,
sin que hasta el momento haya un consenso generali-
zado al respecto.

Por tanto, hemos de ser mas exhaustivos en el diag-
nostico clinico del paciente, y si éste no responde al tra-
tamiento de descompresién con aguja, el motivo puede
ser que no nos hayamos equivocado en el diagnéstico
sino que la aguja que estamos utilizando no sea la ade-
cuada para las caracteristicas del paciente. Habra, por
tanto, que buscar alternativas a nuestro catéter de
4,4 cm del que disponemos actualmente para la realiza-
cién de esta técnica en nuestra practica asistencial.

Maria Luisa Chayén Zas y Angel Chayan Zas

Urxencias Sanitarias 061. Galicia. Espafia.
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TORACOSTOMIA CON AGUJA EN EL NEUMOTORAX A TENSION:

FRACASO DEL PROCEDIMIENTO DETERMINADO MEDIANTE
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA TORACICA

| INTRODUCCION |

El neumotoérax a tensién puede causar parada cardiovascular y fallecimiento. En el contexto prehospitalario la
toracostomia con aguja para la descompresion urgente puede salvar la vida del paciente. A pesar de que este
procedimiento se ensefia a todos los profesionales de la emergencia prehospitalaria, su eficacia real es desconocida.

{ OBJETIVO |

Determinar si durante la descompresién con aguja, en los cuadros de sospecha de neumotérax a tension, se consigue
realmente el acceso a la cavidad pleural en funcién de la informacién ofrecida por la tomografia computarizada (TC)
toracica.

{ METODOS |

Se han revisado de manera retrospectiva las historias clinicas correspondientes a pacientes traumatolégicos adultos,
consecutivos, hospitalizados en un centro traumatolégico de nivel I entre enero y marzo de 2005.

En el estudio se ha determinado en la TC la profundidad de la pared toracica en el segundo espacio intercostal a la
altura de la linea clavicular media.

Los datos correspondientes al grosor de la pared toracica fueron comparados con el catéter de angiografia estandar de
4,4 cm utilizado para la descompresion toracica.

I RESULTADOS |

El ndmero total de mediciones fue de 108 en el lado izquierdo y de 108 en el derecho.

La profundidad de la pared toracica media en el lado derecho fue de 4,5 + 1,5 cm y en el lado izquierdo de 4,1 + 1,4 cm.

En 55 de los 110 pacientes al menos uno de los lados de la pared toracica tuvo un grosor superior a 4,4 cm.

{ DiscUsION |

A lo largo de los afos se han puesto en cuestion la utilidad y el buen resultado de este procedimiento. Eckstein y
Suyehara demostraron, en un estudio prospectivo, que solamente el 5% de los procedimientos de descompresién con
aguja realizados en el escenario dio lugar a una mejoria de los signos vitales.

Los factores que influyen en el grosor de la pared tordcica de un paciente y que, por tanto, incrementan la tasa de
fracaso o de complicaciones en la descompresién con aguja son el tejido adiposo subcutaneo, el tejido mamario, el aire
subcutaneo y la posicién del brazo.

Las mujeres presentan en promedio un grosor parietal toracico mayor, lo que quiza indica la necesidad de utilizar una
aguja mas larga para la descompresion, en comparacién con los pacientes de sexo masculino. Tanto en nuestro estudio
como en el realizado por Givens et al se sugiere que para acceder al espacio pleural de los pacientes de sexo femenino
es necesaria una aguja de mayor longitud, en comparacién con la necesaria en el caso de los varones.

Las razones para explicar el fracaso de la descompresion con aguja incluyen el neumotérax a tensién localizado, la
elevacién de la presion intratordcica con enrollamiento del catéter y la oclusioén del catéter debido a los tejidos blandos,
el tejido pulmonar o la presencia de trombos.

Las agujas de longitud mayor pueden incrementar el nimero de procedimientos de toracostomia con aguja en los que
se consiguen buenos resultados; sin embargo, la descompresién con aguja no carece de riesgos (lesién vascular grave,
taponamiento cardfaco y creacion de un neumotérax en un paciente evaluado de manera incorrecta).

En un caso publicado por Butler et al se produjo un cuadro de taponamiento cardiaco secundario a la laceracion
de una arteria pulmonar tras la descompresion con aguja mediante un catéter de angiograffa largo.

Entre otras técnicas que hay que considerar estan el abordaje axilar medio y, tal como se sugiere en el manual
Prehospital Trauma Life Support, el uso de un catéter de mayor rigidez para evitar su enrollamiento.

I CONCLUSIONES |

Posiblemente, el catéter de angiografia estandar de 4,4 cm no permite conseguir buenos resultados en el 50% (intervalo
de confianza del 95%, 40,7-59,3%) de los pacientes traumatoldgicos en funcién de su habito corporal.
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RESUMEN

Objetivo. El neumotérax a tensiéon puede causar parada car-
diovascular y fallecimiento. En el contexto prehospitalario
la toracostomia con aguja para la descompresién urgente pue-
de salvar la vida del paciente. A pesar de que este procedi-
miento se ensefia a todos los técnicos de emergencias médicas
y médicos estadounidenses, su eficacia real es desconocida.
Algunos expertos cuestionan la utilidad de la toracostomia
con aguja en el contexto prehospitalario, planteando dudas
acerca de la posibilidad de que la aguja se introduzca real-
mente en el espacio pleural. Nuestro estudio ha sido disefiado
para determinar si en la descompresién con aguja en cuadros
de sospecha de neumotorax a tension se consigue realmente
el acceso a la cavidad pleural en funcién de la informacién
ofrecida por la tomografia computarizada (TC) toracica. Mé-
todos. Se han revisado de manera retrospectiva las historias
clinicas correspondientes a pacientes traumatoldgicos adultos
consecutivos hospitalizados en un centro traumatoldgico de
nivel I entre enero y marzo de 2005. En el estudio se ha deter-
minado en la TC la profundidad de la pared toracica en el se-
gundo espacio intercostal a la altura de la linea clavicular me-
dia. Los datos correspondientes al grosor de la pared toracica
se compararon con el catéter de angiografia estandar de 4,4 cm
utilizado para la descompresién toracica. Resultados. Se ana-
lizaron los datos de 110 pacientes. La edad media de los pa-
cientes fue de 43,5 afios. La profundidad de la pared toracica
media en el lado derecho fue de 4,5 cm (+ 1,5 cm) y en el lado
izquierdo de 4,1 cm (+ 1,4 cm). En 55 de los 110 pacientes al
menos uno de los lados de la pared toracica tuvo un grosor
> 4,4 cm. Conclusiones. Posiblemente, el catéter de angiogra-
fia estandar de 4,4 cm no permite conseguir buenos resulta-
dos en el 50% (intervalo de confianza del 95%, 40,7-59,3%) de
los pacientes traumatolégicos en funcién de su habito corpo-
ral. Ala vista de este de bajo nivel de buenos resultados, cree-
mos que hay que considerar con mayor detalle el método es-
tandar de tratamiento del neumotdrax a tensién por parte de
los profesionales de la asistencia prehospitalaria. Palabras
clave: neumotérax; toracostomia; descompresion con aguja.
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INTRODUCCION

El neumotdrax a tensién causado por un traumatismo
contuso o penetrante puede causar parada cardiovascu-
lar y fallecimiento. Di Bartolomeo et al' describieron una
incidencia de 81 cuadros de neumotérax por cada mi-
l16n de personas y por cada afio. La mayor parte de estos
cuadros se debe a accidentes de trafico. Si el neumotérax
no se trata adecuadamente, un porcentaje desconocido
de estos pacientes puede evolucionar hacia una situa-
cion fisioldgica de tension que obliga a los profesionales
de la asistencia prehospitalaria a realizar una toracosto-
mia con aguja. A pesar de que en Estados Unidos se en-
sefa a los técnicos de emergencias médicas® y a los mé-
dicos, se desconoce la eficacia real de este procedimiento
“sencillo”. Por otra parte, la descompresién con aguja no
carece de riesgos’. Entre las complicaciones estan la le-
sién vascular grave, el taponamiento cardiaco y la crea-
cién de un neumotdrax en un paciente evaluado de ma-
nera incorrecta*. En un caso publicado por Butler et al’ se
produjo un cuadro de taponamiento cardiaco secunda-
rio a la laceracién de una arteria pulmonar tras la des-
compresion con aguja mediante un catéter de angiogra-
fia largo. Sin ayuda de la radiologia, la toracostomia con
aguja realizada en el escenario del incidente depende
exclusivamente de la precision de la exploracion fisica.

A lo largo de los afios se han puesto en cuestion la
utilidad y el buen resultado de este procedimiento®®.
Eckstein y Suyehara’ demostraron, en un estudio pros-
pectivo, que solamente el 5% de los procedimientos de
descompresion con aguja realizados en el escenario dio
lugar a una mejora de los signos vitales. Para conseguir
buenos resultados, la longitud de la aguja debe ser su-
perior a la profundidad de la pared toracica, de mane-
ra que pueda introducirse en la cavidad pleural y elimi-
nar el neumotodrax a tensién. Las directrices Advanced
Trauma Life Support™ recomiendan el uso de un catéter
con aguja de 5 cm para la descompresion con aguja. La
aguja se introduce en la pared toracica anterior a la altu-
ra de la linea clavicular media, en el segundo espacio
intercostal. Sin embargo, la longitud estdndar de las
agujas de los catéteres de angiografia comercializadas
que se utilizan en los hospitales y en las ambulancias de
todo Estados Unidos es de 4,4 cm (fig. 1).

El objetivo de nuestro estudio ha sido el de respon-
der a la pregunta siguiente: jes posible que el catéter de
angiografia utilizado con mayor frecuencia para la des-
compresién de un cuadro de sospecha de neumotérax
a tensién pueda ser introducido en la cavidad pleural
en funcién de lo indicado por la tomografia computari-
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FiGura 1. Catéter de angiografia estindar de 14 gauges y 4,4 cm utilizado a menudo en la toracostomia con aguja.

zada (TC)? Para ello se ha realizado una revision re-
trospectiva de las historias clinicas correspondientes a
un centro traumatolégico de gran volumen y de nivel I,
con el objetivo de determinar el resultado conseguido
con la descompresién mediante toracostomia con agu-
ja efectuada en el propio escenario del incidente en ca-
sos de un sospecha de neumotoérax, segtin lo determi-
nado mediante la evaluacién con TC torécica.

METoDOS

En el estudio participaron los pacientes adultos hospita-
lizados de manera consecutiva en nuestro centro trau-
matolégico de nivel I durante un periodo de 3 meses. El
comité de revision institucional aprobé el estudio y tam-
bién la renuncia al consentimiento informado. Fueron
excluidos los pacientes en los que no se habia realizado
una TC toracica y también aquellos en los que las iméage-
nes radiolégicas eran inadecuadas para el analisis.

Para el estudio tomografico se utilizaron escaneres
de 16 y 64 detectores, con cortes de 3,75-5,0 mm de gro-
sor (Somatom 16 y Somatom 64, Siemens, Munich, Ale-
mania). La TC torécica se llevo a cabo con contraste
intravenoso y tnicamente en los pacientes en los que
estaba indicada como parte de la evaluacién traumato-
légica. Para el analisis de las imédgenes y la realizacién
de las mediciones se utilizé un programa informatico
de analisis de la imagen digital (Stentor, iSite version
3.3.2, Brisbane, CA).

Las mediciones iniciales se realizaron sobre la ima-
gen preliminar. Se traz6 una linea de referencia a través
de la linea media del paciente utilizando como guia la
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escotadura esternal. Se determind la longitud de la cla-
vicula y se dividi6 por la mitad, lo que permitié identi-
ficar el punto clavicular medio. Se trazé una linea des-
de este punto hasta el segundo espacio intercostal,
inmediatamente por encima de la tercera costilla. Des-
pués, se trazé una linea preliminar en esta localizaciéon
y se correlaciond con la imagen axial de TC. De esta
manera fue posible medir el grosor de la pared toracica
en la localizacién en la que se realiza la toracostomia
con aguja. Todas las mediciones se llevaron a cabo en
los lados derecho e izquierdo del cuerpo de cada pa-
ciente.

RESULTADOS

En nuestra base de datos se identificaron 158 pacientes
traumatolégicos adultos que fueron hospitalizados de
manera consecutiva entre enero y marzo de 2005.
Se excluyeron del estudio 48 pacientes, 25 de ellos de-
bido a la existencia de datos incompletos o de iméage-
nes preliminares; en otros 23 no se realiz6 la TC toréci-
ca durante la evaluacion inicial o bien no fue posible
conseguir las imdgenes de la TC. De los 110 pacientes
incluidos en el estudio, en 4 la clavicula sélo se midid
en uno de los lados del cuerpo, en 2 de ellos en el lado
derecho y en otros 2 en el lado izquierdo. Asi, el ntime-
ro total de mediciones fue de 108 en el lado izquierdo
y de 108 en el lado derecho.

En el grupo de pacientes incluidos en el estudio
82 (75%) fueron varones y 28 (25%) mujeres. En los gru-
pos de estudio de enero, febrero y marzo hubo 25, 40 y
45 pacientes, respectivamente. La edad media fue de
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Grosor parietal toracico medio

Lado derecho,
4.5¢cm

Lado izquierdo,
4,1 cm

FIGURrA 2. Grosor parietal tordcico promedio en los lados derecho e izquierdo.

43,5 afios (rango, 18-85 afios). El valor medio en la pun-
tuacion de gravedad del traumatismo fue de 17 (rango,
1-57). El grosor medio de la pared torécica en el lado
derecho fue de 4,5 + 1,5 cm y en el lado izquierdo de
4,1 = 1,4 cm (fig. 2). El grosor medio de la pared toréci-
ca fue de 4,04 cm en los varones y de 5,14 en las muje-
res. En conjunto, 55 de los 110 pacientes, correspon-
dientes al 50% (intervalo de confianza [IC] del 95%,
40,7-59,3%), present6 un grosor de la pared toracica
> 4,4 cm al menos en uno de los lados de su cuerpo.

DiscusioN

En nuestro estudio, la descompresién con aguja me-
diante un catéter de angiografia estindar de 4,4 cm po-
siblemente habria fracasado en el 50% o mas de los pa-
cientes debido a su habito corporal. Observamos un
grosor parietal tordcico medio de 4,1 0 4,5 cm, segtin el
lado evaluado. En estudios previos de menor enverga-
dura se han obtenido datos similares con uso de image-
nes de ecografia y de TC. Britten et al’ realizaron un
estudio en 1996 en el que utilizaron la ecografia para
medir la profundidad de la pared toracica. En la eva-
luacién de una muestra de tamafo menor, estos inves-
tigadores observaron una profundidad media de la
pared toracica de 3,2 cm (rango, 1,3-5,2 cm). En 2003,

Marinaro et al" determinaron un grosor medio de la
pared toracica de 4,6 + 0,2 cm en un grupo de 30 pa-
cientes evaluados mediante TC. A pesar de que este
estudio se realiz6 en una muestra menor de pacientes
en comparacion con el nuestro, sus resultados fueron
similares. En 2004, Givens et al'* demostraron un gro-
sor medio de la pared torécica, en funcién de la TC, de
4,9 cm en las mujeres y de 4,16 cm en los varones. En su
estudio de San Antonio se determiné una tasa de des-
compresién con buenos resultados del 75%, en compa-
raciéon con nuestro resultado del 50%; esta diferencia
posiblemente se debi6 a factores epidemiol6gicos como
la obesidad, que pueden influir en la longitud adecua-
da del catéter.

La descompresién con aguja no siempre da buenos
resultados. Para conseguirlos es necesario que la aguja
se introduzca en el espacio pleural. Los factores que in-
fluyen en el grosor de la pared tordcica de un paciente
y que, por tanto, incrementan la tasa de fracaso o de
complicaciones en la descompresién con aguja son el
tejido adiposo subcutaneo, el tejido mamario, el aire
subcutdneo y la posicién del brazo. Jones y Ho-
llingsworth' presentaron 3 casos de neumotoérax a ten-
sién en los que fracasé la descompresioén con aguja. Las
razones para explicar el fracaso de la descompresién
con aguja son el neumotérax a tensiéon localizado, la
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elevacion de la presion intratordcica con enrollamiento
del catéter y la oclusién del catéter debido a los tejidos
blandos, el tejido pulmonar o la presencia de trombos.

Dado que con frecuencia la aguja es demasiado corta,
se puede plantear la necesidad de utilizar una aguja
mas larga. Tanto en nuestro estudio como en el realiza-
do por Givens et al'? se sugiere que para acceder al es-
pacio pleural de los pacientes de sexo femenino es ne-
cesaria una aguja de mayor longitud, en comparacién
con la necesaria en el caso de los varones. Las agujas de
longitud mayor pueden incrementar el niimero de pro-
cedimientos de toracostomia con aguja en los que se
consiguen buenos resultados; sin embargo, también se
debe esperar un incremento en la tasa de complicacio-
nes, con posibles complicaciones de caricter catastrofi-
co (lesion vascular importante). No hay una linea de
separacion nitida entre un catéter de longitud suficien-
te para acceder a la mayor parte de las cavidades tora-
cicas y un catéter cuya longitud puede dar lugar a un
incremento de las lesiones iatrogénicas. Entre otras téc-
nicas que se deben considerar estdn el abordaje axilar
medio y, tal como se sugiere en el manual Prehospital
Trauma Life Support?, el uso de un catéter de mayor rigi-
dez para evitar su enrollamiento.

Limitaciones y estudios futuros

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. En pri-
mer lugar, ha sido un estudio retrospectivo y, en segun-
do lugar, solamente se ha realizado en pacientes de
edad adulta. Son necesarios nuevos estudios para eva-
luar a los pacientes pediatricos. No se analizaron la
edad, la estatura ni el peso corporal de nuestros pacien-
tes. La consideracién de estas variables puede tener
utilidad para determinar cuéles son los pacientes en los
que hay una probabilidad menor de conseguir buenos
resultados en la toracostomia con aguja.

Una limitacién adicional se refiere a la posicién de los
pacientes durante la TC (en la que se establecieron las
mediciones de la pared tordcica). La toracostomia con
aguja se suele llevar a cabo mientras el paciente perma-
nece en posicién de dectibito supino, con los brazos a los
lados. Sin embargo, durante la TC el paciente levanta los
brazos por encima de la cabeza (a menos que sus lesio-
nes impidan que adopte esta posicién). Esta postura da
lugar al estiramiento del musculo pectoral mayor de
ambos lados y puede ofrecer una medicién del grosor de
la pared torécica inferior a la que se determina en el es-
cenario del incidente. Por otra parte, el tejido mamario
péndulo y abundante puede quedar elevado cuando el
paciente levanta los brazos por encima de la cabeza, lo
que da lugar a un incremento del grosor de la pared to-
récica en comparacién con la medicién efectuada mien-
tras el paciente mantiene los brazos pegados al cuerpo.

Finalmente, en nuestro estudio no se ha tenido en
cuenta la compresion de la pared torécica, que podria
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hacer que la descompresion con aguja fuera forzada
en un térax cuya profundidad radiolégica es mayor
que la longitud del catéter. El tejido compresible pue-
de facilitar la descompresion inicial, pero es probable
la reacumulacién una vez que el catéter queda en su
posicion.

CONCLUSION

Los resultados obtenidos en nuestro estudio sugieren
que la descompresién con aguja mediante un catéter
de angiografia estandar de 4,4 cm posiblemente no va
a dar buenos resultados en el 50% o més de los pacien-
tes traumatologicos, en funcién de su hébito corporal.
Las mujeres presentan en promedio un grosor parietal
toracico mayor, lo que quizd indica la necesidad de
utilizar una aguja mas larga para la descompresion, en
comparacién con los pacientes de sexo masculino. A la
vista de la baja prediccién de buenos resultados en
funcién del grosor de la pared toracica, creemos que es
necesaria una consideracién mas detallada del método
estandar de tratamiento del neumotérax a tensién por
parte de los profesionales de la asistencia prehospita-
laria.
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