EL MEDICO EN LAS SITUACIONES URGENTES

Neumotorax espontaneo

El neumotoérax espontaneo (NE), en
contraposicién al traumatico o iatrégeno,
ocurre sin un agente precipitante
externo. ElI NE primario se da en
pacientes jévenes fumadores sin una
enfermedad pulmonar subyacente y,
habitualmente, se produce por la rotura
de una bulla subpleural. La mayor parte
de NE secundarios se deben a
enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. Las opciones terapéuticas

en el NE se pueden dividir en las que
previenen (pleurodesis quimica,
toracoscopia y toracotomia) o no
(observacién, aspiracién y tubo de
drenaje) las recurrencias. La eleccion de
uno de estos procedimientos depende
del tamano del NE, de la situacién
clinica del paciente, del numero de
episodios acaecidos o de si el NE es
primario o secundario.
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Neumotorax es la presencia de gas en el espacio pleu-
ral, con el colapso pulmonar consiguiente. Un neumo-
térax espontdneo (NE) es el que aparece sin un antece-
dente de traumatismo tordcico y se puede clasificar en
secundario (NES) y primario (NEP), segtn se produzca
en un individuo con o sin una enfermedad pulmonar
subyacente, respectivamente. No obstante, esta clasifi-
cacion tradicional del NE puede ser confusa si tenemos
en cuenta que en mds del 80% de los pacientes con
NEP se encuentran, bien por tomografia computarizada
(TC) o durante la cirugia, pequefias bullas (1-2 cm de
didmetro) localizadas en los l6bulos superiores, que po-
drian tener un papel causal. El neumotérax traumatico
es consecuencia de lesiones tordcicas penetrantes 0 no
penetrantes. El neumotdrax iatrogénico se produce
como resultado de maniobras diagndsticas o terapéuti-
cas (tabla 1). Finalmente, un neumotdrax a tension
(NT) es aquel en el que la presion en el espacio pleural
es positiva durante todo el ciclo respiratorio.

Datos epidemioldgicos y fisiopatologicos

La presion del espacio pleural es negativa con respecto
a la atmosférica y la alveolar. En consecuencia, si exis-
te una comunicacién entre el alveolo o el exterior de la
caja tordcica y el espacio pleural, el aire entrard hacia
este tdltimo hasta que se igualen las presiones o se cie-
rre la comunicacion. El incremento de la presion pleu-
ral produce una hiperexpansién del hemitérax y colapsa

TABLA 1
Clasificacion del neumotérax segin su causa

Espontdneo
Primario: sin enfermedad pulmonar clinica
Secundario: con enfermedad pulmonar clinicamente
aparente
Traumadtico
Debido a lesién penetrante tordcica
Debido a traumatismo toracico cerrado
Tatrogénico
Debido a aspiracion transtordcica con aguja
Debido a la colocacién de un catéter en vena subclavia
Debido a toracocentesis o biopsia pleural
Debido a barotrauma (p. €j., resucitacién
cardiopulmonar)
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el pulmén. Ocasionalmente, cuando se comunican al-
veolo y espacio pleural se establece un mecanismo val-
vular unidireccional que provoca un flujo continuo de
aire hacia el espacio pleural, lo que da lugar a un NT.
Este ocurre con mayor frecuencia en pacientes que reci-
ben una presidn positiva en las vias aéreas (ventilacién
mecanica o resucitacion).

El NEP se desarrolla caracteristicamente en varones jo-
venes (rara vez superan los 40 afios) con hébito lepto-
somico. El incremento rdpido en las dimensiones verti-
cales del térax puede afectar la presion intratordcica del
dpex pulmonar y favorecer la formacién de quistes sub-
pleurales. Mds del 90% de estos sujetos son fumadores,
ya que el riesgo de NEP se relaciona con el grado de ta-
baquismo. Probablemente la degradacion de las fibras
elasticas del pulmén y la bronquiolitis que provoca el
tabaco estén en la génesis de las bullas subpleurales
que se detectan en la mayor parte de los casos. El incre-
mento de la presién alveolar resultante produce la fuga
de aire hacia el intersticio pulmonar, con desplazamien-
to posterior hacia el hilio, mediastino y espacio pleural.
La mayoria de los NES se asocian con enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC), neumonia por
Pneumocystis carinii en sujetos infectados con el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH), tuberculosis
pulmonar activa o fibrosis quistica. La probabilidad de
NES aumenta con la gravedad de la EPOC (FEV,/FVC
<40%). Entre el 2 y el 6% de los sujetos VIH positivos
desarrollan un NES, que en el 80% de los casos se rela-
ciona con una neumocistosis pulmonar y comporta un
prondstico ominoso. El NES precede o complica a me-
nudo el curso clinico de otras muchas enfermedades
pulmonares, como la granulomatosis de células de Lan-
gerhans, la linfangioleiomiomatosis o la endometriosis
tordcica (neumotdrax catamenial). El pico de incidencia
del NES se sitaa alrededor de los 60 a 65 afos, coinci-
diendo con el de la EPOC en la poblacién general. El
NES se produce cuando la presién alveolar excede a la
existente en el intersticio pulmonar y el aire de un al-
veolo roto se desplaza por el intersticio hacia el me-
diastino y el espacio pleural, o bien directamente hacia
este ultimo como resultado de una necrosis pulmonar.

Manifestaciones clinicas

El 90% de los NE aparecen en reposo y sé6lo el 10%
coinciden con un esfuerzo fisico. Los pacientes con NE
presentan dolor pleuritico subito, disnea y tos no pro-
ductiva. La disnea en el NES es intensa aunque éste sea
de pequefio tamafio, como consecuencia de una menor
reserva pulmonar. De hecho, se debe considerar siem-
pre la posibilidad de un NES en el paciente con EPOC
que desarrolla disnea de causa incierta, sobre todo si se
asocia a dolor toracico unilateral. En el NEP los sinto-
mas generalmente se resuelven en 24 h incluso sin tra-

tamiento o resolucién del colapso pulmonar, hecho que
no ocurre en el NES.

En el examen fisico se pueden apreciar una reduccion
de los movimientos de la pared torécica, hiperresonan-
cia a la percusion y ausencia o disminucién de los rui-
dos respiratorios en el lado afectado. Esta semiologia se
puede ver mitigada o anulada en el paciente con EPOC
o cuando el NE es de pequefias dimensiones (< 15% del
hemitérax). Puede existir taquicardia, asi como enfise-
ma subcutdneo. La desviacién traqueal, taquicardia ex-
trema, hipotensién o cianosis son signos sospechosos
de NT.

Los pacientes con NEP suelen presentar hipoxemia
porque las porciones de pulmén colapsadas y pobre-
mente ventiladas contintian recibiendo una perfusion
significativa. Sin embargo, a diferencia de lo que ocu-
rre en el NES la hipercapnia es infrecuente, debido a
que la funcién del pulmén subyacente es normal, y se
puede mantener una ventilacién alveolar adecuada en el
pulmén contralateral.

El diagnéstico definitivo de NE se confirma con una ra-
diografia simple de térax, donde se identifica una linea
de pleura visceral bien diferenciada de la interfase
aérea del espacio pleural que corre paralela a la pared
tordcica. En el paciente grave, un NE de tamafio mode-
rado puede pasar inadvertido en una radiografia en po-
sicién supina, ya que el aire se desplaza por delante del
pulmén. En estos casos, el diagnéstico se puede confir-
mar efectuando una radiografia frontal con el paciente
en sedestacion, una radiografia en decubito lateral con-
trario al lado sospechoso o, mejor atin, una TC. El NE
es bilateral en el 5% de los pacientes, coexiste con de-
rrame pleural en un 10% y con hemotérax en un 7%.
Un quiste grande o una bulla enfisematosa se debe dis-
tinguir de un NE. Las lesiones bullosas que contactan
con la pared tordcica tienen una apariencia céncava, a
diferencia de la linea pleural del NE, que se orienta de
forma convexa hacia la pared tordcica. El NE de tama-
o significativo se identifica como una masa bien cir-
cunscrita en el hilio. También se puede confundir con
un NE el borde interno de la escdpula, pliegues cutd-
neos o una gran hernia diafragmatica que contenga vis-
ceras llenas de aire. En casos de duda, una radiografia
frontal efectuada durante una inspiracién y espiracién
maximas generalmente acentiia el neumotérax y puede
permitir identificar pequefios neumotérax apicales. No
obstante, la herramienta diagndstica mds sensible es la
TC, que ademds resulta util para detectar bullas sub-
pleurales y cambios enfisematosos causantes del NEP.
La existencia de un mecanismo de valvula unidireccio-
nal que permite la entrada de aire en el espacio pleural,
pero no su salida, da lugar al NT. La presion intrapleu-
ral se eleva y puede superar a la atmosférica a lo largo
del ciclo respiratorio. La presion tan elevada en el he-
mitérax reduce el retorno venoso hacia el corazon,
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Fig. 1. Neumotorax a tension.

compromete el gasto cardiaco, desvia el mediastino
contralateralmente y comprime la trdquea y la vena
cava. El paciente experimenta distrés respiratorio, an-
siedad, dolor y taquicardia. En la radiografia el hemit6-
rax ipsilateral es radiolucente (fig. 1), el diafragma esta
deprimido y la trdquea y mediastino se desvian contra-
lateralmente. Si no se libera la tensién intrapleural, el
estado del paciente se deteriora, y se desarrollan hipo-
tension y cianosis periférica, que conducen a la muerte.

Tratamiento

El cese del hédbito tabdquico debe considerarse una par-
te importante de cualquier tratamiento. A los pacientes
que han sufrido un NE se les debe advertir de que algu-
nas actividades que suponen cambios en la presién at-
mosférica, como el buceo o el vuelo en avién, compor-
tan un riesgo de recidiva de la enfermedad.

El riesgo de recurrencia del NE en ausencia de una te-
rapéutica preventiva es del 30% para el NEP y del 45%
para el NES a lo largo de un periodo de 5 afios. La ma-

yor parte de recurrencias ocurren durante el primer afio
del episodio inicial. Las recidivas contralaterales osci-
lan entre el 5 y el 15%. La presencia de bullas durante
la evaluacion radiolégica o toracoscépica de un NEP no
predice la aparicién ulterior de recurrencias. E1 NEP
tiene una mortalidad mds baja (1-4%) que el NES (1-
17%).

El tratamiento del NE persigue la evacuacién del aire
del espacio pleural y la prevencién de las recurrencias.
Las opciones terapéuticas disponibles incluyen la sim-
ple observacién en espera de la resolucién espontdnea,
la aspiracién con un catéter hasta que se haya evacuado
el aire del espacio pleural, la colocacién de un tubo de
toracostomia con o sin pleurodesis posterior, la toracos-
copia y la toracotomia (tabla 2).

Aunque en el abordaje del paciente con NE puede re-
sultar util considerar su tamafio, la radiografia de térax
tiene una pobre correlacion con la TC toracica. Por
ello, la seleccidn del tratamiento se debe basar mas en
el estado clinico del paciente y el riesgo de recurrencias
que en la extensién del NE observada en la radiografia
simple.

Oxigeno

El oxigeno no sélo mejora la hipoxemia que se deriva
de la alteracién en la relacién ventilacidn-perfusion,
sino que favorece la reabsorcion del aire pleural. Respi-
rando aire ambiente se absorbe un 1,25% del aire del
espacio pleural cada dia. Esto significa que se tardarian
unos 16 dias para la reabsorcién completa de un NE
que ocupe un 20% del hemitérax. La administraciéon de
oxigeno en cdnula nasal a 3 1 por minuto o mediante
mascarillas de alto flujo provoca un gradiente de pre-
sién gaseosa entre el espacio pleural y los capilares ti-
sulares circundantes que incrementa tres o cuatro veces
la reabsorcion del aire pleural.

TABLA 2
Opciones terapéuticas en el neumotérax espontaneo
PREVENCION
TRATAMIENTO DE RECURRENCIAS COMENTARIOS

Oxigeno No Utilizado en la mayor parte de pacientes. Aumenta

tres-cuatro veces la reabsorcion del aire pleural
Observacion No Sélo para pacientes sin disnea y con NEP que ocupa < 15%

del hemitdrax
Aspiracién simple No Tiene éxito en el 75% de NEP y 37% de NES
Tubo torédcico No Utilizar tubos de mayor calibre (28 F) si hay riesgo de fuga

Tubo tordcico con esclerosis El talco previene

Toracoscopia
Toracotomia

prevenir recurrencias

las recurrencias en > 90%
Cirugia La intervencién mds util para

aérea significativa

Talco y tetraciclinas son los agentes esclerosantes
de eleccién

No existe una clara superioridad de la toracoscopia
frente a la toracotomia

NEP: neumotdrax espontdneo primario, y NES: neumotérax espontineo secundario.
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Observacion

La observacion y el seguimiento con radiografias sema-
nales es una opcién terapéutica en el paciente sin dis-
nea y con un NEP que ocupe menos del 15% del hemi-
térax. En estas circunstancias, un paciente joven y sano
podria manejarse en régimen ambulatorio después de
un periodo de observacién de 6 h en un servicio de ur-
gencias, siempre y cuando pudiera obtener asistencia
inmediata si fuera preciso.

Aspiracion del espacio pleural

El NEP que ocupa mas de un 15% del hemitérax se
puede drenar mediante la aspiracién simple manual con
un catéter intravenoso de plastico (aguja de 14 G) o
mejor con un tubo de pequefio calibre (7 a 14 F). Cuan-
do no se puede aspirar mas aire, se cierra la llave de se-
guridad adosada al catéter o al tubo y se obtiene una ra-
diografia después de 4 h de observacion. El catéter o
tubo se puede retirar si persiste la expansiéon pulmonar.
El paciente se mantiene en observaciéon 2 h mds y si
una nueva radiografia confirma la reexpansiéon pulmo-
nar puede ser dado de alta. Cuando no se observa resis-
tencia después de haber aspirado 4 1 de aire, se asume
que el pulmén no se ha reexpandido. En estas circuns-
tancias (30%), se debe insertar un tubo o, si ya lo ha-
biamos hecho, lo conectaremos a una valvula unidirec-
cional de Heimlich o a un sistema tricameral con sello
de agua.

El NT es una urgencia médica que exige una descom-
presion inmediata del espacio pleural, incluso sin veri-
ficacidén radioldgica, antes de que se produzca el colap-
so circulatorio. La insercién de una aguja de gran
calibre en la cavidad pleural a través del segundo espa-
cio intercostal anterior transforma el NT en un neumo-
térax abierto, lo que da lugar a una mejoria clinica in-
mediata. El diagnéstico se confirma cuando sale gran
cantidad de aire a través de la aguja insertada. La ob-
servacion de este fenémeno se ve facilitada si conecta-
mos la aguja a una jeringa sin émbolo que contenga
suero salino, ya que se apreciard un burbujeo. Con pos-
terioridad se inserta un drenaje intercostal.

Tubo de toracostomia

Estd indicado en los pacientes con NEP en los que falla
la aspiracién simple, en los NEP recurrentes y en todos
los NES. Asi como en el NEP suele ser suficiente colo-
car un tubo de pequeifio calibre, para los NES se necesi-
tan tubos de 20 a 28 F conectados a un sistema de sello
de agua. Los tubos con calibre superior a 28 F se reser-
van para los NE que ocurren en pacientes sometidos a
ventilacién mecdnica, debido al alto riesgo de fuga
aérea.

Generalmente no es necesario aplicar aspiracion, a me-
nos que el pulmoén no se expanda bien inicialmente.
Una vez que cesa la fuga de aire y la expansién pulmo-
nar es completa, se retira el tubo de drenaje sin necesi-
dad de pinzarlo. La prictica de cerrar el tubo durante
periodos variables de tiempo antes de su retirada pro-
longa el malestar del paciente, no es titil e incluso pue-
de resultar peligroso en el caso de un posible NT.

Una de las complicaciones que pueden ocurrir, sobre
todo cuando se aplica una presién negativa en el drena-
je pleural, es el edema pulmonar unilateral, que resulta
de la expansién rapida de un pulmén que ha estado co-
lapsado durante varios dias. El sujeto presentard hipo-
xemia, hipotensién e incluso la muerte. Esta complica-
cién se trata con oxigenoterapia, diuréticos y soporte
hemodindmico, pero puede ser necesaria la intubacién
y ventilacién mecdnica.

Una situacion particular es la neumonia bacteriana, ge-
neralmente por Staphylococcus aureus, que se compli-
ca con neumotérax y empiema. En estos casos, al pa-
ciente se le deben insertar dos tubos de drenaje: uno
superior para drenar el aire y otro inferior para drenar
el pus.

Fugas aéreas persistentes

En el 80% de los pacientes es suficiente un drenaje du-
rante 1 a 7 dias para solucionar un NEP. Las fugas
aéreas persistentes son mds comunes en el NES y pue-
den tardar en resolverse 2 semanas. En el 20% de los
casos el NE es persistente, es decir, que no se ha resuel-
to después de una semana con un tubo de toracostomia
ininterrumpido con o sin aplicacién de succién, momen-
to en que se debe plantear una solucién quirdrgica. La
causa mds frecuente de NE persistente es la fistula bron-
copleural, pero también puede ser secundario a la for-
macion de una cdscara fibrinosa sobre la superficie pul-
monar, a adherencias pleurales, a desgarros bronquiales
o pulmonares traumdticos o a obstruccién bronquial. La
sospecha de obstruccién obliga a la practica de una
broncoscopia para descartar tapones mucosos, tumores
o cuerpos extrafios. La extraccién de un cuerpo extra-
o o la aspiracién de secreciones bronquiales casi siem-
pre produce la expansién pulmonar inmediata.

Tubo de toracostomia con pleurodesis

En el NEP se utilizard alguna medida terapéutica que
prevenga las recurrencias, después de un segundo epi-
sodio ipsilateral. Algunos autores consideran que di-
chas medidas ya se deberfan aplicar en todos los pa-
cientes con un primer NEP, especialmente si tienen
menos de 40 afios. Un método para prevenir las re-
currencias es la instilacién en el espacio pleural de tal-
co en solucién o tetraciclinas a través del tubo de tora-
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costomia. Generalmente se emplean 2 g de talco y, en
cualquier caso, nunca mds de 5 g, por el pequefio riesgo
de lesion pulmonar aguda o engrosamiento pleural con
calcificaciones tardias. La administracion de tetracicli-
nas es dolorosa y el paciente debe ser premedicado con
midazolam y un narcético. Se debe tener en cuenta que
la pleurodesis a largo plazo puede dificultar interven-
ciones quirtrgicas futuras sobre la cavidad toricica (p.
€j., nédulos pulmonares no diagnosticados y trasplantes
pulmonares). De este modo, a los pacientes con fibrosis
quistica que son potenciales candidatos a trasplante
pulmonar no se les debe realizar pleurodesis, a menos
que sea absolutamente necesario. En los pacientes con
NES siempre se debe plantear de entrada un tratamien-
to que prevenga las recidivas, bien sea la pleurodesis o
la cirugfa toracoscépica.

Cirugia toracoscopica y toracotomia

La toracoscopia, realizada bien a través de un unico o
de multiples orificios (videotoracoscopia), y la toraco-
tomia limitada por via axilar son técnicas que permiten
la reseccién de bullas seguida de pleurodesis. El proce-
dimiento de eleccién para esta dltima, por su simplici-
dad y efectividad, es probablemente la abrasioén pleural
con una gasa seca, aunque una alternativa es la insufla-
cién de 2 g de talco. El éxito de los métodos quiridrgi-
cos es superior al 95% y el riesgo de recurrencia de NE
inferior al 5%.

La seleccion de los pacientes para una toracoscopia es
un tanto controvertida. Probablemente se deberia reco-
mendar si se cumple alguno de los siguientes criterios:
a) el pulmoén no se expande después de 5 dias con un
tubo de toracostomia; b) persistencia de una fistula
broncopleural durante 5 dias; ¢) NE recurrente después
de una pleurodesis quimica, y d) la profesién del pa-
ciente implica un riesgo propio y para otras personas en
caso de recurrencia del NE (p. ej., piloto de avién).

Los procedimientos terapéuticos efectuados mediante
toracoscopia tienen pocas complicaciones. La hemorra-
gia puede controlarse con técnicas quirdrgicas de coa-
gulacién, aunque es recomendable disponer de sangre
para uso inmediato. El desgarro de una bulla durante la
rotura de adherencias pleurales que estan localizadas en

la base de alguna de ellas se suele resolver aplicando
talco y succién. El enfisema subcutdneo no requiere
ningtin tratamiento especifico. Entre un 2 y un 10% de
los pacientes con NEP y hasta el 30% de los casos
de NES que se someten a una toracoscopia requieren
un cambio a toracotomia debido a dificultades técnicas.

Conclusiones

El tratamiento de los pacientes con NE se debe indivi-
dualizar, teniendo en cuenta la gravedad de la situacion
clinica, el riesgo de recurrencias y las preferencias de
un paciente bien informado. La oxigenoterapia y la ob-
servacién son a menudo suficientes en los pacientes cli-
nicamente estables con un NEP que ocupa menos del
15% del hemitérax, en espera de su resolucién esponta-
nea. Los NEP de mayor tamafo se pueden tratar con
aspiracién manual. Si ésta fracasa o si existe un NEP
recurrente, se colocard un tubo de toracostomia seguido
de pleurodesis quimica con tetraciclinas o talco. La vi-
deotoracoscopia, que permite la reseccion de bullas y la
pleurodesis posterior, se realiza cuando fracasan las
modalidades anteriores o el paciente tiene una ocupa-
cion en la que seria peligrosa la recidiva de un NE. El
enfoque terapéutico del NES es algo diferente. Todos
los pacientes requieren desde el primer episodio un
tubo de toracostomia y una técnica que prevenga las re-
currencias, bien sea la toracoscopia o, en su defecto, la
pleurodesis quimica. El NT es una urgencia médica que
obliga a la insercién inmediata de una aguja de gran ca-
libre para reducir la presién intrapleural, incluso sin
que tengamos documentacién radioldgica. Posterior-
mente se coloca un tubo de toracostomia.
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