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Los pacientes diagnosticados de neumotdérax espon-
tdneo son responsables del 20% de los ingresos en un
servicio de cirugia tordcica. El porcentaje se eleva sig-
nificativamente cuando nos referimos exclusivamente a
los ingresados por la via de urgencias.

A pesar de ello, existe una gran variacion en el trata-
miento aplicado, tanto en servicios médicos como en
servicios quirtrgicos. La obtencién de datos de los po-
cos estudios controlados aleatorizados existentes hace
dificil el desarrollo de vias clinicas basadas en la evi-
dencia y las pocas existentes suelen estar basadas prin-
cipalmente en la opinién de expertos’-2.

Dentro del apartado de “Recomendaciones SEPAR”, en
esta tercera puesta al dia de la Normativa sobre Diagndsti-
co y Tratamiento del Neumotérax después de las de 19913
y 19954 y siguiendo el objetivo fundamental de ayudar a
tomar las mejores decisiones posibles en este problema cli-
nico concreto, hemos querido plasmar los cambios mads
notables desarrollados en estos tltimos afos.

La revolucién que ha supuesto en nuestro quehacer
quirdrgico diario la cirugia videotoracoscépica, la apli-
cacion de drenajes y catéteres finos con o sin valvula
unidireccional, el tratamiento con estancias minimas o
de forma ambulatoria, asi como el acortamiento de los
periodos con drenaje, se ven reflejados en esta tdltima
puesta al dia y se convierten en las lineas maestras de
esta nueva normativa.

Este Grupo de Trabajo ha pretendido en todo mo-
mento elaborar con sencillez una herramienta de ayuda
para el enfoque diagnéstico y terapéutico hospitalario
de esta frecuente enfermedad.

Introduccion

La presencia de aire dentro de la cavidad pleural, con
el consiguiente colapso pulmonar, corresponde con una
entidad clinica conocida con el nombre de neumotdrax.
El conocimiento de la fisiopatologia nos ayuda a com-
prender mejor la repercusion funcional de esta entidad®.
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Cuando se produce la entrada de aire en la cavidad
pleural el pulmén se colapsa. Si esta cantidad es impor-
tante, la presion pleural se aproxima a la presién atmos-
férica y la presion transpulmonar puede acercarse a cero,
lo que causaria un colapso de todo el pulmén. La capaci-
dad vital (CV), la capacidad pulmonar total (TLC) y la
capacidad residual funcional (CRF) disminuyen, al
igual que la distensibilidad pulmonar. El volumen resi-
dual (VR) no se modifica y la capacidad de difusién
puede reducirse. Es frecuente que exista hipoxemia ar-
terial con un aumento de la diferencia alvéolo arterial
de oxigeno e hipocapnia secundaria a hiperventilacion.
Se cree que la hipoxemia es secundaria a la existencia
de shunts anatémicos y a la desproporcién de la rela-
cion ventilacién/perfusiéon que se producen en el pul-
moén colapsado. Si la vasoconstriccién hipdxica que se
produce es capaz de disminuir la perfusién del pulmén
colapsado de forma proporcional a la ventilacién, la hi-
poxemia puede ser menos significativa. Esta respuesta
puede estar alterada en pacientes con afeccién del pa-
rénquima pulmonar y, en este caso, puede existir una hi-
poxemia grave.

El grado de repercusién funcional depende del tama-
fio del colapso y de la reserva funcional previa del pa-
ciente. Este colapso, a su vez, esta influido por la capa-
cidad de retraccion eldstica del pulmén comprometido.
Por ejemplo, en pacientes enfisematosos habitualmente
el colapso no es muy grande, mientras que en pacientes
con fibrosis pulmonar ocurre lo contrario.

El desarrollo y aplicacién de las técnicas de diagnds-
tico por imagen y la aplicacién de diversas formas de
tratamiento nos permiten un enfoque global e interdisci-
plinario de esta afeccion.

Clasificacion (tabla I)

Las causas invocadas en la produccién de neumoté-
rax son multiples, y han recibido por este hecho dife-
rentes denominaciones®. Asi hablamos de:

TABLAI
Neumotoérax. Clasificacion

latrogénico
Traumatico
Barotrauma
Espontaneo
Primario
Secundario
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Neumotdrax iatrogénico

Cuando se produce después de una manipulacién ins-
trumental diagndstica o terapéutica, como broncoscopia,
toracocentesis, biopsia pleural, puncién transparietal, ca-
teterizacion de vias venosas centrales (generalmente la
vena subclavia), entre otras.

Neumotorax traumdtico

Cuando existe un antecedente de traumatismo toraci-
co cerrado o abierto (heridas penetrantes).

Barotrauma

Es el neumotdérax que ocurre en los pacientes con
ventilaciéon mecdnica, y este hecho se relaciona con el
uso de volimenes corrientes elevados y presion positiva
al final de la espiracion.

Neumotorax espontdneo (NE)

Cuando no existe ningtin antecedente traumadtico, ia-
trogénico u otra causa obvia, estamos en presencia de
un NE. Se distingue entre:

Neumotorax espontdneo primario (NEP). También lla-
mado juvenil, si no encontramos ningtin sustrato pul-
monar patolégico. Afecta a individuos jévenes entre los
20 y 40 anos de edad y es mas frecuente en varones. Es
una entidad cuya incidencia exacta es muy dificil de
calcular, ya que en muchos casos es asintomatico. No
obstante se ha comunicado una incidencia en los varo-
nes de 7,4 a 28 casos por 100.000 habitantes y afio; en
las mujeres de 1,2 a 10. Suele afectar a individuos altos
y delgados, fumadores en su mayoria. Existe historia fa-
miliar en un 10% de los casos. Se ha observado que la
incidencia es mayor en sujetos que poseen el HLA ha-
plotipo A2 B40 y se ha comunicado su asociacién con
el sindrome de Marfan.

La causa mas frecuente de su produccion es la rotura
de blebs o bullas apicales, que serian secundarias a la is-
quemia relativa que existe en los vértices pulmonares de
estos pacientes determinada por la discordancia de creci-
miento entre el pulmén y sus propios vasos. La teoria
etiopatogénica de West sugiere un estrés mecdnico ma-
yor en el vértice pulmonar provocado por la situacién de
bipedestacion y el peso del propio pulmén. Esto favore-
ce la rotura de alvéolos que en esta zona estdn mds dis-
tendidos por las presiones transpulmonares, mayores
que en las bases, sobre todo en los individuos altos. El
aire pasa al intersticio y de ahi hasta la pleura visceral
donde se producen pequefios quistes, blebs o bullas que,
al romperse, dan lugar al neumotoérax. En algunos casos
se han atribuido a defectos cualitativos de la pleura y a
quistes congénitos tapizados por epitelio respiratorio.

Neumotorax espontdneo secundario (NES). El que
acompaifia a situaciones patoldgicas diversas con afec-
cién pulmonar. Ocurre en sujetos de edad mds avanzada,
la mayoria tiene mds de 40 afios excepto en los casos
que se asocia a fibrosis quistica. Se ha estimado una in-
cidencia de 6,3 por 100.000 habitantes para varones y de
2 por 100.000 para mujeres.
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Puede acompaiiar a diversas afecciones. La enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en este caso
se debe a la rotura de bullas intrapulmonares a través de
la pleura visceral; en estos pacientes la repercusién fun-
cional puede ser grave, por lo que es importante sospe-
char este diagndstico en cualquier paciente con EPOC
cuando exista aumento de la disnea habitual o dolor to-
ricico. El asma también puede estar asociada sobre
todo en los episodios agudos, en las fibrosis pulmonares
avanzadas, cuando existe panalizacién y bullas como en
la histiocitosis X, puede aparecer neumotdrax. Se aso-
cia también con enfermedades del tejido conectivo
como el sindrome de Marfan y el sindrome de Ehlers-
Danlos. El neumotdrax catamenial es una entidad rara
que ocurre en mujeres de mediana edad con endome-
triosis. Suele ocurrir 48 h después del inicio de la mens-
truacién y con mdés frecuencia en el lado derecho. La
causa es desconocida, aunque se han propuesto varias
teorfas como la presencia de implantes subpleurales en-
dometriales o el paso de gas desde el tracto genital a
través de comunicaciones diafragmdticas hasta la cavi-
dad pleural. Las neumonias necrosantes, en especial la
originada por el estafilococo, pueden producir un neu-
motérax. La tuberculosis también puede ser causa por
la presencia de focos caseosos subpleurales o la forma-
cién de bullas. Del 2 al 6% de los pacientes con neumo-
nia por Pneumocystis carinii puede presentar un neu-
motérax y sabemos que el uso de pentamidina en
aerosol para la profilaxis de esta enfermedad aumenta el
riesgo. Se ha visto que la incidencia de enfermedad bu-
llosa estd aumentada en pacientes con sida en ausencia
de infeccion activa por P. carinii; se han asociado la fi-
brosis quistica, la neumonia por aspiracién, la neumoni-
tis intersticial, la neumonitis por radiacién, las infeccio-
nes flngicas, las enfermedades ocupacionales, el infarto
pulmonar, la sarcoidosis, el carcinoma broncogénico, la
metéstasis, la hidatidosis, la linfangioleiomiomatosis,
las drogas (cocaina, marihuana), etcétera.

Pero la explicacién de por qué se rompen los blebs y
las bullas en un momento determinado es algo que no
se conoce con exactitud. El aumento brusco de presién
intrapulmonar a glotis cerrada puede favorecerlo, pero
habitualmente no se relaciona con el esfuerzo e incluso
muchos episodios aparecen durante el suefio. En algu-
nas series publicadas tan s6lo el 9% de los neumotdrax
suceden durante el ejercicio. El aumento de la tempera-
tura del aire inspirado, que incrementa de forma parale-
la la presion en el interior de las formaciones bullosas, y
los cambios de la presién atmosférica, son circunstan-
cias referidas por distintos autores.

Clinica
Sintomatologia

Los sintomas dependen del tamafio del neumotérax y
de la presencia o no de enfermedades predisponentes y,
por tanto, de la reserva funcional del paciente. Hasta en
5-10% de los casos puede ser asintomético y descubrirse
de forma ocasional en radiografias de térax realizadas
por otro motivo.
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El dolor tordcico y la disnea son los sintomas mads
frecuentes, ocurren en el 80-90% de los casos. De for-
ma caracteristica el dolor es ipsilateral, de comienzo
agudo y de tipo pleuritico. A las 48-72 h el dolor puede
ser sordo e incluso desaparecer a pesar de la persisten-
cia del neumotérax. En cuanto a la disnea, ésta pude ser
variable y puede llegar a ser intensa cuando hay enfer-
medades de base y la reserva funcional del paciente esta
comprometida.

Otros sintomas que pueden acompaifiar al neumot6-
rax son: tos seca, hemoptisis, sincope, debilidad de ex-
tremidades superiores y en algunos casos los pacientes
se quejan de un ruido extrafio en el térax.

Exploracion fisica

La disminucién o abolicién del murmullo vesicular en
el hemitérax afectado es el signo mas frecuente, aunque
depende del tamafio del neumotdrax y puede ser dificil
de detectar en sujetos enfisematosos con hiperinsufla-
cién grave. Existe timpanismo a la percusién y disminu-
cién de las vibraciones vocales. De forma ocasional se
puede oir ruidos bronquiales de cardcter metdlico o an-
foricos. De forma infrecuente se puede oir también un
roce pleural. Un sonido crujiente asincrénico con el lati-
do cardiaco (signo de Haman) sugiere enfisema medias-
tinico y puede ser una manifestacién de los neumotdrax
izquierdos. Puede apreciarse también limitacién de la
expansion del hemitérax afectado.

Generalmente la frecuencia respiratoria es normal
aunque puede existir taquipnea dependiendo de la cuan-
tia del neumotdrax y del estado funcional previo del pa-
ciente. La presion arterial y la frecuencia cardiaca sue-
len ser normales. Si ésta es mayor de 140 lat/min, existe
hipotensién o cianosis, hay que sospechar un neumoto-
rax a tension.

Diagnéstico
Diagndstico de sospecha

Los datos clinicos y la exploracion fisica nos permi-
ten hacer un diagnéstico de sospecha en la mayoria de
los casos.

Diagnostico de certeza

Lo proporciona la radiografia posteroanterior de t6-
rax al identificar la linea de la pleura visceral. Esta
misma proyeccién en espiracioén forzada puede identifi-
car neumotérax que de otra forma pasarian inadverti-
dos. Las bullas pequeiias se identifican con mayor faci-
lidad mediante la tomografia computarizada (TC). El
desplazamiento de la trdquea y el mediastino hacia el
lado contralateral junto con la depresion ipsilateral del
diafragma indican la existencia de un neumotdrax a
tension. El 25% de casos se acompaifia de un nivel hi-
droaéreo; sin embargo, si se acumula una gran cantidad
de liquido durante las primeras horas hay que sospe-
char la presencia de un hemoneumotérax o rotura eso-
fagica.
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Diagndstico diferencial

Clinicamente el neumotdrax puede ser similar a otros
procesos que causan dolor tordcico y disnea de comien-
zo brusco, como una tromboembolia pulmonar, una di-
seccion adrtica, una udlcera péptica perforada, una car-
diopatia isquémica, una pericarditis y una rotura
esofdgica. Radiolégicamente en ninguno de estos casos
existe neumotdrax excepto en este dltimo.

Distinguir en una radiografia simple de térax un neu-
motdrax de un quiste broncogénico, una bulla insuflada,
una hernia diafragmadtica con vé6lvulo géstrico, un enfi-
sema lobar congénito, entre otros, en ocasiones puede
ser dificil.

Complicaciones

No son frecuentes pero se comentardn brevemente.

Neumotérax hipertensivo

Puede ocurrir en el 3% de los NE y se presenta cuan-
do la presion en el espacio pleural supera la presion at-
mosférica. Esta se mantiene gracias a un mecanismo
valvular que permite la entrada de aire durante la inspi-
racién y la espiracidn, y que no permite su salida. A
medida que el aire se acumula en el espacio pleural, el
pulmén del mismo lado se colapsa, el mediastino y la
traquea se desplazan hacia el lado contralateral y el he-
midiafragma ipsilateral se invierte. Como consecuencia
del desplazamiento contralateral del corazén, éste se
comprime, se dificulta el retorno venoso a la auricula
derecha y el gasto cardiaco disminuye. Clinicamente se
caracteriza por disnea grave, taquipnea, cianosis, diafo-
resis, hipotension y distensién de las venas del cuello.
Este cuadro requiere un drenaje inmediato.

Neumotorax bilateral simultdneo
Solamente se da en el 2% de los NEP.

Neumomediastino y enfisema subcutdneo

Ocurre en un 1% de los neumotdrax y no suele tener
importancia clinica. Como consecuencia de la rotura alveo-
lar el aire progresa a través del intersticio pulmonar, llega
al mediastino y, posteriormente, progresa por las fascias
del cuello. En los NE de pequefia cuantia y gran enfisema
subcutdneo puede ser indicativo de sinfisis pleural y hay
que tener cuidado con la insercion del drenaje.

Hemoneumotorax espontdneo

Una cuarta parte de los pacientes con neumotérax
presenta una pequefia cantidad de derrame pleural sero-
s0, serohemdtico o hemdtico. Si el liquido se acumula de
forma rdpida, indica la presencia de hemorragia intra-
pleural casi siempre debida a la rotura de adherencias.

Pioneumotorax

Generalmente es secundario a una neumonia necrosan-
te, pero también puede deberse a una rotura esofagica.
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| NE drenaje convencional aspirativo

| Reexpansion |
No reexpansion

Fuga aérea No fuga
Drenaje correcto
|_> 5 dias 48 h
Radiografia tubo pinzado

| No reexpansién | | Reexpansion retirada |

| No reexpansién | | Reexpansion alta |

—>| Cirugia |*

Fig. 1. Tratamiento del neumotoérax espontaneo (NE) con drenaje toraci-
co convencional aspirativo.

Neumotorax cronico

Un neumotdrax que persiste mas de 3 meses se con-
sidera un neumotorax crénico. Los factores que predis-
ponen a la cronicidad son: adherencias pleurales, fistula
broncopleural a través de una bulla o a través de zonas
alteradas del parénquima como un nédulo, un tubercu-
loma o una zona necrética. El pulmén queda atrapado y
la cavidad se rellena con liquido. La intervencién qui-
rargica consigue la restitucion del proceso.

Tratamiento

Desde un punto de vista clinico y terapéutico, la ca-
racteristica mds importante del NE es su tendencia a la
recidiva. Entre un 30 y un 50% de los NEP recidivan,
aunque esto dependera de muchos factores, entre ellos
la seleccién de los pacientes, el tipo de tratamiento y la
duracién del seguimiento®®. La recurrencia sucede en
un 80% de casos durante el primer afio. Por tanto, el
tratamiento debe cumplir un doble objetivo: por un
lado, evacuar el aire de la cavidad pleural y por otro evi-
tar las recidivas consiguiendo una reexpansién pulmo-

TABLA II
Neumotoérax espontaneo. Tratamiento

Reposo

Catéter fino/Heimlich

Drenaje aspirativo sin/con pleurodesis: talco en suspension
en neumotdrax espontdneo secundario (NES)

Toracoscopia convencional con pleurodesis: talco pulverizado
en neumotdrax espontineo secundario (NES)

Cirugia videotoracoscépica

Cirugia convencional
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nar estable y duradera. Su tratamiento sigue sin estar sis-
tematizado, y existe gran diferencia de actuacién entre
los diversos grupos de trabajo médicos o quirdrgicos®!°
(tabla 2).

Reposo

Es conocida la capacidad de absorcion de aire dentro
de la cavidad pleural a un ritmo muy lento (un 1,25% del
volumen del neumotérax cada 24 h), por lo que la actitud
de reposo defendida por algunos debe quedar reservada
para los NE pequefios, apicales, con escasa repercusion
clinica. Se debera realizar control clinicorradioldgico, ge-
neralmente ambulatorio, hasta que se objetive la reexpan-
sién pulmonar.

Drenaje tordcico

El drenaje aspirativo con trocar toracico es el sistema
normalmente aceptado para el tratamiento del NE en el
primer episodio: los calibres 20, 24 y 28F son los mds
utilizados. En los neumotérax completos se coloca a
través del segundo espacio intercostal, linea clavicular
media o cuarto espacio axilar anterior preferentemente.
En los neumotoérax parciales, donde hay camara locali-
zada por radiologia.

Técnica. Primeramente aplicaremos povidona yodada en
la zona elegida, la rodearemos con pafios estériles siguien-
do las normas de asepsia quirtirgica, comprobaremos la
presencia de aire intrapleural, infiltraremos con 10-20 ml
de mepivacaina al 1% desde la pleura parietal hasta la piel,
realizaremos diseccion roma hasta penetrar en la cavidad
pleural y dirigiremos el trécar hacia el vértice. Siempre
que el neumotdérax no sea muy importante podemos apli-
car aspiracion continua (—15/-25 cmH,0). Si el neumoté-
rax es mayor del 50% aplicaremos la aspiracién pasadas
unas horas.

Con una técnica adecuada la reexpansién ocurre rapi-
damente y la fuga aérea cede la mayoria de las veces en
menos de 72 h, sobre todo en los NEP. En el segundo
dia, si no hay fuga aérea, y a las 24 h del cese de la
fuga, cuando la hay, se pinzara el tubo durante unas ho-
ras como medida de precaucién opcional y si la radio-
grafia es normal se retirard. En el quinto dia, si persiste
la fuga aérea, plantearemos la intervencion quirdrgica.
En la figura 1 se presenta un algoritmo de tratamiento
basado en el drenaje convencional.

La evacuacion rapida de un neumotérax importante pue-
de producir un edema pulmonar por reexpansion, cuyo me-
canismo de produccién es desconocido. Estudios experi-
mentales sugieren que la aplicacion de una presién negativa
alta lesiona de alguna manera los capilares pulmonares;
otros autores lo achacan a la formacién de radicales libres
una vez que el pulmoén reexpandido recupera la perfusion,
lesionando estos radicales los capilares pulmonares.

Drenaje tordcico de pequerio calibre

También existe un renovado interés por el tratamien-
to con catéteres o drenajes de pequefio calibre, aunque
fue ya en 1970 cuando aparecié el primer trabajo de
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neumotdrax iatrogénico resuelto con esta técnica. Como
ventajas podemos incluir la fécil colocacién con aneste-
sia local, menos molestias para el paciente y pocas
complicaciones; como defectos, la posibilidad de obs-
truccién con fibrina o codgulos. Por todo ello, debe que-
dar reservado para neumotérax iatrogénicos o neumotd-
rax simples no complicados sin derrame pleural'"'?. En
caso de obstruirse es mejor reemplazarlo por un drenaje
convencional, ya que si se realizan lavados es posible
producir un empiema. La posibilidad de afiadir una val-
vula de Heimlich unidireccional plantea la posibilidad
de tratamiento de corta estancia o incluso ambulatorio
para casos seleccionados'>15.

Técnica. En primer lugar, aplicaremos povidona yodada
en la zona elegida, la rodearemos con pafos estériles si-
guiendo las normas de asepsia quirtrgica, comprobare-
mos la presencia de aire intrapleural, infiltraremos con
10 ml de mepivacaina al 1% desde la pleura parietal
hasta la piel. Intentaremos dirigir el catéter hacia el vér-
tice y lo conectaremos a una valvula unidireccional.
Siempre que el neumotdrax no sea muy importante po-
demos aplicar aspiracion continua (-15/-25 cmH,0). Si
el neumotdrax es mayor del 50% la aspiracién se apli-
card pasadas unas horas.

Se realizard una radiografia de térax a las 24 h y si
hay reexpansién pulmonar, se puede enviar al paciente a
su domicilio. Se indicard el cierre de la llave del catéter
a los 5 dias y se realizard nuevo control radiogréfico. Si
persiste la reexpansién se retira el catéter y, si no, se
sustituird por un drenaje convencional o se indicara ci-
rugia. En la figura 2 se expone un algoritmo para este
tipo de tratamiento con catéter fino.

Pleurodesis

La experiencia adquirida con la pleurodesis quimica
en el tratamiento paliativo de los derrames pleurales
malignos es un recurso terapéutico de interés en algu-
nos tipos de neumotérax, especialmente en los que se
presentan en pacientes de edad avanzada y EPOC o, que
por alguna razén, no pueden ser sometidos a cirugia o
simplemente la rechazan.

El agente farmacolégico més utilizado por su senci-
llez y efectividad es el talco, que debe estar totalmente
libre de contaminacién mineral (silice, asbesto). La for-
ma de introduccién mads efectiva en la cavidad pleural
es la nebulizacién de polvo, lo que requiere la practica
de una toracoscopia bajo anestesia local y sedacion. De
esta forma el talco puede dirigirse a las diferentes zonas
de la cavidad pleural y colocarse posteriormente un dre-
naje toracico aspirativo. En caso de que el estado gene-
ral del paciente no aconseje la prictica de la toracosco-
pia, el talco puede aplicarse mediante la suspensién de
5 g en una jeringa con 20-30 ml de suero fisioldgico.
Esta suspensién se introduce en la cavidad pleural pre-
via analgesia por via general o instilacién de 4 m/1 de li-
docaina al 2% en 20 m/1 de solucién salina fisioldgica,
para reducir en lo posible el dolor. En esta dltima forma
de aplicacion del talco en la propia cama del paciente y
con el drenaje tordcico pinzado se debe movilizar al pa-
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NE drenaje fino aspirativo
+ valvula unidireccional

No reexpansion

Reexpansion
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Fig. 2. Tratamiento de corta estancia del neumotérax espontineo (NE)
con drenaje toracico de calibre fino y valvula unidireccional.

ciente a ser posible en los cuatro decubitos; para que la
accidn del talco se reparta lo mas ampliamente posible
dentro de la cavidad pleural, durante aproximadamente
una hora, tras la cual, y una vez despinzado el drenaje,
se restablece la aspiracion pleural.

La pleurodesis con talco presenta unos resultados sa-
tisfactorios con un indice de recidiva del 7%, y presenta
el inconveniente de la permanencia endopleural de los
cristales de dicho mineral, que da lugar a una reaccién
granulomatosa a cuerpo extrafio, cuyo futuro es dificil
de predecir. Se han publicado, asimismo, casos de
ARDS y neumonitis por talcaje ademds de dolor intenso
e hipertermias pasajeras. Por esta razén creemos que su
utilizacion debe quedar restringida a los pacientes neo-
plasicos o de edad avanzada y a los pacientes en los que
ha fallado otro tipo de pleurodesis. La posibilidad de
una actuacién quirdrgica posterior, con reseccioén pul-
monar o trasplante, aconseja abstenerse de realizar di-
cho talcaje en pacientes jovenes con neumotdrax espon-
taneo.

Otros agentes farmacoldgicos utilizados han sido el
clorhidrato de tetraciclina, que en la actualidad esté fue-
ra de uso comercial, la bleomicina, agente citostitico
utilizado por algunos grupos en los derrames pleurales
malignos, las colas bioldgicas y la povidona yodada a
través de toracoscopia y la sangre autéloga. Esta dltima
ha tenido una buena aceptacioén por los buenos resulta-
dos publicados en los ultimos afios, introduciéndose a
través del drenaje tordcico entre 50 y 200 ml de sangre
autéloga, manteniendo sin aspiracién y con el drenaje
elevado durante 24 h para, posteriormente, conectar de
nuevo la aspiracién de la cavidad pleural®,
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TABLA III
Neumotoérax espontaneo. Indicaciones de cirugia

Neumotdrax espontaneos recidivantes

Fuga aérea > 5 dias

Falta de reexpansién pulmonar

Profesiones de riesgo

Hemoneumotérax importante

Neumotdrax espontdneo bilateral simultdneo
Neumotdrax espontdneo contralateral
Neumotdrax espontaneo a tension

Bullas en radiografias/toracoscopia

Como es obvio, la pleurodesis quimica requiere que
ambas pleuras (parietal y visceral) estén en contacto en-
tre si, por lo que no deberia indicarse en caso de falta de
reexpansion completa pulmonar.

Cirugia
Indicaciones

La cirugia queda reservada para los neumotoérax reci-
divantes con fuga aérea persistente (> 5 dias)'’, profesio-
nes de riesgo (marineros, pilotos, camioneros, deportistas,
personas aisladas, etc.), hemoneumotdrax importante, le-
siones pleuropulmonares que dificulten la reexpansion,
neumotorax bilateral simultineo, neumotdrax contralate-
ral, neumotorax a tension, hallazgos de bullas o blebs en
radiologia convencional o toracoscopia'® (tabla III).

Cirugia convencional

Se suele utilizar toracotomias pequefias del tipo axi-
lar, lateral o posterior, acompafiado de sutura automati-
ca de blebs y lesiones bullosas. En caso de ser necesario
actuar sobre ambos hemitérax se ha utilizado la esterno-
tomia media, la toracotomia secuencial bilateral, ulti-
mamente la cirugfa videotoracoscépica bilateral y la to-
racotomia bilateral transesternal (incisién clamshell).
Para obliterar el espacio pleural se realiza una pleurec-
tomia parietal parcial o mejor, abrasion mecdnica con
esponja o gasa seca, que preserva el espacio extrapleu-
ral. La recidiva es menor al 2%.

Cirugia videotoracoscopica (CVT)

Realizada a través de tres trdcares, se encuentra en-
globada dentro de un concepto mds amplio que conoce-
mos con el nombre de cirugia minimamente invasiva
(CMI) o de acceso minimo y comparte con ella toda
una serie de ventajas como son: minimas incisiones de
piel con mejor resultado estético, disminucién del dolor
postoperatorio, buena movilizaciéon con deambulacién y
recuperacion funcional tempranas, menor estancia hos-
pitalaria, pronta reincorporacién a la actividad habitual,
todo ello con seguridad y resultados equiparables a los
de la cirugia convencional. De todas formas existen po-
cos estudios controlados prospectivos, y mucho menos
aleatorizados, que comparen la CVT con la toracotomia
axilar'®2!,

La CVT aplicada al NE debe perseguir los mismos
objetivos que la cirugia abierta: eliminar el sustrato le-
sional sobre todo el causante de la fuga aérea, afiadir un
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sistema de pleurodesis para ayudar a reducir al minimo
la recidiva, conseguir la reexpansién pulmonar comple-
ta y temprana, baja o nula morbilidad y mortalidad,
todo ello con un coste aceptable y con una minima es-
tancia hospitalaria. Vamos a describir a continuacién los
diferentes métodos y técnicas utilizados por la CVT?*%;

1. Para intentar eliminar el sustrato lesional. La pues-
ta a punto en 1990 de un instrumento linear de sutura y
corte para aplicacion endoscépica, el Endo-stapler, re-
volucioné la CVT y se ha convertido en el procedimien-
to de eleccién para la reseccion de blebs o bullas inclu-
so de gran tamafio. Se dispone de aparatos de 3,5,4y 6
cm de largo que incluso pueden reforzarse con envoltu-
ras de pericardio bovino o PTF para evitar la fuga aérea
por la linea de sutura, tal como se realiza en la cirugia
de reduccién de volumen pulmonar. Es imprescindible
la ventilacién pulmonar selectiva y se deja al terminar la
intervencién un solo drenaje.

2. Para crear una sinfisis pleural: a) abrasién pleural:
se utilizan torundas de gasa, fragmentos de Marlex,
Scotch-brite, etc. Es la técnica de mayor consenso; b)
pleurectomia: generalmente una pleurectomia parcial del
vértice?; c¢) escarificacién pleural: con electrocauterio,
laser YAG, coagulador de argén; no afiaden nada a los
métodos tradicionales y no estan disponibles en la ma-
yoria de los centros salvo el electrocauterio, y d) pleuro-
desis quimica: con talco, sobre todo en pacientes con
NES y EPOC.

La CVT es el tratamiento quirdrgico de eleccién en
el NEP y en muchas indicaciones de NES*8,
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