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Neumotorax bilateral espontaneo
y fibrosis pulmonar idiopatica

Sr Director: El neumotérax bilateral cs-
pontdneo simultdneo (NBES) es una entidad
poco frecuente, representando alrededor del
2% de los ncumotérax espontdneos'” y en la
mayoria de los casos se encuentra asociado a
enfermedad pulmonar subyacente. El neumo-
térax espontaneo es una de las posibles com-
plicaciones de la fibrosis pulmonar idiopatica
(FPI), pero no se ha publicado previamente
ningun caso de afectaciéon bilateral simultd-
nea.

Mujer de 52 afios, no fumadora, sin nin-
gun antecedente medicoquirtrgico de interés.
Quince meses antes del ingreso habia comen-
zado con disnea de grandes esfuerzos que no
limitaba su actividad diaria. En las dltimas 5
semanas se habia producido un cmpeora-
miento de su disnea hasta hacerse de reposo.
con tos seca y dolor tordcico bilateral inespe-
cifico. En la exploracion fisica la paciente es-
taba afebril, taquipneica, sudorosa, con cia-
nosis labial y acra, y presién venosa yugular
ligeramente elevada. Sc auscultaba disminu-
ci6én del murmullo vesicular y crepitantes en
los dos tercios inferiores de ambos hemité-
rax. El resto de la exploracion era anodina,
excepto la presencia de acropaquias. En la
analitica destacaba una férmula leucocitaria
con ligera desviacion izquierda, Hb 11 g/dl.
Hto. 32%, glucosa 198 mg/dl, NUS 39 mg/dl,
creatinina 1,8 mg/dl y LDH 271 U/I. La bate-
ria de autoanticuerpos fue negativa y la enzi-
ma conversiva de angiotensina normal. La
gasomelria arterial basal presentaba pO, 46
mmHg. pCO, 36 mmHg y pH 7,35. La radio-
grafia de térax demostré un neumotérax bila-
teral e infiltrado parenquimatoso bilateral y
difuso que no respetaba [obulos, con una base
reticulonodular confluente y probables quis-
tes. El volumen pulmonar estaba aparente-
mente disminuido. No se observaba derrame
pleural ni adenopatias mediastinicas (fig. 1).
Se colocd tubo de drenaje izquierdo consi-
guiéndose reexpansién de esc pulmoén con
mejoria clinica y gasométrica. Tres dias des-
pués del ingreso una TAC tordcica puso de
manifiesto la prictica resolucion del neumo-
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Fig. 1. Neumotérax bila-
teral e infiltrado paren-
guimatoso difuso, con una
base reticulonodular con-
fluente.

torax en ambos hemitérax, lesiones quisticas
de pared fina que confluian en campos me-
dios ¢ inferiores con cierto patréon de panali-
zacion, y algin drea de patrén en vidrio des-
lustrado en campos medios. En las bases se
apreciaban nodulos de pequefio tamafio y mi-
nimo derrame pleural izquierdo. El cuarto dia
de ingreso se realizé biopsia pulmonar diag-
nostica mediante toracotomia derecha. El
diagnéstico anatomopatoldgico fue de neu-
monia intersticial usual.

El NBES es una entidad rara. De una inci-
dencia estimada para el neumotdrax espontd-
neo en 9 por cada 100.000 habitantes, se han
publicado prevalencias de NBES entre 1,3 y
49%'2. Una revisién de los autores suizos
Graf-Deuel y Knoblauch sumé 12 casos pro-
pios de NBES, recogidos a lo largo de 20
afos, a los 44 publicados previamente. En un
34% de esos 56 casos no existia enfermedad
de base y en otro 349 ésta correspondia a en-
fermedades con proliferacion de células me-
senquimales: sarcoidosis, linfangioleiomio-
matosis, histiocitosis X. linfoma y sarcoma.
Otros diagndsticos fueron infecciones, inclu-
yendo tuberculosis, sindrome de Marfan, fi-
brosis quistica, endometriosis y 3 pacientes
con otros tumores (carcinoma de ovario, car-
cinoma de cérvix y mesotelioma). Se han
descrito  pacientes asintomaticos 'y otros,
COMo nuestra paciente. se presentan con se-
vera afectacion clinica. Los sintomas mids fre-
cuentes son disnea y dolor tordcico. Aunque
¢l NBES es potencialmente letal, ticne un
buen prondstico a corto plazo: en la serie sui-
za, de los 12 pacientes no hubo muertes que
se pudieran atribuir al NBES. La mortalidad
estd mds relacionada con la patologia subya-
cente. En nuestra paciente. las imdgenes de la
TAC planteaban el diagndstico diferencial
con la histiocitosis X y la linfangioleiomio-
matosis. La ausencia de hdbito tabiquico y la
afectacion de senos costofrénicos hace poco
probable el diagnéstico de histiocitosis X y la
pérdida de volumen pulmonar radioldgico va
en contra de la linfangioleiomiomatosis. Por
dltimo, la presencia de acropaquias es mds
frecuente en la FPL

El ncumotdérax espontineo es una de las
posibles complicaciones de la FPIL En la tni-
ca serie donde se estudio la prevalencia de

neumotérax en pacientes con fibrosis pulmo-
nar, de las 46 consideradas como idiopdticas
un 6,5% presentaron neumotdrax esponti-
neo, en ningin caso bilateral®. Hay varias
teorfas sobre los mecanismos productores de
NBES®. En nuestro caso el mecanismo mas
probable dado el patron radioldgico es la ro-
tura bilateral de quistes de localizacién sub-
pleural.

Con el tratamiento conservador la evolu-
cién inmediata de los NBES de gran tamafio
es desfavorable'®. Parece razonable la indi-
cacion de un tratamiento definitivo, como la
pleurectomia, en al menos uno de los lados,
especialmente en pacientes con enfermedad
de base'*. Existen otros métodos alternati-
vos sobre los que hay menos consenso,
como la pleurectomia apical con toracosco-
pia y la pleurodesis toracoscépica con talco.
El tratamiento debe ser individualizado, ba-
sandose fundamentalmente en la situacion
clinica del paciente y en el tamafio del neu-
motdrax.
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