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RESUMEN

El neumotorax se define como la presen-
cia de aire en el espacio pleural. Como con-
secuencia, la presion intrapleural, que habi-
tualmente es negativa, pasa a ser positiva y
por consiguiente, provoca un colapso pulmo-
nar de mayor o menor consideracion con su
consiguiente repercusion sobre la mecanica
respiratoria y hemodinamica del paciente.

Habitualmente, el neumotorax se clasifica
en espontaneo, cuando no hay una causa pre-
cipitante obvia, y adquirido cuando se desa-
rrolla como consecuencia de un traumatis-
mo directo o indirecto sobre el térax o por un
procedimiento médico sobre el torax.

Es una situacion médica frecuente a la que
tienen que enfrentarse profesionales de dis-
tintas especialidades y su manejo variard en
funcion de su causa, el tamano del neumoto-
rax y la repercusion que éste tiene sobre el
paciente. La gravedad del neumotorax es muy
variable, cursando de una manera subclinica
en algunos casos hasta aquellos que provocan
un riesgo vital inminente para el paciente debi-
do a la presencia de un neumotorax a tension.
Nuestra actuacion ira destinada a solucionar
el problema inmediato (aire acumulado en el
espacio pleural que condiciona un colapso pul-
monar) y en funcion de la causa, plantear algu-
na solucion mas definitiva cuando el neumo-
torax es persistente o recidivante.

CONCEPTO. DEFINICION

El neumotorax se define como la presencia
de aire en el espacio pleural, haciendo que la
presion intrapleural, habitualmente negativa,
pase a ser positiva provocando un colapso pul-
monar de mayor o0 menor consideracion con

su consiguiente repercusion sobre la mecénica
respiratoria y hemodindmica del paciente!-?.

Aunque el efecto perjudicial de los trau-
matismos y las heridas penetrantes en el torax
(que entre otros, puede provocar un neumo-
toérax) se conocian ya en la antigiiedad, la
repercusion de dicho colapso pulmonar sobre
la dindmica respiratoria asi como la etiopato-
genia de los neumotoérax no-traumaticos no
se llegaron a conocer hasta fechas mds recien-
tes. En el siglo XVI, Vesalio observo la nece-
sidad de mantener una insuflaciéon con pre-
sion positiva sobre la traquea para mante-
ner los pulmones expandidos una vez abier-
to el espacio pleural®. No fue hasta 1747 cuan-
do Combulsier aprecio que la disminucion de
la funcion respiratoria se debe al colapso pul-
monar provocado por el acimulo de aire en
el espacio pleural®. El término neumotorax
fue introducido por Itard en 1803 para des-
cribir esta situacion y en 1819 Laénnec deta-
116 sus manifestaciones clinicas. Gracias a los
trabajos de Kjaergaard, en 1932 se demostro
que la causa mas frecuente del neumotorax
espontaneo en pacientes previamente sanos
era debida a la rotura de bullas pleurales y no
a la tuberculosis®4.

Independientemente de la causa, nuestra
actuacion ante un paciente con neumotorax
ira destinada a solucionar el problema inme-
diato (aire acumulado en el espacio pleural que
condiciona un colapso pulmonar) y en funcion
de la causa, plantear alguna solucion definiti-
va cuando el neumotorax es persistente o reci-
divante. En este sentido, se han desarrollado
recomendaciones de actuacion y consensos
de manejo y tratamiento del neumotorax
espontaneo por parte de distintas sociedades
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cientificas®?. Sin embargo, pese a la existen-
cia de dichas guias de actuacion, su conoci-
miento y aplicacion por parte de los profe-
sionales es a veces limitada®.

CLASIFICACION

El neumotodrax se puede clasificar de dis-
tintos modos: basandose en la etiologia (espon-
taneo vs. adquirido)@, la clinica que provoca
(subclinico, simple, complicado, a tension)o
o0 en funcion del grado radioldgico de colap-
so pulmonar (pequeno vs. grande; minimo,
moderado o masivo)©7.1. La clasificacion mas
frecuentemente empleada se basa en la etio-
logia del proceso. Asi, un neumotorax es
espontaneo cuando no hay una causa preci-
pitante obvia, y adquirido cuando se desarro-
lla como consecuencia de un traumatismo tora-
cico directo o indirecto o por un procedimiento
meédico que afecta al torax. A su vez, el neu-
motorax espontaneo puede dividirse en pri-
mario, cuando no hay ninguna patologia pul-
monar previa conocida, o secundario, cuando
existe una enfermedad pulmonar de base pre-
via que condiciona o aumenta el riesgo de
padecer un neumotdrax. Por otra parte existe
otra entidad, conocida como neumotorax cata-
menial, que cursa con episodios de neumoto-
rax que coinciden normalmente con la mens-
truacion®>9. En la tabla 1, se presenta una cla-
sificacion del neumotorax.

NEUMOTORAX ESPONTANEO
Neumotorax espontaneo primario

El neumotorax espontaneo primario (NEP)
se define como la presencia espontanea de
aire en el espacio pleural en individuos sin
patologia pulmonar previa aparente.

Incidencia

Los estudios clasicos de Melton et al y de
Bense et al cifraba la incidencia del NEP en 7,4
a 18 casos por 100.000 habitantes por afo en
varones y de 1,2 a 6 casos por 100.000 habi-
tantes por ano en mujeres. Estudios mas
recientes sugieren que estas cifras pueden
incluso ser mas elevadas: de 24/100.000 habi-
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TABLA 1. Clasificacion del neumotorax

Neumotorax Espontaneo
Primario
Secundario

Neumotorax Adquirido
Traumatico

- Contusion toracica

- Herida penetrante
latrogénico

- Procedimientos médicos
- Barotrauma

Neumotorax catamenial

tantes/ano en varones y de 9,8/100.000 habi-
tantes/ano en mujeres. Dado que los NEP pue-
den cursar de forma subclinica, no es de extra-
nar que las cifras reales sean incluso algo
mayores(214,

No se debe desestimar el impacto que
puede tener el neumotorax espontaneo en las
actividades habituales de un servicio de Ciru-
gia Toracica. Segun Pun, el neumotoérax espon-
taneo puede llegar a representar un 17 % de
los ingresos anuales y el 36 % de los ingresa-
dos via Urgencias en un servicio de Cirugia
Tordcica de la Comunidad de Madrid®.

Etiopatogenia. Factores de riesgo

Se desconoce el mecanismo exacto que
provoca un NEP. Se piensa que la rotura de
blebs o bullas subpleurales, localizados con
mas frecuencia en el vértice pulmonar, per-
mite la salida de aire hacia el espacio pleu-
ral. Otro mecanismo que puede verse impli-
cado se conoce como “porosidad pleural” y se
piensa que se desarrolla como consecuencia
de una inflamacion y obstruccion de la via
aérea distal, lo que provocaria cambios en la
capa mesotelial de la pleura visceral, siendo
ésta reemplazada por una capa elastofibroti-
ca de mayor porosidad!-*19.

El desarrollo de bullas subpleurales y de
una mayor porosidad pleural se ven favoreci-
dos por varios factores que incluyen procesos
inflamatorios de la via aérea distal’®, una pre-
disposicion hereditariat®, anomalias anato-



micas del arbol bronquial®, una fisonomia
ectomorfica'” y un indice de masa corporal
bajo!®. Una lesion isquémica apical por la baja
perfusion de los vértices parece favorecer el
desarrollo de bullas subpleuralest?.

El papel que juega el tabaco en el NEP no
debe subestimarse. El tabaco activa los proce-
sos inflamatorios de la via aérea distal y puede
favorecer cambios en la porosidad de la pleura
visceral®. El habito tabdquico aumenta el ries-
go de padecer un NEP entre 7 y 102 veces en
varones y entre 4 y 68 veces en mujeres, varian-
do en funcion de la cantidad fumada®?.

Teniendo en cuenta los posibles mecanis-
mos implicados en el desarrollo del NEP, no
es de extranar que €stos actuen sobre ambos
pulmones de manera similar. De hecho, hasta
un 26% de los pacientes presentan en algun
momento un neumotorax contralateral?.

En la mayoria de los casos, el paciente esta
en reposo en el momento de producirse un
neumotorax, por lo cual no parece que el ejer-
cicio fisico sea un factor desencadenante. Por
otra parte, el papel que juegan los cambios
bruscos de la presion atmosférica en el desa-
rrollo de un neumotorax en pacientes predis-
puestos aun no esta claro®?. Pese a esto, son
muchas las sociedades cientificas que sugie-
ren evitar viajar en avion durante un tiempo
variable tras sufrir un NEP e incluso reco-
miendan someter a tratamiento definitivo a
aquellos pacientes con trabajos considerados
de riesgo para padecer neumotorax, como pue-
den ser los pilotos comerciales o los buzos pro-
fesionales®7.29.,

Recidiva

El riesgo de recidiva después de un primer
episodio de NEP varia desde un 16 hasta un
52 %, con una media del 30 % . La mayoria de
las recidivas ocurren durante los dos anos pos-
teriores al primer episodio, aunque puede reci-
divar incluso muchos anos mas tarde. Tras
sufrir un segundo episodio, el riesgo de pade-
cer mas recidivas aumenta de forma progre-
siva, llegando a ser de hasta un 83 % . Algunos
factores que parecen aumentar el riesgo de
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recidiva son el sexo femenino de forma glo-
bal, los varones muy altos y delgados y el habi-
to tabaquico. La presencia de bullas en el estu-
dio radioldgico no parece estar relacionada con
un mayor riesgo de sufrir una recidiva‘>2".

Neumotorax espontaneo secundario

El neumotoérax espontaneo secundario
(NES) se define como la presencia espontanea
de aire en el espacio pleural como conse-
cuencia de una patologia pulmonar previa
conocida. A diferencia del NEP, que clinica-
mente suele ser poco grave, el NES puede lle-
gar a ser de extrema gravedad y requerir una
actuacion inmediata debido a que la capaci-
dad respiratoria del paciente ya se suele encon-
trar reducida debido a su enfermedad pulmo-
nar de base. Habitualmente, el desarrollo de
un NES no suele ocurrir hasta que la enfer-
medad pulmonar de base se encuentra ya en
un estadio avanzado"152022),

Incidencia

La incidencia del NES es muy similar a la
del NEP, con unos 6,3 casos por 100.000 habi-
tantes por ano entre los varones y de 2 casos
por 100.000 habitantes por ano entre las muije-
res. Ademas, esta incidencia variara en fun-
cion de la enfermedad pulmonar de base. Asi,
vemos que la incidencia global del NES entre
los pacientes con enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica (EPOC) es la mas elevada, sien-
do de 26 casos/100.000 habitantes/ano. Es
mas, a medida que aumenta la severidad de
la EPOC, aumenta el riesgo de padecer un NES.
Asi, aquellos pacientes con un volumen espi-
ratorio forzado en el primer segundo (FEV,) de
< | Ly unindice FEV,/capacidad vital forza-
da (FVC) < 0,4 presentan mayor riesgo de
padecer un NES(9),

Etiopatogenia. Factores de riesgo

Casi cualquier enfermedad pulmonar
puede llegar a cursar con un neumotorax, pero
las mas frecuentes son la EPOC tipo enfisema,
la fibrosis quistica, la tuberculosis y el carci-
noma broncogénico. La tabla 2 recoge una lista
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TABLA 2. Causas de neumotdrax espon-
taneo secundario

Enfermedades de la via aérea
EPOC

Fibrosis quistica

Asma

Infecciones

Tuberculosis

Neumonia por Pneumocystis carinii
Neumonias necrotizantes

Micosis

Enfermedad intersticial pulmonar
Fibrosis pulmonar idiopatica
Sarcoidosis

Histiocitosis X
Linfangioleiomiomatosis

Enfermedad del tejido conectivo
Artritis reumatoide

Espondilitis anquilosante

Miositis inflamatorias

Sindrome de Marfan

Neoplasias
Carcinoma broncogénico
Metastasis

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

de las patologias pulmonares més frecuente-
mente asociadas con el NES. La EPOC es con
diferencia la mas frecuentemente asociada
al NES(-22),

La patogénesis del NES se desconoce, pero
claramente variara en funcion de la enferme-
dad de base. Asi en la EPOC tipo enfisema,
se sospecha que los mecanismos son similares
a los que ocurren en el NEP. En el caso de las
infecciones pulmonares cavitadas (tuberculo-
sis, neumonias por estafilococos o por anae-
robios gram-negativos), las zonas necrosadas
pueden cavitarse hacia el espacio pleural. Ade-
mas, en aquellas infecciones producidas por
anaerobios, puede existir una produccion pro-
pia de gas por parte del microorganismo que
se anadiria al neumotoérax ya presente®. Se
estima que un 10 % de los pacientes con fibro-
sis quistica, un 25% de pacientes con histioci-
tosis X y hasta un 80% de pacientes con leio-
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miomatosis pueden llegar a padecer un neu-
motorax en el transcurso de su enfermedad® 9.

El NES es un factor de mal prondstico cuan-
do ocurre en pacientes con un FEV, < 50 %
de su valor tedrico, los que tienen un bajo peso
corporal, aquellos que estan colonizados de
forma cronica por Pseudomonas aeruginosa y
todos los que tienen una fibrosis quistica como
enfermedad de base?.

Recidiva

El riesgo de sufrir una recidiva tras un pri-
mer episodio de NES parece estar en relacion
con la enfermedad de base, pero por norma
general, es algo mayor que en los NEP.2° En el
caso de la EPOC, se estima que el riesgo de
recidivar se situa entre el 39 y el 47 %, mien-
tras que la mayoria (entre un 50 y un 83 %) de
los pacientes con fibrosis quistica que han sufti-
do un NES recidivaran.

NEUMOTORAX ADQUIRIDO

A diferencia de los neumotoérax esponta-
neos, el neumotorax adquirido ocurre como
consecuencia de una accion sobre el torax que
permite la entrada de aire en el espacio pleu-
ral. El mecanismo de produccion puede deber-
S€ a un traumatismo tordcico, cerrado o abier-
to, 0 como una complicacion derivada de un
procedimiento médico diagnostico y/o tera-
péutico®.

Neumotorax traumatico

El neumotorax traumatico (NT) es aquél
que ocurre como consecuencia de un trau-
matismo toracico, que puede ser cerrado o
penetrante. La entrada de aire al espacio pleu-
ral puede ocurrir de distintos modos segun
el traumatismo implicado. Ante un traumatis-
mo penetrante, el aire puede introducirse direc-
tamente al espacio pleural a través de la heri-
da en la pared tordcica. Ademas, una herida
penetrante puede provocar una laceracion del
parénquima pulmonar que también tendra
como consecuencia una fuga aérea hacia el
espacio pleural. En el caso de los traumatis-
mos toracicos cerrados, éstas pueden provo-



car fracturas costales que a su vez pueden
danar de forma directa el parénquima pul-
monar. De forma menos frecuente, 1as lesio-
nes cerradas también pueden provocar una
ruptura o estallido del parénquima pulmonar
por compresion brusca, lo que también daria
lugar a un neumotoérax. Un traumatismo abdo-
minal cerrado también puede cursar con el
desarrollo de un NT®@9,

La historia clinica, las manifestaciones cli-
nicas y la exploracion fisica del paciente nos
orientaran hacia el diagnostico de un NT. No se
debe infravalorar la posible existencia de un
neumotorax: tras las fracturas costales, el NT es
la complicacion mas frecuentemente observa-
da tras suffir un traumatismo toracico®”. Se esti-
ma que hasta el 40% de pacientes que sufren
un traumatismo toracico cerrado desarrollaran
un NT, y de estos, la mitad cursaran con un
hemoneumotdrax. En el caso de los pacientes
politraumatizados, una valoracion exhaustiva
es fundamental ya que un 5% de estos pacien-
te pueden llegar a desarrollar un NT¢.

Neumotorax iatrogénico

Un neumotorax iatrogénico (NI) se desa-
rrolla como consecuencia de una complicacion
de un procedimiento médico diagnostico o
terapéutico al que es sometido un paciente.
En el ambito hospitalario, su incidencia esta
aumentando debido a una mayor realizacion
de procedimientos toracicos invasivos, y esta
incidencia incluso puede llegar a ser superior
a la del neumotorax espontaneo. Las causas
principales del NI vienen recogidas en la tabla
3 con sus respectivas incidencias®29.

NEUMOTORAX CATAMENIAL

El neumotodrax catamenial (NC) es aquél
que se produce tipicamente 24-72 horas tras
el comienzo de la menstruacion. Suele darse
en mujeres entre 30 y 40 anos. Las pacientes
habitualmente tienen una historia de endo-
metriosis pélvica con lesiones diafragmati-
cas o pleurales. En otras pacientes, donde no
se constatan lesiones endotoracicas, se sos-
pecha que el aire entra en la cavidad perito-
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TABLA 3. Principales causas de neumo-
torax iatrogénico y sus incidencias

Puncion transtoracica (PAAF): 15-37 %

Cateterizacion de via central (sobre todo la
subclavia): 1-10%

Toracocentesis: 5-20 %

Ventilacion mecanica: 5-15%
Biopsia pleural cerrada: 10%
Biopsia transbronquial: 1-2 %

neal y que de aqui consigue acceder al espa-
cio pleural a través de pequenos defectos dia-
fragmaticos. Debido al caracter ciclico de la
menstruacion, esta variante de neumotorax
tiene mucha tendencia a recidivar, por lo que
se recomienda ofrecer un tratamiento defini-
tivo quirdrgico tras un primer episodio de neu-
motoérax catamenial®20.24,

MANIFESTACIONES CLINICAS.
DIAGNOSTICO

El neumotorax puede presentar una clinica
muy variable, cursando de una manera subcli-
nica en algunos casos hasta aquellos que pro-
vocan un riesgo vital inminente debido a la pre-
sencia de un neumotorax a tension. La reper-
cusion sobre la funcion respiratoria dependera
por un lado del grado de colapso pulmonar,
donde un mayor colapso pulmonar provocara
una menor capacidad ventilatoria y, por otro
lado, de la reserva ventilatoria del propio pacien-
te. Por este motivo, los pacientes sanos habi-
tualmente pueden tolerar un colapso pulmonar
importante mientras que un paciente con una
enfermedad pulmonar severa de base puede no
tolerar una pequena camara de neumotorax.

Neumotorax espontaneo primario

El NEP habitualmente ocurre en pacientes
entre los 20 y los 30 anos, siendo infrecuen-
te en personas mayores de 40 anos. Tipica-
mente son varones, altos, delgados y fuma-
dores. La mayoria de los pacientes cursan con
dolor toracico ipsilateral de caracteristicas pleu-
riticas. El dolor suele ser de intensidad mini-
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FIGURA 1. Radiografia P-A de torax que muestra
neumotorax izquierdo completo.

ma o moderada, aunque a veces puede llegar
a ser importante. Pueden presentar una dis-
nea de inicio repentino de moderados/gran-
des esfuerzos, siendo raro que curse con una
disnea de minimos esfuerzos o de reposo. La
clinica habitualmente cede en aproximada-
mente 24 horas aunque no se haya resuelto el
neumotorax. La exploracion fisica del pacien-
te puede ser anodina, sobre todo en pacientes
con neumotorax pequenos. Es frecuente que
tengan taquicardia. En aquellos que padecen
un neumotoérax mayor, éste puede cursar con
una disminucion del murmullo vesicular ipsi-
lateral asi como un movimiento respiratorio
asimétrico con una disminucion del movi-
miento del hemitorax afecto. Habra un aumen-
to de la percusion donde haya una cdmara
aérea en el torax. Hipotension, taquicardia >
135 Ipm y cianosis son infrecuentes y su pre-
sencia debe hacernos sospechar un neumo-
torax a tension®. Aunque esta situacion es de
extrema gravedad y exige una actuacion inme-
diata, es muy poco frecuente en el NEP(9,

El diagnostico se establece con la radio-
grafia de torax postero-anterior en bipedes-
tacion, en donde se observa una linea pleu-
ral despegada de la pared toracica (Figs. 1 y
2). En la mayoria de los casos no estd justifi-
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FIGURA 2. Detalle del vértice pulmonar izquierdo
en una radiografia P-A de térax de un paciente con
un neumotorax izquierdo parcial, donde se apre-
cia imagen compatible con bulla apical.

cada realizar una radiografia en espiracion(529),
El mediastino no esta fijo, con lo cual un des-
plazamiento mediastinico contralateral puede
considerarse normal y no debe hacer sospe-
char un neumotérax a tension salvo que pre-
sente una clinica de compromiso hemodina-
mico (Fig. 3)(19. En el caso de un pequeno
neumotorax o cuando éste es atipico (por ejem-
plo, debido a adherencias), una tomografia
computerizada (TC) puede resultar util en el
diagnostico. Salvo que haya compromiso
hemodinamico, no se estima necesario reali-
zar una gasometria arterial, ya que no suelen
existir alteraciones gasométricas salvo que
haya un neumotérax importante o que éste
sea a tension. Igualmente, no suelen registrarse
alteraciones electrocardiogréficas, salvo en el
neumotoérax masivo izquierdo, que puede oca-
sionar una disminucion del complejo QRS y
de la onda R, asi como una inversion de la
onda T que pueden confundirse con un infar-
to agudo de miocardio en la cara anterior®.

Neumotorax espontaneo secundario

Estos pacientes ya tienen mermadas su capa-
cidad respiratoria por lo que la introduccion de
aire en el espacio pleural con su consecuente
colapso pulmonar, aunque €ste sea pequeno,



FIGURA 3. Radiografia P-A de torax que muestra
un neumotorax izquierdo total. Presenta desplaza-
miento mediastinico contralateral asi como des-
censo del hemidiafragma ipsilateral. Radioldgica-
mente, sugiere un neumotorax a tension, pero
corresponde a una paciente de 17 anos que acude
a Urgencias por dolor tordcico izquierdo de carac-
teristicas pleuriticas sin disnea.

puede significar un auténtico riesgo vital para el
paciente, exigiendo una actuacion inmediata por
parte de los profesionales sanitarios.

La clinica que presentan estos pacientes
dependera ya no sélo del grado de colapso pul-
monar, sino también de su situacion basal. A
diferencia de lo que ocurre con el NEP, la mani-
festacion clinica mas frecuente en el NES es la
disnea y ésta suele ser incluso de reposo. El
dolor toracico ipsilateral suele estar presente,
mientras que la presencia de hipotension y
taquicardia dependera de grado de afectacion
que provoca el neumotorax. De todos modos,
la exploracion fisica puede resultar algo mas
dificultosa ya que la repercusion clinica puede
ser importante, incluso en pequenos neumo-
torax y la clinica puede verse enmascarada por
la patologia pulmonar de base ya presente.

Para su diagnostico, la sospecha clinica es
importante y debe considerarse la presencia de
un NES ante un paciente con una patologia pul-
monar previa, especialmente EPOC, que comien-
za de forma repentina con mayor disnea de lo
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habitual asociado con dolor toracico. Al igual que
ocurre en el NEP, la radiografia de térax serd fun-
damental para el diagnostico de estos pacien-
tes. Sin embargo, puede llegar a ser necesario
realizar una TC, sobre todo en pacientes con enfi-
sema bulloso para poder diferenciar entre neu-
motorax y bullas o ante pacientes con otras pato-
logias de base para aclarar el grado de afecta-
cién parenquimatosa de la enfermedad.

A diferencia de lo que ocurre con los NEP,
alteraciones gasométricas incluidas hipoxemia
e hipercapnia son frecuentes, por lo que si esta-
ria justificada la realizacion de una gasometria
arterial ante la sospecha de un NES(9,

Neumotorax adquirido

Las manifestaciones clinicas de un neumo-
torax adquirido dependeran del mecanismo de
produccion por una parte y de la patologia de
base que pueda tener el paciente por otra.

En el caso de los NT, el propio traumatis-
mo puede provocar fracturas 6seas, contu-
siones pulmonares y lesiones a otros niveles,
lo que condicionara la clinica que presenta el
paciente. En el caso de una herida tordcica
penetrante, la propia lesion sera visible y podra
ser valorada, aunque no se recomienda la intro-
duccion de sondas para determinar si la heri-
da llega a penetrar en €l torax o €l trayecto que
éste sigue. En el caso de pacientes politrau-
matizados, donde un neumotoérax puede no
ser visible en una radiografia simple (muchas
veces realizada en decubito supino con un por-
tatil en la camilla de Urgencias) y donde pue-
den existir otras lesiones toracicas y abdomi-
nales asociadas, se recomienda la realizacion
de una TC para una correcta valoracion del
paciente (Fig. 4)(1520.

La clinica que presenta un paciente que ha
desarrollado un NI se vera condicionada por
el tamano del neumotorax, la(s) patologia(s)
de base que presente el paciente y la técnica
que ha propiciado el neumotérax. Al igual que
el NT, el diagnéstico se confirmara con una
radiografia de torax, aunque a veces puede ser
necesario realizar una TC para confirmar la
presencia del neumotorax.
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FIGURA 4. TC torécica de una paciente atropella-
da en donde se observa un pequeno neumotorax
traumatico (que no se apreciaba en la radiografia
de torax) asociado a fracturas costales multiples,
contusion pulmonar, derrame pleural y enfisema
subcutaneo.

Cuantificacion del tamano del neumotérax
Son muchas las sociedades cientificas que
han publicado normativas que incluyen una
valoracion del tamano del neumotorax®67. Se
trata de un punto importante en el proceso de
valoracion de un neumotorax, ya que en la
mayoria de dichas normativas el valor esti-
mado de colapso pulmonar segun la radiografia
de térax no solo se emplea para clasificar el
neumotorax segun tamano, sino que es uno
de los principales factores empleados para
determinar la actitud terapéutica a segulir.
Existen varios métodos para calcular el
grado o porcentaje de colapso pulmonar, como
son la férmula de Light®® o el método suge-
rido por Rhea et al®?. Sin embargo, dichos
métodos tienden a infravalorar el colapso pul-
monar real. Por este motivo, Collins et al des-
arrollaron una férmula que permite calcular el
porcentaje real de colapso pulmonar®®. Sin
embargo, las principales normativas que se
publican actualmente no emplean el porcen-
taje de colapso pulmonar en el algoritmo de
actuacion, sino que recomiendan una clasifi-
cacion en funcion de la distancia desde la pared
tordcica hasta la superficie pulmonar despe-
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gada. Asi, la British Thoracic Society (BTS) cla-
sifica el neumotoérax en “pequeno” (< 2 cm
entre la pared lateral y la superficie pulmonar)
0 “grande” (> 2 cm)®, mientras que la Ame-
rican College of Chest Physicians (ACCP) lo cla-
sifica en “pequeno” (< 3 cm entre el apex pul-
monar y la cupula tordcica) o “grande” (> 3
cm)™. La Sociedad Espanola de Neumologia y
Cirugia Toracica (SEPAR)® recientemente ha
publicado una normativa donde se clasifica el
neumotorax en funcion de criterios anatomi-
cos y morfologicos. Asi, un neumotorax seria
“parcial” si se despega solo una porcion de
la superficie pulmonar de la pared, “comple-
to” cuando la totalidad de la superficie pul-
monar se encuentra separada de la pared tora-
cica, y “total” cuando el pulmon se despega
de la pared formando un munon.

TRATAMIENTO

Ala hora de decidir la mejor estrategia tera-
péutica a seguir, son varios los aspectos a valo-
rar en un paciente con neumotorax. Asi la
cuantificacion del tamano del neumotérax
debe acompanarse siempre de una valoracion
de las manifestaciones clinicas que presenta
el paciente, asi como las posibles causas del
mismo (traumatico, NES, etc.). Solo de este
modo podremos decidir la mejor actitud tera-
péutica a seguir.

La finalidad del tratamiento del neumoto-
rax es evacuar el aire del espacio pleural con
el proposito de conseguir la reexpansion pul-
monar, paliar los sintomas que presenta el
paciente y evitar o controlar las complicacio-
nes derivadas del neumotoérax que pudieran
surgir. La prevencion de las recidivas también
debe ser un aspecto fundamental a tener en
cuenta.

Dadas las distintas opciones terapéuticas
posibles, las diferentes formas de explicar la
fisiopatogenia de la enfermedad, la variedad
de especialistas médicos implicados en el
manejo de estos pacientes y la ausencia de
grandes estudios prospectivos y randomiza-
dos, existe cierta discrepancia respecto al
manejo optimo ante un NEP. De hecho, los



protocolos y las normativas de las distintas
sociedades que han sido publicados no se sue-
len cumplir por parte de los especialistas impli-
CadOS“*15*29’31)‘

Existen unas medidas generales que se pue-
den adoptar ante cualquier paciente con un neu-
motorax, como es un adecuado control del dolor
que pudiera existir como consecuencia del pro-
pio neumotorax o el tratamiento aplicado. Se
ha sugerido que la oxigenoterapia puede ace-
lerar por cuatro el ritmo de reabsorcion del aire
presente en el espacio pleural®. Algunas nor-
mativas proponen emplear oxigeno a alto flujo
(10 L/min), aunque se deben extremar las pre-
cauciones en pacientes con EPOC y con riesgo
de hipercapnia®®. Se debe fomentar el aban-
dono del hébito tabaquico, debido al papel que
el tabaco tiene en la patogenia del NEP asi como
en el desarrollo de algunas de las enfermeda-
des responsables del NESG:0.

Tratamiento del neumotdrax espontaneo
primario
Tratamiento inicial
Tratamiento conservador

Cuando el neumotorax es pequeno o par-
cial, se aconseja observacion del paciente, que
puede llevarse a cabo en Urgencias sin ingre-
so 0 mediante un ingreso breve si van a exis-
tir dificultades para hacer un correcto segui-
miento en los dias posteriores. Salvo que el
paciente presente una clinica importante, no
se aconseja drenar el aire del espacio pleu-
ral®e”. Puede permanecer en Urgencias, repi-
tiendo una radiografia de control a las 6-12 h
para valorar la evolucion del neumotorax. Si se
mantiene o se reduce, puede ser dado de alta
con revision a las 48 h con una radiografia de
control y con instrucciones de volver a Urgen-
cias si presenta un empeoramiento clinico®?.
También es aceptable proceder al ingreso duran-
te 1-2 dias cuando asi lo justifique la situacion
personal del paciente (por ejemplo, si vive lejos
del centro hospitalario) con una radiografia de
control pre-alta que presente estabilidad o mejo-
ria en el tamano del neumotorax®?. El aire pre-
sente en el espacio pleural se reabsorberd a un
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ritmo de 1,25 a 1,8 % por dia. Debe aplicarse
oxigenoterapia durante su estancia en Urgen-
cias o durante el ingreso para acelerar el pro-
ceso de reabsorcion®?. Se puede iniciar fisio-
terapia respiratoria con un incentivador. No
existe evidencia de que estos pacientes preci-
san un reposo absoluto, por lo que pueden
levantarse a sillon y pasear®29.

Evacuacion del aire
En el caso de un neumotorax grande o com-
pleto, o si el neumotodrax cursa con clinica
importante, se debe llevar a cabo algun proce-
dimiento que permita evacuar el aire del espa-
cio pleural. Existen muchos sistemas de dre-
naje y se debe emplear el sistema menos agre-
sivo que permita conseguir dicho objetivo.
Actualmente existen distintos modos de
drenaje para obtener la reexpansion pulmo-
nar: aspiracion simple, colocacion de un dre-
naje de pequeno calibre (s 14 F) o colocacion
de un drenaje toracico (= 16 F).
® Aspiracion simple: Aunque es una practica
poca extendida en Espana®, la aspiracion
simple es una técnica que ha demostra-
do ser util en la resolucion de un NEP, sien-
do recomendada por la BTS como la pri-
mera opcion terapéutica ante un NEP que
precisa drenaje(-62530. Para llevarlo a cabo,
la técnica se realiza bajo anestesia local,
insertando por 2° 0 3° espacio intercos-
tal, linea clavicular media, o por 4° 0 5°
espacio intercostal, linea axilar media, un
catéter fino, canula o drenaje de fino cali-
bre que se introduce hasta el espacio pleu-
ral. Se conecta a una llave de tres pasos 'y
se drena manualmente con una jeringa
bajo un sello de agua, o bien, puede conec-
tarse a una valvula de Heimlich®22%. La
retirada del sistema se hara en cuanto se
haya conseguido la reexpansion pulmonar
confirmada mediante una radiografia de
control. Este sistema permite un manejo
ambulatorio del paciente, pudiendo darle
de alta en pocas horas. Sin embargo, en el
momento que se decide dejar el sistema
implantado (independientemente de que
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el paciente quede ingresado o es dado de
alta con el drenaje) ya no se puede consi-
derar un sistema de aspiracion simple, sino
un sistema de drenaje toracico®.
Aunque existen varios estudios que avalan
la utilidad de este sistema, llegando a con-
seguir entre un 60 y un 80% de éxitos ante
el NEP®-9, algunos autores opinan que el
manejo de este sistema resulta algo com-
plejo en la practica habitual, ya que con
frecuencia se acoda, puede requerir varios
reintentos para conseguir la deseada reex-
pansion pulmonar y resulta dificil mante-
ner el sistema correctamente insertado
durante su manejo y la realizacion de las
radiografias pertinentes. Por eso, estos auto-
res aconsejan el empleo de un drenaje de
pequeno calibre para llevar a cabo este
mismo procedimiento®%.32.

® Drenaje tordcico: La colocacion de un dre-
naje endotoracico, bien sea de pequeno
calibre (8-14 F) o un tubo toracico estan-
dar (16-24 F) es el procedimiento que habi-
tualmente se lleva a cabo en nuestro entor-
no®. Dicho drenaje puede considerarse
como una primera opcion terapéutica o
puede emplearse cuando ha fracasado la
aspiracion simple manual (considerando
fracaso cuando persiste la salida de aire
tras haber aspirado > 2,5 L de aire)©2.
Varios estudios han demostrado que la tasa
de éxito entre un drenaje de pequeno cali-
bre y un drenaje estandar es similar, por
lo que se aconseja el empleo del drenaje
pleural de calibre fino(3'.5.
Habitualmente el drenaje tordcico se conec-
ta a un sistema de sello de agua aunque
algunos autores prefieren colocarlo primero
a una valvula unidireccional tipo Heimlich
las primeras 24 h y posteriormente conec-
tarlo a un sistema de sello de agua si no se
ha conseguido una reexpansion pulmo-
nar®9. El sistema se suele conectar a aspi-
racion 6-12 h después de colocar el dre-
naje pleural, aunque no existe evidencia
que esta actitud aumente la rapidez con
que se reabsorbe el aire acumulado®.
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Una vez que se comprueba la reexpansion
pulmonar mediante radiografia de control
y se constata la ausencia de fuga aérea por
el sistema, algunos profesionales prefieren
pinzar el drenaje pleural durante unas horas
para comprobar que se mantiene el pul-
monar expandido en una nueva radiogra-
fia de control pasado ese tiempo. Sin
embargo, no existe evidencia de que esto
sea necesario. Recomiendan pinzar duran-
te unas 12 hy siempre bajo una vigilancia
estricta de sintomas por si precisa despin-
zar el drenaje toracico por la aparicion de
clinica de un nuevo neumoto6rax®?. Gra-
cias a los nuevos sistemas de drenaje digi-
tales, que permiten registrar y visualizar
de forma exacta la fuga aérea a lo largo de
un periodo de tiempo, cabe pensar que
esta practica de pinzar el drenaje pleural
puede convertirse en innecesaria y verse
limitada a situaciones muy concretas.

Se habla de fuga aérea persistente cuando
la fuga aérea dura mas de 5-7 dias. Si pasa-
do este tiempo se mantiene, se considera
necesario ofrecer al paciente un trata-
miento quirurgico definitivo.

Tratamiento definitivo

Existen varias situaciones que obligan a
plantear un tratamiento quirurgico definitivo.
Como ya se ha comentado, se recomienda
cirugia ante una fuga aérea que persiste mas
de 5 dias. Otras situaciones donde se reco-
miendan plantear un tratamiento definitivo
incluyen: la primera recidiva ipsilateral, un
primer episodio contralateral o bilateral simul-
taneo, un neumotorax hipertensivo, un hemo-
neumotorax espontaneo significativo, la pre-
sencia de claras bullas en al radiografia de
térax o ante individuos que han tenido un
unico episodio de NEP pero que tienen una
profesion o practican una actividad conside-
rada de riesgo (pilotos, buceadores, paracai-
distas)“o.

El NEP habitualmente es una entidad de
poca gravedad, por lo tanto, a la hora de plani-
ficar un tratamiento definitivo para estos pacien-



tes, se debe optar por un procedimiento que per-
mita conseguir una alta tasa de éxitos pero que
a su vez, sea lo menos agresivo posible.

Existen varias opciones quirurgicas y no-
quirargicas para evitar la recidiva del NEP que
permiten conseguir buenos resultados. Estas
incluyen: pleurodesis quimica instilada por el
propio drenaje toracico, pleurodesis por tora-
coscopia, la realizacion de una bullectomia con
pleurodesis por cirugia toracoscopica video-asis-
tida (VATS, del inglés video-assisted thoracos-
copic surgery) o bullectomia con pleurodesis o
pleurectomia por cirugia abierta (toracotomia).

A la hora de decidirse por una u otra téc-
nica, existe cierta discrepancia respecto al
manejo optimo para evitar la recidiva en el NEP.
De este modo, algunos autores sugieren que la
principal estrategia en el tratamiento preven-
tivo del neumotorax recidivante radica en una
buena pleurodesis, sin necesidad de actuar
sobre el parénquima pulmonar salvo que se
visualice una bulla rota o que éste presente una
fuga aérea activa. Para estos autores, seria sufi-
ciente llevar a cabo una pleurodesis, normal-
mente quimica empleando talco. El acceso reco-
mendado suele ser por toracoscopia médica
aunque la instilacion de talco slurry por el dre-
naje pleural también puede plantearse en algu-
nos pacientes seleccionados!-'>20,

Pleurodesis por drenaje tordcico

Actualmente se considera que un trata-
miento definitivo que se limita a una pleuro-
desis quimica por drenaje pleural debe ofre-
cerse unicamente a aquellos pacientes que no
pueden o no desean ser sometidos a un pro-
cedimiento quirurgico®¢29. Consigue unos
resultados aceptables pero peores que los obte-
nidos mediante un procedimiento toracosco-
pico®®3b. Existen varios productos que pueden
ser empleados para llevar a cabo una pleuro-
desis quimica: el talco en slurry es uno de los
productos mas empleados y recomendados®,
ofreciendo unos resultados aceptables, con una
tasa de recidiva entorno al 8 % 1529, Otros
agentes esclerosantes descritos para conseguir
la pleurodesis incluyen tetraciclina y deriva-
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dos, bleomicina, sangre autéloga y nitrato de
plata, entre otros®3\.

Cuando se emplea talco en slurry, nor-
malmente se recomienda el empleo de menos
dosis de la que se usa para realizar una pleu-
rodesis en el derrame pleural maligno, debido
a que las superficies pleurales son sanas, con
lo cual se requiere menos dosis para conseguir
la irritacion de las pleuras y poner en funcio-
namiento los mecanismos habituales que dan
lugar a la sinfisis pleural. En el caso del talco,
se considera suficiente 2 ¢ de talco®.

La utilizacion de talco slurry para el trata-
miento definitivo del neumotorax tiene los mis-
mos problemas y posibles complicaciones que
solemos encontrar al realizar una pleurodesis
por drenaje pleural, entre los que destacan el
intenso dolor torécico en el momento de su ins-
tilacion, fiebre y una distribucion heterogénea
del talco que puede causar una sinfisis pleu-
ral incompleta con loculaciones que aumenta
el riesgo de desarrollar un empiema®.

Cirugia toracoscopica video-asistida

La opcion terapéutica definitiva que suele
realizarse es la bullectomia por VATS asociada
a alguna técnica de pleurodesis. Ofrece unos
excelentes resultados, con una tasa de recidi-
va entorno al 4% ®. La VATS es una cirugia
minimamente invasiva, que emplea 2-3 peque-
oS accesos toracicos, que pueden incluso ser
milimétricos. Gracias a esta técnica, se consi-
guen unos excelentes resultados y se reduce
de forma importante la morbilidad postope-
ratoria cuando la comparamos con una ciru-
gia abierta asi como la estancia media hospi-
talaria>5#+3%. Algunos autores, como Malik y
Black, ya han publicando sus primeras expe-
riencias tras convertir este procedimiento en
una cirugia de corta estancia, reportando bue-
nos resultados con una estancia media de tan
solo uno a dos dias“9.

Esta cirugia permite explorar la cavidad
tordcica, visualizar el pulmon, localizar zonas
bullosas o de blebs (Fig. 5), resecar dichas
zonas patologicas y llevar a cabo algun proce-
dimiento de pleurodesis o pleurectomia.
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4 o
FIGURA 5. Imagen de una bulla subpleural loca-
lizada en el dépex pulmonar captada durante una
videotoracoscopia.

Las técnicas toracoscopicas permiten visua-
lizar estas lesiones patologicas en el 76 % de
los pacientes que han tenido un NEP. Cuan-
do se revisa el pulmon por toracotomia, estas
lesiones suelen estar presentes en practica-
mente todos ellost®. No obstante, algunos auto-
res sugieren que la presencia de estas lesiones
no implica necesariamente que recidivarg el
neumotorax en un futuro, por lo que opinan
que puede no ser necesaria su reseccion(>20:4),
Sin embargo, tras localizar las lesiones pato-
logicas, que tipicamente se limitan a las zonas
mas apicales del pulmon (en el vértice del lobu-
lo superior o en el segmento 6 del 16bulo infe-
rior), se tiende a realizar una bullectomia de
la zona con una endo-grapadora®->%2%. Tam-
bién existen otras técnicas para la eliminacion
de la lesion pulmonar como pueden ser su
sutura simple, ligadura o destruccion de las
bullas con electrocoagulacion o laser@?.

Para conseguir unos buenos resultados, es
fundamental asociar siempre la reseccion pul-
monar de las zonas patologicas con alguna téc-
nica de pleurodesis. El papel que juega la pleu-
rodesis en el tratamiento definitivo del neu-
motorax es de suma importancia: estudios
demuestran que la tasa de recidivas ronda el
20% cuando unicamente se lleva a cabo una
bullectomia, mientras que es de tan solo un
4% cuando éste se asocia a la pleurodesist-1>20.
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Existen distintas formas de conseguir una
pleurodesis por VATS. Las mas empleadas inclu-
yen la abrasion pleural mecdnica, que se suele
realizar con gasa o con estropajo metalico, la
pleurodesis quimica, siendo el talco poudrage
el agente mas empleado, o la pleurectomia
parietal® 242, Aunque el talco ofrece unos resul-
tados excelentes*?, existe mucha reticencia a
emplear este producto por los posibles efectos
secundarios graves descritos (sobre todo el dis-
trés respiratorio agudo, aunque esta compli-
cacion parece relacionarse con un tamano de
particula de talco excesivamente pequena, situa-
cion que no se suele dar con el talco emplea-
do en Europa)©. También existe preocupacion
por emplear talco, que provoca una sinfisis pleu-
ral muy intensa, en pacientes habitualmente
jovenes y sanos a los que se les podria difi-
cultar una cirugia torcica futura®>7,

Cirugia abierta

Pese a no ser considerada como la prime-
ra opcion en el tratamiento definitivo del NEP,
la toracotomia con bullectomia y abrasion pleu-
ral o pleurectomia parietal sigue siendo el pro-
cedimiento que permite conseguir los mejo-
res resultados, con una tasa de recidiva de tan
solo un 1,5% (2. Sin embargo, gracias al gran
avance en las técnicas VATS a lo largo de los
ultimos anos, se puede llegar a realizar prac-
ticamente cualquier procedimiento de cirugia
abierta en un régimen de cirugia minimamente
invasiva, con su consiguiente disminucion en
la morbilidad, dolor postoperatorio y estancia
hospitalaria. Como inconveniente de la VATS,
nombrar sobre todo la dificultad para com-
probar la aerostasia del pulmon ante una fuga
aérea persistente, aunque con nuevas técnicas
como la toracoscopia con autofluorescencia,
este problema podria desaparecer@“®.

Algunas normativas publicadas, como la
de la BTS, siguen considerando a la bullecto-
mia con pleurodesis por toracotomia la pri-
mera opcion terapéutica quirurgica para evi-
tar la recidiva del NEP©. No obstante, la mayo-
ria de los protocolos asi como las publicacio-
nes claramente indican el desplazamiento que



ha sufrido la cirugia abierta a favor de la
VATS®75439 | limitando la toracotomia a casos
especiales o seleccionados, o cuando la VATS
precisa una reconversion a cirugia abierta por
dificultades técnicas o complicaciones intrao-
peratorias. La via de abordaje habitualmente
empleada es una axilar o anterior, siendo raro
en un paciente con un NEP tener que acceder
al térax por una via posterolateral.

Tratamiento del neumotdrax espontaneo
secundatio

Un NES ocurre como consecuencia de una
enfermedad pulmonar de base que no solo es
la causante del desarrollo del neumotorax, sino
también condicionara de forma considerable
la clinica que sufre el paciente. Los pasos a
seguir en estos pacientes son similares a los
del NEP, precisando una primera actuacion
para evacuar el aire del espacio pleural y con-
trolar la clinica que presentan, y posterior-
mente debe existir un esfuerzo terapéutico
para evitar la recidiva del neumotoérax.

Tratamiento inicial

Ante un paciente con un NES pequeno y
que no presenta clinica, puede plantearse un
tratamiento conservador. No deben dejarse en
observacion en Urgencias; precisan ingreso en
planta para llevar a cabo una estrecha vigi-
lancia debido a la posibilidad de sufrir un rapi-
do empeoramiento clinico, bien por un pro-
gresivo aumento del neumotorax hasta el
punto que el paciente ya no lo puede tolerar,
o bien por un agotamiento de sus reservas res-
piratorias como consecuencia de un neumo-
térax mantenido®?. Ante el mas minimo
empeoramiento, se debe proceder a la colo-
cacion de un drenaje pleural. Aunque algunos
profesionales se oponen a un tratamiento con-
servador debido a una posible evolucion fatal,
la mayoria de los autores consideran acepta-
ble llevar a cabo una observacion de estos
pacientes bajo vigilancia estrecha.

La utilizacion de oxigenoterapia para ace-
lerar la reabsorcion del aire del espacio pleu-
ral también se acepta, pero con unos cuida-
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dos especiales en aquellos pacientes retene-
dores de CO, con riesgo de sufrir hipercapnia
como consecuencia del suministro suple-
mentario de oxigeno®.

La normativa de la BTS considera la aspi-
racion simple una técnica factible en un sub-
grupo de pacientes con NES: pacientes meno-
res de 50 anos con neumotorax pequenos y una
minima expresion clinica pueden ser candida-
tos a este procedimiento. Sin embargo, esta
misma normativa avisa que la posibilidad de
resolver el neumotorax de este modo es menor
que en el NEP©. Otras normativas recomien-
dan observacion si el tamano y la clinica asi lo
justifica o bien la colocacion de un drenaje pleu-
ral pero no consideran la aspiracion simple de
utilidad en el tratamiento inicial del NES®7.

Lo cierto es que, bien sea por la clinica que
presentan, o bien por el tamano del neumoto-
rax, la mayoria de estos pacientes requieren la
colocacion de un drenaje pleural en algun
momento de la evolucion de su neumotorax.
Aunque algunos autores sugieren que un dre-
naje de pequeno calibre puede ser suficiente
en algunos casos de NES, las recomendaciones
dadas por la SEPAR, la BTS y el grupo de con-
senso de la ACCP abogan por la colocacion de
un drenaje toracico = 16 F&7. Cuando el pacien-
te tiene un neumotorax grande o completo o
cuando se sospecha que va a existir una fuga
aérea persistente o que el paciente requerira
ventilacion con presion positiva, se debe colo-
car un drenaje toracico grueso (24-28 F)©7:22.

Una vez colocado el drenaje pleural, este sis-
tema debe conectarse a una sistema de sello de
agua. Habitualmente se conecta el sistema de
drenaje a aspiracion para conseguir una reex-
pansion pulmonar completa. Se recomienda apli-
car una presion de aspiracion entre los -20
c¢mH,0 y los -10 cmH,O0 si se esta perpetuando
la fuga aérea con una aspiracion mayor®7..22.

La retirada del drenaje pleural se plante-
ard tras objetivar la reexpansion pulmonar
en la radiografia de control y pasadas 24 h
sin fuga aérea por el drenaje toracico®. Esto
puede confirmarse con mas facilidad con los
modernos sistemas de drenaje digitales donde
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se puede constatar la fuga aérea real a lo largo
del tiempo. En ausencia de estos sistemas,
se puede clampar el drenaje pleural durante
unas horas y confirmar que se mantiene el
pulmoén expandido con una radiografia de
control pasado ese tiempo. El clampaje siem-
pre debe llevarse a cabo en un entorno estre-
chamente vigilando para detectar la aparicion
de clinica de un nuevo colapso pulmonary
actuar en consecuencia. Hay que recordar
que es mas frecuente una recidiva precoz en
los NES, por lo cual es importante vigilar al
paciente las horas inmediatas tras la retirada
del drenaje pleural.

Tratamiento definitivo

A diferencia del NEP, el NES representa una
entidad de mayor gravedad. Estos pacientes
habitualmente presentan una clinica de mayor
severidad, incluso con riesgo de muerte en
algunos casos. Independientemente de la cli-
nica inicial del paciente, un NES frecuente-
mente indica que la enfermedad pulmonar de
base estd en una fase avanzada y en el caso
de la EPOC, es un factor de mal pronostico de
la enfermedad(>22. Por lo tanto, las normati-
vas tienden a sugerir la necesidad de ofrecer
un tratamiento definitivo tras un primer epi-
sodio de neumotorax, asi como ante una fuga
aérea persistente > 5 dias®?. Entre las posi-
bles opciones terapéuticas se encuentran los
mismos procedimientos disponibles que para
el tratamiento definitivo del NEP.

Pleurodesis por drenaje tordcico

Aunque la pleurodesis quimica por dre-
naje toracico no se debe plantear como pri-
mera opcion, puede considerarse en aque-
llos pacientes que no quieren o no pueden ser
sometidos a una intervencion quirtrgica®'9.
Debido a que algunos de estos pacientes tie-
nen una enfermedad avanzada, con una grave
repercusion sobre su funcion cardiorrespira-
toria basal, no es de extranar que exista un
grupo no desdenable de pacientes que no pue-
den tolerar una cirugia. Estos pacientes pue-
den ser candidatos a la pleurodesis quimica
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por drenaje pleural. Entre los agentes esclero-
santes, el talco en slurry es el que consigue los
mejores resultados!?.

Cirugia toracoscopica video-asistida

Aligual que ocurre con los NEP, la VATS es
de nuevo la primera opcion terapéutica defi-
nitiva para estos pacientes. Se recomienda rea-
lizar una bullectomia de la zona bullosa rota.
Sin embargo, la mayoria suelen tener una
enfermedad pulmonar generalizada que puede
llegar a afectar todo el parénquima pulmonar,
con lo cual habra que ser conservador, limi-
tandose a localizar la zona de fuga aérea o en
su ausencia, el area mas sospechosa de ser la
causante del neumotorax y unicamente rese-
car esa zona®.7.9:22,

Una vez realizada la bullectomia, siempre
debe asociarse alguna técnica de pleurodesis:
mediante la insuflacion de talcot (u otro agen-
te esclerosante que ha mostrado sur efectivo),
realizando una abrasion mecanica®72? o lle-
vando a cabo una pleurectomia parietal®. Debi-
do a que algunos de estos pacientes pueden
llegar a ser candidatos a trasplante pulmonar
(EPOC, fibrosis quistica,...), se recomienda con-
sultar primero con el equipo responsable de
trasplantes para determinar sus preferencias
respecto a la pleurodesis para asi evitar com-
plicar excesivamente un posible futuro tras-
plante pulmonar®. No obstante, la intencion
es evitar en lo maximo posible una recidiva
del neumotorax que puede ser de extrema gra-
vedad y se debe actuar en ese sentido priori-
tariamente.

Cirugia abierta

A diferencia de lo que ocurre con el NEP,
puede haber una mayor necesidad de recon-
vertir una VATS a una cirugia abierta o incluso
plantear una toracotomia desde un primer
momento. De entrada, estos pacientes pue-
den no tolerar una intubacion selectiva debi-
do a su enfermedad pulmonar de base, preci-
sando por tanto una toracotomia de entrada.
La cirugia abierta tiene ademas la ventaja de
poder detectar mejor las zonas de bullas o



blebs rotas gracias a la posibilidad de intro-
ducir suero en la cavidad tordcica e insuflar el
pulmon para visualizar asi fugas aéreas. Debi-
do a que estos enfermos tienen mas posibili-
dades de tener hecha una TC toracica duran-
te el control de su enfermedad de base, cabe
la posibilidad de valorar dichas imagenes y
plantear asi la mejor via de abordaje. Una via
axilar seria la preferida ante una lesion apical,
pero una via anterior o posterolateral puede
llegar a ser necesaria segun el caso.

Tratamiento del neumotorax adquirido

A diferencia de lo que ocurre con el neu-
motorax espontaneo, no existen recomenda-
ciones de las distintas sociedades médicas res-
pecto al manejo del paciente que sufre un neu-
motorax adquirido®®. Asi, se entiende que la
actitud terapéutica tendra que tener en cuen-
ta la situacion clinica, el tamano del neumo-
torax, la causa del mismo y las posibles lesio-
nes asociadas.

Ante un NT, se tiende a proceder a la colo-
cacion de un drenaje toracico, independien-
temente del tamano del neumotoérax. Al igual
que ocurre en los casos de neumotorax espon-
taneo, existen una medidas generales que
seran de utilidad en el manejo global de estos
pacientes. Suelen tener contusiones toracicas,
fracturas costales o heridas penetrantes aso-
ciadas con lo cual es fundamental un buen con-
trol analgésico para evitar las complicaciones
secundarias a una respiracion superficial y para
conseguir que se pueda realizar una correcta
fisioterapia respiratoria. Se puede anadir oxi-
genoterapia al tratamiento. La posibilidad de
levantar al paciente lo antes posible y una pron-
ta deambulacion es deseable pero puede verse
limitado por otras lesiones asociadas.

El manejo de estos pacientes implica habi-
tualmente la colocacion de un drenaje toraci-
co, incluso en neumotoérax pequenos u ocul-
tos. Algunos autores sugieren que un trata-
miento conservador sin drenaje pleural puede
considerarse valido en casos cuidadosamen-
te seleccionados, con un mecanismo trau-
matico poco agresivo y con un neumotorax

NEUMOTORAX

pequeno. Precisarian, no obstante, un ingre-
so hospitalario y una vigilancia con radiogra-
fias de control para valorar la evolucion del
neumotorax“. En los demas, la colocacion
de un drenaje pleural se considera una acti-
tud terapéutica inicial apropiada®®. Un neu-
motorax pequeno con poca expresion clinica
puede ser tratado con un tubo tordcico de 16-
20 E mientras que la presencia de un hemo-
neumotorax debe ser evacuado con un dre-
naje de mayor calibre (24-28 F). Si el trau-
matismo toracico es severo y puede llegar a
necesitar ventilacion con presion positiva, esta-
ria indicado un drenaje grueso (28-36 F).

La cirugia en estos individuos soélo se plan-
tea cuando existe una fuga aérea persistente
o0 cuando las lesiones asociadas (hemotorax
masivo, laceracion o estallido del parénquima
pulmonar) asi lo justifican. La via de aborda-
je dependera de la intervencion quirdrgica plan-
teada en cada caso.

El manejo del NI se vera condicionado por
la clinica asociada, el tamano del neumotorax
y otras posibles complicaciones asociadas. Asi,
ante un neumotorax pequeno con una mini-
ma expresion clinica y sin otras complicacio-
nes asociadas, se puede llevar a cabo un tra-
tamiento conservador. Sin embargo, ante un
neumotorax grande o completo, con clinica
(bien sea por el neumotorax en si o por algu-
na enfermedad de base) o que cursa con algu-
na complicacion asociada (hemoneumotorax),
se debe proceder a la colocacion de un dre-
naje pleural. De nuevo, el grosor del drenaje
variara en funcion del estado del paciente y
de otras complicaciones asociadas.

Tratamiento del neumotdrax catamenial

El manejo terapéutico 6ptimo de esta enti-
dad se desconoce, ya que el neumotorax que
sufren estos pacientes es unicamente una com-
plicacion local de una enfermedad sistémica®?.

Tras resolver el episodio de neumotorax o
hemoneumotorax y ante la sospecha de un NC
(por la edad de la paciente y la coincidencia
del neumotorax con los primeros dias del ciclo
menstrual), se debe plantear alguna técnica
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diagnostica y un tratamiento definitivo tras un
primer episodio debido a la elevada tenden-
cia a recidivar®9.

La VATS permite llevar a cabo un procedi-
miento diagnostico y terapéutico en un mismo
acto“®, Se deben valorar todas las superficies
pleurales en busca de focos de tejido endo-
metrial asi como explorar cuidadosamente
la superficie diafragmatica para localizar poros
diafragmaticos. Si es posible, se debe planifi-
car el procedimiento proximo al inicio del ciclo
menstrual para asi visualizar mejor los focos
endometriales®®. Se recomienda la toma de
biopsias de las lesiones sospechosas y su pos-
terior excision o electrocoagulacion®e). Si se
localizan poros diafragmaticos, se recomien-
da llevar a cabo su plicatura para cerrar el ori-
ficio y reforzar asi el diafragma®+49, aunque
algunos autores abogan por el empleo de una
malla de poliglactina colocada sobre el dia-
fragma®”. Algun procedimiento de pleurode-
sis (mecanica o quimica) debe acompanar el
procedimiento®+49. Los anovulatorios con-
vencionales no son del todo eficaces y el tra-
tamiento meédico se basa en el empleo de ana-
logos de la gonadotropina que provocan un
bloqueo hormonal de la proliferacion de teji-
do endometrial®2447).,

COMPLICACIONES

Existen una serie de complicaciones, inme-
diatas y tardias, que pueden surgir como con-
secuencia de un neumotorax en si o por los
tratamientos aplicados. Estas complicaciones
suelen ser infrecuentes pero pueden llegar a
ser graves.

En el neumotorax a tension existe un meca-
nismo valvular que aumenta progresivamente
las presiones intrapleurales las cuales llegan a
producir un desplazamiento mediastinico con-
tralateral con compromiso del retorno veno-
so y disminucion del gasto cardiaco. Provoca
una situacion de extrema gravedad y puede
producirse de forma espontanea o adquirida.
Ante la sospecha de un neumotoérax hiperten-
sivo, con una clinica y una exploracion fisica
compatibles, no se debe esperar a la confir-
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macion radiologica'®. La actitud que se debe
tomar ante estos pacientes es la descompre-
sion inmediata del neumotorax, empleando un
catéter u otro sistema que permite la salida del
aire a tension y asi estabilizar al paciente. A
continuacion, se debe colocar un drenaje tora-
cico conectado a un sistema de sello de agua.

El edema pulmonar por reexpansion es poco
frecuente y suele verse con mas frecuencia tras
evacuar un derrame pleural masivo de forma
brusca. En el caso de los neumotorax, hay un
mayor riesgo de desarrollarlo cuando éste es
total o cuando lleva varios dias de evolucion®®).
La administracion de corticoides y la aplica-
cion de oxigenoterapia suele ser suficiente y
el edema no suele perdurar mas de 24-48 h.

Un hemoneumotdrax puede ocurrir como
consecuencia de un traumatismo toracico, por
la rotura de una brida o adherencia pleuro-
pulmonar vascularizada o durante la coloca-
cion de un drenaje toracico al lesionar el pague-
te vascular intercostal o el propio parénquima
pulmonar.

Algunos pacientes pueden sufrir una reac-
cion vaso-vagal con hipotension sistémica, que
normalmente se debe a dolor en el momento
de colocar el drenaje pleural. Aquellos pacien-
tes que son sometidos a un talcaje por el dre-
naje pleural pueden sufrir un intenso dolor
pleuritico en el momento de instilar el talco en
slurry que también puede provocar este cua-
dro. Por este motivo, es aconsejable siempre
tener al paciente monitorizado cuando se esta
colocando el drenaje pleural y se recomien-
da analgesia con opioides y sedacion con mida-
zolam en pacientes que van a ser sometidos
a un talcaje por tubo toracico“*>9.

La neuralgia intercostal puede ocurrir al
lesionarse el paquete intercostal tras la colo-
cacion de un drenaje pleural, la realizacion de
una toracoscopia o tras una cirugia abierta.

Por ultimo, pese a realizar un procedi-
miento quirurgico definitivo, puede darse que
no se consiga una reexpansion pulmonar com-
pleta, acompanada o no por una fuga aérea
persistente. En esta situacion, habra que valo-
rar las posibles soluciones segun cada caso.
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