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Neumotorax

C. Penalver Mellado, M. Lorenzo Cruz, F. Sanchez Gascon

DEFINICION

El neumotdrax se define como la presencia de
aire en el espacio pleural. La entrada de aire en la
cavidad pleural causa un mayor o menor colapso
del pulmén, con la correspondiente repercusion en
la mecénica respiratoria e incluso en la situacion
hemodindmica del paciente.

La cavidad pleural es un espacio casi virtual,
que separa la pleura visceral y la parietal, y estd ocu-
pada por una minima cantidad de liquido que actda
como lubricante. La presion intrapleural es subat-
mosférica durante todo el ciclo respiratorio, y es
el resultado de las fuerzas elésticas opuestas del
pulmdn y de la pared toracica. La presion intraal-
veolar es relativamente positiva en relacion con la
intrapleural, ayudando a mantener el pulmén en
expansion durante la respiracion. La entrada inci-
dental de aire en el espacio pleural provoca una
pérdida de la presion negativa intrapleural y el pul-
mon tiende a colapsarse por su propia fuerza retrac-
til, hasta llegar a un nuevo punto de equilibrio entre
la presion intrapleural y la presion intraalveolar. Si
la cantidad de aire es importante, la presion pleu-
ral se aproxima a la atmosférica, lo que puede cau-
sar un colapso de todo el pulmon.

El grado de repercusion funcional depende del
tamafio del colapso y de la reserva funcional pre-
via del paciente. Es frecuente que exista hipoxemia
arterial como consecuencia de la desproporcion de
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la relacion ventilacién/perfusién que se produce en
el pulmén colapsado (shunt intrapulmonar).

Cualquier circunstancia que altere la integridad
de alguna de las dos hojas pleurales puede pro-
ducir un neumotodrax. La entrada de aire al espacio
pleural desde el pulmén, como consecuencia del
desgarro de la pleural visceral, es la causa més fre-
cuente de neumotorax. El aire también puede pro-
ceder de la atmdsfera, como consecuencia de la
rotura de la pleura parietal.

CLASIFICACION

La dlasificacién del neumotdrax la podemos ver
en la Tabla |, y se basa en las causas invocadas
en la produccién del mismo.

Neumotdrax espontdneo

El neumotérax espontaneo (NE) es aquel que
ocurre en ausencia de antecedente traumético o
yatrogénico que lo justifique. El NE se subclasifi-
caen:

NE primario

Ocurre en individuos aparentemente sanos, sin
enfermedades pulmonares conocidas. Afecta a jove-
nes, con un pico de incidencia entre los 20 y 40
afios de edad, y es més frecuente en varones (6:1),
con predileccion por individuos altos y delgados
y, habitualmente, fumadores.
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Tabla I. Clasificacion del neumotdrax

Espontaneo Adquirido

* Primario * Yatrogénico:

+ Secundario - Procedimientos invasivos
— Barotrauma

« Traumatico:
— Abierto (herida penetrante)

— Cerrado (contusion tordcica)

En Espafia, la incidencia en personas menores
de 40 afios oscila entre 74 y 28 casos por 100.000
habitantes/afio en varones y de 1,2 a 10 casos por
100.000 habitantes/afio en mujeres®.

El sustrato patoldgico més frecuente es la pre-
sencia de pequefas bullas subpleurales apicales
(blebs) cuya rotura ocasiona la salida de aire desde
el pulmon hacia la cavidad pleural. El mecanismo
de formacion de estos blebs y los factores que pre-
cipitan su rotura no son bien conocidos, y se han
sugerido algunas teorias@3).

NE secundario

Ocurre en pacientes con patologfa pulmonar
previa. Suele aparecer, por tanto, en personas de
mayor edad, excepto en los casos de fibrosis quis-
tica. La enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica (EPOC) es la causa més frecuente y la pro-
babilidad de neumotorax es mayor cuanto més
avanzada es la enfermedad. En estos pacientes el
neumotorax se debe a la rotura de bullas intra-
pulmonares y, dado que su reserva funcional es ya
muy limitada, la repercusion clinica puede ser muy
grave. Por ello, es importante descartar la presen-
cia de neumotorax en todos los pacientes con EPOC
agudizada.

Del 2 al 4% de pacientes con SIDA pueden
desarrollar neumotorax®. La neumonia por Pneu-
mocystis carinii es la etiologfa més probable en
estos pacientes, aunque se ha sugerido que el uso
de pentamidina nebulizada para la profilaxis de esta
infeccién es un factor de riesgo independiente para
la aparicion de neumotorax®). En cualquier caso, la
aparicion de neumotdrax en pacientes con SIDA
suele considerarse indicacion para iniciar tratamiento

Tabla II. Causas de neumotérax espontdneo
secundario

Enfermedad pulmonar obstructiva
« EPOC (enfisema)

» Fibrosis quistica

+ Asma bronquial

Infeccion

« Tuberculosis pulmonar

+ Neumonia por Pneumocystis carinii
+ Neumonias necrotizantes

+ Infecciones flingicas

Enfermedad pulmonar intersticial
« Sarcoidosis

« Fibrosis pulmonar idiopética

+ Histiocitosis X

« Linfangioleiomiomatosis

Enfermedad del tejido conectivo
« Artritis reumatoide

« Espondilitis anquilosante

« Polimiositis y dermatomiositis

» Esclerodermia

« Sindrome de Marfan

« Sindrome de Ehlers-Danlos

Neoplasia
+ Cancer de pulmon
* Metéstasis (sarcoma)

Otras
+ Infarto pulmonar
+ Inhalacion de sustancias
— Drogas (cocaina, marihuana)
— Pentamidina aerosolizada
+ Endometriosis toracica (neumotdrax catamenial)

frente a la infeccion por P. carinii®). En estos pacien-
tes existe una mayor incidencia de neumotorax bila-
teral, de neumotdrax recurrente, y de fuga aérea
prolongada®.

La tuberculosis pulmonar y las neumonias
necrotizantes, fundamentalmente las causadas por
estafilococo, también pueden ser causa de neu-
motdrax.

Otras causas se exponen en la Tabla II. Aunque
es rara, no debemos olvidar una entidad como el
neumotorax catamenial, que ocurre en mujeres
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con antecedente de endometriosis, y se produce
de 48 a 72 horas después del comienzo de la
menstruacion.

Neumotdrax adquirido

Neumotoérax yatrogénico

Se suele producir como consecuencia de pro-
cedimientos invasivos tordcicos, como toracocen-
tesis, biopsia pulmonar transbronquial, biopsia pleu-
ral, lavado broncoalveolar, puncién pulmonar trans-
tordcica o cateterizacion de la vena subdavia. No obs-
tante, puede ser también una complicacion de otros
procedimientos invasivos que involucren el cuello o
el abdomen (por ejemplo, biopsia hepética).

El neumotorax por barotrauma es otra forma
de neumotdrax yatrogénico. El barotrauma es una
complicacion comun en los pacientes sometidos a
ventilacion mecénica, y consiste en la rotura de alvé-
olos como consecuencia de una sobreexpansion
pulmonar, con salida de aire alveolar y formacién,
finalmente, de neumomediastino, enfisema sub-
cuténeo y neumotérax. Se ha relacionado con el
uso de presion positiva al final de la espiracion y
de volimenes corrientes elevados.

Neumotdrax traumatico

Se produce como consecuencia de un trau-
matismo torécico abierto o cerrado. El neumotdrax
traumatico abierto es consecuencia de una herida
penetrante en el torax, que pone en comunicacion
el espacio pleural y la atmdsfera exterior (entrada
de aire atmosférico), y a su vez suele lesionar tam-
bién el pulmon (salida de aire alveolar). El neu-
motdrax traumatico cerrado estd causado habi-
tualmente por una fractura costal, rotura bronquial
o lesién esofégica.

CLIiNICA

Sintomatologia

Depende de la magnitud del neumotdrax y de
la reserva funcional respiratoria del paciente. Puede
ser asintomético hasta en un 10% de los casos,
sobre todo en pacientes con NE primario. Los sin-
tomas més frecuentes son:

+ Dolor toracico pleurttico de inicio agudo, que
puede ser intenso inicialmente, pero después
de unas horas suele evolucionar a dolor sordo
e incluso cede espontaneamente.

+  Disnea, que suele aparecer con mayor frecuencia
e intensidad en pacientes con enfermedad pul-
monar subyacente. En el NE primario suele ceder
habitualmente en el plazo de 24 horas, a pesar
de la persistencia del neumotorax.

+  Otros sintomas (menos frecuentes): tos impro-
ductiva, sincope, hemoptisis, debilidad de extre-
midades superiores, sensacion de ruido extra-
fio en el torax.

Exploracion fisica
Puede ser normal en neumotdrax de peque-

fio tamafio. En el neumotdrax de mayor tamario

podemos detectar:

+ Inspeccion: hiperinsuflacion y disminucién del
movimiento del hemitérax afectado.

+ Auscultacion respiratoria: disminucion o abo-
licion del murmullo vesicular en el hemitorax
afectado, aunque puede ser dificil de detec-
tar en pacientes con enfisema pulmonar. Dis-
minucion de la transmision de la voz. Auscul-
tacion cardiaca: taquicardia. Signo de Haman
(roce o sonido crujiente durante la sistole y
diastole cardiaca) cuando se asocia neumo-
mediastino. Cambios en la disposicién de los
focos de auscultacién cardiacos en el neumo-
tdrax a tension.

« Percusion: timpanismo.

+  Palpacion: disminucion de las vibraciones voca-
les. Palpacion hepética por aplanamiento dia-
fragmético y desplazamiento del higado.

El neumotdrax a tensién debe sospecharse ante
la presencia de taquicardia superior a 135 latidos
por minuto, hipotension, o cianosis.

Otros hallazgos

+  Gasometria arterial: hipoxemia arterial con un
aumento de la diferencia alveoloarterial de oxi-
geno e hipocapnia (secundaria a hiperventila-
cion) con alcalosis respiratoria. El grado de hipo-
xemia estd en relacion con la magnitud del neu-
motérax y con la presencia de enfermedad pul-
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monar subyacente. Asf, en el NE primario de
pequefio tamario la gasometria arterial suele
ser normal. Sin embargo, en el NE secunda-
rio y en el neumotorax a tension puede exis-
tir hipoxemia severa.

+  ECG: las alteraciones en el ECG son raras, aun-
que en el neumotorax masivo izquierdo la pre-
sencia de aire puede ocasionar una disminu-
cién de voltaje del complejo QRS y una inver-
sion de la onda T.

DIAGNOSTICO

Radiografia de térax
Los sintomas y la exploracion fisica permiten

hacer un diagndstico de sospecha. El diagndstico
de certeza lo proporciona la radiografia postero-
anterior de tdrax al identificar la linea de la pleu-
ra visceral, con ausencia de trama vascular perifé-
rica. La realizacion de una proyeccién en espiracion
forzada no se recomienda de forma rutinaria, y
no debe realizarse si se sospecha neumotorax a
tension, pero puede ayudar al diagnostico si la pri-
mera radiografia es normal o dudosa (en la espi-
racion forzada, al disminuir el continente toraci-
co sin modificarse el volumen de aire extrapul-
monar, se produce un mayor colapso pulmonar,
que se hace evidente en la radiograffa). Algunos
autores, sin embargo, recomiendan una proyeccion
en decubito lateral en estos casos™. Otros hallaz-
gos radiogréficos pueden ser:

+ Colapso pulmonar de magnitud variable.

*  Presencia de pequefio derrame (habitualmente,
seroso por irritacién pleural por el aire). Un
derrame de mayor tamario puede significar un
hemoneumotorax (en el contexto de un neu-
motorax traumético o bien secundario a la rup-
tura de adherencias pleuropulmonares en el
NE) o un pioneumotérax.

« Neumotdrax a tension: desplazamiento del
mediastino hacia el lado contralateral y depre-
sion ipsilateral del diafragma (aplanamiento o
incluso inversion de su curva).

+  Enfisemas mediastinico y subcutaneo.

« Neumotoérax parcial: se produce cuando hay
adherencias entre las pleuras parietal y visce-

ral, que impiden un colapso homogéneo del
pulmon. Sobre todo en estos casos puede ser
dificil diferenciar el neumotorax de areas hiper-
licidas o bullosas en pacientes con enfisema.
Por regla general, la linea pleural en el neu-
motdrax es paralela a la pared toracica (por
tanto, convexa) y la linea de bulla es concava.
Si el diagndstico no es seguro, la realizacién de
una TAC de torax puede ser til, sobre todo,
si puede objetivar la presencia de tiras de teji-
do dentro de la bulla.

TAC de térax

Es la prueba diagndstica més sensible, aunque
su realizacion no se recomienda de forma rutina-
ria en el neumotdrax. Puede estar indicada ante
la sospecha de enfermedad pulmonar subyacen-
te, en el neumotorax recidivante, en la fuga aérea
persistente, o para planificar el tratamiento quirtr-
gico del neumotdrax®).

Cuantificacion del tamario
del neumotorax

No existe un consenso universal en el méto-
do de cuantificar el tamafio del neumotérax. El
consenso del American College of Chest Physi-
cians (ACCP) utiliza la denominacion de neu-
motorax pequefio cuando la distancia entre el
dpex pulmonary la clpula toracica es menor de
3 cm®. La British Thoracic Society (BTS) dife-
rencia el neumotorax en pequefio o grande segun
la presencia de una franja de aire<2 cmo =2
cm, respectivamente, entre el borde pulmonar
y la pared toracica®. Dos métodos sencillos y Uti-
les para cuantificar el neumotdrax son los pro-
puestos por Light® y Rhea(19), respectivamente
(Figura 1).

Diagnostico diferencial
Se expone detalladamente en la Tabla Il.

TRATAMIENTO

La ausencia de consenso universal sobre las
pautas a seguir en el tratamiento del neumotarax
genera una gran diferencia de actuacion entre los
diversos grupos de trabajo médicos o quirtrgicos.
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Figura 1. Métodos de cuantificacion del tamario del neumotdrax: 1) Light. 2) Rhea.

Tabla II1. Diagndstico diferencial

Radioldgico

+ Bulla gigante

+ Hernia diafragmatica*

+ Quiste broncogénico

+ Enfisema lobar congénito

Clinico**

+ Pericarditis

+ Cardiopatia isquémica

+ Diseccién aortica

+ Patologfa esofégica

+ Embolismo pulmonar

+ Otras patologias pleurales

*Con visceras huecas abdominales a nivel intratordcico.
**Cuadros clinicos que pueden producir dolor tordcico y/o
disnea de forma aguda.

Existen muy pocos estudios controlados aleatori-
zados, lo cual dificulta el desarrollo de guias clini-
cas, y las recomendaciones existentes se basan prin-
cipalmente en opiniones de expertos(79),

El tratamiento debe cumplir dos objetivos fun-
damentales: 1) reexpansion pulmonar; y 2) pre-
vencién de las recurrencias.

La eleccion del tratamiento inicial va a depen-
der del tamafio del neumotdrax, de la situacion cli-
nica del paciente y de la existencia de enfermedad
pulmonar subyacente.

Reexpansion pulmonar
Reposo y oxigenoterapia

Estas medidas favorecen la absorcién de aire
intrapleural. Estén indicadas en:
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+ NE primario de pequefio tamafio (< 15%)@)
y escasamente sintomaticos. Estos pacientes
deben permanecer en observacién hospitalaria
de 12 a 24 horas (3 a 6 horas segun el con-
senso de la ACCP) y pueden ser dados de alta
tras descartar la progresion del neumotorax
mediante una nueva radiografia. Se debe indi-
car reposo en domicilio, y aconsejar al pacien-
te que acuda nuevamente al hospital si se inten-
sifican sus sintomas (los pacientes que no ten-
gan un facil acceso al hospital deben ser ingre-
sados). Debe realizarse un seguimiento ambu-
latorio hasta que se objetive una reexpansion
pulmonar completa.

+ NE secundarios de pequefio tamafio (apical
0< 1 cm de separacion entre la pleura visce-
ral y la pared toracica)? y asintomaticos. Estos
pacientes deben ser ingresados. Se aplicara oxi-
genoterapia durante su estancia hospitalaria.
La inhalacién de concentraciones altas de oxi-
geno (10 L/min)™ puede reducir la presién
total de gases en los capilares pleurales
(mediante la reduccién de la presién parcial de
nitrégeno), por lo que aumenta el gradiente de
presion entre los capilares pleurales y la cavi-
dad pleural, y se incrementa, por tanto, la absor-
cién de aire intrapleural.

Evacuacion del aire intrapleural

+ NE primario de mayor tamafio (= 15%): tipo
de drenaje: insercién de tubo de drenaje de 20
a 28 French (Fr) de calibre (graduacion france-
sa: 3 Frequivalen a 1 mm), y posterior conexion
al sistema de drenaje bajo agua (tipo Pleur-Evac®)
0 a vélvula de flujo unidireccional (tipo Heim-
lich®), que permiten una deambulacion precoz.
Se pueden utilizar catéteres de 7 a 14 Fr de cali-
bre (tipo Pleurocath®), aunque son propensos a
acodarse y obstruirse por fibrina o codgulos, por
lo que deben reservarse a neumotérax sin derra-
me pleural en los que no exista sospecha de fuga
aérea importante. Sila reexpansion pulmonar no
se consigue con estos catéteres debe insertar-
se un tubo de drenaje convencional.
La BTS, sin embargo, propone la aspiracién sim-

ple como primer paso en todos los NE primarios

que precisan evacuacion®. Se puede realizar
mediante un catéter intravenoso (tipo Abocath®)
0 un catéter pleural de pequerio calibre, y si la aspi-
racion es exitosa y el pulmon permanece reexpen-
dido 6 horas después, el paciente puede ser dado
de alta con las mismas premisas que en el neu-
motorax de pequefio tamafio. Si la aspiracién falla,
el catéter pleural debe conectarse a un sistema de
drenaje bajo agua o a una vélvula de Heimlich.

Succién o aspiracién continua: su aplicacion
acelera la salida de aire. Sin embargo, una eva-
cuacion rapida del neumotorax puede provocar un
edema pulmonar por reexpansion, que es mas
frecuente en neumotorax de mayor tamafio y en
pacientes jévenes, y suele manifestarse por tos,
dolor torécico y disnea después de la insercion del
tubo pleural. SEPAR recomienda la aplicacion de
aspiracién continua de -15 a -25 cm H,O inicial-
mente siempre que el neumotdrax no sea muy
importante (menor del 50%); si el neumotorax es
mayor del 50% se aplicard la aspiracion pasadas
unas horas, para evitar el edema por reexpansion(.
La BTS no recomienda su aplicacién de forma ruti-
naria, y reserva su uso a casos en los que persiste
fuga aérea 48 horas después de la insercion del
drenaje.

Retirada del drenaje: habitualmente la fuga
de aire cesa en 48 a 72 horas, y el tubo puede
retirarse 24 horas después del cese de la fuga si
el pulmén se mantiene reexpandido. Como medi-
da de precaucion opcional, pero recomendada
por muchos autores®, antes de retirar el tubo
se puede pinzar durante unas horas y realizar des-
pués un control radiogréfico para confirmar que
persiste la reexpansion pulmonar, evitando, asi, la
recidiva del neumotdrax tras la retirada del tubo
por existencia de una pequefia fuga aérea no per-
cibida.

Persistencia de fuga aérea: en caso de per-
sistencia de fuga aérea durante mas de 5 dias se
debe valorar la posibilidad de tratamiento quirtirgi-
co®, no recomendéndose la insercion de un segun-
do tubo de drenaje o la realizacién de broncosco-
pia®.

Complicaciones: pueden ser: a) parietales:
hematoma, celulitis, lesiones del paquete inter-
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costal, mialgia intercostal; b) viscerales: hemotd-

rax, empiema, lesion de organos internos; c) sis-

témicas: alergia al anestésico; d) drenaje: desco-
nexion o salida accidental del tubo, acodamiento

u obstruccion.

+  NE secundario de mayor tamafo o sinto-
mético: la técnica de eleccion es la insercidn
de tubo de drenaje de 20 a 28 Fr de calibre, y
posterior conexion a sistema de drenaje bajo
agua. La utilizacion de catéteres de pequefio
calibre (= 14 Fr) debe reservarse a casos muy
concretos®). El resto de consideraciones son
similares a las expuestas en el NE primario.

+  Neumotoérax yatrogénico: en neumotérax de
pequefio tamafio el tratamiento inicial puede
limitarse a medidas conservadoras (ingreso
hospitalario para reposo y oxigenoterapia). En
neumotorax de mayor tamario esté indicado el
drenaje pleural (en casos no complicados, sin
derrame pleural, se pueden utilizar catéteres
de pequerio calibre).

« Neumotérax traumatico: debe tratarse
mediante la insercion de tubo pleural y cone-
xién a sistema de drenaje bajo agua, y repa-
racién quirurgica de las heridas penetrantes
y las posibles lesiones en otros érganos tora-
Cicos.

Prevencion de las recurrencias

El NE tiene una alta tendencia a la recidiva.
Entre un 30 y un 50% de los NE primarios recidi-
van, sobre todo, en el primer afio™. El riesgo de
recidiva es mayor en pacientes menores de 40
afios(n.

Indicaciones

Habitualmente la intervencion para la preven-
cion de recurrencias se indica tras un segundo epi-
sodio de NE ipsilateral(”. Algunos autores reco-
miendan esta intervencion después del primer epi-
sodio de NE secundario®. El retraso en la indica-
cién condicionard una mayor incidencia de difi-
cultades técnicas, que motivard un incremento en
la necesidad de practicar toracotomias(2). Las indi-
caciones quirdrgicas del neumotdrax se recogen en
la Tabla IV.

Tabla IV. Indicaciones de tratamiento quirtirgico en el

neumotorax

+ Neumotdrax espontdneo recidivante*

« Fuga aérea durante més de 5 dias

« Ausencia de reexpansion pulmonar

« Profesion o actividades de riesgo**

+ Hemoneumotdrax importante

+ Neumotorax bilateral simulténeo

+ Neumotorax a tension

+ Neumotorax crénico

+ Hallazgo de bullas en radiografia o toracoscopia

« Neumotorax catamenial***

*Segundo episodio ipsilateral o primer episodio contralateral.
**Submarinismo, montarismo, piloto de aviacién.
**Como alternativa al tratamiento hormonal de la
endometriosis o si éste no es efectivo.

Tipos de intervencion

Tratamiento quirdrgico

Los dos objetivos fundamentales del trata-
miento quirlrgico son eliminar o resolver la lesién
causante de la fuga aérea, y conseguir una sinfisis
pleural que mantenga el pulmén expandido. La
cirugia videotoracoscdpica (CVT) es el tratamiento
quirdrgico de eleccion en el NE primario y en
muchos casos de NE secundario(®. La utilizacién
de endostapler (instrumento lineal de sutura y corte
de aplicacion endoscopica) es el procedimiento
de eleccién para reseccion de blebs o bullas™. La
pleurodesis suele realizarse mediante abrasion de
la pleura parietal (con torundas de gasa, fragmen-
tos de Mérlex o estropajo). Otras técnicas de pleu-
rodesis son la escarificacién pleural con electro-
coagulacion o laser, la pleurectomia parietal (en
desuso), o la pleurodesis quimica con talco,
mediante nebulizacion de polvo (debe evitarse en
pacientes jévenes con NE primario o en aquellos
con NE secundario que pueden ser sometidos a
cirugfa toracica posterior, por ejemplo, trasplante
pulmonar). La CVT reduce el dolor postoperatorio
y la estancia hospitalaria, pero tiene un mayor por-
centaje de recidiva (4-8%) con respecto a la tora-
cotomia (< 2%). La cirugia convencional median-
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te toracotomia es el gold standard del tratamien-
to quirtrgico dada su alta capacidad resolutiva y
su baja tasa de recidiva. En el NE estd indicada
ante el fracaso de la CVT (mas frecuente en NE
secundario) o cuando existan dificultades técnicas
para la CVT (adherencias pleuropulmonares exten-
sas por intervencion previa, imposibilidad de intu-
bacion selectiva, etc.). En estos casos suele ser
suficiente una minitoracotomia axilar o posterior
amiotémica (respeta el musculo).

Se emplea habitualmente para el tratamiento
paliativo del derrame pleural maligno. Su utilizacién
en neumotorax debe ser restringida a pacientes
(habitualmente, de edad avanzada) en los que exis-
te contraindicacion para el tratamiento quirdrgico o
mal prondstico a corto plazo de su enfermedad
subyacente (por ejemplo, neoplasia). En casos selec-
cionados podria realizarse mediante toracoscopia
médica bajo anestesia local y sedacién. El agente
farmacoldgico més utilizado por su efectividad es
el talco. Se instila en la cavidad pleural en forma
diluida a través del drenaje toracico (suspension de
2-5 g de talco en suero fisioldgico) previa analge-
sia general 0 anestesia local (instilacion de lidocaina
al 2% diluida en suero fisiologico) para reducir el
dolor. La pleurodesis quimica debe realizarse solo
cuando el pulmén se ha reexpandido adecuada-
mente mediante el drenaje, y preferiblemente tras
el cese de la fuga aérea (su persistencia disminu-
ye la posibilidad de éxito). Se han descrito como
posibles efectos secundarios: SDRA, neumonitis,
fiebre, dolor intenso, empiema (raro si existe una
adecuada esterilizacion del talco).

COMPLICACIONES
Son poco frecuentes, pero potencialmente
graves.

Neumotorax a tension o hipertensivo
Puede ocurrir en NE y en neumotorax trau-
maticos. Se origina por la presencia de un meca-
nismo valvular unidireccional, que permite la entra-
da de aire en la cavidad pleural e impide su salida,

lo que incrementa de forma progresiva y continua
la presién intrapleural por encima de la atmosfeéri-
ca. Se produce un colapso completo del pulmén
ipsilateral con desplazamiento contralateral y com-
presion de las estructuras mediastinicas, por lo que
se reduce el retorno venoso y el gasto cardiaco dis-
minuye, condicionando todo ello un fracaso hemo-
dindmico y ventilatorio. Este cuadro requiere un tra-
tamiento urgente, sin verificacién radiologica de la
sospecha diagndstica(®), mediante toracocentesis
para descompresién provisional (con catéter de
plastico como los usados para perfusion intrave-
nosa) y posterior colocacion de drenaje pleural.

Neumotdrax bilateral

Aparece en el 4% de los NE (con mayor fre-
cuencia en NE secundarios), y en neumotorax
adquiridos (a veces como consecuencia de una
inadecuada actuacion médica). EI NE bilateral es
indicacion de tratamiento quirtrgico tras el drena-
je pleural inicial (bilateral si es preciso).

Hemoneumotorax

Es mas frecuente en neumotorax traumaticos,
aunque también puede ocurrir en el NE como con-
secuencia de rotura de adherencias pleurales al colap-
sarse el pulmén y en neumotdrax catamenial. La reex-
pansién pulmonar mediante drenaje pleural puede
detener la hemorragia. En caso de hemotdrax impor-
tante estd indicada la exploracién quirdrgica.

Pioneumotdrax

Es raro en NE primario, y suele asociarse a NE
secundario (neumonia necrotizante) o neumoto-
rax traumatico (rotura esofégica). Debe tratarse con
drenaje pleural y antibioterapia adecuada, ademés
del tratamiento quirtirgico de la causa subyacente,
Si es preciso.

Neumotdrax cronico

Es aquel que persiste méas de 3 meses como
consecuencia de una fistula broncopleural o ausen-
cia de reexpansion pulmonar completa por otras
causas (indicacion de broncoscopia si se sospecha
obstruccién bronquial). En cualquier caso, persis-
te una cavidad pleural residual que se llena de liqui-
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Figura 2. Algoritmo del tratamiento del neumotdrax espontaneo primario.

do y que puede infectarse. El tratamiento es qui-
rirgico, y puede ser necesaria una decorticacion.

RESUMEN

El objetivo terapéutico en el neumotorax es
la reexpansién del pulmon con la menor morbili-
dad posible, evitar las recidivas y tratar de forma
adecuada los sintomas que provoca (entre ellos
una adecuada analgesia) asi como la enfermedad
de base que lo ha provocado en los casos secun-
darios. La solucion del problema radica en la ade-
cuada utilizacion de los tratamientos existentes, lo
que no significa que haya que abandonar la inves-
tigacion de nuevas opciones. Un algoritmo de actua-
cién puede observarse en las Figuras 2 y 3014),
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