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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo, de corte transversal, en 154
pacientes con diagnostico cli nico-radiolégico de neumotoérax, que fueron
atendidos en el Hospital Universitario «Manuel Fajardo» en el perfodo
comprendido entre 1988 y 2003. En todos los casos se siguio un algoritmo
de trabajo confeccionado por el Grupo de Cirug a Toracica del centro
hospitalario. El objetivo fue estudiar el tratamiento del neumotorax en el
hospital a partir de un algoritmo de trabgjo y de determinar conductas,
complicaciones y mortalidad. Predominaron el sexo masculino, los pacientes
con habito de fumar y el tipo de neumotérax espontaneo. Mas de la mitad de
los pacientes necesitd solamente la pleurotom ami nima, el 24,7 % requirio
unatoracotomi ay el 3,9 % resolvid con tratamiento médico. Las principales
indicaciones de la toracotomia fueron el neumotOrax persistente y el
recidivante. La complicacion mas frecuente después de la pleurotomi afue la
obstruccion de la sonda pleural y la fuga de aire posterior a la toracotom a
La reseccion y pleurectoni a parietal ofrecieron el 100 % de efectividad. La
mortalidad quirudrgica fue nula. El algoritmo detrabajo del Grupo de Cirug a
Toréacica permitio estandarizar el tratamiento del neumotoérax en el centro y
proporcionar criterios sobre la efectividad de la atencion medica con
disminucion de las complicaciones y eliminacion de la mortalidad por esta
enfermedad.
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La afeccion quirdrgica mas frecuente del torax es el neumotorax. Variadas son sus causas y
diferentes los enfoques terapéuticos, que en ocasiones llegan a ser polémicos. En 1803, el
medico francés Itard introdujo en la Medicina el término neumotérax, aplicado a los
procesos morbosos en los que, inexplicablemente, apared a aire entre las pleuras de una
persona «al parecer asintomatica». Afios mas tarde, René Jacinto Laennec describio los
aspectos cli nicos fundamentales del neumotérax y demostré que pod a ser reconocido en



vida de los pacientes. En 1879, Weil clasificd el neumotorax en cerrado, abierto y valvular,
y en 1900, Beclere describe el cuadro radiografico.

Todavi a en los primeros afos del siglo XX los cirujanos teni an a la apertura de la cavidad
pleural, por lo que buscaron métodos para abordar el torax. Los experimentos de
Sauerbruch para determinar la repercusion clinica del neumotorax, el desarrollo de la
anestesia, la intubacion orotraqueal, los rayos Roentgen y la antibioticoterapia llevaron a la
solucion definitiva de algunas afecciones toracicas, entre ellas el neumotorax.

El neumotdrax se define como una enfermedad —para Blajot es un 9 ndrome —producida
por la entrada de aire en e espacio virtual que separa las pleuras visceral y parietal (la
cavidad pleural). Este aire provoca la pérdida del contacto entre ellas y un colapso
pulmonar que tendra mayor o menor inmediatez y cuanti a en dependencia de la causa, de la
presencia o no de adherencias y de larigidez pulmonar.

Motivados por esos elementos hemos decidido mostrar algunos aspectos cli nicos y de
conducta, tomando como patrén un algoritmo terapéutico confeccionado por el Grupo de
Cirugi aToréacica de nuestro hospital.

METODOS

Se readizd un estudio de 154 pacientes con el diagnéstico clinico-radiologico de
neumotodrax, que fueron atendidos por el Grupo de Cirugia Toracica del Hospital
Clinicoquirurgico «Comandante Manuel Fajardo» en el peri odo comprendido entre enero
de 1988 y julio de 2003. Este estudio prospectivo fue realizado siguiendo un algoritmo de
trabajo confeccionado para este fin. La informacion fue extrada de los expedientes
cli nicos.

Para determinar el riesgo quirdrgico en estos pacientes nos fueron Utiles las pruebas
funcionales respiratorias, la escala de riesgo cardi aco de Goodman, la escala de riesgo
anestésico de la American Society of Anesthesiologists (ASA) y lavaloracion nutricional de
Keating. Las variables operacionales fueron: grupos etareos, sexo, causas de neumotorax,
antecedentes patol6gicos, 9 ntomas, localizacion del neumotorax, conducta, complicaciones
y mortalidad. Los datos estad gicos se analizaron mediante el programa SPSS, version 8,0
para Windows. El método estad gico utilizado fue el calculo de porcentajes.

Existen diversas clasificaciones de neumotoérax, que se basan en la etiologi a, cuadro cli nico,
aspecto anatomoradiografico y evolucion. Hemos integrado en una sola las variantes
mencionadas en la literatura médica.

RESULTADOS

Predomind el neumotodrax espontaneo primario (50,6 %) y la mayor frecuencia fue debida
a asma bronquial y las bullas enfisematosas (24,5 %). Presentaron neumotorax



iatrogénicos 19 pacientes, 17 (88,4 %) de los cuales fueron el resultado de abordajes
venosos profundos en la Unidad de Cuidados Intensivos. Otros 6 fueron provocados por
barotraumas durante la ventilacion mecanica (Tabla 1).

Tabla 1. Causas del neumotorax

Causas de neumotorax [ N | %
I- Espontaneos
Neumot&ax primario 78 50,6
Neumot G¢ax secundario 48 31,2
- Asma bronquial 20 12,9
- Bullas enfisematosas 18 11,6
- EPOC 8 51
- Céncer 2 1,2
lI- latrogénico
Abordaje venoso profundo 17 11,0
Pleurocentesis 2 1,2
lll- Barotrauma 6 3,9
IV- Traumético (heridas por arma blanca) 5 3,3
Total 154 100

Fuente: Historias cli nicas.
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Laedad predominé por debajo de los 40 afios (108 pacientes, 70,4 %), que corresponde con
la mayor frecuencia de neumotorax primario. Los 22 pacientes en la 5.= y 6.= décadas de la
vida pertenecen a grupo de neumotorax espontaneos secundarios. El sexo masculino fue
mas frecuente, en unarelacion de 14:1 (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion segin edad y sexo

Grupos etareos Sexo

Masculino % Femenino %

15-19 14 9,2 - -

20-29 36 23,5 - -
30-39 58 37,7 4 2,6
40-49 18 11,6 2 1,3
50-59 6 3,8 2 1,3
600 méas 12 7,7 2 1,3
Total 144 93,5 10 6,5

Fuente: Historias cli nicas.

La enfermedad respiratoria mas frecuente fue el asma bronquial y 131 pacientes (85 %)
eran fumadores (Tabla 3). El tabaco es un factor de riesgo en el neumotérax espontaneo,
pues produce un mecanismo obstructivo con acumulacion de exudados, engrosamiento de



la pared bronquial y alteraciones en €l intersticio pulmonar, lo cual potencia la formacion
de bullasy larotura delas ved culas subpleurales.

Tabla 3. Antecedentes patol 6gicos personales

Antecedentes patologicos N.° %
Asma bronquial 20 12,9
Enfermedad pulmonar obstructiva crtica 12 7,7
Hipertensi arterial 14 9,0

Diabetes mellitus 7 4,5
Cardiopatia isqu émica 3 1,9

Cécer pulmonar 2 1,2
Sin antecedentes 97 62,9
Fumadores 131 85,0

Fuente: Historias cli nicas.

El dolor toracico estuvo presente en e 98 % de los casos, seguido por la disnea y la tos
(Tabla4). Lacli nica habitual es dolor torécico, disneay tos secae irritativay mucho menos
frecuente es la presentacion asintomatica (1,9 %). En los jovenes se observa una forma
atenuada con sintomatologia escasa, pues estos pacientes tienen generalmente buena
reserva respiratoria. En el neumotérax a tension la presion intrapleural aumenta
progresivamente por el mecanismo valvular en una sola direccion. Son frecuentes la
hipoxemia, la hipercapniay la acidosis respiratoria.

Tabla4. S ntomas cli nicos

Sintomas N.° %
Dolor tor&ico 151 98,0
Disnea 93 60,3
Tos 41 26,6
Expectoraci 7 4,5
Cianosis 2 1,3
Asintom &ico 3 1,9

Fuente: Historias cli nicas.

Predomind el neumotorax derecho (52,7 %) sobre el izquierdo (47,3 %). En 6 pacientes se
realizo un tratamiento conservador, pues el neumotoérax era pequefio (menos del 20 %), sin
compromiso ni enfermedad respiratoria incapacitante. Después de la pleurotom a ni nima
altay tras comprobar su adecuado funcionamiento, esta indicado el tratamiento quirdrgico
(neumotorax persistente), si persiste la fuga de aire o no hay reexpansion pulmonar a las 72
horas. Los 18 pacientes de la serie se abordaron por toracotomi a axilar (47,4 %), con
bulectomia y pleurectomia parietal en 15 y los otros 3 con reseccion y pleurodesis
mecanica. A 14 de los 19 pacientes con neumotorax iatrogénicos se les realizé pleurotomi a



con catéter y aspiracion, en los otros, la conducta fue observacion y se obtuvieron buenos
resultados (Tabla 5).

Tabla 5. Conducta terapéutica ante el neumotorax

Conducta N.° %

Tratamiento m &ico 6 3,9
Pleurocentesis y aspiraci 14 9,1
Pleurotomia minima 92 59,7
Toracotomia 38 24,7

Pleurotomia minima y pleurodesis quimica 4 2,6
Total 154 100

Fuente: Historias cli nicas.

Tratamos a 5 pacientes con neumotoérax por heridas de arma blanca. A 4 de ellos solo se le
realizd pleurotonia minima y en un caso fue necesaria la toracotoni a, pues presentaba
ademas un hemotorax asociado Entre las indicaciones de toracotom a desacaron el
neumotodrax persistente (47,45 %), el recidivante (34,2 %), la bulla (15,8 %) y la herida por
armablanca (2,6 %).

La complicacion méas frecuente de la pleurotomi a fue la obstruccion de la sonda (7
pacientes, 4,7 %), debido a el uso de sondas pleurales finas que requieren de un adecuado
cuidado de enfermeria. Por ete motivo preferimos el uso de sonda gruesa. Se present6
sepsis de la herida de pleurotomi aen 2 pacientes.

En la actualidad hacemos profilaxis con cefazolina. Las complicaciones de nuestros
pacientes toracotomizados no difieren de las que se refieren en otros estudios realizados y
entre las que destacan €l enfisemay la fuga persistente.

DISCUSION

El neumotOrax espontaneo primario aparece en personas jovenes generalmente por la
ruptura de una ved cula subpleural.* El secundario es complicacion de una enfermedad
pulmonar como el asma bronquial, el enfisema pulmonar, los tumores y la infeccion por
VIH y por Pneumocystis carinii.> El neumotorax por traumas se produce por lesiones del
pulmon o las vi as aéreas.> La puncion venosa central y latoracocentesis son causa frecuente
de neumotodrax iatrogénico. El barotramuma es uno de los problemas ventilatorios
asociados a neumotoérax.® El 9 ntoma mas frecuente del neumotorax es el dolor toracico, el
cual se observa en el 90 % de los casos. La disnea y la tos son menos comunes (80 % y
10 %, respectivamente).**

El dolor esde intensidad y localizacion variables. Puede ser de tipo pleuri tico, en ocasiones
muy agudo y lancinante, generalmente pungitivo y violento y la localizacion vari a entre
punta de costado, localizado en el omoplato o el pezdn, en la fosa supraclavicular, la axila,



el hombro o e cuello (en caso de pneumomediastino). Puede tener también una
localizacion costal méas baja, abdominal o remedar el angor pectoris. Aumenta con la
inspiracion.

La disnea es para algunos el d§ ntoma cardinal. Es alarmante y agobiante por su caracter
progresivo y sofocante. El grado de disnea dependera tanto de la magnitud del neumotorax
como del estado funcional de base del paciente. Es mas grave en los neumotorax
espontaneos secundarios. La tos es fatigante, pleural (seca). Este § ndrome de distension
pleural (dolor y disnea) se observa en el 64 % de los casos. A veces esta ausente o demora
en aparecer (neumotorax ambulatorio de Castaigne y Paillard) sobre todo cuando no existen
adherencias pleurales. Es lenta la entrada del aire y no existen lesiones pulmonares
contralaterales. Con menos frecuencia aparecen ansiedad, decaimiento y fatiga.

La radiografi a simple de toérax es confirmatoria en el neumotérax pequefio, de eleccion en
espiracion. No existe manera exacta de cuantificar la magnitud solamente con radiolog a,

por lo que la decision terapéutica debe combinarse la clinica*+® La tomografi a axial
computadorizada tiene valor para diferenciar la imagen de neumotorax y bulla mediana o

de gran tamario, en el diagnostico de bulla subpleural sobre todo si espeque fia Yy enla
duda diagndstica en pacientes con ventilacion mecanica La tomografia axia
computarizada de alta resolucion (TACAR) permite identificar lesiones pequefias que otros
esudios estandar no detectan. Readlizamos sistematicamente tomografia axial
computadorizada (TAC) detorax, cuando las condiciones lo permiten.

La presencia de neumotérax no implica tratamiento quirdrgico, debido a que € aire en la
cavidad pleural se reabsorbe de 50 cc a 75 cc en 24 horas 0 1,25 % diariamente.>”¢ Eda
tergpéutica no se utiliza cuando los pacientes estan en ventilacion mecanica ni cuando, por
razones socioculturales y geograficas, no existe la posibilidad de un seguimiento adecuado.
Si el neumotdrax aumenta, se realiza un drengje de la cavidad pleural. En neumotorax
mayores del 20 %, con 9 ntomas de compromiso respiratorio, realizamos una pleurotoni a
mi nima alta con sonda gruesa, aunque hay estudios que refieren que no es necesario que €l
tamano del tubo sea excesivamente grande. En 7 casos tuvimos que cambiar la sonda a
causa de obstruccion.

Después de la pleurotoni a el paciente evoluciona hacia la resolucion o no (ausencia de
reexpansion pulmonar por la fuga de aire persistente). Con el pulmoén expandido y la sonda
retirada debe realizarsele una TAC de térax y proponérsele cirug a cuando el neumotorax
esrecidivante dos 0 mas veces de un lado, cuando es bilateral simultaneo o no, y cuando es
de un lado con imagen de bullas del lado contrario. Igualmente en los casos de neumotorax
Unico en personas con riesgo profesional, enfermedad bulosa en pacientes jovenes con poco
riesgo quirargico y en el enfisema buloso generalizado.

Esto es debido a que el riesgo de que se repita el episodio actual depende de la presencia o
no de lesiones pulmonares y del tratamiento seguido. La recidiva oscila entre e 19 %,
36 %, 41 %y el 50% y un episodio contralateral entre el 15 %y el 18 %.

La toracoscopia es un medio Util para identificar causas y realizar bulectomia con o sin
pleurodesis qui mica o mecanica. Las ventajas del tratamiento radican en que es rapido y se



logra la completa reexpansion, hay menos dolor en el postoperatorio, la hospitalizacion es
cortay se evita la toracotoni a. Las desventajas son que precisa anestesia general, personal
entrenado, equipamiento adecuado y pueden pasar inadvertidas bullas del vértice y la
pleura mediasti nica porque en el pulmdén colapsado las pequefias lesiones no se visualizan.

En & 1% de los casos de neumotérax bilateral simultaneo o secuencia esta indicada
también la intervencion quirdrgica de urgencia de uno de los dos hemitérax o el abordaje
bilateral mediante esternotom a.

El neumotorax en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica se presenta con dolor
toracico y dificultad respiratoria aguda. El diagnostico no es facil debido a que los
hallazgos cli nicos son los de la enfermedad obstructiva crénica y que en la radiografi a de
térax es difi cil de reconocer por la radiotransparencia aumentada del pulmon.”s Puede ser
necesaria una TAC para confirmar el diagnostico, localizar un neumotérax menor y
distinguir entre una gran bulla y un neumotorax. Por la pobre vascularizacion pulmonar,
estos pacientes necesitan drenaje pleural por tiempo prolongado y existe por tanto mayor
incidencia de infecciones y empiema. S el espacio pleural se drena y e pulmén se
mantiene expandido, habitualmente la fuga de aire se detiene.

En algunos pacientes la fuga persiste hasta 15 di as, por lo que se debe orientar lacirug as
el riesgo quirdrgico lo permite. Esta debe consistir en la eliminacion de la enfermedad
bullosay la fugade aire y en una pleurectom aparietal subtotal o escarificacion pleural. En
pacientes con mal estado general y alto riesgo, las opciones son la pleurodesis qui mica, la
inyeccion de sangre autologa o drenaje permanente con fi sulas. Nosotros preferimos la
pleurodesis gui mica.

Ocasionamente una obstruccion bronquial por un cancer pulmonar puede producir un
neumotodrax o se desarrolla por la roturaisguémica del tumor hacia el espacio pleural. Esto
puede ocurrir durante la radioterapia o la quimioterapia. El tratamiento es la pleurotoniay
raramente la cirugia En los dos pacientes de la serie se realizaron pleurectonia y
pleurodésis gqui mica con talco.

El neumotérax iatrogénico se produce como consecuencia de procedimientos diagnésticos
terapéuticos. Los mas frecuentes son el cateterismo venoso profundo, la pleurocentesisy la
biopsia pleural y transpleural. Las manifestaciones cli nicas dependen de la situacion global
y funcional del paciente. El tratamiento es restaurar la funcion respiratoria y aliviar las
molestias lo méas rapido y menos traumatico posible. Puede tratarse con reposo, utilizar
aspiracion simple con aguja o tubos de pequefio calibre, y se puede usar un catéter de
abordaje venoso profundo .

El neumotdrax es una complicacion potencialmente letal de la ventilacion mecanica. Ocurre
en el 3% a 5% de los pacientes ventilados con presion positiva® EI mecanismo en la
génesis del aire fuera del alveolo esta basado en la teori a de Macklin, que considera que €l
sitio de ruptura alveolar esta localizado en el alveolo y la envoltura bronquiolovascular. Las
situaciones que aumentan la incidencia de neumotorax durante la ventilacion mecanica son
el dndrome de dificultad respiratoria del adulto (SDRA), neumonia por aspiracion,
neumon a necrotizante, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, fibrosis pulmonar y



asma bronquial. Debe sospecharse cuando aparezcan cambios en un paciente que recibe
ventilacion mecanica. El tratamiento es la pleurotonia cerrada hasta que saga de la
ventilacion.

El neumotorax abierto tiene una sintomatologi a variada, que depende del tamafio de la
herida toracica y de la presencia de lesiones concomitantes. Si la herida toracica es de
mayor diametro que latraquea, el aire tiende a entrar por la zona de menor resistenciay no
llega aire a los pulmones. Los neumotorax asociados al Pneumocystis carinii son
consecuencia de la ruptura de una o varias cavidades pulmonares subpleurales y se asocia a
necrosis subpleural. El uso de pentamidina en aerosoles como profilaxis para la neumoni a
por Pneumocystis carinii a parecer aumenta el riesgo de desarrollar neumotorax.> El
drenaje puede hacerse con tubos conectados a un drengje cerrado o una valvula de Henlich,
lo que permitiri aun alta precoz. Se asocian a una mortalidad altay a un elevado fracaso del
tratamiento inicial. En caso de que el pulmdn no se reexpanda, se realiza toracotom a o
toracoscopia. No tuvimos enfermos afectos de SIDA.

El neumotodrax catamenial es el asociado con la menstruacion. Fue descrito en 1958 por
Maurer. Se produce dentro de las 48 a 72 horas después de iniciada la menstruacion. Para
hacer el diagndstico se debe reconocer la asociacion de neumotdrax recurrente en
coincidencia con el periodo perimenstrual. Afecta del 3 % al 6 % de las mujeres entre 20 y
30 anos de edad. Su tratamiento es similar al de otros tipos de neumotorax, en los que los
episodios pequefios y asintomaticos se pueden tratar en forma conservadora y los episodios
grandes y sintomaticos requieren pleurotom a.

Es estrictamente necesario el cuidado postoperatorio minucioso que realizamos en las
Unidades de Cuidados Intensivos, la fisioterapia respiratoria, €l control del dolor, el manejo
de antibidticos y el adecuado control de la ventilacion mecanica y correcta eleccion del
momento del destete.~# No tuvimos mortalidad quirdrgica.

En general, el tratamiento del neumétorax depende de la magnitud del neumotoérax, de su
repercusion cli nica, sus causas, de la necesidad de evitar recidiva, del riesgo quirdrgico y de
la disponibilidad de tecnologia como toracoscopia, videotoracoscopia asistida, laser,
valvulade Heinlich y otros.»+#

Conclusiones

En nuestro estudio predomind el neumotOrax primario, seguido por los neumotorax
secundarios por asma bronquial y bullas enfisematosas y el neumotorax iatrogénico. Mas
de la mitad de los pacientes solo necesitaron pleurotom a mi nima; el 24,7 % requirié una
toracotomiay € 3,9 % resolvio con tratamiento médico. Las principales indicaciones de
toracotomia fueron el neumotorax persistente y el recidivante. La complicacion
postoperatoria mas frecuente después de la pleurotoni a nmi nima fue la obstruccion de la
sondapleural. Lafugade aire persistente, el enfisemay la sepsis respiratoria fueron las mas
encontradas en los toracotomizados. No tuvimos mortalidad quirdrgica.



El tratamiento médico, la puncion toracica con aspiracion y la pleurodesis qui micatuvieron
una efectividad del 100 %. Con la toracotom a con reseccion y pleurectomi a parietal o
pleurodesis se obtuvieron excelentes resultados.
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