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Neumotorax espontáneo
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El neumotorax espontáneo -cuya incidencia parece
haber aumentado en las últimas décadas- presenta sin
duda aspectos controvertidos, de evidente interés
práctico en cuanto se refieren a las indicaciones y
perspectivas actuales de su tratamiento.

Dos grandes tipos, primarios y secundarios, suelen
ser considerados. Mientras los primeros se producen
en sujetos jóvenes, por otro lado "sanos", los segundos
ocurren con frecuencia en sujetos de mayor edad,
como complicación de una lesión pulmonar previa
bien definida.

Esta distinción, importante por las correlaciones
anatomopatológicas, clínicas, pronosticas y terapéuti-
cas que pueden establecerse, no evita que la discusión
comience ya a la hora de calificar los neumotorax
primarios, tomados por lo común en virtud de su
frecuencia (85 % del conjunto en nuestra casuística),
como modelo de descripción.

En este sentido, si el neumotorax puede ser estima-
do como simple cuando sus manifestaciones derivan
expresamente de la acumulación de aire en el espacio
pleural, en modo alguno puede aceptarse el calificati-
vo de benigno, dada la gravedad de su repercusión en
determinadas ocasiones. Los términos primario o
idiopático, por su parte, tampoco resultan adecuados,
si tenemos en cuenta que se necesitan presiones de
hasta 200 mmHg para producir desgarros en una pleu-
ra normal, y que repetidamente se comprueba la exis-
tencia de alteraciones pleuropulmonares (p. ej., blebs
y bullas) subyacentes a aquella condición'.

La etiopatogenia de estas lesiones es, en todo caso,
discutida2'4. Las peculiaridades anatómicas y fisiológi-
cas del vértice pulmonar (isquemia relativa determi-
nada por la discordancia de crecimiento entre el pul-
món y sus propios vasos; presión transpulmonar
elevada en los individuos altos; mayor incidencia de
procesos inflamatorios, origen de cicatrices fibroelás-
ticas que facilitan el atrapamiento aéreo), o la relación
con el tabaquismo, sustentan algunas de las teorías
que tratan de explicar su formación.

En lo que respecta a los neumotorax secundarios,
aunque la enfermedad causal puede ser muy variada5,
en nuestro medio predominan los que complican pro-
cesos obstructivos (2/3); siendo así que a menudo se
presentan como factor agravante de una insuficiencia
respiratoria ya establecida6. Por sus particulares con-
notaciones a pesar de su "todavía" limitada frecuen-
cia, hemos de señalar que en los últimos tiempos cada
vez son más los casos referidos en pacientes con sín-
drome de inmunodeficiencia adquirida7 8.

Mas el por qué esas lesiones pulmonares (en parti-
cular los blebs y bullas del neumotorax primario) se
rompen en un determinado momento, dando lugar a
la constitución del neumotorax, es algo que no se
conoce con exactitud. Aunque el aumento brusco de
presión intrapulmonar en el curso de un esfuerzo a
glotis cerrada constituya una circunstancia favorece-
dora de la rotura, lo cierto es que el neumotorax surge
habitualmente en ausencia de todo esfuerzo e incluso
durante el sueño. Es de suponer que la sucesión de
"esfuerzos fisiológicos" haga más frágil la pared exter-
na de la lesión, facilitando con ello su rotura9.

La temperatura del aire inspirado ha sido también
incriminada, pues su aumento determina paralela-
mente el de la presión en el interior de las formacio-
nes hullosas2. La relación con los cambios de la pre-
sión atmosférica es circunstancia así mismo referida
por distintos autores10.

La irrupción brusca de aire en la cavidad pleural
determina el colapso, variable, del pulmón subyacen-
te; colapso que puede quedar limitado por la existen-
cia de adherencias pleurales, secuela de una patología
previa. La obturación mecánica de la brecha fraguada,
y en definitiva de la fístula broncopleural, por el pa-
rénquima de alrededor, supone un fenómeno de auto-
limitación del neumotorax (que, verosímilmente de-
sempeña un papel primordial en las formas idiopáti-
cas) y es el primer paso para la reparación anatómica
de aquélla9.

Las consecuencias fisiopatológicas vienen determi-
nadas, empero, por la rotura del equilibrio en las
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presiones intratorácicas2; dependiendo la repercusión
exacta no solo de la cuantía del neumotorax sino
también, y en gran medida, del "estado pulmonar"
anterior. Así, es frecuente que el episodio sea bien
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tolerado cuando la función pulmonar previa es nor-
mal y, por el contrario, revista una gravedad induda-
ble cuando afecta a un paciente con deterioro funcio-
nal ya acusado".

Si la retracción elástica del pulmón no está alterada
y la fístula broncopleural no es muy grande, el cierre
de la brecha constituida ocurre pronto, y la desapari-
ción del aire acumulado, que sigue las leyes de reab-
sorción de los gases, se acompaña de la reexpansión
pulmonar9. Dicha reexpansión puede encontrarse per-
turbada en caso de neumopatía intersticial, infecciosa
o proliferativa; en caso de trastornos de la ventilación
propiciados por el colapso pulmonar, y, por supuesto,
en caso de hidro o hemoneumotórax, en que la eva-
cuación del "líquido" contenido en la cavidad pleural
resulta imprescindible para el "retorno del pulmón a
la pared"9.

Algunos pacientes (hasta el 7 % en nuestra experien-
cia) presentan un neumotorax a tensión, cuyas conse-
cuencias y gravedad son bien conocidas. La hipoxe-
mia y la acidosis condicionadas parecen aquí más
importantes que la caída del gasto cardíaco por dismi-
nución del retorno venoso. Los síntomas de insufi-
ciencia cardiorrespiratoria presentes, son particular-
mente marcados si existe limitación de la reserva
funcional previa, como ocurre cuando este tipo de
neumotorax sobreviene en pacientes con un pulmón
distrófico". Desde el punto de vista teórico, sin em-
bargo, no ha sido aclarado todavía por qué el aire
continúa pasando a la cavidad pleural, cuando la pre-
sión en ésta supera ya a la atmosférica y, por ende, a la
alveolar'.

En el neumotorax espontáneo -más frecuente en el
sexo masculino (5-6/1) y en la segunda-tercera déca-
das de la vida (69 %)- el dolor torácico agudo es el
primero de los síntomas (93 %). Si bien es preciso
conocer la posibilidad de dolores atípicos y aun de
formas asintomáticas2, capaces de inducir a error en
la valoración clínica del problema.

Junto al dolor, la disnea (67 %) es también manifes-
tación frecuente. En el neumotorax primario depende
de la intensidad del colapso pulmonar, y en el secun-
dario ocupa a menudo el primer plano, apareciendo
además como síntoma desproporcionado para el gra-
do de ocupación pleural existente.

La exploración física cuidadosa, en la que la dismi-
nución del murmullo vesicular es el signo más cons-
tante (91 %), puede ser difícil de interpretar en el
neumotorax secundario, por confusión con la expresi-
vidad de la enfermedad de base.

En el neumotorax a tensión es común encontrar la
tríada cianosis, hipotensión y taquicardia, junto con
signos derivados de la desviación mediastínica, que
traducen la importancia del proceso'.

La exploración radiológica del tórax es indispensa-
ble'-2, tanto para diagnosticar el cuadro con seguri-
dad, como para valorar las posibles lesiones subyacen-
tes y la patología pleuropulmonar asociada. Debe te-
nerse en cuenta, sin embargo, que la apreciación
correcta de lesiones parenquimatosas no es sencilla en
el pulmón colapsado, aunque por contraste destaquen

a menudo las bullas apicales9. La radiología conven-
cional permite reconocer fácilmente los neumotorax a
tensión y los hemoneumotórax, que deben ser sospe-
chados de entrada cuando existe un "derrame" abun-
dante9.

Algunos autores aconsejan la tomografía computa-
rizada para una más exacta valoración lesional12' '3;
exploración que nosotros restringimos en principio al
estudio de los neumotorax secundarios.

Desde el punto de vista clínico, el diagnóstico dife-
rencial ha de establecerse sobre todo con otros proce-
sos causantes de dolor súbito, como el infarto de
miocardio, el embolismo pulmonar, el aneurisma di-
secante de aorta o el abdomen agudo'.

Desde el punto de vista radiológico, las bullas gi-
gantes, los quistes aéreos a tensión, los neumatoceles
postinfecciosos, los enfisemas congénitos e, incluso,
las hernias diafragmáticas pueden prestarse a con-
fusión.

Pese a ello, la historia clínica minuciosa y el estudio
radiológico detenido permiten en general establecer el
diagnóstico de certeza.

Aparte de las connotaciones particulares del neu-
motorax secundario y de la posibilidad de una patolo-
gía evolutiva capaz de complicar el neumotorax no
resuelto (la cual puede llegar en el peor de los casos a
transformarlo en un piotórax crónico), la evolución
"se confunde" a corto plazo con la puesta en marcha
del tratamiento; de tal modo que, en ausencia de
complicaciones, la evacuación del aire se acompaña
del cierre de la fístula y de la reexpansión pulmonar.
Tal ocurre habitualmente en el neumotorax primario.

A medio plazo, la mayor parte de los neumotorax
"simples" resueltos no muestran secuela alguna, a ex-
cepción si acaso de un pinzamiento aislado del seno
costofrénico. Esa ausencia de secuelas expresa, no
obstante, la falta de sínfísis pleural, circunstancia que
favorece la presentación de recidivas.

A largo plazo, en efecto, el problema es el de las
recidivas, cuya frecuencia, difícil de estimar con pre-
cisión, se acerca al 50 % de los casos en algunas series.
El momento justo y la forma en la que se producen
son imprevisibles, lo cual pesa a la hora de plantear
las indicaciones "operatorias"9. En nuestra casuística,
las recidivas no tuvieron relación significativa con la
existencia de bullas visibles en la radiología conven-
cional previa o con el grado de neumotorax sufrido, y
sí, en cambio, con el tiempo pasado desde el episodio
inicial (más frecuentes en el primer año, 86 %; y sobre
todo en los primeros 6 meses, 69 %, o con el tipo de
tratamiento efectuado (más frecuentes tras reposo
-32%- o drenaje cerrado -19%- que tras interven-
ción -1 %-).

En cuanto a la terapéutica se refiere, la misma orienta-
ción de comienzo resulta ya controvertida. Así, mien-
tras muchos autores optan por el tratamiento más
conservador posible en el primer episodio, otros -sin
desechar el drenaje torácico inmediato para resolver
el problema de la ocupación pleural- preconizan la
toracotomía sistemática, salvo que existan contraindi-
caciones expresas a la misma2. No faltan, por otro
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lado, quienes, adoptando una posición intermedia,
propugnan el abordaje torácico precoz en los casos
que estiman más proclives a recidivar; empleando
para esa estimación la tomografía computarizada (el
tamaño y/o el número de blebs visibles se correlacio-
narían con las recurrencias y, por tanto, con la necesi-
dad de una toracotomía ulterior12), o la toracoscopia
(la existencia de formaciones aéreas de 2-3 cm de
diámetro o más, así como las adherencias múltiples,
se acompañarían de una alta tasa de recidivas14'15).

Sin embargo la mayoría está de acuerdo en que, con
la excepción de los neumotorax mínimos, el drenaje
torácico debe ser el gesto inicial, tanto más cuanto que
ese drenaje puede muchas veces ser de fino calibre y
en consecuencia muy bien tolerado, estableciendo las
indicaciones "operatorias" -al margen, claro está, de
las especiales de determinados procesos secundarios-
ante los neumotorax recidivantes, irreductibles o
complicados16'17. La cinesiterapia posterior tiene sin
duda la mayor importancia.

De este modo, en el neumotorax primario -noso-
tros, como otros muchos autores- planteamos la tora-
cotomía en el segundo episodio homo o contralateral,
en el hemoneumotórax, en la fuga aérea persistente
con reexpansión incompleta tras 10 días de drenaje
aspirativo, y en el neumotorax bilateral simultáneo.
En este último indicamos la operación bilateral en
uno o dos tiempos, según las circunstancias, proce-
diendo de forma similar en casos seleccionados de
neumotorax recidivante de un lado acompañado de
lesiones hullosas radiológicamente visibles en el otro.

La vía exacta de abordaje (lateral, axilar, submama-
ria), que creemos debe ser definida atendidas las ca-
racterísticas de la patología subyacente, ha de ser lo
más limitada posible'8, sin que ello suponga una im-
prudente concesión a la estética que dificulte el logro
de los objetivos operatorios: exéresis adecuada de las
lesiones pulmonares e inducción, en su caso, de una
sínfisis pleural que disminuya el riesgo de nuevos
episodios de neumotorax. Para la operación bilateral
en un tiempo, abogamos por el abordaje a través de
esternotomía media, sin recurrir con posterioridad a
la ventilación mecánica durante el primer día como
practican algunas escuelas16.

En el neumotorax secundario que ocurre en pacien-
tes enfisematosos, la estrategia terapéutica básica es
similar; si bien aquí creemos debe procederse con
cautela, dada la mayor posibilidad de complicaciones
postoperatorias, seguidas con frecuencia de cierta
mortalidad. De otra manera, en pacientes muy dete-
riorados consideramos legítimo insistir con el drenaje
torácico e intentar una pleurodesis química ulterior;
lo cual, evidentemente, no excluye la necesidad de la
cirugía resolutiva en caso de fracasar esas medidas.

Con todo, no existe acuerdo unánime sobre el mejor
método para inducir una sínfisis pleural. Aparte de la
reacción inflamatoria originada por el propio drenaje
torácico, los procederes varían desde la simple instila-
ción de agentes esclerosantes'9'22 hasta la pleurecto-
mía más o menos amplia16'23. En relación con ello,
hemos de señalar distintos inconvenientes como -por

ejemplo- la disparidad de los resultados en la pleuro-
desis con tetraciclina, la gran reacción adhesiva a
veces provocada por el talco, o el aumento de las
complicaciones hemorrágicas en el postoperatorio in-
mediato de la pleurectomía. Por otro lado, hoy ha de
tenerse en cuenta que una sínfisis pleural muy "acusa-
da", que pueda dificultar posteriores actuaciones in-
tratorácicas, no resulta deseable, sobre todo en aque-
llos neumotorax secundarios cuya lesión subyacente,
evolutiva, puede ser tributaria a la larga de un tras-
plante pulmonar16. En la actualidad, pues, el objetivo
inicial de conseguir una pleurodesis muy "firme" tie-
ne sus limitaciones; idea que el cirujano debe tener
siempre presente.

En conjunto, la tasa de recidivas tras la toracotomía
es, por lo com''n, inferior al 1-2 %. Esas escasas recu-
rrencias (particularmente en los neumotorax prima-
rios) suelen ser además de "extensión limitada" y no
precisar terapéutica especial alguna.

Mas los nuevos métodos de cirugía asistida por
videotoracoscopia permiten tratar el neumotorax es-
pontáneo sobre bases análogas a las de la cirugía
convencional, con un menor traumatismo24. No exis-
ten todavía criterios generales ni modos de proceder
uniformes; aunque los datos aportados en la literatura
subrayan su interés al respecto. Mediante toracosco-
pia pueden tratarse las lesiones hullosas con ligadura,
exéresis, electrofulguracion, etc., y puede propiciarse
la sínfisis pleural, con abrasión mecánica, aplicación
de láser, pleurectomía, etc.25"29. La tolerancia del pro-
cedimiento es en principio buena, la morbilidad limi-
tada y la recuperación funcional rápida30. Las tasas de
recidivas aportadas inicialmente son, sin embargo,
algo más elevadas que tras la toracotomía.

Así pues, será preciso contar todavía con una mayor
experiencia, y con estudios más detallados sobre la
exacta repercusión funcional, los resultados según el
tipo de neumotorax, la tasa de recidivas de acuerdo a
la técnica desarrollada, etc., a fin de estimar el verda-
dero valor de los nuevos métodos: ciertamente prome-
tedores para extender con seguridad las ventajas de la
acción quirúrgica -única reparadora potencial de las
lesiones- a los enfermos más graves.
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