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Introduccién

El neumotérax se define como una enfermedad producida por la entrada de aire en el
espacio pleural, espacio virtual que separa las pleuras visceral y parietal®. Este aire provoca
la pérdida del contacto entre ellas y un colapso pulmonar que tendra mayor o menor
inmediatez y cuantia dependiendo de la causa, de la presencia o no de adherencias y de la
rigidez pulmonar, por lo tanto, el reconocimiento y el tratamiento rapido dirigido al
neumotoérax y su etiologia son importantes para evitar un mayor deterioro?2,

A grandes rasgos, hay dos formas de aproximarse al enfrentamiento de un neumotorax,
esto es de acuerdo a su origen, espontaneo o traumatico. A su vez, cada uno cuenta con
subclasificaciones dependiendo del tipo de paciente en el que se presente, el mecanismo
involucrado y su repercusion hemodindmica. El neumotérax espontaneo, como su nombre
lo indica, ocurre de forma natural sin un mecanismo externo al pulmén que lo genere; puede
ser primario, si es que no hay patologia pulmonar previa, apareciendo en personas jovenes
generalmente por la ruptura de una vesicula subpleural, o secundario, como por ejemplo,
secundario a asma bronquial, enfisema pulmonar, a tumores, o a infecciones. Por otro lado,
el neumotdrax traumatico es producto de un traumatismo de térax que genera lesion del
pulmén o las vias aéreas, clasificAndose en neumotérax traumatico simple, abierto o a
tension, segun el grado de afectacién mediastinica que presente cada uno y por tanto el
grado de repercusion hemodindmica. La puncion venosa central y la toracocentesis son
causa frecuente de neumotdrax iatrogénico, asi como el neumotérax por barotrauma

asociado a ventilacion mecanica.

Material y métodos

El enfoque del diagndstico y tratamiento del neumotérax varia mucho entre instituciones y
paises, por lo que en este contexto, se realizd una revision bibliografica de publicaciones
nacionales e internacionales del tema. Para este propdsito, se utilizaron buscadores de
bases de datos PubMed, Scielo, TheLancet y UpToDate, asi como la revision de las
declaraciones de consenso clinico publicadas por las Guias del American College of
ChestPhysicians (ACCP; 2001), la British ThoracicSociety (BTS; 2010), la
EuropeanRespiratorySociety (2015) y la JapaneseAssociationforChestSurgery (2014), en su
mayoria enfocadas al manejo del neumotérax espontaneo. Las palabras clave para la
busqueda principal fueron: “diagnéstico”, “manejo”, “tratamiento”, “neumotérax”
“‘espontaneo”, “traumatico” revisando de forma individual (por la autora) un total de 8
publicaciones desde 2001 hasta 2021.



Resultados
e Forma de presentacion:

El cuadro clinico del neumotérax se caracteriza por presentar un inicio repentino de disnea y
dolor toréacico pleuritico ipsilateral al lado afectado, en la mayoria de los casos. La gravedad
de los sintomas esta relacionada principalmente con el volumen de aire en el espacio
pleural y con el grado de reserva pulmonar, siendo la disnea mas prominente si el
neumotoérax es grande y/o hay una enfermedad subyacente?.

Puede presentarse a cualquier edad, teniendo predileccion por dos grupos etareos segun el
tipo dé Neumotoérax. El cuadro de un Neumotdrax espontaneo primario es caracteristico en
un varén joven de 20 afios aproximadamente, alto, delgado y fumador, mientras que, por el
contrario, el neumotérax espontaneo secundario, es decir, el asociado a una enfermedad
pulmonar subyacente,se presenta en pacientes de mayor edad con alguna patologia
pulmonar de base. Sin embargo, este hallazgo no es absoluto; por ejemplo, el neumotdrax
en pacientes con linfangioleiomiomatosis 0 endometriosis toracica se presenta en mujeres
jovenes, no fumadoras y en edad reproductiva.Los sintomas suelen aparecer cuando el
paciente esta en reposo, aunque ocasionalmente el neumotérax aparece durante el
ejercicio, los viajes en avion, el buceo o el consumo de drogas ilicitas. Por otra parte, los
sintomas pueden aparecer durante o después de un procedimiento invasivo o0 un
traumatismo en el térax, el cuello, el intestino o el abdomen®.

Al examen fisico, los hallazgos caracteristicos cuando hay un neumotérax grande incluyen
la disminucion de la excursion toracica en el lado afectado, el agrandamiento del hemitorax
en el lado afectado, la disminucion de los ruidos respiratorios, la ausencia de frémito tactil o
vocal y la percusion hiperresonante, asi como, raramente, el enfisema subcutaneo*®. La
evidencia de respiracion dificultosa, o el uso de muasculos accesorios sugieren un
neumotdrax considerable o un neumotérax en un paciente con una enfermedad pulmonar
subyacente significativa. La desviacién de la traquea hacia el lado afectado es un signo
tardio, pero no siempre es indicativo de neumotérax a tension. ElI compromiso
hemodinamico es un signo ominoso y sugiere un neumotérax a tensién y/o un colapso
cardiopulmonar inminente. La definicion de estabilidad sugerida por la ACCP comprende a
los pacientes con todo lo siguiente: Frecuencia respiratoria <24 respiraciones por minuto,
ritmo cardiaco <120 y >60 latidos por minuto, presién arterial normal (no definida),
saturacion de oxigeno en el aire de la habitacién >90% y la capacidad de hablar con frases

enteras.

e Diagndstico:
El diagnéstico del neumotérax es radioldgico®. La eleccién de la modalidad de imagen
depende de la estabilidad de la presentacion del cuadro, la disponibilidad de la ecografia a

pie de cama y el grado de sospecha de diagndsticos competitivos. En los pacientes



hemodinamicamente inestables y con dificultad respiratoria grave, junto a la reanimacion
inicial con estabilizacion de la via aérea, la respiracion y la circulacion, se realiza una
prueba de imagen rapida al pie de la cama, normalmente al principio con una ecografia,
para confirmar el diagnéstico antes de someterse a una toracotomia emergente con aguja o
tubo toracico. En cuanto al enfrentamiento diagnostico para un paciente
hemodinamicamente estable y/o sin dificultad respiratoria grave, deben someterse a una
radiografia de térax rutinaria a pie de cama en posicion vertical, siendo esta la modalidad de
imagen diagnostica més utilizada en pacientes estables con sospecha de Neumotérax.

En cuanto a los hallazgos imagenolégicos, la presencia de un neumotérax se establece
demostrando una linea pleural visceral blanca en la radiografia de térax. La linea pleural
visceral define la interfaz entre el pulmén y el aire pleural. Las marcas bronco vasculares no
suelen ser visibles méas all4d del borde pleural visceral, a menos que se localice el
neumotérax. El tamario del hemitérax ipsilateral puede estar aumentado®. Las radiografias
inspiratorias y espiratorias tienen la misma sensibilidad para detectar neumotérax; por lo
tanto, una radiografia de térax inspiratoria estandar es suficiente en la mayoria de los casos.
La radiografia de térax es util incluso en los neumotdérax identificados por ultrasonografia, ya
gue puede revelar otras anomalias toracicas (por ejemplo, infiltrados pulmonares) y el
tamafno del neumotérax, lo que, a su vez, influye en el tratamiento. En cuanto a la
evaluacion del tamafio del neumotérax, en Estados Unidos se suele utilizar un limite de 3
cm entre la linea pleural y la pared toracica a nivel del apice en una radiografia de torax,
mientras que en Europa se considera un limite de 2 cm a nivel del hilio. ElI tamafio del
neumotdrax estimado por la distancia intrapleural media ("método Collins") se utiliza mas
comunmente con fines de investigacion. En la mayoria de los casos, la radiografia de térax
se realiza en posicion vertical y el neumotérax se puede apreciar en posicion apical o
apicolateral. Se estima que s6lo se necesitan 50 mL de aire en el espacio pleural para la
deteccién del neumotérax en posicion vertical. La primera costilla y la clavicula pueden
interferir a veces en la deteccion de un pequefio neumotérax en posicion vertical. Cuando el
paciente se encuentra en posicion supina, el gas pleural se acumula en la parte anterior y
en una ubicacion subpulmonar. Esto puede dar lugar al signo del "surco profundo” (es decir,
cuando el gas delinea el surco costofrénico). En raras ocasiones, el neumotérax puede
visualizarse en la localizacion frénico-vertebral. Se estima que se necesitan
aproximadamente 500 mL de aire en el espacio pleural para detectar un neumotérax en
posicién supina.En el caso de los pacientes en posicién de decubito lateral, el aire asciende
a la localizacion lateral no dependiente. Sélo se necesitan 5 mL de aire pleural para detectar
el neumotdrax en esta posicidon. Sin embargo, la obtencién de imagenes en esta posicion
puede ser técnicamente dificil y ha sido suplantada en gran medida por la tomografia

computarizada (TC) de térax. Esta ultima permite distinguir facilmente el gas de otras



estructuras, como el parénquima pulmonar, las membranas pleurales y el mediastino, lo que
la convierte en la modalidad de eleccion cuando existen dudas diagndsticas luego de
realizar una radiografia de torax, en los que se sospecha que tienen un neumotorax
loculado o los pacientes traumatizados estables que requieren una TC para evaluar la

extension de otras lesiones’.

e Manejo y tratamiento:

En pacientes con neumotérax espontdneo con hemodinamia estable, el tratamiento inicial
depende del tamafio del neumotdrax, de los sintomas asociados y de si se trata de un
primer evento o de un evento recurrente. Otros factores adicionales son la presencia de
neumotorax bilateral, el derrame pleural concurrente que puede necesitar ser drenado y la
presencia de alteraciones complejas. Para un neumotdrax pequefo (3 cm en el apice o <2
cm en el hilio) se recomienda observacion con o sin oxigeno suplementario y alta, si es
factible. La justificacion de este enfoque se basa en datos que sugieren que muchos
pacientes de esta categoria mejoran con esta estrategia sin necesidad de un procedimiento
invasivo para la eliminacién del gas. En caso de un neumotérax grande (>3 cm en el apice o
>2 cm en el hilio), una opcién es la toracotomia con tubo toracico con o sin dispositivo
ambulatorio, o la observacioén. La eleccién entre estas opciones depende de la gravedad de
los sintomas y de la experiencia local.

En cuanto al enfrentamiento segun sintomatologia, las opciones dependeran del grado de
ésta y del requerimiento de oxigeno. Se ha estudiado a través de metandlisis de pequefios
ensayos aleatorizadoslas tasas de recurrencia y tiempos de estadia hospitalaria segun el
manejo realizado, sin embargo, no ha sido posible obtener resultados validos dado la gran
variabilidad de presentaciones clinicas.La toracostomia toracica o por catéter con o sin
dispositivo ambulatorio, sera definida segun la disponibilidad de expertos locales, la
gravedad de la presentacion y las preferencias del paciente. La aspiracién con aguja es
menos dolorosa que la insercion de un catéter o un tubo. Sin embargo, la tasa de fracaso
inicial es mayor con la aspiracion con aguja (una media de un tercio de los pacientes), lo
gue hace necesario un segundo procedimiento. Algunos clinicos optan por la toracostomia
con tubo o catéter cuando no se dispone de experiencia en aspiracion o en pacientes con
neumotdrax bilaterales o muy grandes, sintomas graves, hemotérax o derrame pleural
concurrentes que requieren drenaje, o neumotérax loculado complejo?8,

En cuanto a los pacientes hemodinamicamente inestables, hay concordancia entre los
diferentes autores sobre que deben someterse a una toracostomia con tubo toracico
inmediata. Si se retrasa la toracostomia con tubo de térax, se recomienda la descompresion

con aguja del espacio pleural.



e Seguimiento:
El seguimiento de la toracostomia se realiza durante uno a cinco dias, y suele consistir en
una evaluacion diaria junto a la cama para detectar los sintomas, la presencia de una fuga
de aire y las complicaciones del catéter o de la sonda tor4cica (p. ej., obstruccion, dolor,
hemorragia). No siempre es necesario realizar una radiografia de térax a diario, aunque se
suelen realizar imagenes frecuentes para evaluar el grado de expansion pulmonar. También
deben obtenerse imagenes cuando los sintomas empeoran para evaluar el empeoramiento
del neumotorax en el lado ipsilateral o el desarrollo de un nuevo neumotoérax en el lado
contralateral, asi como la posicion de la toracostomia con tubo. Aunque algunos datos
sugieren que la medicion del tamafio de la fuga con manometria digital para identificar a
aquellos con fugas grandes predice el fracaso del tratamiento y una estancia hospitalaria
mas larga, esto no es rutinario en la mayoria de los centros. Las estrategias de imagen y
manejo posteriores dependen de si la fuga de aire se ha sellado o es persistente. En el
primer caso, cuando el pulmén esta totalmente expandido, esta recomendado por algunos
autores pinzar el tubo toracico/catéter durante 4 a 12 horas mas. El pinzamiento del térax
impide el drenaje inaparente de pequefias cantidades de aire a través del sello de agua vy,
por tanto, permite reconocer pequefias fugas que de otro modo pasarian desapercibidas. Si
el neumotérax no ha reaparecido, el tubo toracico puede retirarse y los pacientes pueden
ser dados de alta.
Si el neumotérax reaparece, se despinza el tubo toracico y se repite el proceso por otras 24
a 48 horas mas. Ocasionalmente, se requiere un segundo tubo toracico para los pacientes
en los que el pulmdén no se expande completamente o aquellos con loculaciones. Otras
opciones son la pleurodesis no quirdrgica, como el parche de sangre, o la reparacién del
defecto con pleurodesis por videotoracoscopia (VTC). La eleccién entre estas opciones
gueda a discrecion del clinico, asi como de la experiencia local y la preferencia del paciente,
ya gque no hay datos que respalden que una sea superior a la otra.
Finalmente, el rol de la VTC como terapia primaria, al menos para el neumotérax
espontdneo no esta claro. Un ensayo aleatorio estudié las tasas de recurrencia en los
pacientes que recibieron un tubo de toracostomia toracica en comparacioén con los que se
sometieron a una VTC con resecciéon de bulas y pleurodesis mecanica. La VTC fue mas
eficaz para reducir las tasas de recidiva cuando se observaron bulas 21 cm en la TC de
toraxs.
Discusion
El neumotérax es un motivo de consulta médica relativamente frecuente, siendo la afeccion
guirdrgica mas frecuente del térax. En general, es de evolucién benigna, siempre y cuando
su abordaje sea el adecuado segun las caracteristicas del cuadro, ya que en algunos casos

puede incluso poner en riesgo la vida del paciente.



Durante el desarrollo de esta revision, se abordd tanto la presentacion clinica como el
abordaje del neumotérax, ambos descritos por diversos autores. Si bien, no existe una
norma universal que rija el manejo del neumotérax como tal, es posible evidenciar que la
mayoria de los estudios concuerdan en que el abordaje inicial depende principalmente de la
condicion clinica del paciente, asi como también del tipo de neumotdrax (espontaneo versus
traumatico), de los sintomas asociados y de si se trata de un primer evento o de un evento
recurrente. A modo general, el neumotérax fue descrito como un cuadro clinico con edad de
presentacion variable, con predileccion etarea bimodal, siendo el tipo espontaneo primario
mas frecuente en un hombre joven, alto, delgado y fumador, mientras que, el nheumotorax
espontaneo secundario es aquel que se presenta en un paciente de mayor edad con una
enfermedad pulmonar de base asociada.Su forma de presentacion caracteristica es con
disnea y dolor toracico tipo pleuritico. La intensidad de los sintomas es directamente
proporcional a la magnitud del neumotérax, dado por la cantidad de aire en el espacio
pleural y por el grado de reserva pulmonar del paciente. Su diagnostico es radiolégico,
siendo la radiografia de térax el método descrito como de eleccion por su costo efectividad.
En cuanto al tratamiento especifico, cabe destacar quela presencia de neumotdrax no
implica manejo quirtrgico de entrada, y que el objetivo de éste consiste en extraer el aire de
la cavidad pleural, lograr la reexpansion pulmonar y el adosamiento de las pleuras parietal y
visceral, ademas de tratar la enfermedad causal, para evitar las recidivas. Si bien son
variados los enfoques terapéuticos descritos, el pilar del manejo esta centrado en reforzar la
alta sospecha diagnéstica y adaptacion del abordaje de acuerdo a la condicion clinica del
paciente, de modo de ofrecer un tratamiento oportuno capaz de evitar complicaciones y la

morbimortalidad asociada.
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