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Tratamiento del neumotórax espontáneo en nuestro medio
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El neumotórax espontáneo representa del 2,7 al 7,1 % de todas las neumopatí as y consiste
en la entrada de aire en el espacio pleural virtual cuando no existen antecedentes de
traumatismo ni de intervención quirúrgica o diagnóstica. Es más frecuente en el adulto del
sexo masculino, entre los 20 y los 40 años, con un pico de incidencia cercano a los 20 y es
raro después de los 40 años. La relación de su incidencia entre sexo masculino y femenino
oscila entre 4:1 y 6,2:1.

El hábito de fumar incrementa el riesgo 22 veces en los hombres y 8 en las féminas y
aumenta hasta 102 veces en los grandes fumadores del sexo masculino (más de 22
cigarrillos al dí a), hasta 21 veces en los moderados (entre 13 y 22 cigarrillos al dí a) y 7 en
los que fuman poco (menos de 13 cigarrillos al dí a). En las mujeres el incremento es de 68,
14 y 4 veces respectivamente.

Se considera al neumotórax espontáneo una de las afecciones más comunes del tórax.1-20

M ÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, de corte transversal en 125 pacientes con
diagnóstico de neumotórax espontáneo atendidos en el Hospital Universitario
 Comandante Manuel Fajardo , en el perí odo comprendido entre enero de 1988 y julio de
2003, siguiendo un algoritmo de trabajo confeccionado para este fin.

Para dar solución a los objetivos trazados se distribuyó el universo de trabajo por grupos de
edades, sexo, causas del neumotórax, antecedentes patológicos personales (APP), sí ntomas
más frecuentes, hemitórax afecto, conducta terapéutica definitiva, técnicas quirúrgicas
utilizadas y complicaciones posoperatorias. Para valorar el riesgo quirúrgico de los
pacientes fue utilizada la clasificación de la Sociedad Norteamericana de Anestesiólogos (
American Society of Anesthesiologists   ASA) y la clasificación de riesgo cardí aco de
Goldman.

Operacionalización de las variables:

• Grupos etáreos (en años cumplidos): ‹ 20; 20-29; 30-39; 40-49; 50-59; › 60.



• Sexo: masculino y femenino.
• Causas de neumotórax espontáneos (primarios y secundarios).
• Antecedentes patológicos personales (incluido el hábito de fumar).
• Sí ntomas: dolor torácico, disnea, tos y sin sí ntomas.
• Hemitorax afecto: derecho, izquierdo, bilateral.
• Conducta terapéutica definitiva: tratamiento médico, pleurotomí a mí nima y

toracotomí a.

RESULTADOS

La mayorí a de los neumotórax espontáneos (en total 125) resultaron primarios (78 casos
62,4 %). Entre los secundarios (47 casos   37,6%) las causas más frecuentes fueron las
vesí culas subpleurales en pacientes con antecedentes de asma bronquial (19 pacientes);
bullas enfisematosas (18); enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (8) y el
cáncer de pulmón (2).

Los pacientes con neumotórax espontáneo primario tení an edades inferiores a los 50 años y
con gran frecuencia, edades tempranas, mientras que los pacientes mayores de 50 años
padecí an de neumotórax secundario. El sexo mostró una relación de 14:1 entre el sexo
masculino y el femenino. El 88,8 % de los pacientes eran fumadores.

Los tres sí ntomas del sí ndrome pleural de interposición gaseosa observados con mayor
frecuencia fueron dolor (98 %), disnea (60,4 %) y tos (26,6 %).

Se indicó tratamiento médico consistente en reposo, observación y analgesia a 6 pacientes
(4,8 %) con neumotórax pequeño (menor o igual de 20 %), que no presentaban sí ntomas de
compromiso funcional respiratorio o de enfermedad respiratoria asociada. Los resultados
fueron excelentes. A los restantes pacientes se realizó pleurotomí a mí nima alta (82
65,8 %) y toracotomí a (37 pacientes   29,4%) por presentaar neumotórax persistente por
más de una semana (18 de ellos), por neumotórax recidivante (13 pacientes) y por
neumotórax con bullas enfisematosas (6 pacientes).

Las operaciones incluyeron resecciones atí picas y regladas con pleurectomí a parietal o
abrasión pleural (Tabla):

Tabla. Operaciones realizadas

Operación No. %
Resección pulmonar atípica y pleurectomía parietal 21 56,8
Resección pulmonar atípica y pleurodesis mecánica 7 18,9

Lobectomía y pleurectomía parietal 9 24,3
Total 37 100

La complicación más frecuente en los pacientes con pleurotomí a mí nima alta fue la



obstrucción de la sonda (7 pacientes). Cuando se infecta la herida de la pleurotomí a
nosotros hacemos profilaxis estándar con 2 g de cefazolina por ví a endovenosa durante el
perí odo preoperatorio, antes de la inducción de la anestesia. Otros 2 pacientes presentaron
enfisema subcutáneo.

Las complicaciones posoperatorias en los pacientes con toracotomí a fueron el enfisema
subcutáneo (6,3 %); fuga persistente (10,5 %); neumoní a (2,3 %); seroma e infección de la
herida (3,9 % cada uno).

DISCUSI ÓN

El neumotórax espontáneo es una afección muy frecuente y constituye la causa más
frecuente de ingresos urgentes en los servicios de cirugí a torácica.1-4 Se plantea que
representa hasta el 96 % de todas las enfermedades pulmonares.2-10 La mayorí a de los
autores coincide en que el 80 % de los neumotórax que se nos presentan en la vida
cotidiana constituyen neumotórax espontáneos.2-5,11-20 La mayor incidencia se registra entre
los 21 y 30 años de edad;6-14 la mayorí a de los pacientes es menor de 40 años.

Según la bibliografí a nacional, los sí ntomas se comportan de forma variable, pero por lo
general predomina el dolor, seguido por la disnea y la tos.1 El dolor se presenta en cifras
similares a las nuestras.6-10,14-18 Existen en la literatura diferencias en cuanto a estos
resultados que se deben, en parte, a las discrepancias a la hora de indicar tratamiento
médico y a conceptos generacionales.1,3,4,6,7,9-16

La punción con trocar seguida de aspiración con jeringuilla es un método muy favorecido
en la actualidad como tratamiento de primera lí nea, aunque con algunas diferencias en la
técnica. En una revisión sobre el tema no se hallaron evidencias de grandes beneficios del
método; son escasos y pequeños los estudios aleatorios controlados. Recordemos que tiene
una tasa de éxitos de 55 a 75 %. Armas utilizó la PA en 62 pacientes (34,4 %) con colapso
pulmonar entre 26 y 50 %, con lo cual obtiene una tasa de éxitos similar a la reportada.1

La pleurotomí a con tubo de drenaje torácico conectado a un sello de agua o a un sistema de
aspiración, es el tratamiento estándar del neumotórax con colapso pulmonar moderado o
masivo.9-20 La toracotomí a es el tratamiento definitivo más invasor; la toracoscopia, menos
invasiva, permite alcanzar los mismos resultados terapéuticos, pero no se encuentra
disponible en el centro donde realizamos el estudio. Este parámetro también varí a entre las
diferentes series en un rango del 14 al 33 %.11-17

Si después de realizar la pleurotomí a mí nima alta y de comprobar su adecuado
funcionamiento persiste la fuga aérea o no hay reexpansión pulmonar completa, está
indicada la toracotomí a que incluya la resección y fijación del pulmón mediante
pleurectomí a parietal o abrasión pleural. Las complicaciones reportadas en las diferentes
series coinciden.

Está comprobado que en todos los procedimientos torácicos son importantes los cuidados
posoperatorios minuciosos, entre los que adquieren vital importancia la fisioterapia



respiratoria, el control del dolor y la vigilancia del sistema de drenaje torácico, entre otros.
En nuestra serie no tuvimos muertes.

En resumen, muchas son las causas de este síndrome pleural y variadas las opciones
terapéuticas, por lo que la conducta depende de:

• la magnitud del neumotórax,
• repercusión clí nica,
• causa del neumotórax,
• necesidad de evitar recidiva,
• riesgo quirúrgico,
• disponibilidad de tecnologí a moderna (válvula de Heinmlich, láser, toracoscopí a,

cirugí a videoasistida).

Conclusiones

En nuestro estudio predominó el neumotórax espontáneo primario sobre el secundario. El
tratamiento médico tuvo una efectividad del 100 % en los 6 pacientes en que se realizó. La
pleurotomí a mí nima fue efectiva en el 85,6 % de los pacientes, mientras que el tratamiento
definitivo en el 65,8 %. El 29,4 % de los pacientes requirió toracotomí a.

Las principales indicaciones de toracotomí a en nuestra serie fueron los neumotórax
persistentes y recidivantes y las bullas. La complicación posoperatoria hallada con más
frecuencia después de la pleurotomí a mí nima fue la obstrucción de la sonda pleural. En el
80,8 % no se presentaron complicaciones. La mortalidad quirúrgica fue nula.

La toracotomí a con resección y pleurectomí a parietal o pleurodesis fue efectiva en la
totalidad de los casos.
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