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Se define el neumotórax espontáneo como entidad clínica;
se hace una síntesis histórica de la enfermedad desde los
tiempos de Hipócrates hasta la descripción de la pleurec-
tomía parietal por Gaensler en 1956. Se menciona la inci-
dencia y la fisiopatología de la misma destacando sus dos
variedades: primaria.y secundaria. Se analizan los métodos
diagnósticos basados en la sintomatología y la signología
predominantes, así como su posible asociación con otras
entidades patológicas. Se plantean los métodos de trata-
miento, en número de siete; se propone un diagrama sobre
el manejo de los pacientes afectados por la enfermedad,
y por último se comenta la conducta frente a circunstancias
especiales. El trabajo se fundamenta en la experiencia del
Centro Regional Cardiotorácico de Freeman Hospital
(Newcastle Upon Tyne, Inglaterra), en donde los autores
han completado una serie de 200 pleurectomías.

INTRODUCCION

El neumotórax espontáneo ha sido definido como la presen-
cia de aire en la cavidad pleural ocasionada por el escape del
mismo a partir del pulmón, no relacionado con trauma, pero
de ocurrencia súbita. Esta entidad se está presentando con
mayor frecuencia en nuestros países e infortunadamente,
no siempre es diagnosticada correctamente, y su tratamien-
to ha sido motivo de discusión por varios años.

En este artículo queremos presentar una revisión de la fisio-
patología y un esquema general de tratamiento en diferentes
circunstancias, basados en la experiencia del Centro Regio-
nal Cardiotorácico de Freeman Hospital (Newcastle Upon
Tyne, Inglaterra), en donde hemos completado una serie
de 200 pleurectomías (150 de las cuales han sido publica-

. das previamente), en casos de neumotórax refractario a
tratamiento conservador, o en casos de recurrencia.

HISTORIA
La presencia de aire en el espacio pleural ha sido reconocida
como una situación anormal desde los tiempos de Hipócra-
tes. En 1767, Hewson practicó la primera "Paracentesis
thoracis" como forma de tratamiento.
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Laennec (1819) publicó una detallada descripción clínica
de la entidad, y Devilliers (1826) sugirió que las ampollas
o bulas eran la causa de la enfermedad, lo cual fue demos-
trado por Schmincke en 1928.

La primera toracotomía y sutura de las bulas para neumo-
tórax espontáneo recurrente fue llevada a cabo por Tyson-
Crandall en 1936. El tratamiento mediante pleurectomía
parietal fUe descrito por Gaensler en 1956.

INCIDENCIA Y FISIOPATOLOGIA
Existen dos variedades de neumotórax espontáneo: primario
(simple o idiopático), el cual se presenta en pacientes sin
previas alteraciones pulmonares. Secundario, en aquellos
con antecedentes de patología pulmonar .

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

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

El tipo secundario es más común a medida que la edad au-
menta, posiblemente en relación con alteración de la dis-
tensibilidad pulmonar (6) (Figs. 3 y 4).

Fig. 1. Neumotórax primario, más frecuente en hombres jó-
venes, de talla elevada.y tórax delgado.
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( ,
Fig. 2. Neumotórax primario, en un paciente de las carac-
terísticas anotadas en la Fig. 1.

Algunas anomalías de la caja to'rácica (7) y una elevada
incidencia de la enfermedad en pacientes con prolapso de
la válvula mitral, han sugerido como factor etiológico de
aquella una deficiencia sistémica del tejido conectivo (18).
A este respecto, estudios recientes han demostrado altera-
ciones en la composición y síntesis del colágeno pulmonar,
manifestadas en una degradación aumentada de la macro-
molécula de éste en pacientes afectados por esta entidad (8).

Fig. 3. Neumotórax secundario, más frecuente en pacientes
de edad avanzada, posiblemente por la menor distensibili-
dad pulmonar.
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Se ha demostrado que el neumotórax espontáneo primario
ocurre a consecuencia de la ruptura de bulas subpleurales,
generalmente no mayores de dos centímetros de diámetro,
las cuales se pueden presentar como patología familiar (10).
Estas son, posiblemente el resultado de disección gaseosa a
partir de la ruptura alveolar, debido a debilidad congénita
de la membrana elástica del alvéolo (4). Sin embargo, la
causa no es siempre obvia, como lo demuestra nuestra serie,
en la cual no se halló lesión macroscópica en más del 400p
de los casos quirúrgicos (9).

HALLAZGOS CLINICOS y ENTIDADES ASOCIADAS

En un estudio exhaustivo sobre la entidad fue hallado el
siguiente orden de frecuencia de síntomas: dolor torácico
(940p); disnea (7 50p); tos (170p) (14). En otros estudios
se encontró un 20/0 de pacientes completamente asintomá-
ticos (4). El electrocardiograma muestra cambios no espe-
cíficos, entre otros, desviación del eje a la derecha, dismi-
nución del voltaje y amplitud del complejo QRS, inversión
de la onda T y, algunas veces, presencia de ondas Q (15).

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

TRATAMIENTO

Numerosas variables juegan papel en la decisión del trata-
miento del neumotórax espontáneo, entre otras, la condi-
ción clínica, la severidad del neumotórax, los episodios
previos de colapso pulmonar y la disponibilidad de recursos.

Fig. 4. Neumotórax secundario producido en condiciones
similares a las del paciente de la Fig. 3.
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Es importante tener en cuenta que la posibilidad de recu-
rrencia después del primer episodio de neumotórax es va-
riable; después del segundo es del 500p y después del terce-
ro, llega a 8()q . Asimismo, la incidencia de neumotórax
contralateral es deI10-150A:>. Las posibilidades de tratamien-
to disponibles son: observación, aspiración con aguja, aspi-
ración con catéter, drenaje con tubo de tórax, pleurodesis,
abrasión pleural y pleurectomía parietal.

1. Observación

La mayoría de pacientes con el primer episodio de neumo-
tórax espontáneo e pre lltan con menos de 200,b de c:>lap-
so pulmonar, y son observados intrahospitalariamente o en
consulta externa siempre y cuando su con"':ición sea e table
y el recurso médic..:>e institucional sean efectivos (cercaní3
al sitio de residencia, :lisponibilidad de ray s X, etc.).

El tratamiento conservador e basa en el hecho de la reex-
pansión espontánea del pulmón en tres o cuatro semanas
(26). Flint estudió esto ca os y encontró una velocidad de
reexpansión de 1.80p por día (27).

2. spiración con aguja

Aunque este método es utilizado en algunos centros (28),
nosotros no lo preconizamos debido a que la mayoría de los
pacientes no presentan colapso pulmonar en el curso de su
evolución; y aquellos que sí lo presentan, necesi tan la inser-
ción de un tubo de tórax. Otros autores (29) han condena-
do el método como peligroso debido al riesgo de laceración
pulmonar e infección del espacio pleural.

3. Aspiración con catéter

Quienes favorecen esta técnica (30, 31) n pacientes con
neumotórax menor del 200p, han encontrado una inciden-
cia de rec lapso en el 3 'P. Cuando se utiliza el procedi-
niento en neumot' rax mayores del 200/:> (lo cual en nues-
tra opinión es peligroso), la reincidencia del colapso es
mayor del 11 'J,b.

Algunos han llegado al extremo de practicar la aspiraci6n
pleural para obtener completa reexpansión pulmonar :lasta
por cuatro veces, dejando los tratamientos alternativos pa-
ra cuando ésta fracasa (32).

4. Drenaje con tubo de tórax

·Clásicamente ha sido recomendado el drenaje con tubo de
tórax cuando el neumotórax es mayor del 20op. (Esto no
se aplica en casos de neumotórax traumático, en los cuales,
en nuestra opinión, deberá ser tratado siempre con el tubo
de tórax). El objetivo del tubo es drenar el neumotórax y
promover contacto entre las pleuras visceral y parietal, las
cuales sufren, además, irritación por el mismo, lo cual con-
tribuye a sellar el escape de aire. Este método no está libre
de complicaciones, entre otras, infección, trauma pulmonar
y hemorragia (33-35).

Quizás uno de los mayores peligros del tubo de tórax es su
inadecuado manejo. Cuando se toma la decisi . n de col car-
Io deberá elegirse uno adecuado. (Nosotros hemos observa-
do toda serie de catéteres, sondas de Foley, etc.). El tubo
no deberá ser "c1ampeado" urante el transporte del pa-
ciente debido a la posibilidad de neumotórax a tensión en
caso de un incompleto cierre del escape pulmonar.

Fig. 5. Pleura parietal, disecada hasla visualizar las eslluc-
turas venosas mediaslinales.

o sobra insistir en la asepsia que debe ob ervarse en la in-
serción y manejo del mismo, así c:>mo en la per¡.lanente
inspección de las c nexiones y succione 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 l1lucosa hipertónica. Todos ellos pueden
causar complicaciones (40).

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

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

6. Abrasión pleural
Generalmente se efectúa con gasas secas; se recomienda en
casos de neumotórax recurrente, colapso persistente des-
pués de succión adecuada, neumotórax bilateral y neumo-
tórax alterno (Un episodio en cada hemitórax con recu-
rrencia en cualquiera de ellos).

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

7. Pleurectomía

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

En nuestro servicio es la técnica de elección en pacientes
complicados que son candidatos para tratamiento quirúr~-
co. Generalmente se utiliza una toracotomía posterolateral
"limitada" hasta donde sea posible. Una vez seccionados
los músculos 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 automáticas (Staplers). En caso
de múltiples bulas, es suficiente su ligadura en la base con lo
cual se logra controlarlas.

Queremos presentar el siguiente diagrama de manejo en
neumotórax espontáneo, el cual seguimos en la Unidad
Cardiotorácica de Freeman Hospital, Newcastle upon Tyne,
Inglaterra.

YOT~
7d'~ /d02~

Paciente Paciente Primer Recurrencia
estable inestable episodio o bilateralidad

j \
Observación

j ~t,,¡oro
Reexpansión o colapso TUBO DE TORAX

pulmona, --- ~ \

/" Colapso a
Reexpansión pesar de

/ ,u,,¡ón

Con trol a las
48 horas.
No colapso con
tubo "clampeado"

Alto riesgo
quirúrgico
o renuencia a
la operación

/
Pleurodesis
con talco

TRATAMIENTO EN CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES
1. Fibrosis quística
Esta entidad no es tan frecuente en Colombia como lo es
en Europa y los Estados Unidos. Sin embargo, el manejo del
neumot6rax espontáneo cuando está asociado a la misma,
reviste especial importancia. Álgunos han recomendado to-
racotomía y pleurectomía cuando el drenaje de aire dura
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Bajo riesgo
quirúrgico

~
Pleurectomía
parietal

más de 5 días (24,47). La razón esla alta incidencia de re-
currencia, que llega al 500,0 en algunas series cuando se uti-
liza tubo de tórax únicamente (25).

En nuestro servicio preferimos utiliZar pleurodesis con talco
debido al alto riesgo quirúrgico y anestésico de estos enfer-
mos, que además presentan infección temprana con pseudo-
monas.
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los que presentan hipoxia severa, hemat·:)crito elevado a in-
suficiencia respiratoria después de insertar el tubo de tórax.

2. Pneumotórax a tensión y edema de reexpansión

El drenaje masivo y súbito de un neumotórax espontáneo
a tensión puede causar edema pulmonar unilateral debido
p'Jsiblemente a lesión vascular (48), aunque han sido invo-
cados otros factores como atelectasia (49) y presencia de
radic:Iles libres derivados del oxígeno (ODFR). Las conse-
cuencias hemodinámicas puejen ser serias e incluso fatales,
debido al descenso repentino de volumen, secuestro fluido
intrapulmonar y posible depresión miocárdica.

Una cuidadosa observación hemodinámica, adecuado reem-
plaz:> de volumen y drenaje lento del neumotórax, son me-
didas preventivas.

AB8TRACT

Algunos pacientes de alto riesgo de desarrollar esta compli-
cación son, aquelios c~n colapso pulmonar de más de 3 'lías;

A review of the physiopathology of spontaneous pneumo-
thorax is presented. Present management is discussed and
an organized approach is proposed. Special cases are dis-
cussed separately.
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