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RESUMEN

El neumotérax espontdneo primario es una condicién médica que
ocurre en pacientes sin un evento traumdtico precipitante y/o sin
condiciones pulmonares patoldgicas previas, resultando la mayor
parte de las veces en la ruptura de una bula subpleural. La inciden-
cia reportada varia entre siete y 37 de cada 100,000 habitantes/afo
dependiendo la poblacién estudiada. Entre los factores de riesgo se
encuentran el tabaquismo, la historia familiar de neumotérax es-
pontdneo, algunas condiciones genéticas, el sindrome de Marfdn,
la homocistinuria, entre otros. La presentacion clinica suele ocurrir
en pacientes jévenes que cursan con disnea y dolor pleuritico de
cardcter subito debido a la acumulacién de aire en el espacio
pleural, pudiendo convertirse en un neumotérax a tensiéon en 1 a
2% de los casos. La consecuencia final es la hipoxemia severa que
pone en riesgo la vida del paciente de manera inmediata. El diag-
nédstico del neumotdrax espontdneo es clinico, apoyado en diversos
estudios de imagen como la radiografia simple de térax, el ultraso-
nido o la tomografia computarizada. El manejo de esta condicién
puede ir desde la observacion en la sala de urgencias hasta la
toracotomia de emergencia segun sea el caso y la presentacion
clinica. En el presente articulo nos proponemos revisar la literatura
actual para resumir los Gltimos hallazgos fisiopatoldgicos, diagnds-
ticos y terapéuticos de esta condicion.

Palabras clave. Neumotérax. Disnea stbita. Espontdaneo. Térax.

INTRODUCCION

El neumotérax se define como la presencia patolégica
de aire en la cavidad pleural. Normalmente y a pesar de
que las presiones pleurales se mantienen negativas a lo
largo del ciclo respiratorio,' el aire inspirado no ingresa a
la cavidad pleural debido a que la suma de las presiones
parciales de todos los gases en la sangre capilar genera

ABSTRACT

Primary spontaneous pneumothorax is a medical condition that
occurs in patients without an underlying precipitating traumatic cause
or any previous pulmonary pathological condition; causing, most
often, the rupture of a subpleural bleb. The reported incidence
varies between 7 and 37 per 100,000 population per year, depen-
ding on the studied population. Among the risk factors for this con-
dition are smoking, family history of spontaneous pneumothorax,
genetic conditions, Marfan syndrome, homocystinuria, among others.
The clinical presentation often occurs in young adults presenting
dyspnea and pleuritic chest pain of sudden onset, due to the
accumulation of air in the pleural cavity, which can convert to
tension pneumothorax in 1-2% of the cases. The ultimate conse-
quences is severe hypoxemia that can be life threatening. The
diagnosis of spontaneous pneumothorax is clinical, but several imaging
studies can help in its diagnosis like simple chest X-ray, ultrasound,
or CT scan. The management of this condition varies between
observation on the ER to emergency thoracotomy depending on
each particular case and clinical presentation. The objective of the
current review is to present and summarize the latest physiopathology,
diagnostic and therapeutic evidence for this condition.

Key words. Pneumothorax. Acute dyspnea. Spontaneous. Chest.

una presion de sélo 706 mmHg (insuficiente para que esto
ocurra), motivo por el que la presencia patolégica de aire
en la cavidad pleural se debe atribuir a uno de los siguien-
tes eventos:?

* Comunicacién entre el espacio alveolary la pleura.
* Comunicacioén directa o indirecta entre la atmésfera 'y
el espacio entre las pleuras.
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* Presencia de un organismo productor de gas en la ca-
vidad pleural.

La clasificacion actual®# divide al neumotérax en es-
pontdneo o no espontdneo (traumdtico), subdividiendo la
primera categoria en espontdneo primario, espontdneo
secundario o catamenial (asociado a la menstruacion), sien-
do el espontdneo primario definido como aquel que ocu-
rre en pacientes sin un evento traumadtico precipitante y/o
sin condiciones pulmonares patolégicas previas®>® (Tabla
1). La importancia del diagndstico y tratamiento oportuno
de esta patologia radica en la severidad que puede llegar
a presentar, ya que la acumulacién de aire en el espacio
pleural puede ser progresiva, con la posibilidad de con-
vertirse en un neumotérax a tensién en 1 a 2% de los
casos. La consecuencia final, en caso de carecer de diag-
néstico y tratamiento oportuno por parte del personal sa-
nitario, es la hipoxemia severa con colapso cardiorrespira-
torio que pone en riesgo la vida del paciente de manera
inmediata.

OBJETIVO

El objetivo del presente articulo es brindar una revision
de la literatura actual que resuma los Gltimos hallazgos
fisiopatoldgicos, diagnésticos y terapéuticos del neumoté-
rax espontdneo primario.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé busqueda y revisién literaria en la base de
datos de PubMed utilizando las siguientes palabras:
Pneumothorax, aunado a las siguientes palabras clave
de MeSH: anatomy, histology, classification, complications,
diagnosis, epidemiology, etiology, genetics, history, mortality,
physiology, physiopathology, radiography, surgery, the-
rapy, ultrasonography,” etc.; limitando la bdsqueda a los
articulos escritos en inglés/esparol, con menos de cinco

Tabla 1. Clasificacion clinica del neumotérax.

anos de publicacién y enfocados a la especie humana.
Posteriormente se realizé bibliografia cruzada y obtencién
de los articulos mds relevantes para ser incluidos dentro
de la revision.

FISIOPATOLOGIA

El neumotérax espontdneo primario se presenta
con mayor frecuencia en adultos jévenes de complexion
delgada que se encuentran en reposo, presentando
predisposicién por el sexo masculino 6:1.7 Algunos de los
factores de riesgo que se han encontrado incluyen el tabaquismo,®
los cambios subitos en la presiéon atmosférica a la que
estd sometido el paciente,’ la exposicién a sonidos o musica
de gran intensidad, '° el sindrome de Marfan,'" la historia
familiar de neumotdérax espontdneo, la deficiencia de alfa-1
antitripsina, la homocistinuria, el sindrome de Birt-Hogg-
Dube,'? los episodios agudos de tos'* e incluso la presencia
de endometriosis sistémica.'*

El cuadro clinico se caracteriza por disnea, tos, polip-
nea y dolor pleuritico de cardcter subito sin otra causa
aparente. La severidad de los sintomas suele guardar co-
rrelacién con el tamano y la rapidez con que se instala el
neumotérax, por lo que en algunas ocasiones la clinica
puede ser sutil, siendo necesario que el médico guarde
alta sospecha ante esta patologia. A la exploracién del
paciente se pueden encontrar los movimientos de am-
plexién y amplexacién disminuidos en el lado afectado,
hiperresonancia a la percusion, ademds de disminucion
del murmullo vesicular y/o enfisema subcutdneo. Si el neu-
motdrax se expande de manera rdpida y se convierte en
un neumotdrax a tension el paciente suele cursar ademdas
con compromiso hemodindmico (cianosis, diaforesis, ta-
quicardia, distensién yugular, hipotensién, etc.). La hipoxe-
mia es comun por el mecanismo de cortocircuito (dreas
mal ventiladas y bien perfundidas en el pulmén afecta-
do), la hipercapnia es poco frecuente debido a compen-
sacién del pulmon contralateral. Se puede agregar alcalosis

Espontaneo:

* Primario: aquel que ocurre en pacientes sin un evento traumatico precipitante y/o sin condiciones pulmonares patoldgicas

previas.

¢ Secundario: con enfermedad de base conocida (ej. fibrosis quistica, EPOC, etc.)

e Catamenial: en relacién con los ciclos menstruales.
Traumatico:

* latrogénico: secundario a un procedimiento médico.

* No iatrogénico: secundario a trauma contuso o penetrante al térax.
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respiratoria como trastorno dcido-bdasico secundario a do-
lor o ansiedad.

La fisiopatologia del neumotérax espontdneo primario
es poco clara, la mayor parte de los autores concuerdan
en que se debe a la ruptura de una bula subpleural;'>1
sin embargo, se han propuesto otras hipétesis que inten-
tan explicar la etiologia del cuadro.'”'® A pesar de que la
definicion de neumotdrax primario espontdneo excluye pro-
cesos patoldgicos subyacentes, estudios recientes han de-
mostrado cambios patoldgicos similares a los que ocurren
en el enfisema pulmonar, caracterizados por la aparicién
de bulas de predominio apical, siendo el tabaquismo el
factor mds fuertemente asociado.!” El desenlace final de
los factores predisponentes, aunado a los desencadenan-
tes anteriormente descritos, determina que haya ruptura
del parénquima con salida de aire y sustancias irritantes
(infiltrado eosinofilico inflamatorio) al espacio intrapleu-
ral, lo que provoca dolor,? colapso del parénquima pul-
monar subyacente y acumulacién de aire que reduce pau-
latinamente la capacidad vital pulmonar, e incrementa el
gradiente alveolo-arterial de O,, resultando en hipoxemia
y disminucion en el indice de ventilacion-perfusion de ma-
nera progresiva,?' que en algunos casos resulta letal.

DIAGNOSTICO

El diagndstico del neumotoérax primario espontdneo es
clinico apoyado en el uso de estudios de imagen cuando
es posible. Las radiografias PA de térax (tele de térax) y
lateral con el paciente de pie pueden confirmar el diag-
ndstico en un paciente que se presenta con la sintomato-
logia cldsica, siendo los hallazgos mds comunes por este
método de imagen:

* Ausencia de una zona de parénquima pulmonar entre
la caja tordcica y la pleura visceral.

* Desviacion del mediastino (y sus contenidos) al lado
contralateral,?? pudiendo aparecer otros signos me-
nos caracteristicos como el signo del surco profundo,
aplanamiento del hemidiafragma ipsilateral, etc. (Fi-
gura. 1).

Se prefiere la Rx de térax con el paciente de pie, ya
que diversos estudios han encontrado un aumento en la
sensibilidad y especificidad al compararla con la radiogra-
fia en decubito; sin embargo, y en términos globales, la
radiografia de térax ha demostrado tener una baja sensi-
bilidad como método diagnéstico.? Kirkpatrick, et al. eva-
luaron la utilidad de una radiografia portdtil AP de térax
con el paciente en posicién supina contra el estudio diagnos-

tico considerado el estdndar de oro en la actualidad (to-
mografia axial computarizada, TAC),?* encontrando una
sensibilidad de tan sélo 20.09% para la radiografia simple
de térax con el paciente en decubito. Las ventajas que
presenta la radiografia como método diagnéstico son la
disponibilidad, el costo, la rapidez y la facil interpretacion
de la misma, siendo sus principales desventajas la exposi-
cién a radiacién ionizante y su baja sensibilidad.

La TAC es actualmente el estudio considerado el
estdndar de oro para el diagndstico del neumotdérax
espontdneo primario y presenta sensibilidad/especificidad
cercanas a 100%. Resulta particularmente Gtil cuando el
tamano del neumotérax es menor a 15% del hemitérax
afectado, ademds de que brinda informaciéon mds detallada
para el tipo de abordaje terapéutico posterior (nGimero y
localizacién de bulas ipsilaterales/contralaterales o enfer-
medades pulmonares subyacentes).?> Con el uso de la
TAC se pueden observar cambios pulmonares en mds
de 90% de los pacientes que cursan con neumotoérax
primario espontdneo, siendo los hallazgos mds fre-
cuentemente encontrados por orden de frecuencia los
siguientes:

* Pocas bulas (menos de cinco) de tamano pequefo
(menor de 2 cm cada una).

* Pocas bulas, de tamarnos variables (menores y/o
mayores de 2 cm cada una).

* Bula Unica (de tamano variable) sélo en 20% de los
€asos.

Figura 1. Hallazgos tipicos de un neumotdrax en la radiografia de
térax, desviacion del mediastino y sus contenidos al lado contrala-
teral y acumulo de aire entre las pleuras parietal y visceral, lo que
provoca visualizacién de una zona intratoracica sin parénquima
pulmonar en el lado afectado.
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La TAC también ha mostrado utilidad para diagnosti-
car a pacientes con neumotdrax espontdneo primario en
riesgo de presentar enfermedad contralateral, lo que per-
mite la prevencion quirdrgica en casos selectos (Mitleh-
ner, et al.).?¢ Las desventajas de este abordaje incluyen
el costo, la exposicion a radiacién ionizante, el tiempo
que toma su realizacién y la poca disponibilidad en algu-
nos centros hospitalarios.

El ultrasonido transtordcico es un estudio que permite
visualizar las caracteristicas de la pleura, pero no del parén-
quima pulmonar. La ultrasonografia transtordcica se usé
por primera vez para el diagndstico de neumotoérax en hu-
manos en 1987;% sin embargo, tras su estudio y aplicacién
a través de los ultimos arnos, se han encontrado hallazgos
caracteristicos que demuestran integridad pleural y exclu-
yen la presencia del neumotérax, como los artefactos en
cola de cometa o el signo de la linea A%*° que lo convier-
ten en una herramienta util al momento de valorar a un
paciente con sospecha de neumotoérax espontdneo, con las
ventajas de que presenta facil acceso, bajo costo y el he-
cho de no exponer al paciente a radiacion ionizante, pero
con la gran desventaja de ser operador-dependiente, lo
que hace que la eficacia reportada varie ampliamente en-
tre los estudios actuales.?' Las sensibilidad y especificidad
reportadas para este abordaje diagnéstico varian entre 60-
100% y 95-100%, respectivamente, por lo que diversos au-
tores concluyen que es un estudio Util para descartar, pero
no para confirmar la presencia del neumotérax espontaneo
primario (por su alto valor predictivo negativo). Situaciones
que modifican la eficacia del USG son: enfisema subcutd-
neo, adherencias pleurales, calcificaciones pleurales o le-
siones cutdneas, entre otras.%?

El médico deberd tener en cuenta las caracteristicas
clinicas y la presentacion particular de cada caso para
elegir el estudio de imagen mds adecuado acorde con el
contexto de cada paciente. En la tabla 2 se pueden ob-
servar las ventajas y desventajas de los principales estu-
dios diagndsticos.

Tabla 2. Comparacion de distintos estudios diagndsticos.

TRATAMIENTO

El tipo de manejo que requiere esta patologia depen-
de de la sintomatologia de cada paciente y de las carac-
teristicas propias del neumotérax. El tratamiento puede ir
desde la simple observacién, la aspiracion, la insercién de
un drenaje tordcico intercostal o la cirugia. La rapidez con
la que se debe instaurar el tratamiento varia de igual
manera pudiendo ir desde el alta temprana del paciente
con seguimiento ambulatorio hasta la descompresién in-
mediata con aguja o la insercién de un tubo pleural de-
pendiendo de la presentacion clinica de cada caso. El tra-
tamiento depende también de los recursos disponibles en
cada centro hospitalario y el nivel de especializacion del
médico tratante (médicos especialistas como los cirujanos
tordcicos suelen realizar la toracoscopia minimamente in-
vasiva con un puerto o dos puertos como primera opcién
terapéutica).®

El tratamiento del neumotérax incluye cinco principios
(Figura 2):

Eliminacion del
aire intrapleural

Prevencion de
las recurrencias

Reduccion en las
fugas de aire

Curacién de la
fistula pleural

Reexpansion
pulmonar

Figura 2. Manejo integral del neumotérax espontaneo primario.

Estudio

Ventajas

Desventajas

Rx de térax
bajo costo

Tomografia axial computarizada
standard

Ultrasonografia transtoracica

Facil acceso, rapidez, facil interpretacion,

Alta sensibilidad y especificidad, gold

Facil acceso, rapidez, bajo costo,
sin radiacién ionizante, buena especificidad

Baja sensibilidad, radiacién ionizante
Tiempo, disponibilidad, costo, radiacion
ionizante

Operador-dependiente,
sensibilidad varia entre estudios.

y valor predictivo negativo
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* La eliminacion del aire.

* La reduccién de las fugas de aire.

* La curacion de la fistula pleural.

* La promocién de la reexpansién pulmonar.
* La prevencién de las recurrencias.

Sin embargo, el tratamiento de las enfermedades sub-
yacentes y un manejo adecuado de las complicaciones
también resulta prioritario. Si los pacientes no reciben tra-
tamiento integral y oportuno pueden llegar a presentar
insuficiencia respiratoria y colapso cardiorrespiratorio, por
lo tanto, el mantenimiento de la funcién respiratoria es el
primer paso del tratamiento.>* Como en cualquier situa-
cion de emergencia se comienza el tratamiento con las
medidas ABC (via aéreq, respiracion, circulacion), historia
clinica dirigida y exploracién fisica complementaria, una
vez realizado el diagnéstico de neumotdérax espontaneo
primario la eliminacién del aire mediante aspiracién con
aguja y drenaje con catéter es el primer punto y el mds
importante del tratamiento del neumotérax. La British Tho-
racic Society recomienda el uso de una aguja (14 ~ 16 G)
para la puncidn, reportando eficacias similares a las obte-
nidas con el uso de calibres mayores o inclusive drendajes
tordcicos. El uso de un drenaje tordcico de pequero cali-
bre debe ser considerado el tratamiento de eleccién para
el manejo agudo de esta patologia, especialmente indi-
cado en los pacientes con sospecha de enfermedades
pulmonares preexistentes. En neumotdrax pequenos, no
progresivos, con nula sintomatologia la observacién estre-
cha es una conducta adecuada.

Una vez comprobada la reexpansion del pulmén con
una radiografia de térax, y en ausencia de fuga aéreaq, se
procede a retirar el drenaje y se da de alta al paciente.
Los pacientes con reexpansion pulmonar completa y fuga
aérea mantenida deben conectarse a un sistema unidi-
reccional tipo sello de agua o valvular, con lo que en la
mayoria de los casos se consigue la resolucién del neu-
motérax con una media de drenaje de 48 h.3® Los siste-
mas valvulares permiten el tratamiento ambulatorio en
pacientes colaboradores y con domicilio cercano al centro
hospitalario. No hay evidencia de que el uso precoz de la
aspiracion conectada al sistema de drenaje pleural acele-
re la resolucion del neumotérax.3¢

El tubo tordcico (o drenaje intercostal) es considerado
el tratamiento que presenta mayor indice de éxito, para
el procedimiento una sonda tordcica se inserta bajo anes-
tesia local en una zona bajo la axila denominada el trian-
gulo de seguridad, donde la probabilidad de dafo orgdni-
co disminuye considerablemente. Por lo general, hay dos
tipos de tubos utilizados. En el neumotérax espontaneo

primario se aconseja utilizar tubos con diametros peque-
fos de 14 F 0 4.7 mm de didmetro (tubos mds grandes a
los senalados no han mostrado una ventaja significativa).
Los tubos toracicos estdn indicados en pacientes que no
han respondido a la aspiracién con aguja, en neumotdérax
grandes (> 50% del hemitérax ipsilateral), y en los casos
de neumotdrax a tensién. El tubo pleural puede ir conec-
tado a un sello de agua o una vdlvula de Heimlich. Hay
que tener en cuenta que no estd recomendado conectar-
los a un circuito de presién negativa, debido al riesgo de
rapida reexpansién y edema pulmonar.

Si el pulmén se encuentra reexpandido, en ausencia de
fuga aérea y escaso drenaje de liquido pleural (£ 100 mL
por dia), se puede retirar la sonda previa radiografia de
térax. Si existe reexpansién incompleta del pulmén y/o per-
siste la fuga aérea se procede a conectar la sonda a un
sistema de presién negativa, con presiones de -10 a-20 cm
de H,O (presién normal intrapleural -3.4 a -8 cm de H,0),
removiendo asi el aire intrapleural a una velocidad mayor
que la generada por la brecha en la pleura visceral, facili-
tando asi la cicatrizaciéon por aposicion de ambas capa pleu-
rales. Presiones negativas mayores que succionan volime-
nes de aire mds grandes pueden conducir a:

* Secuestro de aire.
* Hipoxemia y/o
* Perpetuacion de la fuga aérea.

Pacientes con grandes colapsos pulmonares de mas
de 72 h de evolucién pueden presentar edema de reex-
pansién pulmonar, con insuficiencia respiratoria e inesta-
bilidad hemodindmica de cardcter grave. Si después de
siete dias persiste la fuga aérea o es incompleta la reex-
pansién, se recomienda utilizar un procedimiento invasivo
definitivo como la pleurodesis.®’-%?

La pleurodesis se considera el tratamiento definitivo,
ya que es un procedimiento que destruye permanente-
mente el espacio pleural y genera la adherencia del pul-
mon a la pared tordcica. La toracotomia quirdrgica con
identificacién de cualquier fuente de fuga de aire, el en-
grapado seguido por pleurectomia la capa exterior y la
abrasién pleural se considera el procedimiento mds efi-
caz. Durante el proceso de curacién, el pulmén se adhie-
re a la pared del térax, borrando efectivamente el espa-
cio pleural. Las tasas de recurrencia tras el procedimiento
son de aproximadamente 1%, siendo el dolor postoraco-
tomia la complicacién mds frecuentemente encontrada.

Un enfoque menos invasivo es la toracoscopia, por lo
general en la forma de un procedimiento llamado cirugia
toracoscépica videoasistida (VATS). La VATS tiene menor
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Neumotdrax
espontaneo
primario

Disnea
0 neumotdérax
completo

No

2 Aspiracion simple o drenaje
pequefio calibre

¢ Resolucién?

3 Drenaje pequefo calibre
(si no se ha colocado previamente)

4 ¢ Reexpansion?
No Si
Hospitalizacién Si

Sello de agua ¢Fuga aérea?

sin/con aspiracion

No

Resolucién v

Alta y m

ambulatorio

Y Y

Valorar indicacién
quirdrgica

Retirar drenaje

¢=2°episodio?
Situaciones
especiales

Figura 3. Algoritmo terapéutico del neumotdérax espontaneo
primario.

eficacia que la toracotomia; sin embargo, genera meno-
res cicatrices cutdneas y menor dolor postoperatorio. La
VATS ofrece ademds disminucién en los dias de estancia
hospitalaria, menor manejo analgésico en el postoperato-
rio y menor riesgo de complicaciones pulmonares después
de la cirugia.

La VATS también puede ser utilizada para lograr pleu-
rodesis quimica; lo que implica la insuflacién de talco en
el espacio pleural. La insuflacién de talco induce una in-
flamacién de las superficies pleurales, logrando asi cica-
trizacién entre las mismas. Si un tubo tordcico ya estd en
su lugar, diversos agentes pueden ser infundidos a través
del tubo para lograr pleurodesis quimica, tal como talco,
tetraciclina, minociclina o doxiciclina. Los resultados de la
pleurodesis quimica tienden a ser los menos efectivos com-
parados con los métodos quirdrgicos.*4 En la figura 3 se
muestra un algoritmo para el tratamiento del neumotérax
espontdneo primario.

CONCLUSIONES

El neumotérax espontdneo primario sigue siendo una
entidad poco conocida por el personal médico, los clini-
cos deben de guardar alta sospecha diagndstica ante pa-
cientes que se presentan con el cuadro clinico o con fac-
tores de riesgo asociados a esta patologia. Actualmente
ademds de la clinica se cuenta con estudios complemen-
tarios que presentan altas tasas de sensibilidad y especifi-
cidad para el diagnéstico de esta patologia. Se deberd
buscar capacitacién para el uso del ultrasonido como he-
rramienta diagndstica en centros que no cuenten con la
disponibilidad de TAC, ya que se ha demostrado que se
pueden lograr eficacias similares al estudio gold standard
con el entrenamiento adecuado, siendo ademds menos
costoso y menos dafino para el paciente.

El abordaje terapéutico dependerd del caso en con-
creto y de la presentacién clinica de cada paciente, ante
situaciones que pongan en riesgo la vida como la conver-
sion del neumotdrax simple al neumotérax a tensidon o
ante deterioro hemodindmico rdpido se debe realizar la
puncién por aspiracién con catéter 14-16 G de manera
inmediata, con vigilancia estrecha de las constantes vita-
les. El abordaje inicial incluye el ABC, la historia clinica
dirigida y la exploracién minuciosa de la regién tordcica,
si se dispone del Servicio de Cirugia o Cirugia Tordcica
deben ser interconsultados tempranamente para la valo-
racién y colocacién de tubo de drenaje pleural de manera
oportuna.

Los procedimientos definitivos (pleurodesis y cirugia)
son territorio del cirujano de térax que de acuerdo con su
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experiencia y a la disponibilidad de recursos realizara el
tratamiento acorde con el caso. El desarrollo de la técnica
minimamente invasiva VATS ha cambiado las indicacio-
nes y condiciones terapéuticas en los Ultimos afos. Con
base en la evidencia actual es clara la necesidad de mas
ensayos clinicos controlados aleatorizados para emitir reco-
mendaciones terapéuticas claras aplicables a nuestro me-
dio. Se requiere de informacién estadistica actual para de-
terminar la prevalencia de esta patologia en nuestro pais.
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