
Introducción

El neumotórax espontáneo es una enfermedad relativa-
mente frecuente, cuya incidencia en España varía entre
7,4 y 28 casos por 100.000 habitantes/año para los varo-
nes y entre 1,2 y 10 casos por 100.000 habitantes/año
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OBJETIVO: La causa fundamental del neumotórax espon-
táneo primario es la rotura de bullas o blebs subpleurales.
Estas bullas podrían también condicionar un mayor riesgo
de recidiva. La mejor forma de detectarlas es mediante to-
mografía axial computarizada (TAC). Nos planteamos aquí
si las bullas en la TAC suponen un riesgo mayor de recidi-
vas tras un primer episodio de neumotórax espontáneo pri-
mario. Asimismo, se valoran las implicaciones terapéuticas.

PACIENTES Y MÉTODOS: Se trata de un estudio prospectivo
en el que se incluyó a 55 pacientes (41 varones y 14 mujeres)
con neumotórax espontáneo primario. En todos ellos se si-
guieron las recomendaciones terapéuticas de la Sociedad Es-
pañola de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR). Tras la
resolución del episodio se efectuó una TAC de tórax y se va-
loraron la presencia, la localización, el número y el tamaño
de bullas. Posteriormente, se evaluó el número de recidivas
en cada grupo.

RESULTADOS: El tiempo medio de seguimiento fue de 30,7
meses (intervalo de confianza del 95%, 24-37 meses). Pre-
sentaron bullas 26 pacientes, de los que en 6 hubo recidiva.
De los 29 pacientes sin bullas, 7 presentaron recidiva. No se
encontraron diferencias entre la presencia o ausencia de bu-
llas y la recidiva (p = 0,92). Las bullas derechas recidivaron
con mayor frecuencia (p = 0,03). El número y el tamaño de
las bullas no tuvieron influencia significativa (p = 0,51).

CONCLUSIONES: El estudio no ha podido demostrar que la
presencia de bullas en la TAC, su tamaño o su número influ-
yan en el índice de recidivas. No se puede recomendar la ci-
rugía tras un primer episodio de neumotórax espontáneo
primario por presentar bullas en la TAC.
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fía computarizada.

Usefulness of Computed Tomography in
Determining Risk of Recurrence After a First
Episode of Primary Spontaneous Pneumothorax:
Therapeutic Implications

OBJECTIVE: The main cause of primary spontaneous
pneumothorax is the rupture of subpleural blebs or bullae.
The presence of bullae may also lead to an increased risk of
recurrence. The best way to detect them is by means of
computed tomography (CT). Our objective in the present
study was to determine whether bullae detected by CT
represent an increased risk of recurrence after a first
episode of primary spontaneous pneumothorax. We also
evaluated therapeutic implications.

PATIENTS AND METHODS: We carried out a prospective study
that included 55 patients (41 men and 14 women) with
primary spontaneous pneumothorax. For all patients, the
therapeutic recommendations of the Spanish Society of
Pulmonology and Thoracic Surgery (SEPAR) were followed.
After resolution of the episode, a chest CT was performed and
the presence, location, number, and size of bullae were
evaluated. Subsequently, the number of recurrences in each
group was evaluated.

RESULTS: The mean follow-up period was 30.7 months
(95% confidence interval, 24-37 months). Twenty-six patients
presented bullae, and 6 of these experienced recurrence. Of
the 29 patients without bullae, 7 experienced recurrence. No
association was found between the presence or absence of
bullae and recurrence (P=.92). Bullae in the right lung led to
more frequent recurrence of pneumothorax (P=.03). The
number and size of the bullae had no significant influence on
recurrence (P=.51).

CONCLUSIONS: The present study could not demonstrate that
the presence, size, or number of bullae on CT scans has any
influence on recurrence rate. We cannot recommend surgery
after a first episode of primary spontaneous pneumothorax
based on the presence of bullae on the CT scan.

Key words: Pneumothorax. Recurrence. Bullae. Blebs. Computed

tomography.
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para las mujeres1. Se admite que la causa más probable
de neumotórax espontáneo en personas por otro lado sa-
nas es la rotura de bullas o blebs subpleurales, que en
un momento determinado comunicarían el árbol bron-
quial con la cavidad pleural y producirían el consecuen-
te colapso pulmonar2. Por lo tanto, si la presencia de bu-
llas es un factor de riesgo para un primer episodio de
neumotórax espontáneo, parece lógico pensar que estas
lesiones pudieran estar relacionadas también con el
riesgo de recidiva tras este primer episodio.

Por otro lado, la tomografía axial computarizada
(TAC) de tórax ha demostrado ser una prueba mucho
más sensible que la radiografía simple de tórax para la
detección de estas lesiones3. Así pues, el hallazgo de
blebs o bullas en la TAC podría condicionar un mayor
riesgo de recidiva tras un primer episodio de neumotó-
rax espontáneo, por lo que nos planteamos en nuestro
estudio la siguiente hipótesis de trabajo: la presencia de
bullas en la TAC tras un primer episodio de neumotórax
espontáneo primario supone un incremento del riesgo
de recidiva de neumotórax y puede ser la base para indi-
car tratamiento quirúrgico electivo.

Pacientes y métodos

Se diseñó un estudio prospectivo en el que se incluyó a los
pacientes con un primer episodio de neumotórax espontáneo
primario o idiopático, confirmado mediante radiografía ante-
roposterior de tórax. Se excluyeron las recidivas de neumotó-
rax cuyo primer episodio se hubiera producido antes de ini-
ciar el estudio. Asimismo, se excluyó a los pacientes en los
que, antes o después del neumotórax, se confirmó alguna en-
fermedad pulmonar concomitante.

Desde mayo de 1999 hasta diciembre de 2005 acudieron al
Hospital General de Castellón 55 pacientes (41 varones y 14
mujeres) por presentar un primer episodio de neumotórax es-
pontáneo primario. Todos ellos ingresaron en la Sección de
Cirugía Torácica del Servicio de Cirugía General y del Apara-
to Digestivo de dicho hospital y fueron tratados según las re-
comendaciones de la Sociedad Española de Neumología y Ci-
rugía Torácica (SEPAR)1. De este modo, en los casos con un
neumotórax menor del 20% en la radiografía de tórax (calcu-
lado mediante la fórmula propuesta por Collins et al4) que se
hallaban asintomáticos se instauró un tratamiento conservador
mediante observación y control radiológico a las 24-48 h. Por
el contrario, los pacientes sintomáticos (disnea, dolor intenso,
descenso de la saturación de oxígeno), con un neumotórax
mayor del 20% o los tratados inicialmente mediante observa-
ción en los que el neumotórax había aumentado fueron trata-
dos mediante la inserción de un tubo de drenaje pleural de 20,
24 o 28 F. El lugar de inserción en todos los casos fue el quin-
to o sexto espacios intercostales, en la línea axilar anterior. Si
a las 48 h no había fuga aérea, se pinzó el tubo de drenaje y se
comprobó la reexpansión pulmonar mediante una nueva ra-
diografía, antes de retirar el drenaje. Cuando la fuga aérea

persistió más de 5 días, se consideró indicación de cirugía, y
en este momento se excluyó a los pacientes del estudio.

Una vez comprobada la resolución del neumotórax, me-
diante reexpansión completa y persistente del pulmón en la
radiografía de tórax, se solicitó una TAC torácica que se reali-
zó entre las semanas 1 y 16 posteriores al neumotórax. El es-
tudio radiológico se hizo mediante una TAC helicoidal, mo-
delo Toshiba Asteion©, de 4 hélices, con cortes desde los
vértices hasta las bases pulmonares, con un grosor de 3 mm y
un pitch de 5,5, con características de parénquima y con filtro
pulmonar. Se valoraron la presencia y el número de bullas, así
como su tamaño y localización. La lectura de las imágenes
fue efectuada siempre por la misma radióloga, quien descono-
cía los síntomas, la localización del neumotórax y el trata-
miento efectuado en cada caso.

Con posterioridad se realizó un seguimiento anual de los
pacientes. En el momento de cerrar el estudio se localizó tele-
fónicamente a todos ellos para comprobar si habían presenta-
do recidiva de la enfermedad desde su última visita. Se consi-
deró que había habido recidiva cuando se demostró la
presencia de neumotórax en las radiografías de tórax efectua-
das por cualquier motivo.

Análisis estadístico

El análisis descriptivo se centró en la comparación de las
diversas variables recogidas frente a la presencia o ausencia
de recidiva. La inferencia estadística también giró alrededor
de las mismas comparaciones. Para las variables cualitativas
se utilizó en principio la prueba de la χ2 pero, si alguno de los
valores esperados en cualquier celda de las tablas de contin-
gencia era menor que 5, se aplicó la prueba exacta de Fisher.
Para las variables cuantitativas se utilizó la prueba no paramé-
trica de Mann-Whitney, puesto que no pudo asegurarse su
distribución normal. Para el análisis simple de supervivencia
de recidivas se utilizó el método de Kaplan-Meier con la
prueba de Breslow para la inferencia entre presencia y ausen-
cia de bullas. No se recurrió a la prueba de los rangos logarít-
micos al no poderse asegurar la proporcionalidad de riesgos.
Los diversos análisis se realizaron con el programa SPSS®

versión 12.0.1. Para la significación estadística se adoptó el
clásico nivel del 5% en el valor p.

Las variables analizadas fueron: presencia de bullas en la
TAC, localización, número y tamaño.

Resultados
Tiempo de seguimiento

El tiempo de seguimiento medio fue de 30,7 meses,
con un intervalo de confianza (IC) del 95% de 24-37.
La mediana de seguimiento fue de 22 meses (rango: 1-
76). El percentil 25 fue de 9,7 y el percentil 75 obtuvo
un valor de 51, con una amplitud intercuartílica de 41.
Por lo tanto, se deduce que estos 41 meses abarcan el
seguimiento de los casos más representativos de la
muestra (tabla I).

Arch Bronconeumol. 2007;43(6):304-8 305

TABLA I
Percentiles del tiempo de seguimiento (promedio ponderado en meses)

Percentiles

5 10 25 50 75 90 95

Sin recidiva 2,95 8,67 16,63 39,08 55,94 69,22 71,83
Con recidiva 1,00 1,00 1,50 5,00 20,00 39,60 –
Global 1,00 2,02 9,70 22,00 51,00 67,25 71,40



Cuando se comparó el tiempo de seguimiento de los
pacientes que presentaron recidiva con el de aquellos
que no la presentaron, se observaron ciertas diferencias
(fig. 1). Así, en el grupo sin recidiva la mediana de se-
guimiento fue de 39 meses, con un mínimo de 2 y un
máximo de 76. El percentil 25 alcanzó un valor de
16,63 meses, y el percentil 75, de 55,9 meses, con una
amplitud intercuartílica de 39 meses. De esta forma, en
el grupo sin recidiva los pacientes más característicos se
siguieron entre 16,6 y 55,9 meses. Por otro lado, en el
grupo que presentó recidiva, al concluir el seguimiento
en el momento en que se produjo la recurrencia, la me-
diana de seguimiento fue de 5 meses, con un mínimo de
1 mes (recidiva más precoz) y un máximo de 42 meses
(recidiva más tardía). Los percentiles 25 y 75 tuvieron
unos valores de 1,5 y 20 meses, respectivamente, con
una amplitud intercuartílica de 19. Por lo tanto, en este

grupo, al ser el tiempo de seguimiento equiparable al
tiempo de recidiva, puede concluirse que lo más repre-
sentativo de la recidiva es que ocurra entre 1,5 y 20 me-
ses tras el neumotórax inicial. Como la mediana (línea
gruesa horizontal en el interior de las cajas) es inferior a
la media aritmética en este grupo de pacientes con reci-
diva, se comprende que la recidiva se produjo, especial-
mente, durante el primer año.

Bullas en la tomografía computarizada 
y recidiva

De los 55 pacientes, se observaron bullas en 26
(47,3%) y no las presentaban 29 (52,7%). En el grupo
que presentaba bullas, hubo 6 casos (46,2%) de recidi-
va. En el grupo sin bullas el número de recidivas fue de
7 (53,8%). No encontramos diferencias significativas
entre la presencia de bullas en la TAC y el índice de re-
cidivas (χ2 = 0,009; grados de libertad = 1; p = 0,92)
(tabla II).

Localización de las bullas y recidiva

En cuanto a las bullas encontradas en la TAC de los
26 pacientes mencionados, 12 eran derechas, 2 izquier-
das y 12 bilaterales. Ningún paciente con bullas bilate-
rales presentó recidiva. De los que presentaban bullas
derechas recidivaron 5, y de los que las presentaban en
el pulmón izquierdo recidivó uno. Con la prueba exacta
de Fisher se obtuvo la significación estadística suficien-
te (p = 0,03) para afirmar que existe una asociación en-
tre la localización de las bullas y la aparición posterior
de recidiva, de forma que recidivan más los pacientes
con neumotórax que presentan bullas en el lado derecho
que los que las tienen en el izquierdo (tabla II).

Número de bullas y recidiva

De los 55 pacientes incluidos en el estudio, 29
(52,7%) no presentaban ninguna bulla en la TAC. El nú-
mero de recidivas en este grupo fue de 7. Se encontró
una bulla en 11 pacientes (20%); en este grupo se pro-
dujeron 5 recidivas. En 12 ocasiones se encontraron 2
bullas, pero ninguno de estos pacientes presentó recidi-
va. En 2 pacientes se encontraron 3 bullas, y uno de
ellos presentó una recidiva. En un caso se demostraron
7 bullas, sin que hubiera recidiva. Puede concluirse que
hay una tendencia mayor a la recidiva en los pacientes
con una única bulla en la TAC que en aquéllos con más
bullas, pero no se puede descartar que sea debido al
azar (Mann-Whitney, p = 0,51) (tabla II).

Tamaño de las bullas y recidiva

El tamaño medio de la bulla mayor en la TAC fue de
0,5 cm, con un mínimo de 0 cm y un máximo de 2 cm.
En el grupo de pacientes con recidiva la media ± des-
viación estándar fue de 0,6 ± 0,7 cm, y en el de los que
no presentaron recidiva, de 0,51 ± 0,8 cm. No hay, pues,
diferencias con respecto a la recidiva según el tamaño
de las bullas.
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Fig. 1. Diagrama de cajas del tiempo de seguimiento según la aparición de
recidiva.
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TABLA II
Recidiva según las variables analizadas

Variable Casos % de recidiva p
con recidiva

Bullas en la TAC 6 46,2 0,92a

Localización de las bullas 0,03b

Derecha 5 38,3
Izquierda 1 7,7
Bilateral 0 0

N.º de bullas 0,51c

0 7 53,8
1 5 38,5
2 0 0
3 1 7,7
7 0 0

TAC: tomografía axial computarizada. 
aPrueba de la χ2. bPrueba exacta de Fisher. cPrueba de la U de Mann-Whitney.



Supervivencia sin recidiva según la presencia 
o ausencia de bullas

Tras realizar un estudio de supervivencia mediante el
método de Kaplan-Meier (fig. 2), observamos los resul-
tados que se exponen a continuación. Hay que tener en
cuenta que se consideran pacientes “censurados” aque-
llos que no presentaron recidiva y, por lo tanto, comple-
taron el seguimiento hasta que se cerró el estudio.

1. Entre los pacientes sin bullas, la media de supervi-
vencia sin recidivas fue de 53 meses, con un error están-
dar de 5 y un IC del 95% entre 42 y 63 meses. Como se
ve en la figura 2, la probabilidad acumulada de supervi-
vencia fue descendiendo desde 0,93 en el mes 1 hasta
0,7 en el mes 42.

2. En los pacientes que presentaron bullas, la media
de supervivencia sin recidivas fue de 59 meses, con un
error estándar de 6 y un IC del 95% entre 46 y 71. La
supervivencia acumulada descendió desde su valor ini-
cial 0,9 en el mes 1 hasta 0,7 en el mes 36.

Aunque globalmente no se encontraron diferencias
significativas en la supervivencia sin recidiva entre los
pacientes con bullas y sin ellas (p = 0,88, con el test de
Breslow), conviene hacer algunas consideraciones de in-
terés sobre los resultados obtenidos. En la curva de su-
pervivencia de Kaplan-Meier puede observarse que los
pacientes que presentaron bullas recidivaron, principal-
mente, durante los 6 primeros meses tras el episodio de
neumotórax, con una caída brusca de la supervivencia
en este tiempo, para luego mantenerse casi constante.
Por el contrario, cuando no se presentaron bullas, la su-
pervivencia disminuyó, pero de forma más progresiva,
sin una clara influencia del tiempo, con recidivas inter-
mitentes y, aparentemente, aleatorias.

Discusión

Tras un primer episodio de neumotórax espontáneo
primario, la recidiva es la complicación más frecuente y
la posibilidad de recurrencias aumenta del 20 al 60 y al
80%, según se trate del primer, segundo o tercer episo-
dios, respectivamente2.

Lippert et al5, en 1991, encontraron 4 factores con
significación estadística que incrementaban el riesgo de
recidiva tras un primer episodio de neumotórax espon-
táneo: edad mayor de 60 años, presencia de fibrosis pul-
monar, ser no fumador y tener una constitución corporal
alta y delgada. Sin embargo, dichos autores no estudia-
ron la presencia de bullas. Senac et al6, aunque sin dar
cifras exactas en su estudio preliminar, habían hablado
ya de 4 criterios en la TAC que condicionarían mayor
riesgo de recurrencia, a saber: bullas con tensión, tama-
ño mayor de 3 cm, mayor número de lesiones (sin espe-
cificar cuántas) y localización de las bullas en el ápex.
Por su parte, Warner et al7 fueron los primeros en eva-
luar numéricamente la importancia de las bullas en la
recidiva de los neumotórax. En un interesante trabajo
afirmaron que puede predecirse la historia natural de los
neumotórax mediante los hallazgos en la TAC torácica,
aunque admitían que el número de casos (n = 26) era
demasiado bajo para determinar el número de bullas

que podían tener repercusión en la recidiva. Posterior-
mente, Sihoe et al8 publicaron un estudio de 28 pacien-
tes y concluyeron que, en efecto, la presencia de bullas
en la TAC era un factor de riesgo de recidiva contralate-
ral tras un primer episodio de neumotórax espontáneo y,
por lo tanto, la TAC puede utilizarse para indicar la ci-
rugía bilateral en pacientes con estas lesiones. A pesar
de estos esperanzadores resultados, el estudio de Sihoe
et al8 fue criticado posteriormente por presentar impor-
tantes errores metodológicos9,10. Torres-Lanzas y Rivas
de Andrés11 afirmaron, sin embargo, que la presencia de
bullas en la toracoscopia durante un primer episodio de
neumotórax era un factor predictivo de recidiva y reco-
mendaron la cirugía en estos casos.

En nuestro trabajo, coincidiendo con los resultados
de otros autores3,12,13, no se ha conseguido demostrar
que la presencia de bullas en la TAC sea un factor pre-
dictor de recidiva tras un primer episodio de neumotó-
rax espontáneo. Tampoco ha podido demostrarse que su
tamaño o número tengan una relevancia pronóstica. El
único factor que alcanzó la significación estadística fue
el lado donde se localizaban las bullas, de forma que, si
un paciente presenta bullas en la TAC torácica, las pro-
babilidades de recidiva son mayores si éstas se hallan
en el lado derecho que en el izquierdo o son bilaterales.

En cuanto al momento en que ocurren las recidivas,
la mayoría se produjo, de forma característica, durante
el primer año posterior al neumotórax, por lo que este
período podría considerarse el de mayor riesgo de recu-
rrencia. Estos datos coinciden con los obtenidos por
otros autores2,14. Al comparar la supervivencia (tiempo
sin recidiva) de los pacientes con bullas y sin ellas, se
comprobó que cuando éstas están presentes la recurren-
cia sucede, sobre todo, durante los 6 primeros meses,
mientras que cuando no las hay el momento de la reci-
diva es impredecible, con episodios de recurrencia espo-
rádicos, sobre todo, durante los 2 primeros años.
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Fig. 2. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier.
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El tratamiento y el seguimiento de los neumotórax
espontáneos no están todavía estandarizados y las reco-
mendaciones terapéuticas suelen basarse en opiniones
de expertos, muy diferentes según las diversas asocia-
ciones científicas1,15-17. Sin embargo, desde principios
de los años noventa la cirugía videotoracoscópica se ha
impuesto y generalizado en el tratamiento de muchas
enfermedades torácicas18, y en el momento actual se
considera el procedimiento de elección para el trata-
miento de los neumotórax que requieran cirugía, ya que
disminuye el dolor postoperatorio, permite una rápida
recuperación funcional y los resultados estéticos son
más favorables; todo ello con una seguridad y unos ín-
dices de recidiva equiparables a los de la cirugía
abierta1,19,20. Con esta clara disminución de la morbi-
mortalidad, algunos autores han propuesto la cirugía de
resección tras un primer episodio de neumotórax espon-
táneo si en la TAC se consigue demostrar la presencia
de bullas6,21,22. En opinión de los autores, no se dispone
de evidencia científica suficiente para someter a un pa-
ciente a cirugía tras un primer episodio de neumotórax
espontáneo primario, aunque se observen bullas en la
TAC. Es más, dado que la cirugía nunca puede conside-
rarse exenta de riesgos, si se admite que el índice de re-
cidivas tras un primer episodio de neumotórax se sitúa
entre el 20 y el 45%2,21, el número de pacientes que
nunca recidivarían y son sometidos a cirugía de resec-
ción es, a nuestro parecer, demasiado elevado para reco-
mendarla de forma profiláctica. 

En nuestra opinión, la utilidad de la TAC en los neu-
motórax espontáneos no radica en su capacidad de pre-
decir nuevas recidivas –lo que permitiría intervenciones
quirúrgicas precoces–, sino que su mayor ventaja es po-
der detectar lesiones y enfermedades potencialmente
causantes de neumotórax (neumotórax secundarios) y,
por supuesto, la planificación de la cirugía cuando ésta
se ha indicado por diferentes motivos.

Por lo tanto, de acuerdo con nuestros resultados, no
puede demostrarse que las bullas favorezcan la recidiva
tras un primer episodio de neumotórax espontáneo pri-
mario. Aunque su presencia tiene poco peso en la reci-
diva, existe una tendencia a la recidiva más precoz en
los pacientes que las presentan, si bien no puede descar-
tarse el efecto del azar en esta observación. Por todo
ello, y de acuerdo con nuestros datos, no puede sentarse
una indicación quirúrgica bien fundada con el fin de
prevenir las recidivas en los pacientes que presentan bu-
llas detectables en la TAC tras el primer episodio de
neumotórax espontáneo, especialmente si ya ha pasado
un año o más desde tal episodio.
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