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Se estudiaron 30 casos de neumotorax espontaneo tratados
quirirgicamente, de un total de 120 casos pertenecientes a
la casuistica de los ultimos 7 afios en el Hospital Santa Cla-
ra. Dieciocho pacientes eran del sexo masculino y 12 del fe-
menino, siendo la edad promedio de 29 arios.

El sintoma clinico mds importante fue el dolor tordcico, en
27 pacientes(90% ).

Diecisiete pacientes presentaron neumotorax derecho, 12
izquierdo y 1 bilateral. La radiografia simple del térax se
realiz6 en todos los casos, considerandose como el examen
bdsico para el diagnostico. La toracoscopia se efectuo en
10 pacientes (33.3% ), convertiéndose en el método para es-
tablecer el diagnostico etiologico, de gran ayuda para la in-
dicacion quirargica temprana.

La toracotomia mds la reseccion quirirgica con escarifica-
cion pleural se reconocié como el método definitivo de tra-
tamiento en 29 pacientes (96.6% ). La indicacion mds im-
portante de cirugia en el presente estudio fue la recurrencia
del neumotorax mds la demostracion de la ampolla o bula,
en 15 pacientes (50% ), la demostracion de la ampolla en 9
(30% ), vy la recurrencia mds fistula broncopleural en 6
(20% ).

No hubo mortalidad en la serie.

INTRODUCCION

El neumotodrax espontineo es una entidad clinica conocida
desde la antiguedad. Itard, en 1803 cred el término de neu-
motérax. En 1819 Laennec describié con minuciosidad los
procesos patologicos que participan en su formacién. En
1826, Devilliers, posteriormente Kjaergaard (1932) y mas
recientemente Lichter (1971), describen la lesion causal
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que consiste en la presencia de ampollas subpleurales que
mas cominmente se ubican en los segmentos apicales de los
16bulos superiores (3,10,13,30,34).

El neumotoérax espontéineo se ha definido como la presencia
de gas (aire) dentro del espacio pleural, proveniente de un
escape pulmonar, sin influencias externas y de ocurrencia
sibita; como consecuencia, se produce un colapso pulmo-
nar que podria ser parcial o total (2-4,9,11).

Se ha observado mas frecuentemente en individuos jovenes
del sexo masculino; afecta mds el hemitérax derecho, su
presentacion clinica se asocia con dolor toricico stbito, y
para su tratamiento se ha utilizado una gran variedad de mé-
todos que van desde la observacion, la aspiracidon son aguja,
la aspiracion con catéter, la toracostomia cerrada, la pleuro-
desis quimica y la toracotomia para reseccién de las burbu-
jas o bulas mas pleurectomia o escarificacidén pleural.

Dentro de los objetivos generales del presente estudio re-
trospectivo, analizamos los aspectos clinicos y etioldgicos,
la metodologia dtagnostica, e informamos la experiencia
obtenida mediante el tratamiento quirdrgico aplicado.

El objetivo especifico es el de programar para el futuro in-
mediato un protocolo de tratamiento de acuerdo con los
nuevos métodos de diagnoéstico, basindonos en las conduc-
tas establecidas en la actualidad.

MATERIAL Y METODOS

Se defini6 el neumotérax como la presencia de aire en el es-
pacio pleural, proveniente de un escape pulmonar, sin in-
fluencias externas. El neumoto6rax es primario cuando ocu-
rre en individuos sanos. Secundario cuando ocurre en indi-
viduos con enfermedad pulmonar subyacente.

De acuerdo con estos criterios, se estudiaron 30 casos de
neumotodrax espontaneo pertenecientes a la casuistica qui-
rargica de los uiltimos siete afios y de un total de 120 casos
entre el 1 de junio de 1982 y el 30 de junio de 1989, en el
Hospital Santa Clara de Bogota. Se elabord una guia o for-
mato el cual incluy6 las siguientes variables: edad, sexo,
ocupacion, sintomas y signos al ingreso, localizacion del
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Casos Neumotorax espontaneo
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Fig. 1. Distribucion por grupos de edad.

Neumotorax espontaneo

Mujeres

18(60%)

Hombres 12(40%)

Fig. 2. Distribucion por sexo.

neumotodrax y su magnitud, antecedentes personales y pato-
l6gicos, estudios radiograficos y de laboratorio clinico in-
cluyendo hemograma, gases arteriales y espirometria. Se
indico la toracotomia precoz en pacientes con neumotorax
recurrente, bilateral, con demostracion de bulas mediante
estudio radiografico, tomografico o toracoscopico, en indi-
viduos con fistula broncopleural o riesgo profesional. Se es-
tablecié la permanencia promedio del tubo de drenaje tora-
cico en el periodo posoperatorio, la estancia hospitalaria
posoperatoria y el resultado del tratamiento quirQirgico me-
diante controles ulteriores.
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17 casos
(56%)

12 casos
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(3.3 %)

Magnitud {20 a40%: 4 casos (13%)
40 a 100%: 26 casos (87%)

Fig. 3. Localizacion y magnitud del neumotorax.

HALLAZGOS

Edad. La edad promedio para este grupo de pacientes fue
de 29 afios con un rango comprendido entre 1 y 67 anos.
La distribucibn de edades por décadas se esquematiza
en la Fig. 1, la cual muestra predominio entre los 20 y 40
afios.

Sexo. En nuestro estudio se observa predominio de la en-
fermedad en el sexo masculino; encontrandose 18 pacien-
tes varones (60% ), v 12 mujeres (40% ), dando una pro-
porcién hombre: mujer de 1.5 a 1 (Fig. 2).

Antecedentes. No se encontrd relacidn significativa entre la
enfermedad y la actividad laboral de los pacientes. Diez pa-
cientes (33.3% ) eran fumadores.

Patologia pulmonar previa. S6lo 4 pacientes (13.3%) pre-
sentaban patologia pulmonar previamente diagnosticada.
Uno de ellos presentd quiste broncogénico; otro, enfisema
buloso; y los otros 2, neumonia y TBC respectivamente.

Sintomas. Entre los sintomas més importantes cabe desta-
car el dolor toracico sabito en 27 pacientes (90%), disnea
en 25 (83%)ytosen 11 (36.6%). (Tabla 1).

Signos. Se encontro disminucién de la intensidad de los so-
nidos respiratorios del lado afectado, en 30 pacientes
(100% ), disminucion de las vibraciones vocales en 22
(73.3%), e hiperresonancia en 14 (46.6%) (Tabla 1).

Tabla 1. Sintomatologia y signologia.

Sintomas Ptes. % Signos Ptes. %
Dolor 27 90 Sonidos dismin. 30 100
Disnea 25 83 Frémito » 22 73
Tos 11 36 Hiperresonancia 14 46




NEUMOTORAX ESPONTANEO

Fig. 4. Neumotorax espontdneo primario derecho (Colapso del 709 /o).
Fig. 5. Neumotorax espontaneo primario bilateral.
Fig. 6. Burbuja o ampolla subpleural apical.

Evolucion de la sintomatologia. Los pacientes con neumo-
torax espontaneo consultaron en promedio, a los 22 dias
después de la iniciacion de la sintomatologia clinica. El
tratamiento quirurgico se realizé a los 8.5 dias, en prome-
dio, después de su ingreso a la institucién hospitalaria.

Localizacion y magnitud del neumotérax. El neumotoérax
afect6 el lado derecho en 17 pacientes (56.6% ), al hemi-
torax izquierdo en 12 (40% ). Solamente 1 paciente pre-
sento neumotoOrax bilateral simultdneo. La magnitud del
neumotorax en 4 pacientes (13.3% ) se clasificd entre un
20 y un 40% ,y en 26 (86.6% ), entre un 40 y en 100%
(Figs. 3,4y 5).

Clasificacion del neumotorax. De acuerdo con el estudio
etiologico se pudo clasificar como neutmotérax primario en
25 pacientes (83%), y secundarioen 5 (16.6%).

Diagnostico. La radiografia simple del torax permitié con-
firmar el diagnoéstico de neumotérax en todos los pacien-
tes. La toracoscopia se llevd a cabo en 10 de ellos (33.3%),
se realizaron 5 broncoscopias (16.6 %) y s6lo una tomogra-
fia axial computarizada (TAC) (Tabla 2).

Tabla 2. Diagnostico del neumotorax espontaneo.

Método diagnostico Ptes. %
Radiografico 30 100
Toracoscopia 10 33
Broncoscopia 5] 16
TAC 1 3
Laboratorio

C. hematico 30 100
Gases arteriales 22 73
Baciloscopia 1 3
Pruebas funcionales : 1 3

Laboratorio. Todos los pacientes se estudiaron hematologi-
camente, encontrandose leucocitosis mayor de 12.000 en 8
(26% ) sin otras alteraciones significativas. A 22 pacientes
(73.3% ) se les hizo estudio gasimétrico en sangre arterial,

encontrandose en 12 de ellos (40%) hipoxemia y alcalosis
mixta; en 5 casos (10% ), se encontrd elevacion de la D
(A-a) 02 (Diferencia alvéolo - arterial de oxigeno). El estu-
dio del esputo, y las pruebas funcionales se llevaron a cabo
en un paciente (3.3%) solamente.

Indicaciones de la cirugia: Constituyeron indicacion qui-
rargica: la recurrencia del neumotorax mas la demostracion
de la ampolla, en 15 pacientes (50%); la demostracion ex-
clusiva de ampollas en 9 (30%); la fistula broncopleural en
3 (10%), y la sola recurrencia del neumotorax. en 3 (10%)
(Tabla 3).

Tabla 3. Indicaciones quirtirgicas

Tipo de patologia Ptes. %
Recurrencia + bula 15 50
Bula 9 30
Fistula broncopleural 3 10
Recurrencia 73 3 10
Total 30 100
TRATAMIENTO

El tratamiento inicial después del diagnostico fue la toracos-
tomia con drenaje cerrado (TDC); la toracotomia con re-
seccion de ampollas mas escarificacion pleural (Fig.6), se
practicod en 29 pacientes (96.6%).

Incision quirtirgica. Las incisiones quirirgicas mas em-
pleadas fueron la toracotomia convencional (posterolate-
ral) izquierda, en 11 casos (36.6%), derechaen 10 (33%),
anterolateral derecha en 5 (16%), transaxilar izquierda en
2 (6.6%) y transaxilar derecha en 1 (3.3%). La permanen-
cia del tubo de toracostomia durante el periodo postopera-
torio fue de 4.4 dias.

Complicaciones. Se observd persistencia de neumotorax re-
sidual apical en 4 pacientes (13.3%); infeccion de la herida
quirurgica en 2 (6.6%), y edema de reexpansion en 1 caso
(3.3%) (Figs. 7 Ay B). No hubo mortalidad en la serie.
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Figs. 7A y 7B. A) Neumo-
torax espontaneo prima-
rio derecho ( colapso )
del 100 % ).

B) Edema de reexpansion
consecutivo al drenaje (pul-
mon derecho).

Tiempo de hospitalizacion. Se contabilizé un tiempo de
hospitalizacion promedio postoperatorio de 9 dias.

Evolucion. El seguimiento de los pacientes se efectud entre
1 y 24 meses, observandose un promedio de 8 meses sin re-
currencia hasta el momento del control.

DISCUSION

La incidencia de neumotbérax espontidneo primario en los
Estados Unidos se ha calculado en 7.4 por 100.000 para los
hombres y de 1.2 por 100.000 para las mujeres, por afio.
Para el neumotoérax espontéaneo secundario la incidencia es
similar, 6.3 por 100.000 habitantes y por afio, establecién-
dose una relacion hombre:mujer que varia entre 6:1 y 8:1
(1,20,23). En nuestra institucién se ha registrado un pro-
medio de 17 casos por afio, estableciéndose una relacion
hombre:mujer de 1.5:1.

El neumotoérax espontaneo primario ocurre con mayor fre-
cuencia en individuos jovenes, longilineos y del sexo mas-
culino; encontramos un promedio de edad de presentacion
a los 29 afios, con una incidencia predominante entre los
20 y los 40 afos; no se pudo establecer una correlaciéon
aparente entre la enfermedad y la actividad laboral indivi-
dual. Se ha asociado con el tabaquismo hasta en un 92 %!
(23); sin embargo hay quienes piensan que el tabaquismo
aumenta la morbilidad, aunque no tanto como la EPOC
(35); so6lo encontramos 10 casos (33.3%) con anteceden-
tes de tabaquismo.

La sintomatologia y la signologia coinciden en las diferen-
tes series (3-5,35). El dolor stbito es el sintoma més im-
portante; puede ser lancinante, tipo picada de localizacién
en el hemiotorax afectado; estuvo presente en 27 (90%) de
nuestros casos; la disnea y la tos fueron sintomas secunda-
rios y se encontraron en 25 (83% )y 11 (36.6%) pacientes,
respectivamente (12).

La signologia clinica se correlaciona estrechamente con la
magnitud del neumotérax; la disminucién de la intensidad
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de los sonidos: respiratorios y de las vibraciones vocales, se
encontré en 30 y 22 casos , respectivamente.

Un gran porcentaje de nuestros pacientes consultd al servi-
cio médico 22 dias en promedio, después de los sintomas
iniciales (20). El hemitérax derecho se encontré mas afec-
tado en 17 pacientes (60%) (5,10); en 1 paciente, el neu-
motorax fue bilateral (3.3%); se ha descrito una incidencia
de 1 a 2.5% para esta modalidad de presentacion (8,35).

Al analizar el neumotoérax espontaneo secundario, encontra-
mos una mayor incidencia en pacientes adultos de mayor
edad, siendo las causas la EPOC, la TBC y la neumonia
(10,17). No se pudieron establecer evidencias para poder
clasificar algunos neumotoérax como catameniales (16,24,
82).

El estudio radioldgico del térax confirmd el diagnostico en
el 100% de los casos; la radiografia en espiraciéon forzada
magnifica la imagen del neumotérax (9,17,20,23); su mag-
nitud se valor6 aplicando la fé6rmula establecida para el cal-
culo de su porcentaje, que consiste en restar de 100 la divi-
sion entre los diametros al cubo del pulmén y del hemito-
rax (14,20,23).

La toracoscopia se practico en 10 casos, lo que permitid
identificar la causa en 9 de ellos (30%). Se sigue un proto-
colo establecido en el Hospital, el cual tiene por objeto
identificar la causa del neumotorax tan pronto ingresa el pa-
ciente al servicio y antes de iniciar su tratamiento; este
nuevo enfoque ha conseguido reducir la estancia hospitala-
ria de los pacientes, disminuir costos hospitalarios, indicar
un tratamiento quirtrgico definitivo y, por consiguiente,
reintegrar al paciente a sus actividades laborales en forma
temprana; la TAC s6lo se pudo efectuar en 1 paciente, por
cuanto la institucion no dispone de este recurso de alta sen-
sibilidad y de gran utilidad para establecer el diagnostico de
lesiones bilaterales (18). El estudio hematologico mostro
leucocitosis por encima de 12.000 en 8 casos (26%) de la
presente serie, y se observo especialmente en aquellos pa-
cientes que fueron remitidos después de haber sido tratados
inicialmente mediante toracotomia con drenaje cerrado,
con resultados desfavorables.



El estudio gasimétrico en sangre arterial, mostrd hipoxemia,
alcalosis mixta y elevacién de la D (A-a) O2 en 5 casos
(16%).

El tratamiento del neumotdrax espontaneo persigue dos ob-
jetivos fundamentales: evacuar el aire del espacio pleural
y disminuir las posibilidades de recurrencia; existen dife-
rentes conductas frente al neumotoérax, entre ellas la obser-
vacion (9), la aspiracion simple (2), la toracostomia para
drenaje cerrado (6,10,20,29), la pleurodesis quimica (10,
15,22,34) y la toracotomia; ésta esti indicada en pacientes
con ampollas demostradas, escape aéreo persistente por mas
de 7 dias, bilateralidad de la enfermedad, recurrencia en més
de una oportunidad y riesgo profesional (buzos, aeronau-
tas). A este tipo de tratamiento, aparte de la reseccidon de la
ampolla, se afiade la escarificacion o abrasiéon de la pleura
con gasa seca, propuesta por Beardsley y Pahigian en 1951;
a Gaensler en 1956, se le acredita el tratamiento mediante
pleurectomia parietal (11,34); ésta se ha considerado defi-
nitiva, pero puede crear defectos restrictivos de la ventila-
cion, por lo cual no debe aplicarse a individuos jévenes con
posibilidades futuras de intervenciones quirfQrgicas en los
pulmones, es6fago, mediastino o sistema cardiovascular (7).

La toracotomia estuvo indicada de acuerdo con los criterios
propuestos en la literatura (10,11,17,20,23,25,29).

En nuestra serie, 15 pacientes (50%) se les demostré bula
mas recurrencia del neumotérax; la demostracion exclusi-
va de ampolla se hizo en 9 casos (30%); fistula broncopleu-
ral en 3 (10%) y recurrencia en 3 (10%). De acuerdo con
estos resultados concluimos que la causa desencadenante
del neumotérax espontineo primario en este estudio fue la
presencia de bulas subpleurales localizadas en los segmentos
apicales de los lobulos superiores. Todos los pacientes fue-
ron tratados inicialmente mediante toracostomia para dre-
naje cerrado a su ingreso. La toracotomia se efectud de a-
cuerdo con los criterios descritos previamente (Tabla 3).
La eleccion de la incision quirtirgica estuvo sujeta a las prefe-
rencias personales de cada cirujano; actualmente se invoca
la via de acceso transaxilar, la cual proporciona rapida y ex-
celente exposicidén (11); el acceso mediastinico propuesto i-
nicialmente en 1957 por Baronofsky, posteriormente por JF

Neal, Iwa e Ikeda, permite el tratamiento bilateral de la en-
fermedad (18,19,28), con una menor morbilidad, si se le

compara con la toracotomia convencional.

A 29 pacientes (96.6%) se les practico reseccién de la am-
polla subpleural mas escarificacion o abrasién de la pleura
parietal (11,34,35), que es la técnica de eleccidn en nuestro
servicio, considerandose como procedimiento terapéutico
definitivo. Uno de los pacientes fue intervenido quirtrgica-
mente, por cuanto no fue posible demostrar mediante la
toracoscopia la causa desencadenante.

El tubo de drenaje tordcico se mantuvo 4.4 dias durante el
periodo posoperatorio inmediato (3,5,28,35). Las com-
plicaciones observadas en este periodo fueron, la persisten-
cia del neumotérax apical residual en 4 casos (13.3%); la
infeccién de la herida quirGrgica en 2 (6.6%), probablemen-
te por tratamiento prolongado mediante toracostomia con
drenaje cerrado; el edema de reexpansion descrito por Car-
son en 1959, cuyos mecanismos de produccién son contro-
vertidos, pero se han invocado en su génesis; el colapso
prolongado; la aplicacién de presidon negativa excesiva; la
obstruccién bronquial; la disfuncién del surfactante; el in-
cremento subito del flujo sanguineo en el pulmén reexpan-

NEUMOTORAX ESPONTANEO

dido; el incremento de la permeabilidad capilar, asi como
la accidn de radicales libres de oxigeno. (25,26,30,31,33).
En nuestra experiencia se presentd 1 caso con complicacién
(3.3%). No hubo mortalidad, aunque en otras series se ha
informado una mortalidad el 3.3%, sobre todo en pacientes
ancianos y en aquellos en quienes se realiza pleurectomia o
abrasion pleural (21,35). La estancia hospitalaria prome-
dio fue de 9 dias, con una incidencia entre 3 y 29 dias.
Hasta el momento no registramos recurrencias en la serie
tratada; por tal motivo consideramos nuestros resultados
como excelentes.

CONCLUSIONES

El neumotdrax espontaneo es una entidad que se presenta
preferentemente en adultos jovenes del sexo masculino.

El cuadro clinico esta dado por dolor agudo siibito que se
localiza en el hemitérax afectado. El hemitérax derecho se
encuentra mas frecuentemente comprometido.

La causa del neumotorax espontineo primario estd determi-
nada por el estallido de ampollas subpleurales de localiza-
cidon predilecta en los segmentos apicales de los l6bulos su-
periores.

La radiografia del térax confirma el diagndstico en todos
los casos y la toracoscopia establece la causa, permitiendo
1a indicacién de un tratamiento quirirgico precoz.

El tratamiento quirGrgico definitive se realiza mediante to-
racotomia, reseccidn del tejido afectado y escarificacion
pleural.

El tratamiento quirGrgico estara indicado en aquellos casos
con ampolla o bula demostrada, recidiva, bilateralidad o fis-
tula broncopleural.

ABSTRACT

Thirty cases of surgically treated spontaneous pneumothorax
werd studied, out of a total of 120 cases seen at the Santa
Clara Hospital, Bogotd, over the past seven years. Eighteen
patients were male and 12 were female, and their average
age was 29 years.

Chest pain was the most significant clinical symptom in 27
patients (90% ). The pneumothorax was right-sided in 17
patients, left-sided in 12, and bilateral in one.

Simple chest films, as an essential diagnostic tool, were ob-
tained in all the cases, while thoracoscopy was performed in
10 individuals (33.3% ). As a means for establishing the
etiological diagnosis, thoracoscopy provided useful guidance
for early surgical decisions.

Thoracotomy plus surgical resection with pleural scarifi-
cation proved to be the definitive method of treatment in
29 patients (96.6% ). The most important indication for
surgery in this study was recurrence of the pneumothorax,
together with evidence of ampulla o bulla in 15 patients
(50% ) and ampulla in nine (30% ), and recurrence and
bronchopleural fistula in six (20% ). There were no deaths
in the series.
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