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Introducción

El neumotórax catamenial es el que se instaura dentro de
las 48-72 h siguientes a la menstruación. Encuadrado entre
los neumotórax secundarios (el 15% de todos los neumotó-
rax), aparece en mujeres generalmente jóvenes (entre los
20-30 años), con predilección por el hemitórax derecho
(95%) y en pacientes con antecedentes de endometriosis
pélvica1,2. En un alto porcentaje de casos deben aparecer va-
rios episodios previos para establecer el diagnóstico definitivo3.

La etiología del cuadro no es bien conocida, y se han
postulado varias teorías4,5. La presentación clínica es si-

milar a la de cualquier otro neumotórax: dolor brusco 
en un hemitórax, tos, asociado o no a disnea en función 
del colapso pulmonar3, pero siempre coincidiendo con la
menstruación. El diagnóstico se confirma con la radiogra-
fía de tórax.

Realizado el diagnóstico, el tratamiento que mejores
resultados ha dado es la abrasión pleural (química o me-
cánica) asociada o no con pleurectomía parietal, bien por
toracoscopia o por minitoracotomía axilar asociada a
análogos de la GnRH3,6,7.

Presentamos un caso de neumotórax catamenial dada
la rareza del cuadro, y discutimos la fisiopatología y el
tratamiento.

Caso clínico

Mujer de 29 años de edad con antecedentes personales de fumado-
ra de 15-20 cigarrillos/día desde hace 12 años, tuberculosis renal en el
año 92, micosis oral en varias ocasiones, tratamiento hormonal para fe-
cundación in vitro que no continuó en el momento del ingreso, sin ante-
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Resumen

El neumotórax catamenial suele aparecer en muje-
res generalmente jóvenes (entre los 20-30 años). Se
instaura dentro de las 48-72 h siguientes a la mens-
truación y tiene predilección por el hemitórax dere-
cho (95%). Es más frecuente en pacientes con ante-
cedentes de endometriosis pélvica. Existen diversas
teorías para explicar la fisiopatología: focos endome-
triósicos pleurales, fenestraciones diafragmáticas,
aumento de PGF2 y disminución del moco cervical
uterino. El neumotórax catamenial ha sido tratado
con opciones tanto quirúrgicas como no quirúrgicas,
y en la actualidad el uso de análogos de la GnRH es
el tratamiento más aceptado.

Presentamos el caso de una paciente de 29 años
que tras varios episodios de neumotórax fue diag-
nosticada de neumotórax catamenial con presencia
de fenestraciones diafragmáticas, y fue sometida a
tratamiento quirúrgico y hormonal con resultado sa-
tisfactorio.

Palabras clave: Neumotórax. Catamenial. Análogos de
GnRH.

CATAMENIAL PNEUMOTHORAX

Catamenial pneumothorax generally appears in
young women (aged 20 to 30 years). It occurs betwe-
en 48 and 72 hours after the onset of menses, most
commonly (95%) in the right hemithorax. It is more
frequent in patients with a history of pelvic endome-
triosis. Several theories attempt to explain its physio-
pathology: foci of pleural endometriosis, diaphragma-
tic fenestration, an increase in prostaglandin F2, and
a decrease in the mucous lining of the cervix uteri.
Catamenial pneumothorax has been treated both sur-
gically and non-surgically. The use of gonadotropin-
releasing hormone analogues is currently the most
widely employed.

We present the case of a 29-year-old patient with a
recurrent history of pneumothorax who was diagno-
sed with catamenial pneumothorax with diaphragma-
tic fenestration. The result of combined surgical and
hormonal treatment was satisfactory.
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cedentes de endometriosis pélvica. Destacaban siete episodios previos
de neumotórax espontáneo.

Coincidiendo con el tercer episodio de neumotórax, siempre en el
lado derecho, se realizó toracoscopia sin objetivarse bullas ni otras le-
siones, y se practicó abrasión pleural mecánica.

A posteriori presentó cuatro episodios más, siempre coincidiendo
con la menstruación, en el lado derecho y que se resolvieron con trata-
miento conservador. Ante la sospecha de neumotórax catamenial y re-
visando la bibliografía se decidió realizar toracotomía, y se observaron
tres orificios, el mayor de 0,3 cm sobre la porción tendinosa del diafrag-
ma derecho, sin apreciarse implantes endometriósicos (fig. 1). Se sutu-
raron los orificios y se realizó pleurectomía parietal parcial.

El postoperatorio fue satisfactorio siendo dada de alta a los 7 días.
Posteriormente, el servicio de endocrino instauró tratamiento con aná-
logos de la GnRh, y después de 6 meses no ha reaparecido la sintoma-
tología.

Discusión

Maurer et al a finales de los años cincuenta por prime-
ra vez describieron el cuadro4. El neumotórax catamenial
constituye entre el 2,8 y el 5,6% de los casos de neumo-
tórax en la mujer3. Es más frecuente en la tercera-cuarta
década de la vida y con una predilección sobre el lado
derecho1,2., localización que intentan explicar algunos au-
tores por la presencia de fenestraciones frénicas y la ri-
queza de linfáticos en el hemidiafragma derecho, ya que
el efecto pistón que origina el hígado favorecería el paso
de posibles focos endometriósicos a la cavidad pleural8,9.

La patogenia del cuadro está en constante discusión y
no existe una teoría que explique con claridad la etiolo-
gía. Algunos autores consideran el neumotórax catame-
nial como una complicación de la endometriosis sistémi-
ca3, aunque sólo en un 30-50% de los casos se objetivan
implantes en la pleura o en el diafragma durante el acto
operatorio3,10. Según un metaanálisis, en 42 de 48 casos
de neumotórax catamenial se encontraron focos de en-
dometriosis, fenestraciones o ambos2.

Otras dos teorías son: por un lado, el aumento de
PGF2 durante la menstruación3, que al ser un potente va-
soconstrictor provocaría daño en el alveolo, aunque esta

teoría no es aceptada por algunos autores, y por otro, la
disminución de moco cervical durante la menstruación,
con paso de aire a la cavidad peritoneal y posteriormente
a la pleura a través de fenestraciones frénicas4,5.

Podremos sospechar la presencia de endometriosis en
cavidad pleural si en suero se evidencian valores muy
elevados del marcador tumoral Ca-12511.

Con respecto al tratamiento, las medidas iniciales deben
ser las mismas que se emplean en cualquier otro tipo de
neumotórax espontáneo12. Para tratar el neumotórax cata-
menial se han utilizado múltiples modalidades, tanto médi-
cas para intentar suprimir la ovulación con contraceptivos
orales o danazol, como quirúrgicas, mediante procedimien-
tos de mínima invasión (toracoscopia, minitoracotomía axi-
lar) practicando resecciones de bullas y/o pleurodesis quí-
mica o mecánica y/o pleurectomía asociada. Los mejores
resultados parecen obtenerse con la combinación de aná-
logos de la GnRH, que permiten mantener la función repro-
ductora de la enferma, junto con pleurodesis quirúrgica,
química o mecánica, ya sea por minitoracotomía o preferi-
blemente por toracoscopia3. Si durante la cirugía se objeti-
van focos de endometriosis o fenestraciones frénicas, éstas
pueden ser tratadas extirpándolos o suturándolos, respecti-
vamente. La administración de los análogos se debe reali-
zar después de la cirugía tanto si se aprecian focos endo-
metriósicos como si no, y mantenerse durante 6 meses7.
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Fig. 1. Poro difragmático canalizado por abocat.


