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Se define el neumotorax espontineo como entidad clinica;
se hace una sintesis historica de la enfermedad desde los
tiempos de Hipocrates hasta la descripcion de la pleurec-
tomia parietal por Gaensler en 1956. Se menciona la inci-
dencia y la fisiopatologia de la misma destacando sus dos
variedades: primaria y secundaria. Se analizan los métodos
diagnosticos basados en la sintomatologia y la signologia
predominantes, asi como su posible asociacion con otras
entidades patoldgicas. Se plantean los métodos de trata-
miento, en numero de siete; se propone un diagrama sobre
el manejo de los pacientes afectados por la enfermedad,
y por ultimo se comenta la conducta frente a circunstancias
especiales. El trabajo se fundamenta en la experiencia del
Centro Regional- Cardiotordcico de Freeman Hospital
(Newcastle Upon Tyne, Inglaterra), en donde los autores
han completado una serie de 200 pleurectomias.

INTRODUCCION

El neumotodrax espontaneo ha sido definido como la presen-
cia de aire en la cavidad pleural ocasionada por el escape del
mismo a partir del pulmoén, no relacionado con trauma, pero
de ocurrencia subita. Esta entidad se estd presentando con
mayor frecuencia en nuestros paises e infortunadamente,
no siempre es diagnosticada correctamente, y su tratamien-
to ha sido motivo de discusion por varios afnos.

En este articulo queremos presentar una revision de la fisio-
patologia y un esquema general de tratamiento en diferentes
circunstancias, basados en la experiencia del Centro Regio-
nal Cardiotoracico de Freeman Hospital (Newcastle Upon
Tyne, Inglaterra), en donde hemos completado una serie
de 200 pleurectomias (150 de las cuales han sido publica-
_das previamente), en casos de neumotorax refractario a
tratamiento conservador, o en casos de recurrencia.

HISTORIA

La presencia de aire en el espacio pleural ha sido reconocida
como una situacion anormal desde los tiempos de Hip6cra-
tes. En 1767, Hewson practico la primera ‘“Paracentesis
thoracis” como forma de tratamiento.

Doctor Fernando Guzmdn, Cirujano Cardiotordcico; Suren-
dra Naik, Cirujano Cardiotordcico Adjunto; Alex Knapton,
Residente de Cirugia Cardiotordcica; Michael P. Holden,
Jefe del Dpto. de Cirugia Cardiotordcica, Centro Regional
Cardiotordcico, Freeman Hospital, Newcastle Upon Tyne
NE77DN, England.

Laénnec (1819) publico una detallada descripcion clinica
de la entidad, y Devilliers (1826) sugirié que las ampollas
o bulas eran la causa de la enfermedad, lo cual fue demos-
trado por Schmincke en 1928.

La primera toracotomia y sutura de las bulas para neumo-
torax espontaneo recurrente fue llevada a cabo por Tyson-
Crandall en 1936. El tratamiento mediante pleurectomia
parietal fue descrito por Gaensler en 1956.

INCIDENCIA Y FISIOPATOLOGIA

Existen dos variedades de neumotorax espontaneo: primario
(simple o idiopatico), el cual se presenta en pacientes sin
previas alteraciones pulmonares. Secundario, en aquellos
con antecedentes de patologia pulmonar.

La incidencia ha sido demostrada entre 5 y 15 casos por
cien mil habitantes (1). La relacion hombre:mujer varia
entre 6:1 en el tipo primario, y 3:1 enel tipo secundario (2).

El primario se presenta en hombres jovenes (3), cuyo diag-
nostico se hace con mayor frecuencia en hospitales milita-
res (4), en sujetos de talla elevada y torax delgado (5)
(Figs. 1y 2).

El tipo secundario es mas comin a medida que la edad au-
menta, posiblemente en relacion con alteracion de la dis-
tensibilidad pulmonar (6) (Figs. 3 y 4).

Fig. 1. Neumotorax primario, mds frecuente en hombres jo-
venes, de talla elevada y térax delgado.
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Fig. 2. Neumotorax primario, en un paciente de las carac-
teristicas anotadas en la Fig. 1.

Algunas anomalias de la caja toracica (7) y una elevada
incidencia de la enfermedad en pacientes con prolapso de
la valvula mitral, han sugerido como factor etiologico de
aquella una deficiencia sistémica del tejido conectivo (18).
A este respecto, estudios recientes han demostrado altera-
ciones en la composicion y sintesis del coligeno pulmonar,
manifestadas en una degradacion aumentada de la macro-
molécula de éste en pacientes afectados por esta entidad (8).

e

Fig. 3. Neumotorax secundario, mds frecuente en pacientes
de edad avanzada, posiblemente por la menor distensibili-
dad pulmonar.
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Se ha demostrado que el neumotorax espontaneo primario
ocurre a consecuencia de la ruptura de bulas subpleurales,
generalmente no mayores de dos centimetros de diametro,
las cuales se pueden presentar como patologia familiar (10).
Estas son, posiblemente el resultado de diseccion gaseosa a
partir de la ruptura alveolar, debido a debilidad congénita
de la membrana elastica del alvéolo (4). Sin embargo, la
causa no es siempre obvia, como lo demuestra nuestra serie,
en la cual no se halld lesion macroscopica en mas del 4000
de los casos quirurgicos (9).

HALLAZGOS CLINICOS Y ENTIDADES ASOCIADAS

En un estudio exhaustivo sobre la entidad fue hallado el
siguiente orden de frecuencia de sintomas: dolor tordcico
(949p); disnea (759%); tos (179%) (14). En otros estudios
se encontro un 29o de pacientes completamente asintoma-
ticos (4). El electrocardiograma muestra cambios no espe-
cificos, entre otros, desviacion del eje a la derecha, dismi-
nucion del voltaje y amplitud del complejo QRS, inversion
de la onda Ty, algunas veces, presencia de ondas Q (15).

En el tipo secundario las condiciones clinicas mas frecuen-
tes son: enfermedad pulmonar obstructiva cronica e infec-
ciones del tracto respiratorio (4, 16). Otras condiciones
clinicas asociadas son: aspergilosis pulmonar (20), embara-
zo (21), granulomatosis de Wegener (22), sarcoidosis (23)
y fibrosis quistica (24).

TRATAMIENTO

Numerosas variables juegan papel en la decision del trata-
miento del neumotorax espontdneo, entre otras, la condi-
cion clinica, la severidad del neumotdrax, los episodios
previos de colapso pulmonar y la disponibilidad de recursos.

Fig. 4. Neumotoérax secundario producido en condiciones
similares a las del paciente de la Fig. 3.



NEUMOTORAX ESPONTANEO

Es importante tener en cuenta que la posibilidad de recu-
rrencia despues del primer episodio de neumotorax es va-
riable; después del segundo es del 500b y después del terce-
ro, llega a 800pb. Asimismo, la incidencia de neumotoérax
contralateral es del 10-159p. Las posibilidades de tratamien-
to disponibles son: observacion, aspiracion con aguja, aspi-
racion con catéter, drenaje con tubo de torax, pleurodesis,
abrasion pleural v pleurectomia parietal.

1. Observacion

La mayoria de pacientes con el primer episodio de neumo-
torax espontaneo se presentan con menos de 20%o de colap-
so pulmonar, y son observados intrahospitalariamente o en
consulta externa siempre y cuando su condicion sea estable
y el recurso médico e institucional sean efectivos (cercania
al sitio de residencia, disponibilidad de rayos X, etc.).

El tratamiento conservador se basa en el hecho de la reex-
pansion espontdnea del pulmon en tres o cuatro semanas
(26). Flint estudié estos casos y encontro una velocidad de
reexpansion de 1.8%0 por dia (27).

2. Aspiracion con aguja

Aunque este método es utilizado en algunos centros (28),
nosotros no lo preconizamos debido a que la mayoria de los
pacientes no presentan colapso pulmonar en el curso de su
evolucion; y aquellos que si lo presentan, necesitan la inser-
cion de un tubo de torax. Otros autores (29) han condena-
do el método como peligroso debido al riesgo de laceracion
pulmonar e infeccion del espacio pleural.

3. Aspiracion con catéter

Quienes favorecen esta técnica (30, 31) en pacientes con
neumotdrax menor del 2000, han encontrado una inciden-
cia de recolapso en el 3%. Cuando se utiliza el procedi-
miento en neumotdrax mayores del 2090 (lo cual en nues-
tra opinion es peligroso), la reincidencia del colapso es
mayor del 11%.

Algunos han llegado al extremo de practicar la aspiracion
pleural para obtener completa reexpansion pulmonar hasta
por cuatro veces, dejando los tratamientos alternativos pa-
ra cuando ésta fracasa (32).

4. Drenaje con tubo de torax

-Clasicamente ha sido recomendado el drenaje con tubo de
torax cuando el neumotdrax es mayor del 209. (Esto no
se aplica en casos de neumotoérax traumatico, en los cuales,
en nuestra opinion, debera ser tratado siempre con el tubo
de tdrax). El objetivo del tubo es drenar el neumotorax y
promover contacto entre las pleuras visceral y parietal, las
cuales sufren, ademads, irritacion por el mismo, lo cual con-
tribuye a sellar el escape de aire. Este método no esta libre
de complicaciones, entre otras, infeccion, trauma pulmonar
y hemorragia (33-35).

Quizds uno de los mayores peligros del tubo de torax es su
inadecuado manejo. Cuando se toma la decision de colocar-
lo deberd elegirse uno adecuado. (Nosotros hemos observa-
do toda serie de catéteres, sondas de Foley, etc.). El tubo
no debera ser ‘“‘clampeado” durante el transporte del pa-
ciente debido a la posibilidad de neumotdrax a tension en
caso de un incompleto cierre del escape pulmonar.

Fig. 5. Pleura parietal, disecada hasta visualizar las estruc-
turas venosas mediastinales.

No sobra insistir en la asepsia que debe observarse en la in-
sercion y manejo del mismo, asi como en la perinanente
inspeccion de las conexiones v succiones adaptadas al sis-
tema.

5. Pleurodesis

Muchas sustancias han sido utilizadas con el objeto de oca-
sionar adherencias entre las superficies visceral y parietal de
la pleura, entre otras el talco (38), la tetraciclina (39) el ni-
trato de plata y la glucosa hipertonica. Todos ellos pueden
causar complicaciones (40).

Se utiliza principalmente en pacientes de alto riesgo, que no
se consideran como candidatos para cirugia; y en casos de
neumotorax recurrente o refractario a tratamientos con tu-
bo de torax.

El procedimiento puede causar fiebre y dolor toracico. En
ocasiones la sustancia irritante no alcanza las areas apicales,
en cuyo caso, no se obtiene el principal objetivo de prevenir
las recurrencias.

6. Abrasion pleural

Generalmente se efectia con gasas secas; se recomienda en
casos de neumotorax recurrente, colapso persistente des-
pues de succion adecuada, neumotoérax bilateral y neumo-
torax alterno (Un episodio en cada hemitorax con recu-
rrencia en cualquiera de ellos).

En nuestra experiencia este procedimiento no ha sido tan
efectivo como la reseccion pleural parietal.

7. Pleurectomra

Cuando se empez0 a utilizar como alternativa de tratamien-
to de la recurrencia en el neumotorax espontaneo, se infor-
maron varias complicaciones, incluyendo hemorragia pro-
fusa (42).

En nuestro servicio es la técnica de eleccion en pacientes
complicados que son candidatos para tratamiento quirtrgi-
co. Generalmente se utiliza una toracotomia posterolateral
“limitada” hasta donde sea posible. Una vez seccionados
los musculos intercostales, la pleura parietal se diseca cuida-
dosamente con torunda de gasa (Fig. 5), hasta visualizar las
estructuras venosas mediastinales. En aquellos pacientes en
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los cuales se hallen bulas apicales, éstas deben ser resecadas
o aisladas utilizando suturas automaticas (Staplers). En caso
de miultiples bulas, es suficiente su ligadura en la base con lo
cual se logra controlarlas.

Queremos presentar el siguiente diagrama de manejo en
neumotorax espontdneo, el cual seguimos en la Unidad
Cardiotoracica de Freeman Hospital, Newcastle upon Tyne,
Inglaterra.

NEUMOTORAX
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TRATAMIENTO EN CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES
1. Fibrosis quistica

Esta entidad no es tan frecuente en Colombia como lo es
en Europay los Estados Unidos. Sin embargo, el manejo del
neumotdrax espontdneo cuando estd asociado a la misma,
reviste especial importancia. Algunos han recomendado to-
racotomia y pleurectomia cuando el drenaje de aire dura
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mas de 5 dias (24, 47). La razon es la alta incidencia de re-
currencia, que llega al 5000 en algunas series cuando se uti-
liza tubo de torax inicamente (25).

En nuestro servicio preferimos utilizar pleurodesis con talco
debido al alto riesgo quirargico y anestésico de estos enfer-
mos, que ademads presentan infeccién temprana con pseudo-
monas.
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2. Pneumotorax a tension y edema de reexpansion

El drenaje masivo y sabito de un neumotdrax espontaneo
a tensidn puede causar edema pulmonar unilateral debido
posiblemente a lesion vascular (48), aunque han sido invo-
cados otros factores como atelectasia (49) y presencia de

radicales libres derivados del oxigeno (ODFR). Las conse-
cuencias hemodindmicas pueden ser serias e incluso fatales,

debido al descenso repentino de volumen, secuestro fluido
intrapulmonar y posible depresion miocardica.

Algunos pacientes de alto riesgo de desarrollar esta compli-
cacidn son, aquelios con colapso pulmonar de mas de 3 <ias;
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