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Definicion

El neumotorax es el acumulo de aire en la cavidad pleural, con colapso pulmonar
subyacente. Puede clasificarse segun su tamano (parcial, completo, total), clinica
(subclinico, sintomatico, a tension) y etiologia (Tabla 1). La recidiva del neumoto-
rax espontaneo primario (NEP) ocurre en alrededor del 30% de los casos, y la del
neumotorax espontaneo secundario (NES) es mas elevada.

Tabla 1. Clasificacion por etiologia.
Espontaneo (NE) Adquirido
+ Primario (NEP). Rotura de bullas o blebs » Traumatico
subpleurales. + latrogénico:
- Secundario (NES) a patologia pulmonar: Puncion aspiracion con aguja fina (PAAF),
EPOC, déficit de ai-antitripsina, fibrosis biopsia con aguja gruesa (BAG), toracocente-
quistica, histiocitosis, linfangioleiomiomatosis, sis, via central, barotrauma, posquirurgico.

- Catamenial

infecciones pulmonares, neoplasias
pulmonares primarias o metastasicas,
sarcoidosis, enfermedades del tejido
conectivo, bronquiolitis.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Diagnostico

Los sintomas caracteristicos son dolor pleuritico, disneay tos, y los signos tipicos
son la disminucion o ausencia de murmullo vesicular y el timpanismo. La clinica
no tiene relacion directa con el tamano del neumotorax, siendo los NES mas sin-
tomaticos generalmente. EL neumotodrax a tension se presenta con inestabilidad
respiratoria y/o hemodinamica, tratandose de una urgencia vital?4.

La radiografia de térax postero-anterior es la prueba de eleccion. Las guias actua-
les no recomiendan la proyeccion en espiracion forzada®3. La ecografia toracica
no esta indicada de rutina, siendo valiosa en pacientes con politraumatismo vy
en embarazadas. La tomografia computarizada toracica no se recomienda siste-
maticamente; se indica ante dudas diagnodsticas, complicaciones y/o patologia
pulmonar asociada, y para planificar los casos quirurgicos*+.

Tratamiento
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Los objetivos del tratamiento son la resolucion del episodio y evitar recidivas fu-
turass.

Aunque hay controversias en el manejo del NEP, cada vez hay mayor tendencia a
indicar un tratamiento inicial mas conservador*®,
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El drenaje pleural es el tratamiento inicial para el neumotorax a tension, NES sin-
tomaticos, y cuando no hay resolucion del neumotorax tras puncion-aspiracion o
tras un tratamiento conservador.

Las guias recomiendan drenajes de fino calibre <14 Fr para NEP. Respecto al NES,
no esta claro el tipo de drenaje que se debe empleart24,

El abordaje recomendado es en el 4°-5° espacio intercostal en linea media axilar
0 en el 2° espacio intercostal en linea medio clavicular. La orientacion del drenaje
debe intentar ser hacia el vértice.

El uso de succion sigue siendo controvertido. Se recomienda inicialmente el dre-
naje con evacuacion pasiva de aire y posteriormente iniciar la succion si no se
consigue la reexpansion4. Para retirar el drenaje, hay que objetivar ausencia de
fuga aérea durante 6-8 h y reexpansion pulmonar radiologica*s.

Las indicaciones de tratamiento quirurgico del NE son*#:

* Fuga aérea prolongada (>3-5 dias) o imposibilidad de reexpansion pulmo-
nar.

* Segundo episodio (ipsilateral o contralateral).
* NES

* Episodio bilateral sincronico.

* Hemoneumotdrax o neumotorax a tension.

* Profesiones de riesgo (personal de aerolineas, buceadores).

Peticion del paciente.

La cirugia se basa en la identificacion y reseccion de zonas bullosas, de eleccion
mediante abordaje por videotoracoscopia (VATS), y asociar una técnica de pleu-
rodesis para prevenir recidivas*.

ELNES se asocia a una elevada morbimortalidad?, y en ocasiones estos pacientes
no son subsidiarios de tratamiento quirurgico. En NES no operables con fuga aé-
rea persistente se puede valorar las opciones sugeridas en la Figura 1°.
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Figura 1. Algoritmo tratamiento neumotorax espontaneo
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Figura elaborada a partir de: Aguinagalde B, Aranda JL, Busca P, Martinez |, Royo |, Zabaleta J, et al. Guia de practica
clinica de la SECT sobre el manejo de pacientes con neumotorax espontaneo. Cir Esp. 2018; 96(1):3-11.
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Resumen

RECORDAR QUE

® Se debe recomendar el abandono del habito tabaquico (tanto cigarrillo
como marihuana), al ser el unico factor de riesgo reversible reconocido
que reduce el riesgo de recidivas.

® Tanimportante es una buena técnica de insercion del drenaje como un
buen manejo de este posteriormente.

® Elneumotodrax a tension es una urgencia vital que precisa drenaje de
forma inmediata.

QUE NO HACER

® Nunca pinzar los drenajes para traslados de pacientes, y evitar acoda-
miento o desconexion de estos*.
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