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PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 28 años de edad, quien pos-
terior a viaje en avión presenta cuadro clínico de tres
días de evolución de dolor torácico de características
pleuríticas, intensidad moderada y progresiva, motivo
por el cual consulta al servicio de urgencias. No refiere
otros síntomas.

Tiene antecedente de cuadro clínico similar hace
año y medio, cuando se diagnostica neumotórax es-
pontáneo del 30% del pulmón izquierdo, el cual se
manejó con toracotomía cerrada, con adecuada evolu-
ción clínica. No tiene antecedentes de tabaquismo, ni
trauma torácico.

Examen físico

Ingresa hemodinámicamente estable, con frecuen-
cia cardiaca de 96 latidos por minuto, frecuencia respi-
ratoria 18 respiraciones por minuto, tensión arterial en
110/70 mm Hg. y saturación de oxígeno del 96% al
aire, sin signos de dificultad respiratoria, ruidos
cardiopulmonares sin alteración, resto del examen físi-
co normal.

Se toman exámenes de laboratorio, hemograma,
tiempos de coagulación, glicemia, función renal y
electrolitos, los cuales son reportados dentro de ran-
gos normales.

El electrocardiograma es normal

Se realiza radiografía de tórax en la cual se eviden-
cia cámara de neumotórax superior izquierda, sin alte-
ración en el parénquima pulmonar (Figuras 1 y 2).

Figura 1 y 2. Radiografía de tórax: proyección postero-anterior.
Cámara de neumotórax superior izquierdo.
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Teniendo en cuenta los hallazgos en la radiografía
se indica la realización de la tomografía axial
computarizada de tórax para evaluar las característi-
cas del neumotórax y descartar otras patologías. En la
TAC de tórax se observa en la ventana de parénquima
pulmonar la presencia de tres bulas apicales, una de
ellas en el segmento apical del lóbulo superior derecho
de 16mm de diámetro mayor y otras dos en el seg-
mento ápico-posterior del lóbulo superior izquierdo de
16 y 6 mm de diámetro. Cámara de neumotórax iz-
quierda. (Figuras 3, 4, 5, 6, 7, y 8)

Evolución clínica

Se realizó diagnóstico de neumotórax espontáneo
izquierdo con antecedente de neumotórax izquierdo
hace año y medio, por ser un segundo episodio de
neumotórax se decide la realización de pleurectomía y
resección de las bulas más pleurodesis mecánica a
través de toracotomía. Se realiza procedimiento sin
complicaciones.

Paciente con evolución clínica hacia la mejoría, se
toma radiografía de tórax de control con evidencia de

drenaje del neumotórax por tubo en zona superior iz-
quierda (Figura 9).

REVISIÓN DE TEMA

El neumotórax se define como la presencia de aire
dentro de la cavidad pleural que provoca el colapso del
parénquima pulmonar del tejido adyacente. El
neumotórax se clasifica en iatrogénico, heridas por trau-
ma, y espontáneo (Tabla 1) (12, 2).

NEUMOTÓRAX ESPONTÁNEO PRIMARIO

La causa más frecuente es la ruptura de pequeñas
bulas, que son colecciones de aire subpleural resulta-
do de ruptura alveolar, el aire diseca los tejidos
conectivos adyacentes, acumulándose entre la lámina
interna y externa de la pleura visceral.

El neumotórax espontáneo es independiente del
esfuerzo o la tos. Se presenta entre los 20 y 40 años y
en fumadores. Se estima una incidencia de 7,4 - 28
casos/100.000 habitantes en hombres y de 1,2-10 ca-
sos/100.000 habitantes en mujeres (1, 2, 4).

Figura 3. TACAR de tórax, corte axial superior. Ventana
mediastino.

Figura 4. TACAR de tórax corte axial ventana pulmón.

Figura 5. TACAR de tórax corte coronal de pulmón.

Figura 6. TACAR de tórax, corte coronal ventana pulmón
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Tabla 1. Clasificación del neumotórax (1):

1. Iatrogénicos:

- Cateterización de vías centrales

- Biopsia pleural

- Toracentesis

- Barotrauma.

2. Heridas por trauma:

a. Abiertas

b. Cerradas

3. Espontáneo (4):

a. Primario o idiopático: Genético.

b. Secundario (lesión pulmonar previa)

Asma

EPOC

Fibrosis pulmonares avanzadas,

Enfermedades del tejido conectivo como síndro-
me de Marfan y Ehlers- Danlos,

Neumotórax catamenial,

Neumonías necrotizantes en especial la origina-
da por el estafilococo

Tuberculosis

Neumonía por P Jirovecci,

Neumonías aspirativas

Infecciones fúngicas

EPID (sarcoidosis)

Carcinoma broncogénico, metástasis, etc.

En el Reino Unido, las tasas de ingreso hospitala-
rio por neumotórax primario y secundario es de 5,8/
100.000 mujeres y 16,7/100.000 hombres por año y
las tasas de mortalidad es 0,62/millones mujeres y 1,26/
millones hombres por año (2).

Es más frecuente en el lado derecho, los
neumotórax bilaterales se producen en menos del 10%
de los pacientes, en los dos primeros años recurren un
25% a 50% de los pacientes (14). Después del segun-
do neumotórax, la posibilidad de tener un tercer episo-
dio aumenta a más del 50% a 60% (14).

Dentro de las causas genéticas del neumotórax
espontáneo existe una causa familiar (Birt-Hogg-Dubé:
BHD), enfermedad autosómica recesiva liga al
cromosoma X, descrito en 1977, es un síndrome raro
caracterizado por múltiples lesiones papulares
(hamartomas) en los folículos pilosos en la piel de la
cabeza, cuello, pecho, espalda y brazos, asociado a

cáncer (carcinoma de células renales y de colon), y
está fuertemente asociado con neumotórax espontá-
neos (4).

Las complicaciones más frecuentes en el desarrollo
del neumotórax son el derrame pleural no complicado
en el 20%, el hemotórax en menos del 5%, el neumotórax
a tensión en un 2-3%, y luego le siguen el enfisema
subcutáneo, el neumomediastino y el empiema.

Las complicaciones a largo plazo postratamiento
más frecuentes son la recurrencia y la fuga aérea per-
sistente que son indicaciones de cirugía.

Un factor de riesgo fuerte para el neumotórax es-
pontáneo, es el tabaquismo: El riesgo de desarrollar
neumotórax en pacientes sano fumadores es del 12%
vs 0,1% en no fumadores (2, 1). Las guías de BTS de
manejo del neumotórax espontáneo en relación con el
tabaquismo reportan como recomendación tipo B: dejar
de fumar en pacientes con antecedente de neumotórax
espontáneo (2).

Figura 7. Radiografía de tórax en proyección antero posterior
con evidencia de tubo de toracostomía en lóbulo superior iz-
quierdo.

Figura 8. Corte de patología de segmento de pulmón con evi-
dencia de bullas.
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Fisiopatología

En las personas sin enfermedad pulmonar la pre-
sión en el espacio pleural es negativa (generada por la
oposición de dos fuerzas: una, el retroceso elástico
del pulmón que tiende a colapsarlo y la presión
transpulmonar que expande la caja torácica) en rela-
ción a las presiones alveolar y atmosférica durante todo
el ciclo respiratorio. Esta presión negativa contribuye a
mantener abiertos los alvéolos, en especial durante la
inspiración profunda. Cuando se produce una comuni-
cación entre el espacio alveolar y el pleural o entre el
espacio pleural y la atmósfera, el aire fluye hacia la
cavidad de menor presión (cavidad pleural).

Consecuencias fisiológicas del neumotórax:
cuando hay cambio en la presión negativa de la cavi-
dad pleural se genera colapso del pulmón, descenso
en la capacidad vital y en la presión arterial de oxígeno
arterial (PaO2), y aumento de la diferencia alvéolo-arterial
de oxígeno con alcalosis respiratoria.

Cuando el neumotórax es grande puede generar
desviación del mediastino, colapso de la vena cava,
disminución del retorno venoso al corazón, disminu-
ción del gasto cardiaco y paro cardiaco y muerte del
paciente.

El mecanismo de formación de las bulas
subpleurales, se da por degradación de las fibras elás-
ticas del pulmón, inducida por la acumulación de
neutrófilos y macrófagos desencadenada por el hábito
de fumar. Existe una alteración entre los sistemas
proteasa-antiproteasa y oxidante –antioxidante. Se pro-
duce también obstrucción por la inflamación de las vías
aéreas de pequeño calibre, lo que aumenta la presión
intraalveolar y resulta en fugas de aire al intersticio
pulmonar; el aire se desplaza hacia el hilio, ocasionan-
do neumomediastino con aumento progresivo de la pre-
sión en el compartimiento mediastinal hasta producir
ruptura de la pleura mediastinal, y el aire logra alcanzar el
espacio pleural y se manifiesta como neumotórax. (1).

Clínica

Los síntomas dependen de dos factores: la reserva
funcional respiratoria del paciente y el tamaño del
neumotórax. Se estima que un 5%-10% de los casos
pueden ser asintomáticos.

El síntoma más frecuente es dolor en la región
torácica lateral, suele ser intenso, de carácter punzan-
te y de inicio agudo, aumenta con la tos y los movi-
mientos respiratorios profundos y se alivia con la
respiración superficial e inmovilización (1).

En algunos casos pueden existir manifestaciones
vegetativas (sudoración, taquicardia, palidez) u otro tipo

de síntomas como tos seca, hemoptisis, síncope y
debilidad de miembros superiores (2, 1).

Exploración física

Cuando el tamaño del neumotórax es significativo,
encontramos disminución de los movimientos de la
pared del lado afectado, timpanismo a la percusión y
disminución e incluso ausencia de los ruidos respira-
torios a la auscultación. En ocasiones se puede aus-
cultar roce pleural y taquicardia.

Clasificación del neumotórax por el tamaño: «pe-
queño» cuando el neumotórax es <2 cm y «grande»
cuando mide >2 cm (2).

Diagnóstico

1. Clínica: historia clínica e imágenes diagnosti-
cas (2).

2. Rx. de tórax: PA y lateral (2) al identificar en la
pleura visceral una línea (<1 mm de ancho) separada
de la pleura parietal existiendo entre ambas un espa-
cio aéreo hiperclaro sin trama vascular, de manera que
el pulmón adyacente se observa más denso a perma-
necer parcialmente colapsado y desplaza parénquima
pulmonar (Figura 1). En neumotórax pequeños se pue-
de realizar una Radiografía PA de tórax en espiración
forzada, que identificará más fácilmente la línea de la
pleura visceral. Está indicada la radiografía de control
para evaluar la resolución del neumotórax
postratamiento (3,1).

3. TAC de tórax: indicado en pacientes con gran-
des neumotórax en busca de complicaciones y en los
que hay duda diagnóstica, ya que identifica bulas y
pequeños neumotórax con alta sensibilidad (2).

4. Gases arteriales: estudio complementario. Con
frecuencia son anormales.

La (PaO2) en el 75% de pacientes es menor del
rango esperado para la edad. Indicado como ayuda de
severidad en pacientes con dificultad respiratoria (2).

Complicaciones

Neumotórax a tensión (NT)

Se produce a raíz de que el aire pasa del pulmón al
espacio pleural durante la inspiración y no puede salir
por un mecanismo valvular. A medida que la presión en
el hemitórax aumenta, el mediastino se desplaza al
lado contralateral, interfiriendo con la ventilación, difi-
cultando el retorno venoso y en último caso disminu-
yendo el gasto cardiaco.
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Se debe sospechar NT, cuando existe disnea in-
tensa progresiva, taquipnea, cianosis, taquicardia,
hipotensión, diaforesis y distensión de las venas cervi-
cales.

Radiológicamente se observa desplazamiento
contralateral de la tráquea y del mediastino y depre-
sión del diafragma ipsilateral Si hay sospecha
diagnóstica es imperativo el drenaje con aguja o yelco
(en el segundo espacio intercostal a nivel de la línea
medio clavicular), sin confirmación radiográfica antes
de que se produzca el colapso circulatorio completo
(recomendación B) (2).

Una vez que ha sido solucionada la urgencia por la
tensión, el tratamiento posterior debe ser instaurar un
tubo de toracostomia y definir si el paciente es candi-
dato quirúrgico (3).

Hemoneumotórax

Es una complicación poco frecuente, que se produ-
ce por rotura de adherencias entre pleura parietal y
visceral vascularizadas al producirse el colapso
pulmonar. A menudo la reexpansión pulmonar con dre-
naje ayuda a taponar el lugar de sangrado. Si el san-
grado no se controla o no se reexpande el pulmón por
la presencia de coágulos, hay que valorar cirugía.

Neumomediastino

Se debe a que el aire pasa al mediastino que dise-
ca a lo largo de los bronquios y vainas vasculares de
los vasos pulmonares, generalmente no tiene conse-
cuencias clínicas. No obstante, deben descartarse otras
causas como ruptura de la vía aérea o perforación de
esófago.

Enfisema subcutáneo

No suele tener una implicación clínica significativa,
si se produce tras el drenaje indica que éste está mal
posicionado u obstruido, o bien uno de los orificios de
drenaje se halla en la pared torácica.

Neumotórax bilateral

El neumotórax bilateral simultáneo es raro (menor
del 1%) y precisa, en la fase aguda, drenaje de ambos
espacios pleurales. Es más frecuente el neumotórax
bilateral secuencial (recidiva contralateral).

· Pioneumotórax

Generalmente es secundario a neumonía
necrotizante o a una rotura esofágica. Es indicación
de drenaje urgente.

· Neumotórax crónico

Se trata de un neumotórax que persiste más de
tres meses. Suele perdurar gracias a la existencia de
adherencias pleurales, fístula broncopleural a través de
una bula o alteración parenquimatosa (necrosis, nódu-
lo, etc). La cavidad se suele rellenar de líquido. Suele
tratarse con intervención quirúrgica.

Las recidivas ocurren en un 30 a 50% de los NEP, y
en un 80% de los casos se producen durante los pri-
meros 6 a 12 meses. Cuando el neumotórax recurre
después del primer episodio se debe tomar una con-
ducta más definitiva como la videotoracoscopia con
resección de ampollas y escarificación de la pleura (2,3).

Tratamiento

Va a depender de varios factores: tamaño del
neumotórax, enfermedad pulmonar previa, causa, sín-
tomas, recidivas, tratamientos previos, profesiones de
riesgo, etc., puede ir desde la observación hasta el
abordaje quirúrgico.

El tratamiento debe cumplir dos objetivos:

1. Evacuar el aire de la cavidad pleural.

2. Conseguir una reexpansión duradera y esta-
ble que evite las recidivas.

Medidas generales: reposo y la oxigenoterapia, que
ayudan a acelerar la reabsorción del aire intrapleural.

En neumotórax espontáneo primario podemos ofre-
cer cinco tipos distintos de tratamiento:

1. Reposo, oxigenación y observación clínica:
Cuando se trata de un primer episodio de neumotórax
espontáneo primario pequeño (recomendación B) (2),
menor del 15% y asintomático, en pacientes sin enfer-
medad respiratoria de base pueden ser tratados de for-
ma expectante con reposo y preferiblemente
observación hospitalaria durante las primeras 24 ho-
ras. Control clínico-radiológico ambulatorio. Si pasada
una semana el neumotórax ha progresado o no se ha
reexpandido el pulmón, se recomienda colocación de
drenaje. El oxígeno está indicado en todo paciente con
diagnóstico de neumotórax espontáneo a dosis de alto
flujo (10 l/min). Debe administrarse con precaución
adecuada en pacientes con EPOC (recomendación B)
(2, 1).

2. Drenaje pleural: Indicado cuando es el primer
episodio de los NEP mayores del 15% (recomenda-
ción A) (2), si es bilateral o sintomático, con enfisema
subcutáneo, neumomediastino, con progresión
radiográfica, y en caso de ventilación mecánica y en
todos los neumotórax espontáneos secundarios (reco-
mendación B) (2). Se debe instaurar un sistema de
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drenaje pleural (catéter de drenaje, tubo de tórax co-
nectado a trampa de agua), vigilar la expansión
pulmonar y la persistencia de escapes aéreos, situa-
ciones que obligarían a proponer la utilización de suc-
ción a presiones bajas inicialmente (10 cm H

2
O). El

éxito del tratamiento en pacientes menores de 50 años
es de 70% a 81%, y en pacientes mayores de 50 años
es de 19% a 31%, y en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crónica es de 27% a 67% (2).

Los tubos de drenajes finos pueden utilizarse en
neumotórax espontáneo primario, sobre todo si es el
primer episodio y si el neumotórax no se acompaña de
traumatismo, hemotórax, hidrotórax ni disfunción res-
piratoria (3,15).

Las complicaciones del drenaje por toracostomía
con tubo de tórax son dolor, infección pleural, coloca-
ción incorrecta del tubo, hemorragia, hipotensión y
edema pulmonar debido a reexpansión del pulmón.

En pacientes con neumotórax que no responden
dentro de las 48 horas después de instaurar el trata-
miento debe ser referido a un neumólogo o cirujano de
tórax (recomendación C) (2).

3. Pleurodesis: se reserva para pacientes que no
puedan ser sometidos a toracotomía (mala calidad de
vida previa, edad avanzada, neoplasias con progresión
pleural,...) (recomendación C) (2). Su objetivo es con-
seguir la unión de ambas pleuras con distintos agen-
tes (talco (eficacia en el 90%) (6, 3), clorhidrato de
tetracicilina, minociclina, iodopovirona, bleomicina o
biologicos) que se administran mediante drenaje pleural
o toracoscopia (6, 3). En conclusión, la pleurodesis
con talco por toracoscopia bajo anestesia local es su-
perior a tratamiento conservador de drenaje por tubo
de tórax en los casos de neumotórax espontáneo, siem-
pre que exista un control eficaz del dolor por opioides
(7).

4. Cirugía: se realiza por minitoracotomía axilar
con pleurectomía parietal parcial o abrasión pleural que
a diferencia de la anterior, preserva el plano extrapleural.
La toracotomía y la pleurectomía son los procedimien-
tos quirúrgicos con la menor tasa de recurrencia en
neumotórax recurrentes (2). En los últimos años, gra-
cias al desarrollo de las suturas mecánicas, la resec-
ción de bulas es mucho más segura (3).

5. Cirugía videotoracoscópica (CVT) (5, 3, 2): con
resultados similares a la cirugía convencional, pero es
menos agresiva y tiene una recuperación postquirúrgica
más corta. La CVT es el procedimiento quirúrgico apro-
piado para las personas jóvenes con neumotórax pri-
marios complejos o recurrentes (2, 1, 13).

 Las ventajas de la cirugía videotoracoscópica son:

1. Permite una mejor visualización de toda la su-
perficie pleural.

2. Es más rápida de realizar.

3. Produce menos dolor postoperatorio

4. Disminuye la estancia hospitalaria.

5. Disminuye recurrencias si se usa minociclina
como pleurodesis en post CVT (14, 8, 9).
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