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Resumen

Introducción. El objetivo de este artículo fue reportar el caso de un paciente con antecedente de enfisema bulloso 
bilateral que le ocasionó un neumotórax persistente de difícil tratamiento. 

Caso clínico. Se trata de un paciente de 50 años de edad con diagnóstico de neumotórax asociado con un enfisema 
bulloso bilateral, en quien estaba contraindicado el tratamiento quirúrgico. El cuadro clínico comenzó con dolor en 
el hemitórax derecho y disnea, que se fue intensificando hasta el punto de no tolerar el decúbito. En la radiografía 
de tórax se observó colapso del pulmón derecho con múltiples bulas en ambos pulmones, por lo que se practicó 
una pleurotomía mínima alta derecha. La evolución del paciente no fue favorable por persistir el neumotórax, lo 
cual llevó al uso de un tratamiento alternativo. 

Discusión. En los pacientes con neumotórax persistente por enfisema bulloso bilateral sin indicación quirúrgica, 
el talco es una alternativa menos invasiva para lograr una sínfisis pleural con buenos resultados, método cuya 
utilidad se demuestra.

Palabras clave: neumotórax; enfisema pulmonar; enfermedades pulmonares; diagnóstico por imagen; cirugía 
torácica asistida por video; talco.

Abstract

Introduction. The aim of this report was to present the case of a patient with a history of bilateral bullous emphysema 
that causes a persistent pneumothorax that was difficult to treat.

Clinical case. This is a 50-year-old patient diagnosed with pneumothorax associated with bilateral bullous 
emphysema, in whom surgical treatment being contraindicated. The clinical picture began with pain in the right 
hemithorax and dyspnea, which intensified to the point of not tolerating decubitus. In the chest X-ray, collapse of 
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the right lung was observed with multiple bullae in both lungs, therefore a right upper minimum pleurotomy was 
performed. The patient’s evolution was not favorable due to persisting pneumothorax, which led to the use of an 
alternative treatment.

Discussion. In patients with persistent pneumothorax due to bilateral bullous emphysema without surgical 
indication, talc is a less invasive alternative to achieve a pleural symphysis with good results, a method whose 
utility is demonstrated.

Keywords: pneumothorax; pulmonary emphysema; lung diseases; diagnostic imaging; thoracic surgery, video-
assisted; talc.

Introducción
El neumotórax es una entidad clínica caracteri-
zada por la existencia de aire en el espacio inter-
pleural, entre la pleura visceral y la parietal, que 
ocasiona colapso pulmonar 1-3. Como lo relatan 
algunos autores, fue el médico francés Itard, en 
1803, quien introdujo en la práctica médica el tér-
mino neumotórax para nombrar la presencia no 
explicada de aire en la cavidad pleural 4,5. 

Una de las alteraciones pulmonares que puede 
ocasionar un neumotórax es el enfisema pulmo-
nar, la cual es una enfermedad crónica e invali-
dante que afecta del 10 al 15 % de la población 
mundial 6. Desde el punto de vista fisiopatológico, 
se describe como la destrucción de las paredes 
alveolares sin fibrosis obvia, lo que produce dilata-
ción de los espacios aéreos distales al bronquiolo 
terminal y la formación de pequeñas y grandes 
bullas (burbujas); su principal causa es el taba-
quismo 7.

Existen pocos reportes en la literatura cien-
tífica de pacientes con neumotórax persistente 
por enfisema bulloso bilateral sin indicación qui-
rúrgica, por lo que se decidió presentar el caso 
y mostrar que se dispone de alternativas menos 
invasivas para este tipo de paciente.

Reporte de caso
Se trata de un paciente de 50 años de edad, con 
antecedentes de padecer asma bronquial y ser 
fumador de dos cajetillas diarias de cigarros desde 
30 años antes, lo cual le había provocado enfisema 
bulloso bilateral. Acudió al servicio de urgencias 
después de veinticuatro horas de presentar ligero 
dolor en el hemitórax derecho y disnea, la cual se 

fue intensificando hasta el punto de no tolerar el 
decúbito. 

Como datos positivos en el examen físico del 
aparato respiratorio, se encontró tiraje supracla-
vicular e intercostal, con disminución de la ex-
pansión torácica y abombamiento del hemitórax 
derecho; a la palpación, las vibraciones vocales 
estaban disminuidas; a la percusión, había hiper-
sonoridad y, a la auscultación, el murmullo vesi-
cular estaba ausente.

En la radiografía postero-anterior inicial de 
tórax en bipedestación se encontró colapso del 
pulmón derecho con múltiples bullas enfisema-
tosas en ambos campos pulmonares (figura 1). 

Figura 1. Radiografía de tórax, postero-anterior y en bi-
pedestación, en la que se observa el colapso del pulmón 
derecho con múltiples bullas enfisematosas en ambos 
campos pulmonares.
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El lóbulo superior derecho presentaba signos de 
atrapamiento de aire por la existencia de enfisema 
pulmonar, con aumento de su radiotransparencia. 
Las costillas se encontraban ‘horizontalizadas’ y 
había ensanchamiento de los espacios intercos-
tales, y descenso y aplanamiento del diafragma. 

Con la sintomatología del paciente y los ha-
llazgos radiológicos, se diagnosticó neumotórax 
espontáneo secundario a enfisema. Se decidió 
practicar una pleurotomía mínima alta derecha. 
La evolución del paciente no fue favorable por 
persistir el neumotórax, además de aparecer un 
proceso infeccioso pulmonar a los cuatro días, lo 
cual ocasionó empiema pleural e incremento de 
la disnea. 

En el leucograma del momento del derrame 
pleural se encontró: leucocitosis con predomi-
nio de los polimorfonucleares (leucocitos: 12,6 
x 109/L; polimorfonucleares: 85,9 %). Se decidió 
practicar una pleurotomía mínima baja, añadien-
do otro antibiótico y manteniendo la terapia res-
piratoria, medidas que contribuyeron a la mejoría 
de la sintomatología. Posteriormente, al pinzar los 
drenajes torácicos, el pulmón se colapsó nueva-
mente, por lo que se le hizo una tomografía com-
putarizada (TC). Se observó escaso parénquima 
pulmonar con múltiples bullas de diferente tama-
ño diseminadas en ambos campos pulmones, algu-
nas de ellas con niveles hidroaéreos en su interior 
en la base del hemitórax derecho; también, había 
moderado colapso pulmonar derecho (figura 2).

Se retiró la sonda torácica obstruida y se prac-
ticó una nueva pleurotomía mínima baja, mante-
niéndose con una aspiración negativa a -20 cm de 
agua. El derrame disminuyó considerablemente, 
pero, al suspender la aspiración negativa, el pul-
món colapsó nuevamente. El paciente se negaba 
a otros procedimientos quirúrgicos, por lo que, 
mediante consulta con el grupo de especialistas, 
se decidió optar por una pleurodesis con talco por 
la sonda, después de la cual, se logró mantener 
expandido el pulmón (figura 3). 

Discusión
Según su etiología, un neumotórax puede clasifi-
carse como espontáneo, traumático o iatrogénico. 

Figura 2. Tomografía computarizada de tórax en la que 
se observa escaso parénquima pulmonar, con múltiples 
bullas de diferentes tamaños localizadas en ambos campos 
pulmones, algunas de ellas con niveles hidroaéreos en 
su interior en la base del hemitórax derecho. También, se 
observa moderado colapso pulmonar derecho.

Figura 3. Radiografía de tórax, postero-anterior y en bipe-
destación, en la que se aprecia la reexpansión del pulmón 
derecho, además de múltiples bullas enfisematosas en 
ambos campos pulmonares.

El neumotórax espontáneo aparece sin ningún 
traumatismo previo y se puede subclasificar como 
primario, cuando no hay enfermedad pulmonar 
subyacente, o como secundario, cuando sí la hay 8. 
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El neumotórax espontáneo se observa con mayor 
frecuencia en el hombre, con una relación de 6 a 1, 
como resultado de pequeños esfuerzos, una crisis 
de tos, etc. Puede ser derecho o izquierdo, aunque 
la mayor parte de los autores coinciden en que es 
más frecuente en el hemitórax derecho 7.

La mayoría de los casos de neumotórax es-
pontáneo primario se presentan en hombres 
entre los 10 y los 30 años de edad, y rara vez en 
mayores de 40 años, aparentemente saludables, 
altos y delgados, y se atribuyen a la formación 
y posterior ruptura de ampollas subpleurales 
congénitas en los vér tices pulmonares. El neu-
motórax espontáneo secundario aparece como 
una complicación de alguna afección pulmonar 
ya existente 9,10, como enfisema pulmonar, asma 
bronquial, fibrosis quística, neoplasia, tubercu-
losis pulmonar, procesos pulmonares infecciosos 
o endometriosis pulmonar 8,11. 

Por su acción destructora sobre el parénquima 
pulmonar, el tabaquismo es el principal factor de 
riesgo, pues incrementa hasta en 20 veces el ries-
go de desarrollar un neumotórax 9. Un neumotórax 
se considera persistente si la fuga de aire dura más 
de cinco días 12.

La bulla gigante es una entidad rara que ocurre 
típicamente asociada con el enfisema 13. Burke 
describió el enfisema bulloso gigante por primera 
vez en 1937. Esta enfermedad es característica 
en hombres jóvenes, delgados y fumadores. Para 
ser considerada gigante, una bulla debe ocupar, al 
menos, un tercio del hemitórax 14. Suele ser uni-
lateral y limitada a los ápices. Por el contrario, el 
enfisema bulloso produce afectación bilateral 15, 
como se pudo apreciar en el presente paciente. 

El diagnóstico de neumotórax espontáneo 
secundario a enfisema bulloso bilateral se logra 
con una anamnesis detallada y una correcta ex-
ploración física 16. La radiografía de tórax es la 
prueba de elección por su disponibilidad y bajo 
costo, y es fundamental para conocer el volumen 
del neumotórax y las lesiones asociadas. 

La tomografía computarizada (TC) no se reco-
mienda de forma rutinaria en todo paciente con 
un primer episodio de neumotórax espontáneo. 
No obstante, actualmente se considera el método 
diagnóstico estándar en caso de neumotórax es-

pontáneo cuando está asociado a otras enferme-
dades pulmonares subyacentes, en los pacientes 
con episodios recurrentes, para estimar el tamaño 
real del neumotórax, y para confirmar o descar-
tar una mala posición del drenaje torácico. La TC 
presenta sensibilidad y especificidad cercanas al 
100 %; además, brinda información más detalla-
da, como el número y la localización de las bullas, 
ipsilaterales o contralaterales, o sobre enfermeda-
des pulmonares subyacentes 9. Es valioso medir la 
concentración sérica de la alfa1-antitripsina para 
confirmar la causa del enfisema bulloso bilateral; 
la deficiencia de esta proteína indica una enferme-
dad enfisematosa de origen congénito 17.

En casos de neumotórax recurrente o persis-
tente, cuando el pulmón permanece sin expandir 
a pesar del correcto funcionamiento del drenaje 
torácico, el tratamiento más aceptado es el quirúr-
gico. Mediante videotoracoscopia y con endogra-
padoras, se resecan las ampollas subpleurales y, 
posteriormente, se procede a la abrasión pleural 
y la pleurodesis química para lograr la sínfisis 
pleural 3, 18. Las posibilidades de recidiva durante 
el primer episodio son mayores en los pacientes 
con neumotórax secundario a enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica, pero las recurrencias se 
reducen al 25 % con la pleurodesis.

En el presente paciente, se presentó como 
complicación un empiema pleural, cuya causa 
más frecuente es un proceso neumónico y que 
acompaña entre el 60 y el 70 % de todos los casos 
de neumonía. Otras causas menos frecuentes de 
empiema pleural son las quirúrgicas, la tubercu-
losis, los traumas y las neoplasias. 

El tratamiento quirúrgico se encaminó a tratar 
la infección. Las distintas alternativas quirúrgicas 
para tratar el empiema pleural van desde la pleu-
rotomía hasta la decorticación por toracotomía, 
según la fase en que se encuentre el empiema 
pleural: fase I o exudativa, fase II o fibrinopurulen-
ta, o fase III de organización o consolidación. Los 
procedimientos mínimamente invasivos, como la 
cirugía videotoracoscópica o video-asistida, son 
la vía de abordaje más utilizada en los empiemas 
pleurales cuando se diagnostican por primera vez. 
En este paciente, se resolvió con la pleurotomía, 
procedimiento que se considera de elección para 
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el empiema pleural en sus fases iniciales, cuando 
existen enfermedades asociadas que contraindi-
quen la cirugía y cuando la expectativa de vida es 
limitada 18.

En múltiples estudios se ha demostrado la 
superioridad del talco (91 % de eficacia) para 
la pleurodesis, comparado con la bleomicina y 
la doxiciclina 19. En la práctica, el talco es uno de 
los productos más utilizados para la pleurodesis, 
en los países occidentales y en Japón 2. El talco, 
polvo hidratado de silicato de magnesio, es extre-
madamente efectivo y el agente más barato para 
inducir la formación de adherencias pleurales 3,10. 
Promueve la llegada de células polimorfonuclea-
res y, posteriormente, de macrófagos a la pleura, e 
incrementa la producción de interleucina 8 (IL-8) 
y de factor quimiotáctico de monocitos 1 (MCP-1); 
de esta manera, produce una pleuritis que alcanza 
su máximo efecto entre las 3 y las 24 horas 10.

La pleurodesis evita los riesgos de la cirugía y 
es útil en pacientes de edad avanzada; además, es 
una buena opción cuando la cirugía está contrain-
dicada o el paciente la rechaza. Por consiguiente, 
este método es una buena alternativa que debe-
mos tener siempre presente y cuyo objetivo es 
mejorar la calidad de vida 20.

Existen dos formas de administrar el talco. Una 
es mediante la toracoscopia y la otra consiste en 
instilar por el drenaje pleural 5 g de talco disuelto 
en 20 a 30 ml de solución salina al 0,9 %, cerrar 
el drenaje durante una hora, aconsejar al pacien-
te que realice movimientos de rotación y reabrir 
el drenaje conectado a una aspiración de -20 cm 
de agua. El uso de talco tiene sus complicacio-
nes, como son: fiebre, empiema, dolor torácico 
de intensidad variable y dificultad respiratoria 
del adulto. Afortunadamente, esta última es poco 
habitual y se ha atribuido a dosis excesivas de tal-
co 11,19. Inicialmente, existieron informes sobre el 
efecto cancerígeno del talco, los cuales se origina-
ron probablemente por el contenido de impurezas 
como el amianto, y son especulaciones y no hechos 
demostrados 21.

La tasa de mortalidad por neumotórax espon-
táneo primario se estima en 0,09 % en hombres 
y 0,06 % en mujeres; para la forma secundaria es 

mayor, debido a la enfermedad pulmonar de base 
y a una menor reserva funcional respiratoria 9. En 
los pacientes con enfisema pulmonar con déficit 
de alfa1-antitripsina, en general, los resultados del 
tratamiento médico y el quirúrgico no son satis-
factorios y el trasplante pulmonar sería la única 
opción posible 17.

Conclusión
No siempre el neumotórax espontáneo causado 
por un enfisema bulloso es de fácil tratamiento y 
este paciente es un ejemplo de lo difícil que puede 
ser lograr la reexpansión pulmonar. Debido al gran 
riesgo quirúrgico, al final, se logró con la pleuro-
desis con talco, método este que puede ser una 
alternativa en casos seleccionados de alto riesgo.
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