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INTRODUCCION

La incorporacion de catéteres de pequefio didmetro!
y la videotoracoscopia?, asi como el desarrollo de forma
paralela de material de grapado® y corte adaptado para
esta cirugia, ha supuesto un gran avance para el trata-
miento del neumotdrax espontdneo.

CLINICA

La aparicion de sintomas va unido al volumen del
neumotdrax, al colapso pulmonar acompaiiante y la exis-
tencia o no de patologia pulmonar previa.

El dolor suele acompafiar a la produccién de neumo-
térax habitualmente, aunque en algunos casos (10 %)
suele cursar asintomadtico. Suele ser de tipo pleuritico,
pudiéndose irradiar al costado ipsilateral. Se suele acom-
pafar con sensacion disneica, que serd de menor o
mayor intensidad segtn la situacion previa del pulmén
subyacente; exista o no enfermedad pulmonar. Otros sin-
tomas acompaiiantes pueden ser: tos, sudoracion, taqui-
cardia, palidez de piel, cianosis y la percepcién a veces,
por parte del paciente, de ruidos toracicos.

EXPLORACION CLINICA

Detectamos como signo principal a la auscultacion la
disminucién o abolicién del murmullo vesicular del
hemitérax afecto en proporcién al volumen del neumo-
térax, timpanismo a la percusion tordcica, disminucion
en la transmisidn de las vibraciones vocales, roce pleural
y asimetria en la expansién de los hemitérax. La fre-
cuencia respiratoria en reposo puede no estar afectada o
presentarse taquipnea en razén directa al volumen del
neumotérax y al estado funcional basal del paciente. Si
se evidencian signos clinicos de afectacién hemodina-
mica como hipotensidn, bradicardia o taquicardia aso-
ciadas a cianosis deberiamos sospechar de la existencia

de un neumotdrax de caracteristicas hipertensivas, tam-
bién denominado neumotdrax a tension.

DIAGNOSTICO (Tabla 1)

Diagnostico de sospecha: Basado fundamentalmente
en los signos clinicos y la exploracién fisica. Esto nos
permitird hacerlo en una gran mayoria de los casos.

Diagndstico de certeza: Tras la realizaciéon de un
estudio radioldgico de térax en proyeccion posteroante-
rior o anteroposterior si el estado del paciente permitiera
llevar a cabo la primera exploracién. Asi podremos iden-
tificar el neumotdrax y su grado al detectar la linea pleu-
ral visceral. Es aconsejable realizar este estudio en inspi-
racién y espiracion forzada; en algunos casos serd
necesario realizar este otro tipo de técnica radiolégica
como es el TAC tordcico, pues ayudard a identificar la
presencia de blebs y bullas. Podremos encontrar a veces
niveles hidroaéreos*, que suelen ser secundarios a peque-
flos sangrados intrapleurales procedentes de la ruptura de
adherencias vascularizadas pleuro-pulmonares tras el
neumotdrax. A veces estos niveles son secundarios a una
patologia de otro érgano intratordacico como el eséfago.

La toracocentesis nos podrd aportar datos del aspecto
del liquido extraido, asi como de su posterior estudio.

Diagnostico diferencial: Tendremos que hacerlo con
todos aquellos procesos que se acompaiian de dolor tora-
cico y disnea de instauracién brusca como pueden ser:
tromboembolismo pulmonar, lesién adrtica (diseccion),
cardiopatia isquémica, pericarditis, perforacién de ulcus
péptico o rotura esofdgica. En el estudio radiografico de
térax no se observard imagen de neumotérax en ninguno
de los casos a excepcién de la perforacion esofdgica.
Existen otras lesiones pulmonares en las cuales el estu-
dio radiografico puede inducir a alguna duda como son:
imagenes de quiste broncogénico, bulla insuflada unica,
enfisema lobar congénito o vélvulo gastrico dentro de
hernia diafragmatica.
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COMPLICACIONES

Neumotorax hipertensivo: Se produce por un meca-
nismo valvular, llegando a ser la presidn intrapleural
superior a la atmosférica: el aire entra en la inspiracién y
no sale en la espiracién, queddndose en la cavidad. A
consecuencia de esto las estructuras mediastinicas se
desplazan al lado contralateral, mientras aumenta el
colapso pulmonar ipsilateral. Esto provoca una altera-
cion hemodindmica més o menos intensa (dificultad de
llenado auricular y disminucién del gasto cardiaco). Los
signos clinicos mads relevantes son: disnea grave, taquip-
nea, cianosis, hipotensién e ingurgitacién yugular. Exi-
gen drenaje precoz del neumotérax>*.

Neumotorax bilateral: Es muy infrecuente: a veces
secundario a barotrauma post intubacién orotraqueal.

Neumomediastino y enfisema subcutdneo: Suele pre-
sentarse con escasa incidencia (en menos del 3% de los
neumotdrax) y se produce tras pasar el aire al medias-
tino, disecando las fascias del cuello: si se evidencia un
importante enfisema subcutdneo con escaso neumotorax
en la radiografia de térax, habrd que sospechar la posibi-
lidad de que exista un proceso adherencial pleural
extenso.

TABLA 1
NEUMOTORAX. DIAGNOSTICO

e Diagnéstico de sospecha
* Diagnéstico de certeza
* Diagnéstico diferencial
— Tromboembolismo pulmonar
— Lesion adrtica
— Cardiopatia isquémica
— Pericarditis
— Perforacién Ulcus péptico
— Rotura esofdgica

TABLA 2
NEUMOTORAX ESPONTANEO.
INDICACIONES DE CIRUGIA

Neumotdrax espontdneo recidivante

Neumotdrax espontdneo primer episodio con fugas aéreas
>7 dias

Hemoneumotdrax importante

Neumotdrax espontdneo con recidiva intrahospitalaria

Neumotdrax en pacientes con problemas para ser atendidos

Neumotérax espontdneo con lesiones que dificulten su
reexpansion

Neumotdrax espontdneo bilateral simultaneo

Neumotdrax espontdneo primer episodio contralateral

Neumotdrax espontdneo a tension.

Neumotdrax espontdneo con patologia radioldgica visible.

Hemoneumotorax espontdneo: Suele detectarse con
relativa frecuencia (en torno a un 25% de los pacientes
con neumotdrax) y suele ser secundario a la ruptura de
adherencias vascularizadas pleuropulmonares existentes
previamente.

Pioneumotorax: Se suele presentar como complica-
cion en la evolucién de procesos neumonicos o tras la
perforacidn esofdgica.

Neumotorax crénico: Un neumotérax no tratado y
acompafiado de derrame pleural, puede dar lugar a que el
colapso pulmonar se cronifique y que se encapsule,
rodeado por capas de fibrina formando una verdadera
coraza pleural. Estos casos precisan una intervencién
quirdrgica encaminada a dejar libre el pulmén y facili-
tarle su total expansion.

TRATAMIENTO

Ante la alta posibilidad de recidiva de los neumoté-
rax, debemos tratarlos de tal forma que solucionemos de
forma definitiva el proceso que ha provocado el mismo’.
Todavia no existe una unificacién de criterios sobre que
tratamiento es el mas idéneo®, por lo que trataremos de
sistematizar los tratamientos mds aceptados actualmente.

En el primer episodio de neumotdrax:

Reposo: La cavidad pleural tiene una capacidad de
absorcion de aire; deberiamos sélo aplicar este trata-
miento en aquellos neumotérax espontidneos pequefios,
con minima o nula repercusion clinica, controldndose en
régimen ambulatorio-.

Drenaje tordcico: Consiste en la introduccién de un
drenaje en el espacio pleural del hemitérax afecto de
forma aséptica: podremos utilizar drenajes de pequefo
didmetro (catéteres de 8F) o tubos de mayor didmetro
(20-28F)*1%11 E] lugar de colocacién siempre ird enca-
minado a evacuar totalmente el neumotérax y asi obte-
ner la reexpansion total pulmonar: de forma estandari-
zada podemos decir que se introducirian en el segundo
espacio intercostal, en la linea media clavicular. También
en quinto espacio intercostal, en la linea anterior o linea
media axilar siempre que exista cimara de neumotdrax
en estas zonas. En algunos casos con procesos adheren-
ciales tendriamos que introducirlo en la zona donde se
encuentre la cdmara aérea observando el no lesionar el
parénquima pulmonar subyacente. La utilizacién de dre-
najes de pequefio didmetro puede presentar algtin incon-
veniente cuando exista derrame pleural acompafiando al
neumotdrax, como la posibilidad de obstruirse con
fibrina o sangre coaguladas, por lo anteriormente des-
crito s6lo se deberfan utilizar en aquellos neumotdrax
que no se acompafien de derrame pleural'?.

Cirugia (Tabla 2): Actualmente se propone como tra-
tamiento de eleccién del neumotérax espontdneo en una
serie de situaciones clinicas que se mencionan a conti-
nuacién: neumotorax espontdneo recidivante, neumoto-
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rax espontdneo primer episodio que ha sido tratado
mediante drenaje y mantiene fugas aéreas durante un
espacio de tiempo superior a 7 dias'?, hemoneumotdrax
importante, neumotorax espontdneo que tiene recidiva
intrahospitalaria, neumotdrax en pacientes que por su
profesién pueden tener problemas para ser atendidos en
un hospital (pilotos de lineas aéreas, deportistas, conduc-
tores de camiones, marinos), neumotorax espontdneo
con lesiones que dificulten su reexpansion, neumotorax
espontdneo bilateral simultaneo, neumotorax espontd-
neo primer episodio contralateral y neumotorax espon-
tdneo a tension. También se puede indicar la cirugia en
aquellos casos de neumotorax espontdneo con patologia
radioldgica visible (blebs o bullas)!413:16

La cirugia videotoracoscopica sera la primera
opcidén para el tratamiento quirdrgico del neumotérax
espontaneo!’18:1920; Se Jleva a cabo a través de tres puer-
tos o puertas de entrada por donde se introduce la lente
que lleva acoplada una videocdmara que trasmite la ima-
gen a un monitor de TV y por los otros puertos se intro-
ducird el instrumental apropiado y disefiado para poder
extirpar la patologia pleuropulmonar causante del neu-
motérax espontdneo. Posteriormente se suele afadir
algiin tipo de maniobra que permita crear un cuadro
adherencial pleuropulmonar. Entre éstos podemos men-
cionar: abrasion de pleura parietal con gasas secas?!,
abrasion de pleura parietal con esponjillas metalicas,
escarificacién de pleura parietal con electro bisturi
ldser??, pleurectomia parietal parcial apical?®, pleurode-
sis con cola de fibrina?*, pleurodesis quimica con talco.
Esta tltima se debe reservar solo para pacientes adultos
con neumotoérax espontdneo secundario, aunque hay gru-
pos que lo utilizan también en pacientes con neumotdrax
espontaneo primario.
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La cirugia convencional se lleva a cabo a través de
toracotomias de pequeiia longitud anteriores (axilares),
laterales o posteriores?2%. Como via de acceso alterna-
tiva para poder tratar lesiones bilaterales en un mismo
acto quirtdrgico y cuando no se puede realizar con cirugia
videotoracoscdpica, podremos realizar toracotomias
transesternales, toracotomia bilateral secuencial y tora-
cotomia bilateral transesternal. Este tltimo tipo de abor-
daje presenta una alta tasa de morbilidad.

Pleurodesis: En aquellos casos de neumotdrax
espontdneo que la situacién del paciente no permita
poder someterlo a un tratamiento definitivo mediante
cirugia, existe la alternativa de conseguir que se pro-
duzca un cuadro adherencial pleuropulmonar perma-
nente y asi evitar en lo posible la recidiva. La condicion
indispensable e ideal es que el pulmén esté expandido
totalmente y que la dos pleuras estén en contacto para
obtener un buen resultado: como agentes sinfisiantes
se han utilizado sustancias quimicas como: clorhidrato
de tetraciclina, bleomicina, y polvo inorgdnico
(talco)?’282°, Este dltimo podrd administrarse seco ayu-
dado de un propelente a través del canal de trabajo del
toracoscopio, con sedacién y anestesia local. Se procura
distribuirlo de forma homogénea sobre toda la superficie
pleural, en aquellos casos que no sea posible se introdu-
cird a través del drenaje tordcico disuelto en forma de
barrillo (Slurry): otro método de pleurodesis en pacien-
tes con neumotdrax espontdneo que no cesan de tener
pérdidas aéreas y su situacion clinica no permite some-
terlos a intervencién quirdrgica es utilizar sangre del
propio paciente: €sta se introduce a través del tubo de
drenaje (150-200cc), situando el tubo de drenaje a nivel
superior al térax sin aspiracion, siempre que sea posible,
para asi poder obtener el sellado de la lesién pleuropul-
monar.

9. De la torre M, Cérdoba M, Sobrido F, Rivas JJ. Tratamiento del
Neumotdrax espontdneo. ;, drenaje de fino calibre o convencional
?. Arch Bronconeumol 1998; 34( Supl 1 ): 21

10. Van Schil P, de Vos B. Current treatment of primary and secondary
pneumothorax. Rev Mal Respir 2004 Apr; 21( 2 Pt 1 ): 372-80

11. Baumann MH, Noppen M. Pneumothorax. Respirology. 2004 Jun;
9(2): 157-64

12. Manes N, Hernandez-Rodriguez H, Lépez- Martin S, Sanchez-
Gascén F. Pneumothorax guidelines of action. Chest 2002. Feb;
121(2): 669

13. Naunheim KS. How prolonged is “ Prolonged air leak”. Ann Tho-
rac Surg 2000; 70: 270-2

14. Swierenga J, Wagennar J.P.M., Bergstein P.G. M. The value of
thoracoscopy in the diagnosis and treatment of diseases affecting
the pleura and lung. Pneumologie. 1974; 151: 11

15. Weissberg D, Kauffman M. Diagnostic and therapeutic pleuros-
copy: Experience with 127 patients. Chest 1980; 78: 732

16. Rivas de Andrés JJ, Torres Lanzas J. Thoracoscopy and Sponta-
neous Pneumothorax. Ann Thorac Surg 1993; 55: 811

17. Freixinet J, Canalis E, Rivas JJ, Rodriguez de Castro F, Torres J,
Gimferrer JM, et al. Surgical treatment of primary spontaneous
pneumothorax with video-assisted thoracic surgery. Eur Respir J.
1997; 10: 409-11



A. Benitez Doménech. Manejo del neumotdrax

20.

21.

22.

23.

. Yim AP, Lin HP. Video assisted thoracoscopic management of pri-

mary spontaneous pneumothorax. Surg. Laparosc. Endosc 1997;
7: 236-40

. Cardillo G, Facciolo F, Giunti R, Gasparri R, Lopergolo M, Orseti

R, et al. Videothoracoscopic treatment of primary spontaneous
pneumothorax: a 6 years experience. Ann Thorac Surg 2000; 69:
357-61

Hatz RA, Kaps MF, Meimarakis G, Loehe F, Miiller CH, Fiirst H.
Long-term results after VATS for first-time and recurrent sponta-
neous pneumothorax. Ann Thorac Surg. 2000; 70: 253-7

Pairolero PC, Payne Ws. The surgical management of recurrent or
persistant pneumothorax. Abrasive pleurodesis. Kitlle CF. editor.
Current controversies in thoracic surgery. Filadelfia: Saunders Ed.
1986

Torre M, Belloni P. ND YAG Laser pleurodesis through thoracos-
copy: new curative therapy in spontaneous pneumothorax. Ann
Thorac Surg. 1989; 47: 887-889

Ramo OJ, Salo JA, Mattila SP. Video-assisted thoracoscopic pleu-
rectomy in the treatment of recurrent spontaneous pneumothorax.
Ann Chir Gynecol. 1995; 84: 272-5

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

Waclawiczeg H. Progres in Fibrin Sealing. Springer. Verlag Ed.
Berlin 1989

Jiménes Merchdn R, Garcia Diaz F, Arenas Linares C, Girén
Arjona JC, Congregado Loscertales M, Loscertales J. Compara-
tive retrospective study of surgical treatment of spontaneous pneu-
mothorax. Surg Endosc. 1997; 11: 919-22

Horio H, Nomori H, Fuyuno G, Kobayashi R, Suemasu K. Limi-
ted axilary thoracotomy vs video-assisted thoracoscopy surgery
for spontaneous pneumothorax. Surg. Endosc. 1998; 12: 1155-8
Almind M, Lange P, Viskum K. Spontaneous pneumothorax:
Comparison of simple drainage, talc pleurodesis and tetraccycline
pleurodesis. Thorax. 1989; 44: 627-630

Goldszer RG, Bennet J, von Campen J, Rudnitzhi J. Intrapleural
tetracycline for spontaneous pneumothorax. J.A.M.A. 1979; 241:
724

Nandi P. Recurrent spontaneous pneumothorax. An effective
method of the talc poudrage. Chest. 1980; 77: 493

Rivas JJ, Blanco S, De la Torre M. Post surgical pleurodesis with
autologous bloodin patient with persistent air leak. Ann Thorac
Surg 2000; 70: 270-2

Neumosur 2006; 18, 4: 198-201 201





