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RESUMEN

Se llama neumotérax a la presencia de aire en la cavidad pleural. Ocurre con mas frecuencia en el lado derecho, existe mayor
incidencia en varones de todas las edades. Esta patologia es extremadamente rara en el embarazo. En la literatura Inglesa sélo se
han descrito 45 casos; sin embargo, la verdadera incidencia de esta condicion es desconocida y podria estar subestimada. La
causa mas comun es la ruptura de una bula o burbuja subpleural apical a causa de incremento en la demanda respiratoria
durante el periodo periparto. El principal riesgo materno es el compromiso respiratorio, y los riesgos fetales son reduccion en el
aporte de oxigeno secundario al compromiso materno y trabajo de parto. Este articulo presenta la evolucion de un caso de
neumotorax espontaneo y analiza las caracteristicas que son relevantes para el resultado perinatal.

Palabras clave: Neumotdrax espontaneo, embarazo.
ABSTRACT

Pneumothorax is the presence of air in the pleural cavity. It's most commonly in the right side, and in men of all the ages. It is an
extremely rare condition during pregnancy. In the British reports there’s only 45 cases, however, the real incidence is unknown
and could be underestimated. The most common cause is a bullae rupture or subpleural apical blebs due to the increasing in
breathing requirements during labor. The main maternal risk is the respiratory involvement, and the fetal risks are hypoxemia due
to maternal involvement and the labor. This article presents the evolution of a Spontaneous Pneumothorax case and analyzes the

characteristics that are relevant to perinatal outcome.

Key words: Spontaneous pneumothorax, pregnancy.

INTRODUCCION

Se llama neumotoérax a la presencia de aire en la cavi-
dad pleural. Ocurre con mas frecuencia en el lado derecho
que en el izquierdo, los varones sufren de mayor inciden-
cia de la enfermedad para todas las edades en relacién con
las mujeres con un radio de 4:1.%

El neumotodrax espontaneo es extremadamente raro du-
rante el embarazo. En la literatura inglesa sé6lo se han des-
crito 45 casos, sin embargo la verdadera incidencia de esta
condicion es desconocida y podria estar subestimada.??
La causa mas comun es la ruptura de una bula o burbuja
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subpleural apical a causa de incremento en la demanda
respiratoria durante el periodo periparto. El principal ries-
go materno es el compromiso respiratorio, y los riesgos
fetales son reduccién en el aporte de oxigeno secundario al
compromiso materno y trabajo de parto pretérmino. El riesgo
de recurrencia es de 30 a 40% particularmente durante el
trabajo de parto. Dependiendo del caso, puede ser tratado
con observacioén, drenaje por puncion, instalacion de dren
pleural en sello de agua y distintos tipos de cirugias, en
75% de los casos es con pleurotomia cerrada y se basa
en la magnitud del neumotérax.*

Describiremos un caso de neumotérax espontaneo du-
rante el embarazo y el resultado perinatal.

OBJETIVO

Presentar un caso de neumotérax espontaneo y analizar
las caracteristicas que son relevantes para el resultado peri-
natal.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

El término de neumotérax espontaneo fue descrito por
primera vez por Itard, medico francés, en 1803, en sujetos
aparentemente asintomaticos, pero con aire en la cavidad
pleural.>”

Esta enfermedad tuvo en la tuberculosis su principal causa
hasta la década de 1950, por lo que el tratamiento quirur-
gico dependia del grado de insuficiencia respiratoria, debi-
do al uso terapéutico de la colapsoterapia.® En nuestros
dias las enfermedades pulmonares obstructivas crénicas,
fundamentalmente las bullas de efisemay los baro trau-
mas aparecen como las principales causas de los neumo-
térax espontaneos secundarios por lo que el tratamiento
médico ha redefinido los métodos para extraer el aire, el
diagnéstico temprano de la enfermedad subyacente y la
posibilidad de realizar un tratamiento definitivo que no
s6lo resuelva el neumotoérax, sino que mejore las capacida-
des y volimenes pulmonares.®'°

CASO CLIiNICO

Paciente YMF femenino de 22 anos de edad, originaria
y residente del estado de México, union libre, escolaridad
secundaria, ocupacién hogar, con antecedentes heredo fa-
miliares solo madre con diabetes mellitus 2 e hipertensién
arterial, tabaquismo de tres ainos de evolucion, consumia
cinco cigarrillos por semana suspendido desde hace un aio,
resto negado.

AGO: Menarca los 11 anos de edad, con ritmo de 30 x
5 dias eumenorreica, con IVSA 13 aios, parejas sexuales
4, G4, P3, FUP: 2004, FUR: 24 julio 2007, tltimo DOC
hace tres anos negativo a cancer. Método de planificacién
DIU por tres anos.

Inicia su padecimiento 15 dias previos a su ingreso a
esta unidad, con presencia de dolor en hombro izquierdo
el cual se irradiaba hacia térax anterior del mismo lado,
disnea progresiva de pequenos a grandes esfuerzos, se agrega
tos de cuatro dias de evolucidn sin expectoraciones,
cianosis, acudiendo a facultativo, quien realiza radiogra-
fia de torax y coloca sello de agua sin embargo al no
haber mejoria y presencia de picos febriles se decide reti-
rar sello de agua y es egresada a su domicilio, 2 dias
posteriores vuelve a presentar disnea importante, por lo
que regresa con su médico tratante quien coloca pleuros-
tomia mejorando la ventilacién, la cual es retirada poste-
riormente refiere no conocer causa. Se egresa a su domici-
lio, dos dias posteriores presenta neumotorax espontaneo,
colocan pleurostomia nuevamente y es enviada a nuestra
unidad para su valoracion y tratamiento. La exploracion
fisica a su ingreso: TA 90/70 FC 70xmin FR 20xmin TEMP
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36.5, femenino conciente orientada normo cefalica, nari-
nas permeables, mucosa oral hidratada, cuello sin adeno-
megalias, térax con presencia de crepitaciones en hom-
bro izquierdo, ruidos respiratorios abolidos con presencia
de sonda endopleural drenando material seroso, ruidos
cardiacos ritmicos de buena intensidad y frecuencia sin
soplos, abdomen globoso a expensas de Gtero ocupado
con producto Gnico vivo, con fondo uterino de 29cm,
frecuencia cardiaca fetal: 140 x min presentacién cefalica
situacién longitudinal dorso a la derecha, motilidad fetal
presente con actividad uterina irregular, genitales de acuer-
do al sexo sin perdidas trasvaginales al tacto vaginal con
cérvix posterior formado con 1 cm de dilatacion borra-
miento 20% reblandecido membranas integras, miembros
inferiores con edema +, reflejos osteotendinosos presen-
tes y normales.

IDX: Embarazo de 37semanas + trabajo de parto en
fase latente + fistula broncopleural + neumotérax.

Es valorada por Neumologia y Obstetricia, diagnosti-
candose probable fistula broncopleural, por lo que se indi-
ca interrupcion quirdrgica del embarazo y se realiza cesa-
rea Kerr + Oclusion tubaria bilateral tipo Kroenner por
paridad satisfecha, se obtuvo producto vivo masculino de
2,720 gel 040308 a las 20:10 h, apgar 8/9, de 36 semanas,
sano, sin complicaciones, placenta y liquido amniotico
normales, tipo de anestesia: general, sangrado 500CC tiem-
po quirurgico: 45 min, la intervencion quirdrgica transcu-
rre sin complicaciones o eventualidades, pasa a cargo del
Servicio de Neumologia en Medicina Interna.

Durante su estancia es manejada con terapia pulmo-
nar, oxigeno por puntas nasales, doble esquema anti-
bidtico, hematinicos y analgésico (ceftriaxona, ketoro-
laco, enoxaparina, amikacina). Presenta adecuada
evolucion, con mejoria evidente.

Se retira sello de agua el 7 DE MARZO 2008 sin com-
plicaciones, contintia manejo referido10 03 08: Medicina
Interna decide egreso de la paciente por mejoria encon-
trando a la paciente en buenas condiciones generales, tran-
quila, buena hidratacién, craneo sin alteraciones, cuello
sin megalias, pulsos simétricas, torax adecuada amplexion
y amplexacién, sin crepitacion subcutanea, buena ventila-
cion bilateral tanto apical como basal, sin integrarse Sin-
drome pleuropulmonar, ruidos cardiacos ritmicos de bue-
na intensidad sin fenémenos agregados, en regién costal
izquierda se encuentran tres heridas quirurgicas bien afron-
tadas, sin secreciones, abdomen blando y depresible con
herida quirdrgica limpia, sin secreciones y bien afrontada,
se palpa utero bien contraido a nivel de la cicatriz umbili-
cal, peristalsis presente y normoactiva, genitales normales,
loquios serohematicos muy escasos no fétidos, extremida-
des sin edema, reflejos normales, llenado capilar inmedia-
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to, sin cianosis, saturacién de oxigeno al 94.5%, restosin  ® Ekg: Sin alteraciones.

relevantes. ¢ Rxdetorax que evidencia el neumotoérax (Figuras 1y 2).
Labs. de ingreso DISCUSION

* Gasometria: pCO,: 28.5 ph: 7.428 sO,: 99.7%, cBase El neumotérax espontaneo es la ocupacién de la cavi-
(B):-4.4, K 3.3 Na+ 135, Ca: 0.93 Cl: 111 LACT: 0.7 dad pleural por aire sin un traumatismo u otro factor preci-
GLUC: 77. pitante previo evidente. Su incidencia en hombres se esti-

e BH.: L: 7190. Hb: 9.1 hct de 26.1 plaq de 400, neut: ma entre 7.4-18 casos por 10,000 habitantes por afo y
77.2% tp de 11.7 (108%) TPT: 28 seg. entre 1.2 y 6 casos por 100,000 habitantes por ano en

® QS:glucosade 80 BUN de 13 creatininade 0.5 ureade  mujeres.'"'2 Se considera primario cuando afecta a pacien-

27.8 acido urico de 3.8 tgo de 72 tgp de 71 calcio de  tes que no tienen enfermedad pulmonar clinica y secunda-

8.4 Na: 137 Kde 3.9 cl de 106 LDH: 182. rio cuando ésta existe.'>'> Aunque los pacientes por neu-
motdrax primario no tienen una enfermedad aparente, se
pueden encontrar bulas subpleurales en el 75% de ellos en
la video toracoscopia, 90% a la tomografia computada y
casi en todos los sometidos a toracotomia.' El origen de
estas bulas se desconoce. Se piensa que durante el rapido
crecimiento puberal existiria una necrosis a vascular de los
tabiques alveolares, secundaria a isquemia. Por esta razén,
esta patologia es mas frecuente en pacientes altos y delga-
dos.™ Entre las causas de neumotérax secundario destacan
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), in-
fecciones, enfermedad pulmonar intersticial, enfermeda-
des del tejido conectivo y cancer.'?

El compromiso respiratorio materno en una mujer em-
barazada es una causa importante de morbilidad y morta-
lidad materna y fetal, ya que durante el embarazo el con-
sumo de oxigeno se incrementa 20% y en el trabajo de
parto, hasta 50%; por otra parte, la PO, de la vena umbili-
cal es de s6lo 32 a45 mmHg.*'” Esto puede llevar a la madre
a un estado de hipoxia mas rapidamente que a una paciente
no embarazada, y el decremento secundario en la presién
parcial de oxigeno es potencialmente fatal para el feto.

La causa mas comun de neumotorax espontaneo duran-
te el embarazo es la ruptura de una bula o burbuja subpleu-
ral apical, probablemente por el incremento en la deman-
da respiratoria durante el periodo periparto.*

Aproximadamente la mitad de los casos ocurre durante
los primeros dos trimestres del embarazo, y la mayoria
de los ocurridos en el tercero acontece en las Gltimas se-
manas del término.'® Existen algunos factores de riesgo aso-
ciados: infeccién respiratoria subyacente, asma e historia
previa de neumotorax, tabaquismo, neoplasia pulmonary
empleo de cocaina.'”'®

Los sintomas tipicos del neumotérax espontaneo, son
dolor pleural asociado con disnea. El examen fisico encon-
tramos taquicardia, taquipnea, cianosis y disminucién de
los ruidos respiratorios.?

El diagnostico se hace con base en la radiografia simple
Figura 2. Bula subpleural apical. de térax, lo cual con lleva otro riesgo potencial para el
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feto, particularmente durante las primeras ocho semanas
de gestacion, el periodo de organogénesis, aunque esta
descrito que con el abdomen gravido protegido de manera
adecuada es seguro proceder sin exponer al feto a un riesgo
sustancial de radiacién ionizante.*

Existen importantes diferencias en el enfrentamiento
de esta patologia, que dependen del paciente, caracte-
risticas de la enfermedad y costumbres del médico tra-
tante. Los tratamientos incluyen la observacién, drenaje
por puncion, instalacion de tubos de drenaje, cirugia
(abierta o video asistida, pleurodesis) (mecanica y qui-
mica) y reseccion del tejido pulmonar enfermo.' Los
criterios diagnésticos y terapéuticos empleados para pa-
cientes sin embarazo son aplicables para las pacientes
embarazadas,*'>'® aunque algunos autores recomiendan
el uso de un sistema de drenaje intercostal a largo pla-
zo, difiriendo el tratamiento definitivo hasta el nacimien-
to del producto.*

El uso prolongado de drenaje intercostal fue considera-
do como una medida temporal para el neumotérax es-
pontaneo en las etapas iniciales del embarazo como se-
guro y efectivo. De cualquier forma, cualquier problema
ventilatorio asociado con el neumotérax puede no ser bien
tolerado por la paciente embarazada y su feto. La admi-
sién y la observacion estrecha de la paciente generalmen-
te se realiza con neumotérax pequenos. Otras opciones
de tratamiento son la aspiracién con aguja, descompre-
sién con aguja, pleurodesis, tubo de toracostomia, tora-
cotomia, y toracoscopia para los neumotérax bilaterales,
recurrentes o persistentes. El tratamiento tradicional
enfocado al neumotérax recurrente ha sido la toracoto-
mia con aspiracion o reseccion de bulas y/o pleurodesis.
Recientemente el uso de la toracoscopia ha incrementado
porque el mismo procedimiento puede ser realizado a
través del toratoscopio y como complemento de la tora-
cotomia. Las ventajas del tratamiento quirdrgico toracos-
copico sobre la toracotomia han disminuido el tiempo
exposicion a drogas anestésicas, rapida expansion pulmo-
nar, disminucion del dolor postoperatorio y un periodo
posoperatorio potencialmente mas breve, y evitar la dolo-
rosa toracotomia.>*°

Permitir el parto espontaneo vaginal después de un tra-
tamiento quirurgico del neumotérax durante el embarazo
también parece ser seguro para los pacientes que no han
recibido tratamiento quirurgico definitivo se recomienda
la anestesia epidural y la asistencia con forceps para preve-
nir un aumento de la presion intratoracica debido al es-
fuerzo durante el segundo estadio del trabajo de parto y la
posible recurrencia y/o empeoramiento del neumotdrax.
Cuando han recibido tratamiento quirtdrgico lo mas indi-
cado es la resolucién por via abdominal.?

CONCLUSIONES

El neumotérax espontaneo es un padecimiento poco fre-
cuente y afecta en mayor porcentaje a hombres que a mu-
jeres, y es raro que se presente durante el embarazo, son
muy pocos los casos que encontramos reportados en la
literatura.

Debe considerarse el diagnéstico ante dolor toracico y
disnea durante el embarazo y trabajo de parto; es necesario
un elevado indice de sospecha para iniciar el tratamiento
adecuado, ya que esta patologia puede simular multiples
causas de dolor toracico, y de lo contrario puede haber
consecuencias fatales tanto para la madre como para el
producto. El diagndstico se baso esencialmente en la ra-
diografia de térax.

Se documenté como Unico factor de riesgo asociado el
tabaquismo. El manejo inicial no resolvio la condicion de
la paciente, por lo que fue necesario mantener durante un
periodo prolongado un drenaje intercostal mediante
una pleurostomia cerrada que se retir6 a mediano plazo una
vez resuelto el problema.

No hay indicacién especifica para la resolucion del
embarazo por via vaginal o abdominal, esto debe ser por
indicacién obstétrica, la via de resolucion del embarazo en
este caso fue abdominal debido a la sospecha de una fistu-
la bronco pulmonar, y la necesidad de un tratamiento qui-
rargico posterior la cual fue descartada posteriormente y
solo requirié un drenaje intercostal su evolucion tuvo un
resultado satisfactorio para la madre y el producto ambos
fueron egresados por mejoria.
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