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TRATAMIENTO DEL NEUMOTORAX ESPONTANEO “EXPERIENCIA DE 5 ANOS EN
EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO”

|.  INTRODUCCION
La pleura se dispone en cuatro estructuras que cubren:
a) la pleura parietal que cubre la superficie interna de la cavidad toracica,

b) la pleura mediastinica que cubre las caras laterales de la cavidad mediastinica, y
los 6rganos que contiene esta cavidad,

c) la pleura diafragmética es la pleura parietal que se refleja en la cara superior del
diafragma situada a cada lado del espacio mediastinico,

d) la pleura cervical que emerge por la apertura superior del térax hasta la raiz del
cuello, crea una cupula pleural para cubrir el vértice de cada pulmon. (1)

A nivel de la cara interna del esternén y de los cartilagos costales en forma vertical,
hasta la octava costilla y linea medio clavicular, dicha zona separa la pleura costal
con la presencia de la fascia endotoracica formada por tejido conjuntivo laxo,
situacion que le permite al cirujano el abordaje por fuera de la pleura parietal.

A nivel de la décima costilla y en la linea axilar media se aprecia reflexién pleural, a
nivel del cuello de la doceava costilla se sitla la linea de reflexién pleural vertebral,
paralela a la columna vertebral desde T1 a T12, durante la respiracion normal; los
pulmones ocupan todo el espacio pleural en inspiracion forzada. (1)

La pleura mediastinica cubre las paredes del mediastino, que es el espacio
comprendido entre las caras mediales o internas de los pulmones que se continGan
con la pleura costal tanto por su cara anterior como posterior, y por debajo del hilio
de cada pulmén para formar el ligamento pulmonar, también llamado el manguito
pleural. (1)

Figural. Anatomia pleura parietal y pleura visceral.



Definicién:
El neumotoérax espontaneo es la presencia de aire en la cavidad pleural que modifica la

presion subatmosférica (negativa) intrapleural y ocasiona colapso pulmonar parcial o total,
de causa desconocida no traumatica o iatrogena. (2,3,4)

Clasificacion:

El neumotérax puede clasificarse, segun la etiologia, en espontaneo (sin causa previa
aparente) y adquirido (iatrégeno y traumatico).

El espontaneo se divide a su vez en:

a) primario: cuando no hay enfermedad pulmonar
b) secundario: cuando hay enfermedad pleuropulmonar subyacente
c¢) catamenial: cuando se produce en relacion con ciclo menstrual. (2,4)

PRIMARIO (NEP)
ESPONTANE SECUNDARIO (NES)

CATAMENIAL

NEUMOTORAX ——

EPOC

PROCESQOS INFECCIOSQS
ADQUIRIDO

FIBROSIS QUISTICA

LINFANGIOLEIOMIOMATOSIS

FIGURA 2. CLASIFICACION ETIOLOGIA NEUMOTORAX ESPONTANEO

Esta es una terminologia usada mundialmente, que nos permite conocer y definir a la
perfeccion las caracteristicas de ambas entidades clinicas. (2) (figura 2)

A pesar de esto hay controversia en cuanto a que no presenten patologia previa ya que
en algunos estudios se ha demostrado que méas del 80% de los pacientes tiene
alteraciones tomogréaficas con cambios compatibles con enfisema pulmonar. (4,5)



De acuerdo a la magnitud del neumotérax se clasifican en:

a) parcial, si la separacion de la pleura visceral ocupa una parte de la cavidad pleural,
siendo la mas frecuente la apical.

b) completo, cuando la separacion entre la pleura visceral y la parietal se produce a todo
lo largo de la cavidad pleural, pero sin llegar al colapso total

c) total, si hay colapso pulmonar con formacién uniforme de un mufion de pulmén.

separacion de la pleura visceral
ocupa una parte de la cavidad
pleural, siendo la mas frecuente
la apical.

a) parcial ——

separacion entre la pleura

CLASIFICAFION visceral y la parietal se produce a

NEUMOTORAX b) completo — > todo lo largo de la cavidad

DE ACUERDO A pleural, pero sin llegar al colapso
TAMANO total.

colapso pulmonar con formacién
c)total — uniforme de un mufién.

FIGURA 3. CLASIFICACION NEUMOTORAX DE ACUERDO A TAMARNO

Este método para cuantificar el tamafio radiografico del neumotérax es simple, sencillo,
comodo y rapido, y junto con la valoracién del estado clinico del paciente aporta
informacién suficiente y adecuada para tomar otra actitud terapéutica.(2)

Epidemioloqgia:

El NE es un problema de salud significativo, con incidencia es muy variada (2,6,7,8). En
Inglaterra, Gupta et al observaron que la tasa global del NE era de 16,8 casos por
100.000 habitantes/afio (24 en varones y 9,8 en mujeres); la incidencia de los que
precisaron ingreso hospitalario fue de 11,1 casos por 100.000 habitantes/afio (16,6 en
varones y 5,8 en mujeres). (2)

En EE.UU. Melton et al, ajusta por edad y tipo el NE y observaron que el NEP presentaba
una incidencia de 4,2 casos por 100.000 y el NES de 3,8 casos; por sexos, la incidencia
del NEP era de 7,4 por 100.000 en varones y de 1,2 en mujeres (predominio de varones
sobre mujeres de 6,2:1), y la del NES de 6,3 por 100.000 en varones y de 2 en mujeres
(predominio de varones sobre mujeres 3.2:1). (6)

El neumotoérax espontaneo ocurre con mas frecuencia en el lado derecho que en el
izquierdo; con ratio es de 1,17:1, aunque hay descritas diferencias mayores (2,9); estas
diferencias pueden explicarse por el diferente estatus econémico y cultural, y distinta
climatologia. (3)



En cuanto a la distribucién por edades, se observa un patrén bifasico con dos picos: en el
grupo de 21-30 afios y en el grupo 71-80 afios. Esta distribucion es similar a la
observada en México, pero distinta a la observada en otros lugares, donde existe el
patrén monofasico con pico en edades jévenes (7); el patrén bifasico obedece a dos tipos
de neumotorax: el pico en la juventud se corresponde con el neumotérax espontaneo
primario, y el de la ancianidad con el nheumotoérax espontaneo secundario. (3) Entre los
factores de riesgo de recidiva en el NES, se encuentran la presencia de fibrosis pulmonar
detectada por estudio radiolégico, edad mayor de 60 afios aumento de relacién
estatura/peso corporal, consumo de tabaco. (10,11)

Fisiopatogenia

El neumotdrax es una patologia producida por perdida de la continuidad de la pleura
visceral, lo que ocasiona una fuga de aire de los alveolos pulmonares periféricos; este aire
se almacena en la cavidad pleural y provoca colapso pulmonar, con las consecuencias
que de ello se derivan. (3)

Figura 4. (a) radiografia de torax con neumotdrax izquierdo. (b) TAC de térax con neumotdrax izquierdo.

En el caso del neumotdrax espontaneo primario, la enfermedad se explica por la
existencia de pequefias bullas subpleurales en los vértices pulmonares; estas bullas
pueden formarse durante la pubertad por un rapido incremento de la dimensién vertical
del toérax respecto a la horizontal en el seno de un desarrollo fisico muy acelerado; estos
cambios pueden afectar a la presion intratoracica en el apex pulmonar, que se ve
sometido a tensiones que forman las bullas; el uso del tabaco contribuye a potenciar la
formacion de bullas y aumenta el riesgo de rotura de una de ellas. EI neumotérax
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espontaneo secundario es debido a patologia pulmonar de base que lo produce, como el
enfisema pulmonar en el que hay una destruccion de los tabiques alveolares con
formacion de pequefas y grandes bullas, causado en su mayor parte por el consumo de
tabaco. (3)

Se refiere la importancia de la porosidad de la pleura, ya que esta se encuentra
constituida por células mesoteliales se intercambian por células inflamatorias lo cual
origina aumento en su porosidad, lo cual favorece a formacién de bullas y presentacion de
neumotdrax espontaneo. (4,11)

¢ Neumotoérax primario (NEP)

El NEP es aquel que sucede sin causa precipitante no conocida especifica en una
persona que en teoria no presenta enfermedad pulmonar de base.

Esta asociado con el consumo de tabaco y con la constitucion fisica o biotipo morfolégico,
mas concretamente con el tipo asténico o leptosdmico (13)

Se ha visto en hombres que existe riesgo del 12.3 en fumadores frente al 0.1% en no
fumadores y guarda una relacion directa y exponencial con la cantidad de tabaco
consumida. (13) Aln a pesar de consecuencias clinicas el 80-86% de los pacientes
continban fumando tras el primer episodio de neumotdérax espontaneo. (14)

No se ha demostrado relacion a actividad fisica ni cambios climaticos y de presion
atmosférica, caso contrario sea encontrado relacibn con determinadas actividades
laborales y deportivas. (15)

Los mecanismos fisiopatoldgicos del NEP no se conocen bien, aunque se supone que el
NEP es el resultado de la formacion y posterior rotura de bullas subpleurales. Como
posibles hipétesis, se ha postulado que en el desarrollo de los cambios estructurales en el
parénquima pulmonar, denominados “‘cambios enfisematoides” (emphysema-like
changes), influirian en el mayor gradiente de presion desde el vértice hasta la base de la
cavidad pleural, que ocasiona un aumento de la presion intraalveolar y una gran
distension en los alvéolos subpleurales apicales, con la consiguiente formacién de
cavidades y su posterior rotura, asociada a la existencia de degradacion de las fibras
elasticas pulmonares como consecuencia, sobre todo en los fumadores, por accion de los
mediadores liberados por los neutréfilos y macréfagos. (2, 16, 17)



¢ Neumotdrax secundario (NES)
ElI NES es aquel que sucede cuando hay alguna patologia pulmonar de base.

Por lo tanto puede estar asociado a gran variedad de enfermedades, tales como procesos
infecciosos (Pneumocystis jiroveci, Mycobacterium tuberculosis, neumonias necrosantes),
enfermedades pulmonares intersticiales y de coldgeno, histiocitosis de células de
Langerhans, linfangioleiomiomatosis, fibrosis quistica y EPOC. Estas dos ultimas son las
mas frecuentes. (2)

La fisiopatologia del NES es multifactorial y sigue siendo desconocida. El aire entra en la
cavidad pleural tras la rotura alveolar como resultado de la necrosis pulmonar periférica o
dependiendo del mecanismo propio de cada enfermedad de base. (11)

Esta degradacion ocasiona un desequilibrio de los sistemas proteasa-antiproteasa y
oxidante-antioxidante, que da lugar a un dafio irreversible del parénguima pulmonar, con
la formacion de enfisema y bullas pulmonares. Tras la formacion, la inflamacién de las
vias aéreas pequefias incrementa la presion alveolar, con rotura y fuga de aire por el
intersticio pulmonar hacia el hilio. (14)

A pesar de la evidencia de cambios enfisematoides en pacientes con NEP, algunos
autores afirman que no es la Unica causa Asi, podria ser la asociacién de varios factores,
como la inflamacién de las vias aéreas distales debido a la predisposicion hereditaria, a
alteraciones anatémicas o al consumo de tabaco, que desempefia un papel importante, al
igual que sucede con los cambios enfisematoides subpleurales difusos y bilaterales, y la
porosidad de la pleura visceral demostrada en estos pacientes, que podria desencadenar
y hacer que persistiera la fuga de aire. (18)

Se ha visto que alrededor del 46-52% de los pacientes presentan bullas subpleurales,
aungue no es el Unico factor desencadenante. (19)

Los hallazgos del estudio de Horio et al indican que la realizacion de bullectomia sin
pleurodesis quimica o pleurectomia asociada no previene las recidivas. (20)

Caracteristicas clinicas

El grado de colapso pulmonar y la disminucion de la capacidad ventilatoria que éste
ocasiona guardan relacién con el volumen de aire intrapleural. Sin embargo, los sintomas
que refiere el paciente con NES estan mas relacionados con la reserva funcional de los
pulmones que con el grado de colapso pulmonar presente. (2)

La clinica no guarda relacién directa con el tamafio del neumotérax.
Se ha demostrado que incluso un 46% de los pacientes con NEP espera mas de 2 dias
con sintomas antes de acudir a un servicio médico.

En un 80-90% de las ocasiones sucede estando en reposo o realizando escasa actividad
fisica.

Con respecto a la localizacién, el hemitérax méas frecuente es el derecho y el neumotorax
bilateral se produce en menos del 10-15% de los pacientes con NE. (21, 22)



Diagnostico

Se realiza mediante radiografia de térax el cual es un método simple sencillo comodo y
rapido, aunado a la previa valoracion del estado clinico del paciente lo cual aporta
informacién suficiente y adecuada para tomar una u otra actitud terapéutica. (2, 23)

En ocasiones es dificil realizar el diagnostico de neumotdrax espontaneo especialmente
en pacientes con neumotérax pequefio (menos del 15%), enfisema o pobre exposicién en
la radiografia. En estos casos la tomografia computada se usa para detectar neumotorax
menores del 15%, aunado a lo anterior nos pueden ayudar a identificar numero tamafio y
localizacién de bullas y si hay contralaterales. (23).

En mas del 90% de pacientes que presentan neumotdrax espontaneo primario se
detectan cambios pulmonares por TAC. El mds comun son bullas menores de 2 cm de
didmetro (24)

Tratamiento

La meta del tratamiento del neumotérax espontdneo es el drenaje del aire pleural y la
prevencién de recurrencias. (4)

Medidas generales

e Analgesia: Entre los cuidados generales que se deben dispensar a estos
pacientes, es de destacar la adecuada analgesia.

o Oxigeno suplementario: La absorcion espontanea del neumotérax cada dia oscila
entre el 1,25 y el 1,8% (50-75 ml) del volumen de aire intrapleural, y se ve
acelerado hasta 4 veces si se aporta oxigeno suplementario.

Se recomienda que los pacientes dentro del Ambito hospitalario reciban aporte
suplementario de oxigeno mientras esperan ser evaluados o cuando ingresan con
un simple tratamiento conservador (grado de recomendacion B) (6), ya que la
inhalacién de oxigeno reduce la presion parcial de nitrdgeno en los capilares, con
lo que aumenta la velocidad de reabsorcion del gas contenido en el espacio
pleural.

La BTS2 recomienda administrar altos flujos de oxigeno suplementario (p. €j., 10
I/min), pero insiste en tener precaucion en los pacientes con EPOC por el riesgo
de ocasionar hipercapnea (grado de recomendacion B). (2)

e Abandono del habito tabaquico: Dejar de fumar debe ser una de las prioridades de
los pacientes con NE y supone una medida preventivo-terapéutica importante
tanto en el inicio, deterioro funcional y recidiva del NE.



Tratamiento del neumotérax espontaneo primario

La mayoria de los casos se resuelve mediante observacion o bien con procedimientos de
invasién minima con escasa repercusion en la actividad diaria de estos pacientes.

El objetivo inicial del tratamiento del NEP es eliminar el aire intrapleural, mediante
observacion si es parcial, o extrayéndolo por los diversos métodos.

El objetivo secundario es prevenir las recurrencias en los casos con alta probabilidad de
recidiva o en situaciones de potencial gravedad.

El tratamiento inicial es la observacion en neumotoérax parciales sin disnea. (2) Si persiste
la disnea se debe pensar en NES o aumento de neumotérax por lo cual se sugiere
observar al paciente en el area de urgencias durante 3-6 h y repetir el estudio radiolégico
simple de térax antes del alta para comprobar que no hay progresion. (2)

Aunque un neumotérax del 25%, a un ritmo de reabsorcion del 1,25-1,8% diario, puede
tardar unos 20 dias en resolverse (2), no hay un calendario de revisién concreto.

El grupo de expertos del ACCP recomienda entre 2 y 14 dias, y nos parece razonable
realizar al menos una radiografia de térax para comprobar la resolucién del neumotdorax
(grado de recomendacion D). (2)

La guia de la BTS para el manejo del NEP recomienda repetir la aspiracion simple en
caso de fracasar el primer intento, especialmente si el volumen aspirado la primera vez
fue escaso (grado de recomendacién B). (6)

Los métodos de aspiracion simple son variados: desde el uso de un catéter venoso a sello
de agua hasta la utilizacién de equipos con drenajes toracicos de pequefio calibre que
pueden retirarse una vez comprobada la reexpansion.

En cuanto al tipo de drenaje se ha visto que es tan eficaz el simple sello de agua como el
drenaje toracico con otros dispositivos a sello de agua ya sea a corto y largo plazo. La
tasa de resolucion inicial oscila entre el 50 y el 88%, similar a la del drenaje toracico.

Ambos métodos pueden considerarse igualmente validos para el tratamiento del NEP
completo, en especial si se realiza tratamiento ambulatorio de pacientes con drenaje
pleural de pequefio calibre (11).

En todos los casos, antes de dar el alta se debe realizar una radiografia de térax para
comprobar la reexpansién pulmonar.

La mayor parte de los estudios no encuentran diferencias en la tasa de éxito entre los
drenajes de pequenio calibre (14 F) y los drenajes toracicos (16 F).

Una vez comprobada la reexpansion del pulmon con una radiografia de térax, y en
ausencia de fuga aérea, se procede a retirar el drenaje y se da de alta al paciente.

Los pacientes con reexpansion pulmonar completa y fuga aérea mantenida deben
conectarse a un sistema unidireccional tipo sello de agua o valvular, con lo que en la
mayoria de los casos se consigue la resolucion del neumotérax con una media de drenaje
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de 48 h (grado de recomendacién B). (2). Los sistemas valvulares permiten el tratamiento
ambulatorio en pacientes colaboradores y con domicilio cercano al centro hospitalario.

No hay evidencia de que el uso precoz de la aspiracion conectada al sistema de drenaje
pleural acelere la resolucién del neumotérax (2). Si tenemos en cuenta la experiencia de
la succion tras lobectomia pulmonar, en todos los ensayos clinicos realizados se concluye
que la succién no aporta beneficio y en la mayoria de los casos retrasa la resolucion de la
fuga aérea. (2)

El uso de la succién es frecuente de forma empirica en los casos de fuga aérea
mantenida o falta de reexpansion, aunque no hay unanimidad sobre la presién gque se
debe aplicar. El riesgo de edema pulmonar por reexpansion es anecdético y no debe
retrasar su uso si se considera necesario(11). En cualquier caso, si se decide utilizar la
aspiracion, ésta debe realizarse bajo supervision. (6)

Otro aspecto no analizado es la influencia de la fisioterapia en la resolucién del
neumotorax; se ha demostrado que no es necesario mantenerlos en reposo. (25)

No hay evidencia que sustente la necesidad de pinzar el drenaje o de esperar un periodo
antes de su retirada, una vez comprobada la reexpansion (grado de recomendacion B)
(2). Noppen recomienda esperar 12 h desde el cese de la fuga aérea (grado de
recomendacién D), aunque esta consideracion es de poca utilidad, ya que la evaluacion
de la fuga aérea en estos pacientes rara vez se hace antes de 24 h.

En Espafia, y en otros paises, un gran nimero de médicos prefiere pinzar el drenaje antes
de la retirada (un 47% en el grupo de expertos de la ACCP (26) por la posibilidad de
detectar fugas pequefias o intermitentes y asi evitar la necesidad de colocar un nuevo
drenaje. Se debe tener en cuenta que esta maniobra es potencialmente peligrosa y, por
tanto, debe realizarse sdélo con la supervisibn de personal sanitario entrenado, para
despinzar si fuera necesario. En cualquier caso, este pinzamiento no debe mantenerse
mas de 6-12 h (grado de recomendacion D). (6)

Aungue en la mayoria de los pacientes con NEP y fuga aérea ésta se resuelve antes de 2
semanas, es una practica generalizada remitir o ponerse en contacto con un servicio de
cirugia toracica a los 5 dias para realizar tratamiento quirargico definitivo, debido a la nula
mortalidad y escasa morbilidad de la cirugia. No obstante, no existe evidencia cientifica
gue justifique esta pauta y, por consiguiente, cualquier otra debida a factores
organizativos puede ser adecuada.

Otras indicaciones de tratamiento quirtrgico teniendo en cuenta el riesgo de recurrencias
o de complicaciones graves son: segundo episodio de NEP homolateral, primer episodio
de NEP contralateral o bilateral simultaneo, primer episodio de NEP hipertensivo,
hemoneumotérax esponténeo significativo y profesiones o actividades de riesgo como
pilotos, buceadores, paracaidistas, etc. (6)

Tratamiento definitivo del neumotdrax espontdneo primario

Ninguno de los métodos utilizados con intencién curativa o de prevencion de la recidiva
del neumotérax ha demostrado hasta el momento una superioridad clara sobre los demas.
No obstante, debemos valorar la relacion riesgo-beneficio a la hora de recomendar unos
procedimientos sobre otros. La pleurodesis quimica con agentes esclerosantes es menos
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eficaz que los procedimientos quirdrgicos y no es recomendable en el tratamiento del
NEP. (2)

La toracotomia con pleurectomia total es el método que presenta una menor tasa de
recidivas, pero es muy agresivo para el tratamiento del NEP (grado de recomendacion D).
(26)

La videotoracoscopia ofrece resultados similares a los de la toracotomia en prevencion,
con menor morbilidad y mejor cosmética (grado de recomendacion C). (2)

La bullectomia con abrasion pleural es la técnica méas utilizada por la mayoria de cirujanos
toracicos (grado de recomendacion D). (26)

El talco intrapleural a través del drenaje o mediante toracoscopia se ha utilizado con
éxito20, pero estudios experimentales y opiniones de algunos expertos plantean dudas
razonables sobre su seguridad (2, 15), por lo que su uso en pacientes jovenes, como son
la mayoria de los casos de NEP, no es recomendable ya que se presenta dolor intenso a
la administracion del mismo.

Tratamiento del neumotdrax espontaneo secundario a patologia pulmonar previa

Como ya se ha comentado, en el NES existe una enfermedad pleuropulmonar
subyacente, principalmente la EPOC, con presencia o0 no de ampolla s, por lo que el
tratamiento de aquél esta condicionado por fibrosis intersticial.

Al igual que sucede en el NEP, la observacion sigue siendo la actitud de eleccién en
neumotorax parciales sin disnea, aunque ésta aparece mas frecuentemente en los
pacientes con EPOC moderada o grave, por lo que la hospitalizacién suele ser necesaria.
El paciente con NES requiere con mas frecuencia la colocaciéon de un drenaje toracico y la
consideracién de un tratamiento ulterior para inducir pleurodesis, pues, ademas de la
enfermedad de base, el propio neumotérax es un indicador de la mortalidad de los
pacientes con EPOC. (9)

La recidiva estimada del NES es del 40-56%6. Aunque en general se establece como
adecuado un abordaje mas agresivo en el NES que en el NEP, no hay estudios
aleatorizados ni una opinién consensuada respecto

al tratamiento especifico que debe aplicarse.

En el estudio de consenso del ACCP (26), se recomienda la colocacién de un drenaje
toracico y pleurodesis a todos los pacientes en su primer episodio de NES para prevenir la
recidiva, aunque el 19% de los expertos pospondria la pleurodesis hasta el segundo
neumotorax.

La BTS recomienda asimismo la retirada de drenaje tras la reexpansion pulmonar sin
fugas, y reservar la pleurodesis para los casos con fuga aérea permanente o heumotorax
recidivante. (6)

En ocasiones es indispensable practicar bullectomia por toracoscopia ya sea videoasistida
0 por toracotomia.
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Menos consenso existe en cuanto al método ideal de pleurodesis una vez indicada. El
ACCP (26) y la Sociedad Belga de Neumologia (23) recomiendan un procedimiento
minimamente invasivo como la toracoscopia 0 la cirugia toracica asistida por video
(VATS) como primera opcion, por su menor morbilidad, reservando la toracotomia axilar
con abrasion pleural como segunda opcién. La BTS2, por el contrario, recomienda la
toracotomia como primera opcion y reservar la VATS para los pacientes que no puedan
tolerar un procedimiento “a cielo abierto”.

En casos seleccionados, y aunque no exista una evidencia considerable, comentamos la
posibilidad de aplicar pleurodesis con “parche de sangre autéloga” a pacientes con fuga
aérea persistente e importante enfermedad pulmonar de base, (26, 31), precisamente
para tratar de evitar otras opciones terapéuticas con mayor morbimortalidad.

Un metandlisis publicado por Vohra concluyo que por pleurectomia por VATS comparada

con pleurrectomia abierta para el tratamiento de neumotérax espontaneo ya que presenta
menor morbilidad y dias de hospitalizacién. (26)

11



NEUMOTORAX ESPONTANEO

Recomendacion Nivel de evidencia

Administrar altos flujos de oxigeno grado de recomendacion B
suplementario (p. €j., 10 I/min),pero tener
precaucion en los pacientes con EPOC por
el riesgo de ocasionar hipercapnia

Repetir la aspiracion simple en caso de grado de recomendacién B
fracasar el primer intento, especialmente si
el volumen aspirado la primera vez fue
escaso

Noopen recomienda esperar 12 h desde el | grado de recomendacion D
cese de la fuga aérea para retiro de sonda
endopleural,

El grupo de expertos del ACCP grado de recomendaciéon D
recomienda entre 2 y 14 dias para realizar
al menos una radiografia de térax para
comprobar la resolucion del neumotérax

La toracotomia con pleurectomia total es el | grado de recomendacion D
método que presenta una menor tasa de
recidivas, pero es muy agresivo para el
tratamiento del NEP

La videotoracoscopia ofrece resultados | (grado de recomendacion C)
similares a los de la toracotomia en
prevencién, con menor morbilidad y mejor
cosmeética

La bullectomia con abrasion pleural es la | grado de recomendacion D
técnica mas utilizada por la mayoria de
cirujanos toracicos

TABLA 4 NIVELES DE EVIDENCIA BTS

Complicaciones

Se debe informar a los pacientes de las infrecuentes pero graves complicaciones,
inmediatas o tardias, que se derivan del inadecuado tratamiento o de su persistencia sin
tratamiento en si o de las actitudes terapéuticas aplicadas.

Entre ellas cabe destacar el edema pulmonar por reexpansién brusca del neumotérax de
gran volumen o por neumotoérax de varios dias de evolucién (10%); el hemoneumotdrax
por laceracion de un vaso durante la colocacion de un tubo convencional o por desgarro
de las adherencias entre la pleura parietal y visceral (5%); la reaccion vagal con la
correspondiente hipotension sistémica por el dolor o por el edema por reexpansion
pulmonar; la neuralgia intercostal; el neumomediastino y enfisema subcutaneo por rotura
alveolar o drenaje pleural incorrecto; la existencia de neumotoérax a tension o hipertensivo
por obstruccion del sistema de drenaje de la sonda endopleural (2-3%); el neumotorax
bilateral simultdneo (2%); el fallo de la reexpansion y la cronicidad tras mas de 3 meses,
empiema por mal manejo de la sonda endopleural y la fuga aérea persistente. (14)
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Recidiva

En cuanto a recidivas varia ampliamente en la literatura médica consultada, en funcion
del tratamiento elegido y del periodo de seguimiento empleado.

Se estima que el porcentaje de recidivas del NEP es de aproximadamente el 30%, con un
rango entre el 16 y el 52%, con seguimiento en algunos estudios de hasta 10 afios; en el
NES es del 40-56%.(8, 10, 28)

En la mayoria de las ocasiones la recidiva se produce durante los 6 meses posteriores al
primer episodio. (9)

Después de un segundo neumotoérax, sin una adecuada actitud terapéutica la posibilidad
de un tercer episodio aumenta considerablemente.

El 85% de 32 expertos en neumotdrax recomiendan la prevencidon de recurrencias
después del segundo evento de neumotdrax espontaneo primario, el 15% restante lo
recomiendan desde el primer evento, la forma de prevenir recurrencia es realizar
toracoscopia con abrasién pleural parietal. (4)

The British Thoracic Society pleural disease guideline recomienda como prevencién para
recurrencias tratamiento quirtrgico mejor que pleurodesis quimica. (29)

Mas del 50% de pacientes con NEP presentan bullas contralaterales y acerca de un
cuarto de ellos desarrollan neumotérax contralateral. (27) Por lo tanto se ha utilizado
Tomografia de alta resolucién con contraste como el método de eleccién para descubrir
lesiones que no se pueden valorar por radiografia de torax. (23)

Pronéstico

La mortalidad segun la forma de presentacion, es infrecuente en NEP y mayor en NES ya
gue presentan como su definicion lo indica, patologia pulmonar de base y menor reserva
funcional.

La principal enfermedad encontrada como causa de neumotérax fue EPOC (enfermedad
pulmonar obstructiva cronica) la tasa variaentre el 1 y el 7%. 9
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. JUSTIFICACION:

La incidencia del neumotorax espontaneo no es muy frecuente, pero es importante
establecer diagnostico y tratamiento adecuado para evitar complicaciones las cuales
comprometen la vida del paciente.

No se cuenta con estadisticas del manejo del neumotdrax espontaneo en los Ultimos
afos en el Hospital General de México. Es importante conocer la eficacia y seguridad
de los diferentes tratamientos utilizados para la resolucién del neumotérax espontaneo
y describir la experiencia del Hospital General de México para tener un mejor apoyo
en las decisiones para su empleo.

Ademas la importancia de realizar este estudio descriptivo radica en servir como base
para futuros trabajos de investigacion de tipo prospectivo.

lll. HIPOTESIS DE TRABAJO:

Si el neumotdrax espontaneo secundario a patologia pulmonar tiene una mayor
frecuencia que el neumotérax que se presenta sin patologia evidente estos tendran
mas dias de estancia intrahospitalaria comparados con los de neumotorax primario.

IV. OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

« Valorar la experiencia y resultados en el servicio de Neumologia en el tratamiento
del neumotérax espontaneo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Evaluar la eficacia y seguridad del tratamiento para neumotdrax espontaneo.

» ldentificar la frecuencia de etiologia asociada a neumotdrax espontaneo
secundario.

V. METODOLOGIA Y METODOS:

Se realiz6 estudio observacional descriptivo retrospectivo.

14



LUGAR:

El estudio se realiz6 en la Unidad Neumologia del Hospital General de México, que es
una Institucion de tercer nivel de atencidn, de la Secretaria de Salud y que atiende a
pacientes de diversos estados de la Republica Mexicana.

POBLACION:
o Estudio de expedientes clinicos de pacientes consecutivos sometidos a

colocacion de sonda endopleural por neumotérax espontaneo, ingresados en el
Servicio de Neumologia, en el periodo de enero 2007 a diciembre de 2012.

RECURSOS:
o Expediente clinico y de imagen de pacientes sometidos a colocacién de sonda
endopleural.

¢ Hoja de recopilacion de datos
e Equipo de computo

CRITERIOS DE INCLUSION.

e Pacientes con diagndstico confirmado de neumotérax espontaneo.
e Pacientes en los que se coloc6 sonda endopleural o tratamiento quirdrgico para
neumotorax espontaneo.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Expedientes incompletos
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VARIABLES DEL ESTUDIO:

Sexo

Edad

Tipo de patologia asociada a neumotdrax espontaneo

Método de diagnostico

Tratamiento del neumotérax espontaneo (sonda endopleural, pleurodesis,
toracoscopia, toracotomia y bullectomia)

Tiempo de recidiva del neumotérax espontaneo después de su tratamiento.

¢ Complicaciones (fuga de aire, no reexpansion, empiema)

ANALISIS ESTADISTICO:

Se realiz6 estadistica descriptiva con determinacién de medias y desviacion estandar
para variables numéricas con distribucion normal, con medianas y rangos, para variables
no numeéricas no paramétricas y frecuencias o porcentajes para variables cualitativas;
para comparaciones se usO t de Student para variables parametricas y chi cuadrada o
prueba exacta de Fisher o prueba de Kruskal-Wallis para las no parametricas. Se utilizé el
programa estadistico SPSS21.

ASPECTOS ETICOS.

Al ser un estudio retrospectivo en el que no se hizo modificacién alguna de las variables
fisiol6gicas, psicoldgicas ni sociales de los pacientes, se considera una investigacion sin
riesgo, motivo por el cual el consentimiento de los pacientes puede obtenerse sin
formularse por escrito. Ademas se mantendra la confidencialidad de los pacientes
estudiados.

16



VI. RESULTADOS

En la unidad de Neumologia del Hospital General de México en el lapso de 2007 a
2012, se registraron 40 casos de neumotdrax espontaneo.

En el presente estudio se estudiaron 35 expedientes clinicos de pacientes con
diagndstico de neumotdrax espontaneo ya sea primario o secundario en la unidad de
Neumologia de Enero 2007 a diciembre 2012,

Se excluyeron 5 expedientes por no reunir los criterios de inclusion. El universo de
estudio fue de 35 casos (100%) que reunieron los criterios de inclusién.

Del total de casos la distribucion por género fue: 2 casos (6%) del sexo femenino y 33
(94%) masculino. (Imagen 5)

La media de edad al momento del ingreso fue afios 46.4 afios de edad con una
DS+21.25. (Imagen 6)

De acuerdo a asociacién con tabaquismo se presentdé en 23 pacientes (74%) y 8
pacientes sin tabaquismo (26%). (Imagen 7)

Se presentaron del lado derecho 16 (46%), izquierdo 18 sujetos (51%) y de manera
bilateral 1 sujeto (3%). (Imagen 8)

De acuerdo a origen del neumotérax espontaneo se encontraron que fueron en 11
sujetos (31%) y en 24 sujetos con neumotdrax espontaneo secundario (69%).
(Imagen 9). Encontrandose asociacion dentro del secundario a fibrosis pulmonar en 10
sujetos y enfermedad bullosa en 8 sujetos. (Imagen 10)

En 7 pacientes (20%) se presentaron recidivas y en los restantes 28 sujetos no se
presentaron recidivas al primer afio de observacion. (Imagen 11)

En tratamiento mas frecuente solo sonda endopleural 15 sujetos (52%) en segundo
lugar se realiz6 tratamiento con sonda endopleural inicial y quirtrgico posteriormente
en 11sujetos (38%); solo con oxigeno en 3 sujetos (10%). (Imagen 12)

Se presentaron complicaciones en 22 sujetos (62.9%), no reexpansion pulmonar en el
40% (n=14) y cavidad residual en el 40% (n=14) y en tercer lugar infeccion, empiema
en el 17% (n=6). (Imagen 13)

Los dias de estancia intrahospitalaria tuvieron una media de 24,14 dias (+4 dias). Los
dias con sonda endopleural se encontraron con una media de 13 dias (+ 2.13 dias).

Se realiz6 correlacion de Pearson en cuanto a dias de estancia intrahospitalaria y
complicaciones encontrando R 0.86, R cuadrado .007 con p .625. (Imagen 15).
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Distribucion de pacientes con
neumotorax espontaneo por sexo

M HOMBRES M MUIJERES

6%

IMAGEN 5. GRAFICA DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO N=35 (2
MUJERES, 33 HOMBRES)

Distribucion de pacientes con
neumotorax espontaneo por edad

15-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

IMAGEN 6. DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A EDAD n=35
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Distribucion de pacientes con
neumotorax espontaneo asociado a
tabaquismo

ECONTABAQUISMO M SIN TABAQUISMO

IMAGEN 7. GRAFICA ASOCIACION A TABAQUISMO n=35

Localizacion de neumotodrax
espontaneo

M DERECHO HWIZQUIERDO M BILATERAL

3%

IMAGEN 8. LOCALIZACION DE NEUMOTORAX n=35
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Tipo de neumotodrax espontaneo de
acuerdo a origen

® PRIMARIO m SECUNDARIO

IMAGEN 9. GRAFICATIPO DE NEUMOTORAX ESPONTANEO DE ACUERDO A
ORIGEN (PRIMARIO-SECUNDARIO) n=35

Enfermedades asociadas a neumotorax
secundario

12 10
10 g
8
6
4 > 3
2 1 1 i
0 I T T

NEQOPLASIAS EMFERMEDAD FIBROSIS NEUMOPATIA TUBERCULOSIS [INFECCIOSAS

BULLOSA PULMONAR INTERSTICIAL BACTERIANAS

IMAGEN 10. GRAFICA DE NEUMOTORAX SECUNDARIO Y ENFERMEDADES
ASOCIADAS. N=35
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Recidivas en neumotdrax espontaneo

M RECIDIVANTE
# NO RECIDIVANTE

IMAGEN 11. RECIDIVAS EN NEUMOTORAX ESPONTANEO n=35

Tratamiento de nheumotorax
espontaneo

MSEP MSEPY CIRUGIA 1 OXIGENO

IMAGEN 12. TRATAMIENTO UTILIZADO EN NEUMOTORAX ESPONTANEO.

n=35
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Porcentaje de complicaciones de
neumotorax espontaneo

M complicaciones  Mno complicaciones

IMAGEN 13. PORCENTAJE DE COMPLICACIONES PRESENTES EN
PACIENTES CON NEUMOTORAX ESPONTANEO N=35 (18 SUJETOS SIN
COMPLICACIONES, 17 SUJETOS CON COMPLICACIONES)

complicaciones

12.57

10.0

7.5

Frecuencia

5.0

2.5

[ ]

T T T T
MO REEXPANSION INFECCION MNEUMOTORAX CAVIDAD RESIDUAL
PULMONAR POSTERIOR A RETIRO DE
SEP

0.0

complicaciones

IMAGEN 14. TIPO DE COMPLICACIONES EN PACIENTES CON NEUMOTORAX
ESPONTANEO N=28 (NO REEXPANSION PULMONAR 7 SUJETOS, INFECCION 7
SUJETOS, NEUMOTORAX POSTERIOR A RETIRO DE SEP 1 SUJETO, CAVIDAD

RESIDUAL 1 SUJETO)
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Grafico P-P normal de regresion Residuo tipificado

Variable dependiente: deih

1.0

0.3

0.6

0.4

Prob acum esperada
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oo 0z 04 06 o8 10

Prob acum obhservada

IMAGEN 15. CORRELACION PEARSON DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA-
COMPLICACIONES.
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VII.DISCUSION:

El neumotérax espontdneo es un problema médico poco comun, pero es importante,
conocer su tratamiento para evitar complicaciones en los pacientes que lo presentan.

En el presente estudio, las variables de género, edad fueron concordantes con lo
reportado en la literatura consultada (2,3,6,7,8) por lo que las conclusiones de estos
estudios pueden ser extrapoladas a la poblacion estudiada con caracteristicas similares.
33 hombres y 2 mujeres en total (n=35). Edad con una media de 46.4 afos de edad con
DS+21.25.

La asociacién con tabaquismo es importante para su presentacion encontrandose este
antecedente en el 74% de la poblacion estudiada y parece asociarse de manera directa a
la presencia de neumotérax espontaneo. (13)

La localizacion fue semejante a la observada en la literatura consultada, encontrandose
en el 46% izquierdo y 51% derecho, siendo rara la presencia de neumotorax espontaneo
bilateral. (2)

El neumotérax espontaneo que mas frecuentemente se observo es el secundario a
patologia pulmonar que ocurre en el Hospital General de México; las que mas se
asociaron con enfermedad bulosa y fibrosis pulmonar, notando que estas se encuentran
en los picos de edad que se reportan mundialmente (7), y encontrando que es menos
frecuente la presencia de neumotérax espontdneo en procesos infecciosos.

El tipo de tratamiento que se instauro fue en su mayor porcentaje con sonda endopleural
(n=15, 52%) y en segundo lugar ademas de la colocacion de sonda endopleural,
posteriormente el tratamiento quirdrgico (n=11 38%), encontrando que un bajo porcentaje
solo presentaron mejoria con oxigeno suplementario (n=3 10%). (6)

Hubo complicaciones en el 62.9% (n=22) de los pacientes, siendo mas frecuente la no
reexpansion pulmonar y con cavidad residual en el 40% (n=14); encontrandose en tercer
lugar la infeccion del espacio pleural en el 17% (n=6), lo que aumenta los dias de
estancia intrahospitalaria que fue en promedio de 24.1 dias, el costo de la atencion
médica y la morbilidad asociada.(13) No se registr6 mortalidad atribuible a los
procedimientos aplicados.

Se encontré que a mas dias de estancia intrahospitalaria se asocian mas complicaciones.
Se realiz6 correlacion de Pearson encontrando R 0.86 encontrando una correlacién fuerte
aunque solo evidente en el 7% de la poblacién para una p=0.625 lo cual no es
estadisticamente significativo.

En los pacientes en que el neumotorax se resolvié en un primer evento, la recidiva ocurrio
en un 20%, en estos pacientes, no se realizé tratamiento quirtrgico de primera instancia.
(8, 10, 28)

El tratamiento definitivo del neumotdérax espontaneo primario, con cirugia

videotoracoscoépica con bulectomia y abrasién pleural es la técnica mas ampliamente
utilizada. En este estudio se practicé minitoracotomia con abrasion pleural.(26)

24



En el neumotdrax espontaneo secundario se recomienda el ingreso al hospital y la
colocacion inmediata de drenaje toracico convencional.

En caso de recidiva o fuga aérea persistente, el tratamiento definitivo es el quirargico o el
uso de talco a través del drenaje, en esto estudio se realiz6 minitoracotomia con
bulectomia y abrasion pleural. El preparado comercial de talco no estuvo disponible para
la administracion del mismo. (4)

VIII.  CONCLUSIONES:

En el presente estudio, las variables de género, etiologia y edad fueron concordantes con
lo reportado en la literatura consultada y pueden ser extrapoladas a la poblacion
estudiada que reune caracteristicas similares.

Aun cuando pocas veces la situacion clinica de un NE pone en peligro la vida del
paciente, salvo en presencia de neumotérax hipertensivo o de una grave enfermedad
pulmonar subyacente, la colaboracion interdisciplinaria y el seguimiento de protocolos
con procedimientos de estrategia terapéutica mejoran el pronéstico de estos pacientes.

La colocacion de sonda endopleural sigue siendo un método sencillo para iniciar el
tratamiento, con buenos resultados en mas del 50%.

Es importante cuantificar el neumotdrax espontaneo para clasificarlo en parcial, completo
o total, que junto con la valoracion clinica es suficiente para adoptar una actitud
terapéutica.

En el presente estudio se hace énfasis en no retrasar el tratamiento adecuado para el
paciente, ya que de esto depende la morbilidad asociada y el aumento de dias de
estancia intrahospitalaria y de manera indirecta el costo en la atencibn médica y
quirdrgica.
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