
Introducción

El neumotórax espontáneo es una enfermedad fre-
cuente en la práctica clínica común, con una incidencia
de 76 casos por millón de habitantes por año1. En su pa-
togenia se ha implicado la existencia de blebs y enfise-
ma subpleural en un alto porcentaje de casos2. Por otra
parte, también es bien conocida la asociación entre bu-
llas enfisematosas pulmonares y cáncer de pulmón. Sin
embargo, es muy raro que dicha neoplasia predisponga
a la aparición de un neumotórax como manifestación
clínica inicial. Se estima que la incidencia del neumotó-
rax causado por neoplasia pulmonar es del 0,03%3. La
causa del neumotórax en este tipo de paciente se ha re-
lacionado con el rápido crecimiento del tumor. Por ello,

en general, el pronóstico oncológico es pobre, ya que es
diagnosticado en un estadio avanzado de la enfermedad.
Presentamos 5 casos de pacientes con neumotórax en
que durante el desarrollo de la terapéutica de dicha en-
fermedad se descubrió la presencia de una neoplasia
pulmonar primaria ipsilateral.

Observaciones clínicas (tabla I)

Caso 1

Varón de 67 años, que presentó un neumotórax espontáneo
derecho. Entre los antecedentes personales se halló carcinoma
de mandíbula (estadio T3N1M0) tratado con resección más col-
gajo, así como hepatopatía alcohólica y que el paciente era fu-
mador de 100 paquetes/año. La exploración física evidenció
regular estado general, con desnutrición, sin adenopatías re-
gionales. En la auscultación cardiopulmonar se puso de mani-
fiesto disminución del murmullo vesicular derecho. Presenta-
ba una cicatriz en la región mandibular izquierda y en el
antebrazo izquierdo. La radiografía de tórax evidenció neu-
motórax derecho apical del 20%, con distrofia bullosa apical
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Presentamos 5 casos de pacientes con un neumotórax es-
pontáneo como primera manifestación de un carcinoma pul-
monar. Las exploraciones complementarias iniciales no des-
cubrieron la neoplasia. En 4 casos el diagnóstico fue
intraoperatorio y en el quinto al realizar una tomografía
computarizada preoperatoria para valorar un enfisema bu-
lloso pulmonar. Todos los pacientes sufrieron fugas aéreas
mantenidas pese a la correcta colocación y funcionamiento
del drenaje, por lo que se indicó la cirugía. Se llevaron a
cabo tres segmentectomías, una lobectomía y una toracoto-
mía exploradora por metástasis pleurales. El examen histo-
patológico diagnosticó tres tumores de células grandes, un
adenocarcinoma y un carcinoma bronquioloalveolar no mu-
cinoso. Creemos que en presencia de factores de riesgo, la
existencia de un neumotórax no resuelto tras correcta colo-
cación de drenaje torácico debe poner ante la sospecha clíni-
ca de un carcinoma pulmonar asociado.
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Drenaje torácico.
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Spontaneous pneumothorax as the first sign 
of pulmonary carcinoma

We report five cases of spontaneous pneumothorax as the
first sign of pulmonary carcinoma. Initial tests did not de-
tect neoplasms. Diagnosis took place during surgery for four
patients and the fifth was diagnosed by preoperative compu-
ted tomography to assess pulmonary bullous emphysema.
All five patients had persistent air leaks in spite of correct
placement and functioning of drains, the reason for which
surgery was scheduled. Three segmentectomies, one lobec-
tomy and one exploratory thoracotomy for pleural metasta-
sis were performed. Histopathologic diagnoses were 3 giant
cell tumors, 1 adenocarcinoma and 1 non-mucinous bron-
choalveolar carcinoma. We think that when risk factors are
present, the existence of unresolved pneumothorax after co-
rrect placement of a drain should lead to a suspicion of asso-
ciated pulmonary carcinoma.
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sin desviación mediastínica. La analítica básica fue normal.
En la broncoscopia se halló inflamación crónica. Evolución:
colocación de un drenaje torácico en la línea medioclavicular
derecha. Se mantuvieron fugas aéreas mantenidas en días su-
cesivos, por lo que se indicó la cirugía. Se realizó una toraco-
tomía derecha, y se encontró una distrofia bullosa en ápex con
pérdida aérea, junto a una masa en lóbulo superior derecho.
Se efectuó una lobectomía tras biopsiar la masa que se infor-
mó como neoplásica. Se realizó una pleurodesis física más
una linfadenectomía hiliomediastínica. El informe anatomo-
patológico definitivo fue de carcinoma bronquioloalveolar no
mucinoso, en estadio T2N0M0 (IB). En agosto de 1999 el pa-
ciente ingresó por deterioro del estado general, y se produjo
una parada cardiorrespiratoria. La necropsia informó de una
linfangitis carcinomatosa pulmonar izquierda, esteatosis hepá-
tica y ateroesclerosis generalizada.

Caso 2

Varón de 48 años con neumotórax espontáneo derecho reci-
divante, que no se resolvió a los 7 días de la colocación de un
drenaje torácico, por lo que fue remitido al servicio de cirugía
torácica. Antecedentes personales de enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC), fumador 62 paquetes/año. La ex-
ploración física evidenciaba buen estado general, sin adeno-
patías regionales. La auscultación cardiopulmonar estaba den-
tro de la normalidad. El resto de la exploración fue anodina.
La radiografía de tórax demostró cambios correspondientes a
bronquitis crónica, con drenaje torácico apical. La tomografía
axial computarizada (TAC) torácica puso de manifiesto dre-
naje intrapleural, neumotórax basal y adenopatías menores de
un centímetro pretraqueales. La analítica básica se encontraba
dentro de la normalidad. La citología de líquido pleural fue
negativa para células malignas. El tratamiento quirúrgico con-
sistió en toracotomía derecha, encontrándose un pulmón con
adherencias laxas y una pleuritis parietal, diafragmática y me-
diastínica y bullas en ápex junto a una masa en lóbulo supe-
rior derecho. El informe intraoperatorio de las lesiones pleu-
rales fue de pleura parietal infiltrada por un carcinoma de
células grandes mal diferenciado. Se procedió a la resección
de la zona bullosa con máquinas de autosutura y pleurodesis
física. El estadio final fue T2NxM1 (IV).

Caso 3

Varón de 63 años, que acudió a urgencias por cuadro de do-
lor en el hemitórax izquierdo y disnea con movimientos de 2
semanas de evolución. Entre los antecedentes personales des-
tacaba una endarterectomía carotídea izquierda hacía 2 años
en tratamiento con antiagregantes, y que el paciente era fuma-
dor de 86 paquetes/año. La exploración física informó de hi-
pofonesis pulmonar apical izquierda; el resto fue anodina. La
radiografía de tórax evidenció neumotórax izquierdo del 25%

sin desviación mediastínica. La analítica básica se encontraba
dentro de la normalidad. El electrocardiograma (ECG) era
normal. Evolución: pulmón expandido, pero con fuga mante-
nida por el drenaje durante los siguientes días, por lo que se
solicitó una TAC torácica. En ella se observó un complejo
bulloso en lóbulo superior izquierdo y un nódulo en lóbulo
inferior izquierdo de 2,5 cm; la punción de dicho nódulo fue
informada como adenocarcinoma. El paciente fue intervenido
a través de una toracotomía posterolateral izquierda. Se vi-
sualizó gran complejo distrófico bulloso que ocupaba casi la
totalidad del lóbulo superior izquierdo y nódulo conocido
intraparenquimatoso en lóbulo inferior izquierdo, realizando
resección bullosa apical amplia y una segmentectomía atípica
en lóbulo inferior izquierdo con linfadenectomía mediastíni-
ca. Tras el informe definitivo, el estadio fue T1N0M0 (IA). El
paciente recibió tratamiento complementario y se encuentra
libre de enfermedad a los 3 meses del proceso.

Caso 4

Varón de 35 años que acudió al servicio de urgencias por
disnea y dolor torácico de 3 h de evolución. Antecedentes
personales: fumador de 40 paquetes/años. La exploración físi-
ca evidenció un paciente disneico con taquipnea y abolición
completa del murmullo vesicular izquierdo. La radiografía de
tórax puso de manifiesto neumotórax izquierdo con desvia-
ción mediastínica. La analítica básica estaba dentro de la nor-
malidad. Se procedió a la colocación de drenaje torácico con-
siguiendo la reexpansión pulmonar. Evolución: fuga aérea
mantenida por drenaje por lo que se decidió la cirugía. Tras
realizar una toracotomía izquierda, se apreció una masa en ló-
bulo superior izquierdo adherida al mediastino. La realización
de un broncoscopia en el quirófano descubrió la existencia de
un tumor en el bronquio principal izquierdo y la carina, con
obstrucción casi completa. Dados los hallazgos, se practicó
una segmentectomía atípica y una biopsia de los ganglios me-
diastínicos. El informe definitivo fue de carcinoma de células
grandes con afectación ganglionar mediastínica, estadio
T4N2Mx (IIIB). Se instauró tratamiento adyuvante. El enfermo
sigue vivo y no libre de enfermedad a los 2 meses del diag-
nóstico.

Caso 5

Varón de 77 años con neumotórax espontáneo izquierdo. Se
colocó un drenaje torácico, pese al cual persistía la fuga aérea.
El paciente presentaba antecedentes personales de EPOC, y
era fumador de 56 paquetes/años. La exploración física puso
de manifiesto regular estado general, sin adenopatías regiona-
les y discreto enfisema subcutáneo. La auscultación cardio-
pulmonar evidenció una hipofonesis global. El resto de la ex-
ploración fue anodina. La radiografía de tórax demostró
cambios correspondientes a una bronquitis crónica, con dre-
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TABLA 1
Descripción de casos clínicos

N.o Edad Estado actual Localización Diagnóstico Histología Estadio Cirugía

1 67 Fallecimiento Lóbulo superior derecho Intraoperatorio Bronquioloalveolar T2N0M0 IB Lobectomía
no mucinoso

2 48 Fallecimiento Lóbulo superior derecho Intraoperatorio Células grandes T1NxM1 IV Exploradora
3 63 Libre de Lóbulo inferior izquierdo Preoperatorio Adenocarcinoma T1N0M0 IA Segmentectomía

enfermedad
4 35 Libre de Lóbulo superior izquierdo Intraoperatorio Células grandes T4N2M0 IIIB Segmentectomía

enfermedad
5 77 Recidiva local Lóbulo superior izquierdo Intraoperatorio Células grandes T2N0M0 IB Segmentectomía



naje torácico apical y bullas enfisematosas bilaterales. La ana-
lítica básica estaba dentro de la normalidad. Pruebas funcio-
nales respiratorias (previas al neumotórax): FEV1: 730 ml
(23%). Se realizó una toracotomía izquierda visualizando bu-
llas en ápex junto a una masa en lóbulo superior izquierdo. El
informe intraoperatorio de la lesión pulmonar fue carcinoma
de células grandes. Se procedió a la resección de la zona bu-
llosa con máquinas de autosutura y pleurodesis física. Esta-
dio: T2NxM0 (IV). No se administró tratamiento adyuvante de-
bido al estado basal del paciente. A los 8 meses de la cirugía
ha presentado una recidiva local de la enfermedad.

Discusión

Un neumotórax se define como la acumulación de
aire en el espacio pleural, con el consiguiente colapso
pulmonar4. La rotura de la pleura visceral con fuga aé-
rea a la cavidad pleural es la causa más frecuente. Oca-
sionalmente, una obstrucción bronquial por un cáncer o
la rotura de un tumor primario pulmonar o metastásico
por isquemia son la etiología de dicho cuadro.

Dentro de la clasificación de los neumotórax, el pro-
ducido como consecuencia de un tumor pulmonar se
considera como un neumotórax espontáneo secundario5.
La neoplasia es la responsable del cuadro, y aunque el
paciente suele ser diagnosticado en un primer momento
de neumotórax espontáneo primario, el hallazgo del tu-
mor hace cambiar el diagnóstico a neumotórax espontá-
neo secundario. En nuestra serie, todos los pacientes
fueron diagnosticados a su ingreso de neumotórax es-
pontáneo primario. Sin embargo, en 4 casos se descubrió
que la causa real era la neoplasia pulmonar primaria,
modificándose el diagnóstico al de neumotórax espontá-
neo secundario. En un paciente, la fuga aérea estaba
causada por rotura de bullas en el lóbulo superior iz-
quierdo y el nódulo pulmonar se encontró en el lóbulo
inferior izquierdo. Al no ser responsable el tumor del
neumotórax, se siguió considerando como neumotórax
espontáneo primario asociado a una neoplasia pulmonar.

Se han descrito neumotórax en el transcurso de la
quimio y radioterapia, relacionados con la isquemia ne-
oplásica6. También se han publicado tumores pulmona-
res metastásicos con capacidad de producir neumotórax
en su evolución, destacando los sarcomas7-9, los terato-
mas, los melanomas, el tumor de Wilms, de hígado, de
páncreas, los ginecológicos10, los linfomas10 y los corio-
carcinomas12. En cuanto a la relación con el hábito tabá-
quico, los 5 pacientes eran fumadores importantes. La
incidencia de neumotórax espontáneo como primera
manifestación del cáncer pulmonar se cifra en el 0,03%,
En nuestra casuística es más alta: 5/316 carcinomas pul-
monares, lo que equivale al 1,38%.

En todos los casos se llegó al diagnóstico de la neo-
plasia pulmonar tras el reconocimiento del neumotórax
espontáneo. En 4 casos fue el primer episodio y en el
quinto se trataba de un neumotórax recidivante ipsilate-
ral en pocos meses. El primer cuadro se resolvió con un
drenaje torácico. Este paciente fue el que evidenció me-
tástasis pleurales en la toracotomía.

El diagnóstico histológico fue de tres carcinomas de
células grandes, un adenocarcinoma y uno bronquiolo-
alveolar no mucinoso. Curiosamente no se diagnosticó

ningún carcinoma escamoso, pese a su alta incidencia13.
Se trataba de tumores mal diferenciados y, posiblemen-
te, su rápido crecimiento propició la isquemia tumoral 
y la fístula broncopleural continua responsable del neu-
motórax con fuga persistente. La estadificación tumo-
ral14 fue avanzada en el momento del diagnóstico en 
2 pacientes: estadios IIIB y IV. En los otros 3 pacientes
los estadios fueron IA o IB, pero en todos existía un im-
portante enfisema bulloso.

El diagnóstico se efectuó en el propio acto quirúrgico
en 4 casos. En un paciente, la realización de una TAC
torácica para estudio del enfisema bulloso permitió des-
cubrir el tumor y llevar a cabo una punción dirigida, ob-
teniéndose el diagnóstico previo a la intervención. La
cirugía, en todos los casos, era la única opción terapéu-
tica, ya que pese a la correcta colocación y funciona-
miento de los drenajes torácicos, no se consiguió con-
trolar la fístula broncopleural.

El tratamiento quirúrgico consistió en una lobectomía,
tres segmentectomías y un caso de biopsia pleural y tal-
caje. En todos se procedió al cierre de la fístula pleural.
En los casos de segmentectomía no se procedió a la rea-
lización de cirugía oncológica completa por tratarse en
un caso de un tumor muy avanzado (tumor en bronquio
principal que afectaba al mediastino y con adenopatías
mediastínicas positivas) y en otro paciente porque exis-
tía un complejo bulloso en el lóbulo superior que obligó
a una resección amplia del mismo, para cerrar la fístula,
lo que permitió una resección atípica, con márgenes sa-
nos, del nódulo presente en el lóbulo inferior.

La evolución postoperatoria fue buena, y se procedió
a la retirada de los drenajes torácicos en pocos días. Has-
ta el momento, no ha habido recidiva de los neumotórax.
Todos los pacientes recibieron tratamiento adyuvante
con quimioterapia y/o radioterapia, excepto uno que fue
debido a su mala situación basal (actualmente con reci-
diva local). Un paciente falleció como consecuencia de
una diseminación contralateral de la enfermedad pulmo-
nar a los 37 meses de la cirugía pulmonar y otro por una
insuficiencia respiratoria a los 5 meses. Otros dos sobre-
viven a los 2 y 3 meses del diagnóstico. El caso 5 pre-
sentó una recidiva local a los 8 meses de la cirugía.

La asociación de la neoplasia pulmonar con el neu-
motórax se considera de mal pronóstico por algunos au-
tores15,16. Con los datos expuestos, apreciamos un esta-
dio avanzado de la enfermedad en algunos casos, pero
en todos ellos un pulmón patológico, con marcado de-
sarrollo de enfisema, lo que de alguna manera condicio-
nará el pronóstico al limitar la cirugía y la posibilidad
de un tratamiento adyuvante.
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