
Se presenta la cuarta puesta al día de la “Normativa sobre
diagnóstico y tratamiento del neumotórax”, de la Sociedad
Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR).

La presencia de aire dentro de la cavidad pleural de causa
no traumática o iatrógena es un problema clínico relevante.
Se propone un método de cuantificación del neumotórax
mediante su clasificación en parcial, completo o total, que
junto a la valoración clínica parece suficiente para adoptar
las diversas actitudes terapéuticas.

En la presente actualización se incorpora la aspiración
simple ambulatoria, como método equiparable en resultados
al drenaje convencional, para el tratamiento del neumotó-
rax espontáneo primario no complicado, cuyo uso no está
todavía muy extendido en España.

Para el tratamiento definitivo del neumotórax espontáneo
primario, la cirugía videotoracoscópica con bullectomía y
abrasión pleural es la técnica más ampliamente utilizada
por la mayoría de cirujanos torácicos.

En el tratamiento del neumotórax espontáneo secundario
se recomienda el ingreso y la colocación de drenaje torácico
convencional. 

Se ha introducido también una referencia al neumotórax
catamenial, probablemente infradiagnosticado.

En caso de recidiva o fuga aérea persistente, el tratamien-
to definitivo suele ser el quirúrgico o el uso de talco a través
del drenaje en caso de contraindicación.

Los algoritmos de estrategia terapéutica aquí propuestos
pretenden convertirse en una herramienta de trabajo útil
para todos los implicados en el diagnóstico y tratamiento de
esta enfermedad.
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Guidelines for the Diagnosis and Treatment 
of Spontaneous Pneumothorax

This is the fourth update of the guidelines for the diagnosis
and treatment of pneumothorax published by the Spanish
Society of Pulmonology and Thoracic Surgery (SEPAR).

Spontaneous pneumothorax, or the presence of air in the
pleural space not caused by injury or medical intervention,
is a significant clinical problem. We propose a method for
classifying cases into 3 categories: partial, complete, and
complete with total lung collapse. This classification, together
with a clinical assessment, would provide sufficient information
to enable physicians to decide on an approach to treatment.

This update introduces simple aspiration in an outpatient
setting as a treatment option that has yielded results
comparable to conventional drainage in the management of
uncomplicated primary spontaneous pneumothorax; this
technique is not, as yet, widely used in Spain.

For the definitive treatment of primary spontaneous
pneumothorax, the technique most often used by thoracic
surgeons is video-assisted thoracoscopic bullectomy and
pleural abrasion.

Hospitalization and conventional tube drainage is
recommended for the treatment of secondary spontaneous
pneumothorax.

This update also has a new section on catamenial
pneumothorax, a condition that is probably underdiagnosed.

The definitive treatment for a recurring or persistent air
leak is usually surgery or the application of talc through the
drainage tube when surgery is contraindicated.

Our aim in proposing algorithms for the management of
pneumothorax in these guidelines was to provide a useful
tool for clinicians involved in the diagnosis and treatment of
this disease.

Key words: Spontaneous pneumothorax. Bullae. Simple aspiration. 
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Introducción

El presente documento es la cuarta puesta al día de la
“Normativa sobre el diagnóstico y tratamiento del neu-
motórax”, de la Sociedad Española de Neumología y
Cirugía Torácica (SEPAR). Hemos intentado cumplir
con los 2 objetivos fundamentales de las Normativas
SEPAR: a) ayudar al neumólogo, cirujano torácico o
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personas interesadas en el tema a tomar las decisiones
más adecuadas para resolver un problema clínico con-
creto, y b) definir la posición oficial de la SEPAR en
este problema clínico relevante.

Esta Normativa se centra en el tratamiento del neumo-
tórax espontáneo (NE), entendiendo como tal la presen-
cia de aire en la cavidad pleural, de causa no traumática o
iatrógena. Nos sigue pareciendo útil la distinción entre
NE primario (NEP) y NE secundario (NES), aun cono-
ciendo la obvia presencia de alteración patológica tam-
bién en el NEP, ya que es una terminología usada mun-
dialmente, que nos permite conocer y definir a la
perfección las características de ambas entidades clínicas.

En la Normativa de hace 5 años se incorporaban los
métodos de drenaje con catéteres finos y válvulas anti-
rretorno como formas de tratamiento de corta estancia o
incluso ambulatorias. En la Normativa actual se simpli-
fican los criterios de clasificación y cuantificación 
radiológica y se incorpora la aspiración simple como
método sencillo, seguro y efectivo, equiparable en re-
sultados al drenaje convencional en el tratamiento del
NEP no complicado de primera vez, que es muy poco
utilizado todavía en España. En el tratamiento definitivo
del NEP recidivante persiste la controversia entre algu-
nos “neumólogos intervencionistas” que propugnan la
simple toracoscopia convencional con talco, frente a la
resección de bullas y abrasión mecánica pleural o pleu-
rectomía parcial a través de cirugía videotoracoscópica
de los cirujanos torácicos.

Hemos introducido una referencia al neumotórax ca-
tamenial, probablemente infradiagnosticado y quizá por
ello con resultados poco satisfactorios. 

En definitiva, creemos que esta Normativa debe con-
vertirse en una herramienta de trabajo útil para su apli-
cación en el ámbito del área de la urgencia hospitalaria,
de interés para médicos de urgencias, internistas, ciruja-
nos generales, neumólogos y cirujanos torácicos, como
profesionales encargados del diagnóstico y tratamiento
de esta prevalente enfermedad. A pesar de que pocas
veces la situación clínica de un NE pone en peligro la
vida del paciente, salvo en presencia de neumotórax hi-
pertensivo o de una grave enfermedad pulmonar subya-
cente, creemos que la colaboración interdisciplinaria y
la utilización de los algoritmos de estrategia terapéutica
aquí propuestos mejorarán la atención a estos pacientes.

Características etiológicas y fisiopatológicas

Concepto

Denominamos neumotórax a la presencia de aire
dentro del espacio pleural, que modifica la presión sub-
atmosférica (negativa) intrapleural y ocasiona colapso
pulmonar parcial o total.

Clasificación

El neumotórax puede clasificarse, según la etiología,
en espontáneo y adquirido (iatrógeno y traumático). El
espontáneo se divide a su vez en: a) primario, cuando
no hay una evidente enfermedad pulmonar; b) secunda-
rio, cuando hay enfermedad pleuropulmonar subyacen-

te, y c) catamenial, cuando se produce en relación con
el ciclo menstrual.

Epidemiología

El NE es un problema de salud significativo, cuya in-
cidencia es muy variada1-4. En Inglaterra, Gupta et al1

observaron que la tasa global del NE era de 16,8 casos
por 100.000 habitantes/año (24 en varones y 9,8 en mu-
jeres); la incidencia de los que precisaron ingreso hospi-
talario fue de 11,1 casos por 100.000 habitantes/año
(16,6 en varones y 5,8 en mujeres). En EE.UU. Melton
et al3, al ajustar por edad y tipo de NE, observaron que el
NEP presentaba una incidencia de 4,2 casos por 100.000
y el NES de 3,8 casos; por sexos, la incidencia del NEP
era de 7,4 por 100.000 en varones y de 1,2 en mujeres
(predominio de varones sobre mujeres de 6,2:1), y la del
NES de 6,3 por 100.000 en varones y de 2 en mujeres
(predominio de varones sobre mujeres de 3,2:1). Bense
et al4 hallaron en Suecia que el NEP presentaba una tasa
de incidencia de 18-28 por 100.000 en varones y de 1,2-
6 en mujeres. Conviene destacar que la incidencia del
NEP no es del todo real, ya que en ocasiones puede pre-
sentarse o cursar clínicamente de forma asintomática; no
obstante, se ha demostrado un progresivo incremento
durante los últimos años1. Con respecto a la edad de pre-
sentación, es importante referir que el pico de máxima
incidencia se sitúa para el NEP en los jóvenes y para el
NES en las personas mayores de 55 años1,3.

La tasa de recidiva varía ampliamente en la literatura
médica, en función del tratamiento elegido y del perío-
do de seguimiento empleado5. Aunque no se puede pre-
decir el curso evolutivo de los NE en general, se estima
que el porcentaje de recidivas del NEP es de aproxima-
damente el 30%, con un rango entre el 16 y el 52%, con
seguimiento en algunos estudios de hasta 10 años5; en
el NES es del 40-56%6,7. En la mayoría de las ocasiones
la recidiva se produce durante los 6 meses posteriores al
primer episodio8. Sadikot et al9, que siguieron durante
54 meses a 153 pacientes con NEP, observaron una tasa
de recurrencia del 39% durante el primer año, y un 15%
del total de NEP desarrolló neumotórax contralateral.
Después de un segundo neumotórax, sin una adecuada
actitud terapéutica la posibilidad de un tercer episodio
aumenta considerablemente. Así, Voge y Anthracile10

encontraron un 28% de recidivas tras un primer episo-
dio, de las cuales un 23% presentó una segunda recidi-
va, y un 14% de ese 23% tuvo una tercera recidiva; la
tasa de recidiva global fue del 35%.

Entre los factores de riesgo de recidiva en el NE, Lip-
pert et al6 mencionan la presencia de fibrosis pulmonar
detectada en el estudio radiológico, la edad mayor de 60
años y el incremento de la relación altura/peso corporal
(nivel de evidencia 2–). Según la British Thoracic So-
ciety (BTS)2, entre los factores de riesgo de recidiva del
NEP cabe destacar el consumo de tabaco, la altura en
los varones y la edad, y entre los del NES, la edad, la
presencia de fibrosis pulmonar y presentar enfisema
pulmonar. Es importante señalar que el Pleural Disease
Group de la BTS2 encontró relación entre la recurrencia
del NE y el mantenimiento del consumo de tabaco (ni-
vel de evidencia 3).

RIVAS DE ANDRÉS JJ AN  ET. NORMATIVA SOBRE EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DEL NEUMOTÓRAX ESPONTÁNEO

438 Arch Bronconeumol. 2008;44(8):437-48



Con respecto a la tasa de mortalidad por NE, en el
Reino Unido fue de 0,62 por millón de habitantes y año
para las mujeres, y de 1,26 para los varones1. Al analizar
la mortalidad de pacientes hospitalizados mayores de 55
años según el sexo, fue del 1,8% en varones y del 3,3%
en mujeres (nivel de evidencia 3)1. Por lo que se refiere
a la mortalidad según la forma de presentación, es infre-
cuente en los pacientes con NEP1, mientras que en el
NES la tasa de mortalidad es mayor como consecuencia
de la enfermedad pulmonar de base y la menor reserva
funcional11. En pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC) la tasa varía entre el 1 y el
7%. Videm et al7 afirman que en estos pacientes la mor-
talidad se incrementa por 4 con cada nuevo episodio (ni-
vel de evidencia 2+).

Aspectos etiológicos y fisiopatológicos

El NEP es aquel que sucede sin causa precipitante es-
pecífica en una persona que en teoría no presenta enfer-
medad pulmonar de base. Está asociado con el consumo
de tabaco y con la constitución física o biotipo morfoló-
gico, más concretamente con el tipo asténico o leptosó-
mico12. El consumo de tabaco es un factor importante
de desarrollo como consecuencia de la existencia de
bronquiolitis respiratoria, que se detecta en el 88% de
los fumadores con NEP13. En varones fumadores de
más de 20 cigarrillos/día se observa un riesgo del 12,3
frente al 0,1% en los no fumadores; esta incidencia
guarda una relación directa y exponencial con la canti-
dad consumida (nivel de evidencia 2++)4. Hay que des-
tacar que estas conclusiones también se aplican a las
mujeres. Bense et al4 observaron que el hábito de fumar
incrementaba la posibilidad de NE 22 veces en los varo-
nes y 9 veces en las mujeres. Sorprende que, a pesar de
la aparente relación entre el NE y el consumo de taba-
co, el 80-86% de los pacientes sigan fumando tras el
primer episodio14. Los patrones de herencia familiar,
aunque infrecuentes, pueden influir. Varios estudios han
analizado la incidencia familiar del NE, sobre todo del
NEP. Contrariamente a la creencia popular, la actividad
física no influye de forma evidente en la producción del
NEP, y tampoco se ha demostrado con claridad la in-
fluencia de los cambios climáticos y de presión atmos-
férica (nivel de evidencia 2+)15. Por otra parte, el NEP
se ha relacionado infrecuentemente con determinadas 
actividades laborales y deportivas (nivel de evidencia 3)16.

El NES puede estar provocado por gran cantidad de
enfermedades, tales como procesos infecciosos (Pneu-
mocystis jiroveci, Mycobacterium tuberculosis, neumonías 
necrosantes), enfermedades pulmonares intersticiales y
del colágeno, histiocitosis de células de Langerhans,
linfangioleiomiomatosis, fibrosis quística y EPOC. Es-
tas 2 últimas son las más frecuentes11.

Los mecanismos fisiopatológicos del NE continúan
siendo desconocidos17,18, aunque se supone que el NEP
es el resultado de la formación y posterior rotura de bu-
llas subpleurales5. Como posibles hipótesis, se ha postu-
lado que en el desarrollo de los cambios estructurales
en el parénquima pulmonar, denominados “cambios en-
fisematoides” (emphysema-like changes), influiría el

mayor gradiente de presión desde el vértice hasta la
base de la cavidad pleural, que ocasiona un aumento de
la presión intraalveolar y una gran distensión en los al-
véolos subpleurales apicales, con la consiguiente for-
mación de quistes y posterior rotura, asociada a la exis-
tencia de degradación de las fibras elásticas pulmonares
como consecuencia, sobre todo en los fumadores, de la
acción de los mediadores liberados por los neutrófilos y
macrófagos. Esta degradación ocasiona un desequilibrio
de los sistemas proteasa-antiproteasa y oxidante-antio-
xidante, que da lugar a un daño irreversible del parén-
quima pulmonar, con la formación de enfisema y bullas
pulmonares. Tras la formación de la bulla, la inflama-
ción de las pequeñas vías aéreas incrementa la presión
alveolar, con rotura y fuga de aire por el intersticio pul-
monar hacia el hilio11. En un estudio, se detectaron
cambios enfisematoides en el 81% de las tomografías
computarizadas (TC) de varones con un episodio previo
de NEP, que no eran ni fumadores ni presentaban déficit
de alfa-1-antitripsina, y sólo en el 20% del grupo con-
trol sin NEP previo. Estos cambios se localizaban en los
vértices de los lóbulos superiores del pulmón y se ob-
servaban como áreas localizadas de atenuación baja, de 
un mínimo de 3 mm de diámetro y que podían estar
delimitadas o no por paredes delgadas19. A pesar de la
evidencia de cambios enfisematoides en pacientes con
NEP, algunos autores afirman que no es la única causa.
Así, podría ser la asociación de varios factores, como la
inflamación de las vías aéreas distales debido a la predis-
posición hereditaria, a alteraciones anatómicas o al con-
sumo de tabaco, que desempeña un papel importante, al
igual que sucede con los cambios enfisematoides sub-
pleurales difusos y bilaterales, y la porosidad de la pleu-
ra visceral demostrada en estos pacientes, que podría de-
sencadenar y hacer que persistiera la fuga de aire18,20.

Jordan et al21 observaron ampollas en el 46-52% de
las TC estudiadas y Lesur et al22 hasta en el 80%. Jans-
sen et al23 las hallaron mediante la toracoscopia en el
69-77% de los casos y Donahue et al24 en el 90%. Sihoe
et al25 detectaron lesiones ampollosas bilaterales me-
diante TC en el 54% de los casos e Ikeda et al26, me-
diante cirugía bilateral, en el 93% de los casos. No obs-
tante, en un estudio comparativo de pacientes con un
único episodio de NEP y pacientes con recidiva no se
encontró mayor número de ampollas en estos últimos,
por lo que los autores señalan que éstas no constituyen
el único factor de riesgo23. Los hallazgos del estudio de
Horio et al27 indican que la realización de bullectomía
sin pleurodesis química o pleurectomía asociada no pre-
viene las recidivas.

La fisiopatología del NES es multifactorial y sigue
siendo desconocida. El aire entra en la cavidad pleural
tras la rotura alveolar como resultado de la necrosis pul-
monar periférica o dependiendo del mecanismo propio
de cada enfermedad de base2,20.

Evaluación diagnóstica

Es importante conocer y precisar si el neumotórax es
primario o secundario, si se trata de un primer episodio
o de una recidiva, así como la presencia o no de derra-
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me pleural asociado. Para ello es indispensable realizar
un adecuado y preciso interrogatorio y exploración físi-
ca como plan integral de la asistencia de este tipo de en-
fermedad.

La valoración y cuantificación radiográfica del tamaño
y volumen del neumotórax deben acompañarse 
de la evaluación del estado clínico del paciente, el tipo de
NE y la presencia o ausencia de fugas de aire, con vistas
a determinar la actitud terapéutica más adecuada2,28,29.

Clínica y exploración física

El grado de colapso pulmonar y la disminución de la
capacidad ventilatoria que éste ocasiona guardan rela-
ción con el volumen de aire intrapleural. Sin embargo,
los síntomas que refiere el paciente con NES están más
relacionados con la reserva funcional de los pulmones
que con el grado de colapso pulmonar presente.

El perfil del paciente con NEP es un joven de entre
20 y 30 años, alto, delgado o asténico y preferentemen-
te varón11. La clínica no guarda relación directa con el
tamaño del neumotórax (nivel de evidencia 2+)2. Un
10% de los casos se encuentran asintomáticos y pueden
identificarse en el curso de un examen médico habitual
o en la valoración de otras enfermedades. Se ha demos-
trado que incluso un 46% de los pacientes con NEP es-
pera más de 2 días con síntomas antes de acudir a un
servicio sanitario2 (nivel de evidencia 3). En un 80-90%
de las ocasiones sucede estando en reposo o realizando
escasa actividad física, y en personas con unas determi-
nadas características físicas, como la constitución mor-
fológica de tipo leptosómico, o psicológicas, como un
patrón de conducta tipo A, que se caracteriza por una
elevada competitividad, impaciencia, desconfianza, hos-
tilidad y gran implicación laboral (nivel de evidencia 3).
El paciente refiere dolor pleurítico homolateral, agudo o
subagudo, que aumenta con los movimientos respirato-
rios profundos o con los brotes de tos y se alivia con la
respiración superficial e inmovilización, y cierto grado
de disnea de presentación repentina, que en ocasiones
se acompañan de tos irritativa20, síntomas todos ellos
que se ven acentuados con los movimientos respirato-
rios. Si el neumotórax es pequeño, el dolor puede ser el
único síntoma y desaparecer horas después, en las 24 h
siguientes, incluso sin ser tratado o estar resuelto11. El
resultado de la exploración física del NEP es variable;
puede ser prácticamente normal, pero con frecuencia se
observa taquicardia en el neumotórax de pequeño tama-
ño, o puede cursar con mínima disminución de la moti-
lidad del hemitórax afectado, reducción o ausencia del
ruido respiratorio, aumento de la resonancia a la percu-
sión y disminución de la transmisión de la voz11. Con
respecto a la localización, el hemitórax más frecuente
es el derecho y el neumotórax bilateral se produce en
menos del 10-15% de los pacientes con NE9,11.

Los síntomas y signos del NES son más intensos y
llamativos que los registrados en los pacientes con NEP.
La presencia de disnea intensa, insuficiencia respirato-
ria y escasa reserva respiratoria funcional puede repre-
sentar una amenaza vital, que requiera tratamiento 
inmediato. Además, entre los síntomas que pueden apa-

recer según la enfermedad de base cabe destacar el
dolor torácico homolateral, diferentes grados de hipo-
xemia con o sin hipercapnia e hipotensión arterial sisté-
mica. La exploración física es poco reveladora debido a
la propia enfermedad de base; predominan la abolición
del ruido respiratorio, hiperresonancia a la percusión y
disminución de las vibraciones vocales4.

En ocasiones tanto el NEP como el NES pueden co-
existir con un derrame pleural (10-20%) de mayor o
menor volumen y de predominio celular eosinófilo, de-
bido a la irritación pleural por la entrada de aire, y en
infrecuentes ocasiones cursar con hemotórax.

En definitiva, la historia clínica no es un indicador
fiable del tamaño del neumotórax (nivel de evidencia
2+)2. Con respecto al estado clínico, según los criterios
del American College of Chest Physicians (ACCP)28, un
neumotórax es clínicamente estable cuando la frecuen-
cia respiratoria es menor de 24 respiraciones/min, la
frecuencia cardíaca se encuentra entre 60 y 120 lat/min,
la presión arterial sistémica está en el rango de la nor-
malidad, la saturación arterial de oxígeno respirando
aire ambiente es mayor del 90% y, por último, el pa-
ciente puede pronunciar frases completas entre respira-
ciones. La guía de la BTS2 añade como marcador de es-
tabilidad clínica la ausencia de disnea.

Pruebas complementarias

Un aspecto importante en el diagnóstico del neumo-
tórax son las pruebas complementarias.

Técnicas de imagen antes del tratamiento. El diag-
nóstico definitivo lo aportan las pruebas de imagen,
entre las que destaca el estudio radiológico simple de
tórax en proyección estándar (posteroanterior, bipedes-
tación e inspiración forzada), el cual identifica la línea
de la pleura visceral, línea nítidamente definida de au-
mento de la opacidad y ausencia de trazados pulmona-
res distales a ella. Las diferentes guías no recomiendan
de forma sistemática la maniobra de espiración forzada
para el diagnóstico2,28,29,30 (grado de recomendación B).

A pesar de que la TC puede revelar lesiones fisiopa-
tológicas de base que causen el NE, el ACCP28 no reco-
mienda realizarla sistemáticamente a los pacientes con
un primer episodio de NEP o pacientes con NES. Por
otra parte, la TC puede ser útil en pacientes con NES
recurrentes, o bien para determinar la actitud ante fugas
de aire persistentes o para planificar una intervención
quirúrgica. La BTS2 recomienda la TC cuando haya di-
ficultad para diferenciar un neumotórax de una enfer-
medad pulmonar bullosa; cuando se sospeche colo-
cación anómala del tubo torácico, y cuando resulte
difícil interpretar la radiografía simple de tórax por la
existencia de enfisema subcutáneo (grado de recomen-
dación C).

Gasometría arterial basal-pulsioximetría. En el NEP
la determinación de gases en sangre arterial puede mos-
trar un incremento del gradiente alveoloarterial de oxí-
geno y alcalosis respiratoria aguda11. Cuando el neumo-
tórax ocupa aproximadamente un 25% o más del
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volumen del hemitórax, el trastorno de la relación de la
ventilación pulmonar del territorio afectado puede pro-
ducir hipoxemia con aumento del gradiente alveoloarte-
rial de oxígeno. La gasometría arterial basal no se con-
sidera una prueba complementaria que deba realizarse
sistemáticamente a pacientes con NEP.

Exploración de la función respiratoria. Estas pruebas
no se recomiendan para valorar la presencia de neumo-
tórax, su tamaño y el estado funcional del paciente con
neumotórax en fase activa o antes del tratamiento.

Electrocardiograma. Las alteraciones en el electro-
cardiograma son infrecuentes. No se considera una
prueba complementaria que deba realizarse de forma
sistemática a pacientes con NEP.

Cuantificación radiológica del neumotórax espontáneo

Al no haber consenso con respecto al método para
cuantificar el tamaño o el grado de colapso pulmonar o
el volumen de aire acumulado, se ha empleado una gran
variedad de métodos y graduaciones: desde el índice de
Light12, con la fórmula de los diámetros del pulmón y
del hemitórax al cubo (porcentaje de neumotórax = 100
[1 – diámetro pulmonar3/diámetro hemitórax3]), hasta el
cálculo de la distancia interpleural media y su ajuste en
un nomograma propuesto por Rhea et al31. No obstante,
la mayoría de las clasificaciones subestiman su volu-
men y ninguna de las 2 recientes guías utiliza el porcen-

taje de colapso pulmonar para decidir la actitud terapéu-
tica2,28. Así, el estudio de consenso del ACCP28 utiliza la
denominación de “neumotórax pequeño” cuando la dis-
tancia desde el vértice pulmonar a la cúpula torácica es
menor de 3 cm, y “neumotórax grande” cuando es ma-
yor de 3 cm. En cambio, la BTS2 considera que un neu-
motórax es pequeño cuando la separación entre el mar-
gen pulmonar y la caja torácica es menor de 2 cm, y
grande cuando es mayor de 2 cm. Henry32, en un recien-
te editorial, menciona la posibilidad de realizar una
cuantificación práctica del tamaño del neumotórax; así,
propone que éste sería grande cuando hubiera una sepa-
ración completa entre la pleural visceral y la caja toráci-
ca, y parcial cuando la separación fuera incompleta.

En definitiva, resulta difícil la valoración del neumo-
tórax en centímetros, dada la creciente utilización de la
radiografía digitalizada, o en porcentajes, al no adoptar
en ocasiones una conformación constante y uniforme,
por lo que el criterio de los autores de esta Normativa es
la cuantificación del neumotórax mediante la simple vi-
sualización anatómica y morfológica. De este modo, el
neumotórax se clasificará del siguiente modo: a) par-
cial, si la separación de la pleura visceral ocupa una
parte de la cavidad pleural, siendo la más frecuente la
apical (fig. 1); b) completo, cuando la separación entre
la pleura visceral y la parietal se produce a todo lo largo
de la cavidad pleural, pero sin llegar al colapso total
(fig. 2), y c) total, si hay colapso pulmonar con forma-
ción uniforme de un muñón (fig. 3). Este método para
cuantificar el tamaño radiográfico del neumotórax es
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Fig. 1. Neumotórax parcial en el pulmón izquierdo. Fig. 2. Neumotórax completo en el pulmón izquierdo.



simple, sencillo, cómodo y rápido, y junto con la valo-
ración del estado clínico del paciente aporta informa-
ción suficiente y adecuada para tomar una u otra actitud
terapéutica.

Actitud terapéutica general

El objetivo terapéutico en el neumotórax es la reex-
pansión del pulmón con la menor morbilidad posible,
evitar las recidivas y tratar de forma adecuada los sínto-
mas que provoca, así como la enfermedad de base que
lo ha ocasionado en los NES. La solución del problema
radica en la adecuada utilización de los tratamientos
existentes, lo que no significa que se haya de abandonar
la investigación de nuevas opciones.

Medidas generales

Entre los cuidados generales que se deben dispensar
a estos pacientes, es de destacar la adecuada analgesia
con la finalidad de evitar el dolor ocasionado por el pro-
pio neumotórax o por el tratamiento aplicado.

No hay evidencia de que el reposo absoluto en cama
mejore la reexpansión pulmonar y/o la reabsorción del
aire, y sí puede dar lugar a complicaciones en pacientes
con NE. En el caso de que el reposo sea preciso, un as-
pecto importante es la prevención de la enfermedad
tromboembólica de forma sistemática en todos los pa-
cientes con riesgo. Para ello se aplicarán medidas físi-

cas o farmacológicas, como la administración de hepa-
rinas de bajo peso molecular en el tiempo y las dosis
adecuadas (grado de recomendación B)33.

La absorción espontánea del neumotórax cada día os-
cila entre el 1,25 y el 1,8% (50-75 ml) del volumen de
aire intrapleural, y dicho proceso se ve acelerado hasta 4
veces si se aporta oxígeno suplementario. Se recomienda
que los pacientes dentro del ámbito hospitalario reciban
aporte suplementario de oxígeno mientras esperan ser
evaluados o cuando ingresan con un simple tratamiento
conservador (grado de recomendación B)2, ya que la in-
halación de oxígeno reduce la presión parcial de nitróge-
no en los capilares, con lo que aumenta la velocidad de
reabsorción del gas contenido en el espacio pleural. La
BTS2 recomienda administrar altos flujos de oxígeno su-
plementario (p. ej., 10 l/min), pero insiste en tener pre-
caución en los pacientes con EPOC por el riesgo de oca-
sionar hipercapnia (grado de recomendación B).

Dejar de fumar debe ser una de las prioridades de los
pacientes con NE y supone una medida preventivo-tera-
péutica importante tanto en el inicio, deterioro funcio-
nal y recidiva del NE.

Recomendaciones en situaciones especiales

Debido al aumento de los viajes en avión, así como
de los deportes y las profesiones de riesgo, según la
“Normativa SEPAR: Patología respiratoria y vuelos en
avión”34, el neumotórax es una contraindicación para el
vuelo y sólo se aceptará que el paciente viaje en avión
cuando el pulmón se haya reexpandido por completo.
Por tanto, no debería ser admitido en un avión hasta 72
h después de retirado el drenaje pleural y con una radio-
grafía de tórax realizada a las 48 h de retirar el drenaje
que confirme la resolución (grado de recomendación
C)35. La Aerospace Medical Association36 afirma que,
de forma opcional, algunas compañías aéreas pueden
aceptar el transporte de pasajeros con drenaje pleural.
En este caso, como es difícil garantizar una aspiración
continua durante el vuelo, se recomienda la colocación
de una válvula de Heimlich. Con carácter excepcional,
puede resultar necesaria la evacuación de un neumotó-
rax durante el vuelo, que debe realizar personal entrena-
do.

En la normativa de la BTS2 se afirma que las líneas
comerciales advierten de que deben evitarse los viajes
en avión en un intervalo de 6 semanas desde el episodio
y una vez controlado, en el caso de los NEP. Aunque no
hay evidencia de recurrencia por el propio vuelo en sí,
las consecuencias de que se produzca durante éste pue-
den ser graves al carecer de asistencia médica. Las res-
tricciones pueden tener más sentido en pacientes con
mayor riesgo en caso de presentar neumotórax, como
son los fumadores y los pacientes con enfermedades
pulmonares de base (NES). En el caso del NES que no
ha sido intervenido quirúrgicamente el período se am-
plía al año (grado de recomendación C)2.

Por otra parte, se deberá disuadir de la práctica de de-
portes de riesgo como el submarinismo a los pacientes
que no han sido intervenidos quirúrgicamente de su
neumotórax (grado de recomendación C)2. La guía de la
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Fig. 3. Neumotórax total en el pulmón derecho.



BTS sobre aspectos respiratorios del buceo37 recomien-
da que los pacientes con antecedentes de neumotórax
no realicen esta actividad hasta que se les haya interve-
nido mediante toracotomía bilateral y pleurectomía api-
cal o abrasión pleural. No considera la videotoracosco-
pia porque el porcentaje de recidivas de algunas series,
entre el 5 y el 10%, es intolerable para esta actividad de
riesgo. Por tanto, cabe afirmar que la toracotomía bila-
teral con pleurectomía apical, cuya tasa de recidiva es
del 0,5%38, o la videotoracoscopia bilateral con pleurec-
tomía apical, con un 0% de recidiva39, deben ser las téc-
nicas de elección en estos pacientes.

Seguimiento y controles

Los pacientes con NE resuelto no necesitan controles
posteriores. Por otra parte, los pacientes con NE sin tra-
tamiento o con drenaje ambulatorio deben ser revisados
por las especialidades implicadas según la disponibili-
dad de los distintos niveles asistenciales. 

Tratamiento del neumotórax espontáneo primario

El NEP afecta a individuos sin enfermedad pulmonar
aparente y, por tanto, no debe considerarse una enfer-
medad grave. En la mayoría de los casos se resuelve
mediante observación o bien con procedimientos poco
invasivos y, por consiguiente, con escasa repercusión en
la actividad diaria de estos pacientes.

El objetivo inicial del tratamiento del NEP es elimi-
nar el aire intrapleural, mediante observación si es par-
cial, o extrayéndolo por los distintos métodos disponi-
bles si es completo o total. El segundo objetivo es
prevenir las recurrencias en los casos con alta probabili-
dad de recidiva o en situaciones de potencial gravedad.
Seguidamente analizaremos mediante un algoritmo la
actitud terapéutica en los diferentes niveles de actuación
(fig. 4).

Notas al algoritmo para el tratamiento del neumotórax
espontáneo primario

1. La observación es la actitud de elección en neumo-
tórax parciales sin disnea (grado de recomendación
B)40. Un neumotórax parcial en el que persiste la disnea
debe hacer pensar en la posibilidad de una enfermedad
subyacente y, por tanto, en un NES, o en un aumento de
tamaño de éste. Algunos autores recomiendan observar
al paciente en el área de urgencias durante 3-6 h y repe-
tir el estudio radiológico simple de tórax antes del alta
para comprobar que no hay progresión (grado de reco-
mendación D)2. Estos pacientes no requieren ingreso
hospitalario, a menos que vivan muy lejos o tengan
serias dificultades para acceder a un servicio de urgen-
cias28. En todos los casos debe realizarse un seguimien-
to ambulatorio con instrucciones claras de acudir a ur-
gencias en caso de dificultad respiratoria.

Aunque un neumotórax del 25%, a un ritmo de reab-
sorción del 1,25-1,8% diario, puede tardar unos 20 días
en resolverse41, no disponemos de evidencias para reco-

mendar un calendario de revisión concreto. El grupo de
expertos del ACCP28 recomienda entre 2 y 14 días, y
nos parece razonable realizar al menos una radiografía
de tórax para comprobar la resolución del neumotórax
(grado de recomendación D).

2. Aunque la aspiración simple no es un procedi-
miento muy extendido en España –sólo se ha publicado
un artículo en castellano al respecto en los últimos 10
años42–, hay varios ensayos clínicos aleatorizados que
demuestran que es tan eficaz a corto y largo plazo como
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Fig. 4. Algoritmo de tratamiento del neumotórax espontáneo primario.
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el drenaje torácico43-45, además de producir menos dolor
y evitar el ingreso hospitalario (grado de recomenda-
ción A). La tasa de resolución inicial oscila entre el 50 y
el 88%, similar a la del drenaje torácico. Esta actitud fa-
vorece el manejo ambulatorio de gran número de pa-
cientes con NEP.

La guía de la BTS para el manejo del NEP recomien-
da repetir la aspiración simple en caso de fracasar el
primer intento, especialmente si el volumen aspirado la
primera vez fue escaso (grado de recomendación B)2.

Los métodos de aspiración simple son variados: des-
de el uso de un catéter venoso hasta la utilización de
equipos con drenajes torácicos de pequeño calibre que
pueden retirarse una vez comprobada la reexpansión. Si
se mantiene colocado el drenaje más allá del tiempo
que el paciente permanece en urgencias, se considera
propiamente colocación de drenaje torácico39, de tal for-
ma que la diferencia entre aspiración simple y coloca-
ción de drenaje torácico de pequeño calibre reside ex-
clusivamente en el tiempo que permanece colocado.
Ambos métodos pueden considerarse igualmente váli-
dos para el tratamiento del NEP completo, en especial
si se realiza tratamiento ambulatorio de pacientes con
drenaje pleural de pequeño calibre8. En todos los casos,
antes de dar el alta se debe realizar una radiografía de
tórax para comprobar la reexpansión pulmonar. 

3. La mayor parte de los estudios no encuentran dife-
rencias en la tasa de éxito entre los drenajes de pequeño
calibre (� 14 F) y los drenajes torácicos (� 16 F). Por
tanto, el uso de drenajes de pequeño calibre es de elec-
ción (grado de recomendación B)46,47 para el manejo
tanto intra como extrahospitalario. Además, son más
sencillos de colocar y menos molestos para el paciente.

4. Una vez comprobada la reexpansión del pulmón
con una radiografía de tórax, y en ausencia de fuga aé-
rea, se procede a retirar el drenaje y se da de alta al pa-
ciente. 

5. Los pacientes con reexpansión pulmonar completa
y fuga aérea mantenida deben conectarse a un sistema
unidireccional tipo sello de agua o valvular, con lo que
en la mayoría de los casos se consigue la resolución del
neumotórax con una media de drenaje de 48 h (grado de
recomendación B)41. Los sistemas valvulares permiten
el tratamiento ambulatorio en pacientes colaboradores y
con domicilio cercano al centro hospitalario.

6. No hay evidencia de que el uso precoz de la aspi-
ración conectada al sistema de drenaje pleural acelere la
resolución del neumotórax48. Si tenemos en cuenta la
experiencia de la succión tras lobectomía pulmonar, en
todos los ensayos clínicos realizados se concluye que la
succión no aporta beneficio y en la mayoría de los casos
retrasa la resolución de la fuga aérea (grado de reco-
mendación A)49. El uso de la succión es frecuente de
forma empírica en los casos de fuga aérea mantenida o
falta de reexpansión, aunque no hay unanimidad sobre
la presión que se debe aplicar. El riesgo de edema pul-
monar por reexpansión es anecdótico y no debe retrasar
su uso si se considera necesario8. En cualquier caso, si
se decide utilizar la aspiración, ésta debe realizarse bajo
supervisión2.

Otro aspecto no analizado es la influencia de la fisio-
terapia en la resolución del neumotórax. Parece razona-
ble pensar que, en ausencia de fuga aérea importante, la
fisioterapia respiratoria debe favorecer la resolución-sa-
lida de aire del espacio pleural. La creencia popular y la
práctica tradicional de mantener en reposo a los pacien-
tes con neumotórax espontáneo, incluso aquéllos con
drenaje, carece de base fisiopatológica2,28.

En todos los casos se debe realizar una radiografía de
tórax para comprobar la reexpansión pulmonar. No hay
evidencia que sustente la necesidad de pinzar el drenaje
o de esperar un período antes de su retirada, una vez
comprobada la reexpansión (grado de recomendación
B)48. Noppen50 recomienda esperar 12 h desde el cese
de la fuga aérea (grado de recomendación D), aunque
esta consideración es de poca utilidad, ya que la evalua-
ción de la fuga aérea en estos pacientes rara vez se hace
antes de 24 h.

En España, como en otros países, un gran número de
médicos prefiere pinzar el drenaje antes de la retirada
(un 47% en el grupo de expertos de la ACCP28) por la
posibilidad de detectar fugas pequeñas o intermitentes y
así evitar la necesidad de colocar un nuevo drenaje. Se
debe tener en cuenta que esta maniobra es potencial-
mente peligrosa y, por tanto, debe realizarse sólo con la
supervisión de personal sanitario entrenado, para des-
pinzar si fuera necesario. En cualquier caso, este pinza-
miento no debe mantenerse más de 6-12 h (grado de re-
comendación D)28.

7. Aunque en la mayoría de los pacientes con NEP y
fuga aérea ésta se resuelve antes de 2 semanas51, es una
práctica generalizada remitir o ponerse en contacto con
un servicio de cirugía torácica a los 5 días para realizar
tratamiento quirúrgico definitivo, debido a la nula mor-
talidad y escasa morbilidad de la cirugía. No obstante,
no existe evidencia científica que justifique esta pauta y,
por consiguiente, cualquier otra debida a factores orga-
nizativos puede ser adecuada.

Otras indicaciones de tratamiento quirúrgico teniendo
en cuenta el riesgo de recurrencias o de complicaciones
graves son: segundo episodio de NEP homolateral, pri-
mer episodio de NEP contralateral o bilateral simultáneo,
primer episodio de NEP hipertensivo, hemoneumotórax
espontáneo significativo y profesiones o actividades de
riesgo (pilotos, buceadores, paracaidistas, etc.)2.

Tratamiento definitivo del neumotórax 
espontáneo primario

Ninguno de los métodos utilizados con intención cu-
rativa o de prevención de la recidiva del neumotórax ha
demostrado hasta el momento una superioridad clara so-
bre los demás. No obstante, debemos valorar la relación
riesgo-beneficio a la hora de recomendar unos procedi-
mientos sobre otros. La pleurodesis química con agentes
esclerosantes es menos eficaz que los procedimientos
quirúrgicos y no es recomendable en el tratamiento del
NEP46. La toracotomía con pleurectomía total es el mé-
todo que presenta una menor tasa de recidivas, pero es
muy agresivo para el tratamiento del NEP (grado de re-
comendación D)28. La videotoracoscopia ofrece resulta-
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dos similares a los de la toracotomía en prevención, con
menor morbilidad y mejor cosmética (grado de reco-
mendación C)52. La bullectomía con abrasión pleural es
la técnica más utilizada por la mayoría de cirujanos torá-
cicos (grado de recomendación D)28.

El talco intrapleural a través del drenaje o mediante
toracoscopia se ha utilizado con éxito20, pero estudios
experimentales y opiniones de algunos expertos plante-
an dudas razonables sobre su seguridad53,54, por lo que
su uso en pacientes jóvenes, como son la mayoría de los
casos de NEP, no es recomendable.

Tratamiento del neumotórax espontáneo secundario

Como ya se ha comentado, en el NES existe una en-
fermedad pleuropulmonar subyacente, principalmente
la EPOC, con presencia o no de ampollas, por lo que el
tratamiento de aquél está condicionado por dicha enfer-
medad.

Al igual que sucede en el NEP, la observación sigue
siendo la actitud de elección en neumotórax parciales
sin disnea, aunque ésta aparece más frecuentemente en
los pacientes con EPOC moderada o grave, por lo que
la hospitalización suele ser necesaria. El paciente con
NES requiere con más frecuencia la colocación de un
drenaje torácico y la consideración de un tratamiento
ulterior para inducir pleurodesis, pues, además de la en-
fermedad de base, el propio neumotórax es un indicador
de la mortalidad de los pacientes con EPOC7. La recidi-
va estimada del NES es del 40-56%6.

Aunque en general se establece como adecuado un
abordaje más agresivo en el NES que en el NEP, no hay
estudios aleatorizados ni una opinión consensuada res-
pecto al tratamiento específico que debe aplicarse. En el
estudio de consenso del ACCP28, se recomienda la colo-
cación de un drenaje torácico y pleurodesis a todos los
pacientes en su primer episodio de NES para prevenir la
recidiva, aunque el 19% de los expertos pospondría la
pleurodesis hasta el segundo neumotórax. La BTS2 y la
Sociedad Belga de Neumología29 recomiendan la aspi-
ración simple de los neumotórax parciales en pacientes
con enfermedad pulmonar leve, aunque reconocen que
la mayoría de los pacientes requerirán un drenaje toráci-
co. La BTS recomienda asimismo la retirada de drenaje
tras la reexpansión pulmonar sin fugas, y reservar la
pleurodesis para los casos con fuga aérea permanente o
neumotórax recidivante2. Por el contrario, la Sociedad
Belga de Neumología recomienda en el NES el trata-
miento preventivo de la recidiva ya en el primer episo-
dio, por la alta incidencia y el incremento exponencial
de mortalidad en un segundo neumotórax29.

Menos consenso existe en cuanto al método ideal de
pleurodesis una vez indicada. El ACCP28 y la Sociedad
Belga de Neumología29 recomiendan un procedimiento
mínimamente invasivo como la toracoscopia o la cirugía
torácica asistida por vídeo (VATS) como primera opción,
por su menor morbilidad, reservando la toracotomía axi-
lar con abrasión pleural como segunda opción. La BTS2,
por el contrario, recomienda la toracotomía como prime-
ra opción y reservar la VATS para los pacientes que no
puedan tolerar un procedimiento “a cielo abierto”. 

En casos seleccionados, y aunque no exista una evi-
dencia considerable, comentamos la posibilidad de apli-
car pleurodesis con “parche de sangre autóloga” a 
pacientes con fuga aérea persistente e importante enfer-
medad pulmonar de base55,56, precisamente para tratar
de evitar otras opciones terapéuticas con mayor morbi-
mortalidad.

Seguidamente analizaremos mediante un algoritmo la
actitud terapéutica en los diferentes niveles de actuación
(fig. 5).

Notas al algoritmo para el tratamiento del neumotórax
espontáneo secundario

1. Se recomienda la hospitalización de todos los pa-
cientes con NES, independientemente del tratamiento
que se vaya a realizar y de la situación clínica, por la
elevada morbimortalidad asociada a su enfermedad de
base (grado de recomendación D)2,11,20,29.
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Fig. 5. Algoritmo de tratamiento del neumotórax espontáneo secundario.
VATS: cirugía torácica asistida por vídeo.
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2. El paciente con NES parcial que permanece clínica
y funcionalmente estable no requiere aspiración simple
ni drenaje de pequeño calibre, e ingresará básicamente
para observación y administración de oxígeno si lo pre-
cisara. El resto –la gran mayoría: pacientes inestables o
estables con un neumotórax completo– requerirá la co-
locación de un drenaje torácico (grado de recomenda-
ción C)2,28,29. La aspiración simple es poco recomenda-
ble por inefectiva, incluso para la BTS2.

3. El drenaje de pequeño calibre (� 14 F) está indi-
cado en los pacientes estables con neumotórax comple-
to, aunque, debido a la enfermedad de base, es más 
recomendable el drenaje torácico (> 16 F), e indispen-
sable si hay riesgo de precisar ventilación mecánica
(grado de recomendación C)2,28,29.

4. En los pacientes en observación, el aumento del
neumotórax y/o la aparición de disnea conllevan la co-
locación de un drenaje torácico. Como en el NEP, el se-
llo de agua puede ser suficiente inicialmente, y se re-
querirá aspiración pleural (–10/20 cm de agua) si no se
consigue la reexpansión pulmonar completa (grado de
recomendación C)2,28,29. 

5. Una vez conseguida la reexpansión completa del
pulmón sin fuga aérea durante más de 24 h, se retira el
drenaje previa radiografía de tórax de comprobación.
Respecto al pinzamiento previo del tubo, aún sin con-
senso, muchos profesionales lo realizan por las conse-
cuencias de una recidiva inmediata del NES (grado de
recomendación D)28. La fuga aérea es frecuente y su
persistencia entre 4 y 7 días debe llevar a considerar una
actitud más agresiva, observándose una mayor efectivi-
dad del tratamiento ulterior y un menor coste del proce-
dimiento (grado de recomendación C)28,30,57. En cual-
quier caso, la decisión debe individualizarse según las
situaciones clínicas y organizativas que pueden influir
en la consideración del momento de aplicar otro proce-
dimiento, por ejemplo: edad del paciente, posibilidad
inmediata de quirófano, etc.

6. El procedimiento quirúrgico recomendado es la
pleurodesis abrasiva o pleurectomía apical más bullec-
tomía mediante VATS (por mejor visualización) o la to-
racotomía axilar. Aunque la toracotomía con pleurecto-
mía presenta el menor número de recidivas, se
considera un tratamiento demasiado agresivo de entrada
(grado de recomendación C)2,28,29.

La aplicación de talco intrapleural a través del drena-
je o por toracoscopia se ha demostrado eficaz en los pa-
cientes con NES y EPOC grave, y está más extendida y
justificada que en el NEP20. No obstante, se aconseja re-
servarla para los casos con contraindicación quirúrgica
o mal pronóstico de la enfermedad de base (grado de re-
comendación D)2,28,29.

Neumotórax catamenial

El neumotórax catamenial se produce coincidiendo
con el ciclo menstrual, aunque también se han descrito
casos en el período premenstrual e incluso intermens-
trual58,59. Es un problema poco frecuente. Desde la pri-
mera descripción de Maurer hasta 2004 se habían 

publicado 229 casos60, aunque probablemente esté in-
fradiagnosticado. El tratamiento convencional de pleu-
rodesis y hormonoterapia tiene una elevada tasa de
fracasos58.

Su mecanismo de producción no está del todo claro.
Se han propuesto varias teorías sustentadas en algunos 
hallazgos clínicos y experimentales61. La primera postula 
la existencia de orificios congénitos en el diafragma 
que durante la menstruación, debido a la permeabilidad
de las trompas de Falopio, permiten el paso de aire a la
cavidad pleural. La segunda propone que los orificios
diafragmáticos podrían estar producidos por endome-
triosis en esta zona y el mecanismo de producción sería
el mismo. Según la tercera hipótesis, la endometriosis
del parénquima pulmonar puede producir fuga aérea
durante la menstruación. Por último, se ha apuntado la
existencia en algunas mujeres, durante la menstruación,
de prostaglandina F2, que es un potente constrictor de
bronquiolos y vasos, lo que podría producir la rotura de
los alvéolos.

Estos mecanismos patogénicos permiten distinguir 2
grupos de pacientes: con orificios diafragmáticos y sin
ellos62. La presencia de orificios en el diafragma se ha
constatado en más del 50% de los casos publicados60.
Por esta razón la mayoría de los tratamientos propuestos
incluyen el tratamiento local sobre el diafragma en for-
ma de sutura de los orificios, plicatura de las áreas con
orificios en el diafragma, resección de la parte membra-
nosa del diafragma, sutura y pleurodesis con malla de
ácido poliglicólico.

En los casos en que no se observan orificios no hay
una pauta empírica tan definida. Algunos autores58 reco-
miendan el tratamiento local sobre el diafragma por la
posibilidad de que estos orificios pasen inadvertidos,
más la abrasión de la pleura parietal convencional.

El tratamiento anovulatorio convencional no es eficaz
en la mayoría de los casos, pero la amenorrea inducida
con los análogos de la gonadotropina impide la recidiva
del neumotórax. Sin embargo, este tratamiento hormonal
no se tolera durante períodos prolongados, por lo que se
reserva como tratamiento de apoyo a la cirugía, para evi-
tar la recidiva, mientras se producen las adherencias en
la superficie diafragmática en el período postoperatorio.
El tratamiento con análogos de la gonadotropina debe
ser pautado y controlado por un ginecólogo.

Situaciones especiales

Debe tenerse en cuenta que la amenorrea es proba-
blemente el factor más eficaz para evitar este tipo de
neumotórax, por lo que en pacientes que requieran his-
terectomía o anexectomía por otro motivo este trata-
miento será la solución definitiva. Asimismo, durante el
embarazo y la lactancia es improbable la recidiva del
neumotórax, pero obviamente esto es temporal y está
relacionado con el período de amenorrea.

Complicaciones

Se debe informar a los pacientes de las infrecuentes
pero graves complicaciones, inmediatas o tardías, que
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se derivan del neumotórax en sí o de las actitudes tera-
péuticas aplicadas. Entre ellas cabe destacar el edema
pulmonar por reexpansión brusca del neumotórax de
gran volumen o por neumotórax de varios días de evo-
lución (10%); el hemoneumotórax por laceración de un
vaso durante la colocación de un tubo convencional o
por desgarro de las adherencias entre la pleura parietal y
visceral (5%); la reacción vagal con la correspondiente
hipotensión sistémica por el dolor o por el edema por
reexpansión pulmonar; la neuralgia intercostal; el neu-
momediastino y enfisema subcutáneo por rotura alveo-
lar o drenaje pleural incorrecto; la existencia de neumo-
tórax a tensión o hipertensivo (2-3%); el neumotórax
bilateral simultáneo (2%); el fallo de la reexpansión y la
cronicidad tras más de 3 meses, y la fuga aérea persis-
tente11.

Apéndice

Niveles de evidencia63

1++: metaanálisis o revisiones sistemáticas de ensa-
yos clínicos aleatorizados (ECA) de alta calidad, o ECA
con un riesgo muy bajo de sesgo.

1+: metaanálisis o revisiones sistemáticas de ECA
bien realizados, o ECA con un riesgo bajo de sesgo.

1–: metaanálisis, revisiones sistemáticas o ECA con
un riesgo alto de sesgo.

2++: revisiones sistemáticas de estudios de casos y
controles o de cohortes de alta calidad, o estudios de ca-
sos y controles o de cohortes de alta calidad con un
riesgo muy bajo de sesgo, confusión o casualidad y una
alta probabilidad de que la relación sea causal.

2+: estudios de casos y controles o de cohortes bien
dirigidos con un riesgo bajo de confusión, sesgo o ca-
sualidad y una probabilidad moderada de que la rela-
ción sea causal.

2–: estudios de casos y controles o de cohortes con
un riesgo alto de confusión, sesgo o casualidad y un
riesgo significativo de que la relación no sea causal.

3: estudios no analíticos, como casos clínicos o series
de casos.

4: opinión de expertos.

Grados de recomendación63

A: por lo menos un metaanálisis, revisión sistemática
o ECA clasificados como 1++ y directamente aplicables
a la mayoría de la población objeto, o una revisión sis-
temática, un ECA o un cuerpo de evidencia constituido
principalmente por estudios clasificados como 1+, di-
rectamente aplicables a la población objeto y en los que
se demuestre la uniformidad global de los resultados.

B: un cuerpo de evidencia, incluidos los estudios cla-
sificados como 2++ directamente aplicables a la pobla-
ción objeto, en que se demuestre la uniformidad global
de los resultados, o evidencia extrapolada de estudios
clasificados como 1++ o 1+.

C: un cuerpo de evidencia, incluidos los estudios cla-
sificados como 2+ directamente aplicables a la pobla-
ción objeto y una vez demostrada la uniformidad global

de los resultados, o evidencia extrapolada de estudios
clasificados como 2++.

D: niveles de evidencia 3 o 4, o evidencia extrapola-
da de estudios clasificados como 2+.

BIBLIOGRAFÍA

1. Gupta D, Hansell A, Nichols T, Duong T, Ayres JG, Strachan D.
Epidemiology of pneumothorax in England. Thorax. 2000;55:666-
71.

2. Henry A, Arnold T, Harvey J. BTS guidelines for the management
of spontaneous pneumothorax. Thorax. 2003;58 Suppl 2:39-52.

3. Melton LJ, Hepper NGG, Offord KP. Incidence of spontaneous
pneumothorax in Olmsted Country, Minnesota: 1950-1974. Am
Rev Respir Dis. 1979;120:1379-82.

4. Bense L, Eklund G, Wiman LG. Smoking and the increased risk of
contracting spontaneous pneumothorax. Chest. 1987;92:1009-12.

5. Schramel FM, Postmus PE, Vanderschueren RG. Current aspects
of spontaneous pneumothorax. Eur Respir J. 1997;10:1372-9.

6. Lippert HL, Lund O, Blegvad S, Larsen HV. Independent risk fac-
tors for cumulative recurrence rate after first spontaneous pneu-
mothorax. Eur Respir J. 1991;4:324-31.

7. Videm V, Pillgram-Larsen J, Ellingsen O, Andersen G, Ovrum E.
Spontaneous pneumothorax in chronic obstructive pulmonary di-
sease: complications, treatment and recurrences. Eur J Respir Dis.
1987;71:365-71.

8. Baumann MH. Management of spontaneous pneumothorax. Clin
Chest Med. 2006;27:369-81.

9. Sadikot RT, Greene T, Meadows K, Arnold AG. Recurrence of
primary spontaneous pneumothorax. Thorax 1997;52:805-9.

10. Voge VM, Anthracile R. Spontaneous pneumothorax in the USAF
aircrew population: a retrospective study. Aviat Space Environ
Med. 1986;57:939-49.

11. Sahn SA, Heffner JE. Spontaneous pneumothorax. N Engl J Med.
2000;342:868-74.

12. Light RW. Management of spontaneous pneumothorax. Am Rev
Respir Dis. 1993;148:245-8.

13. Cottin V, Streichenberger N, Gamondes JP, Thevenet F, Loire R,
Cordier JF. Respiratory bronchiolitis in smokers with spontaneous
pneumothorax. Eur Respir J. 1998;12:702-4.

14. Smit HJM, Chatrou M, Postmus PE. The impact of spontaneous
pneumothorax and its treatment on the smoking behaviour of
young adult smokers. Respir Med. 1998;92:1132-6.

15. Smit HJ, Deville WL, Schramel FM, Schreurs JM, Sutedja TG,
Postmus PE. Atmospheric pressure changes and outdoor tempera-
ture changes in relation spontaneous pneumothorax. Chest. 1999;
116:676-81.

16. Noppen M, Verbanck S, Harvey J, Van Herreweghe R, Meysman
M, Vincken W, et al. Music: a new cause of primary spontaneous
pneumothorax. Thorax. 2004;59:722-4.

17. Baumann MH. Do blebs cause primary spontaneous pneumotho-
rax? Pro: Blebs do cause primary spontaneous pneumothorax. J
Bronchol. 2002;9:313-8.

18. Noppen M. Do blebs cause primary spontaneous pneumothorax?
Con: Blebs do not cause primary spontaneous pneumothorax. J
Bronchol. 2002;9:319-23.

19. Bense L, Lewander R, Eklund G, Odont D, Hedentierna G, Wi-
man LG. Nonsmoking, non alpha-1-antitrypsin deficiency-induced
emphysema in nonsmokers with healed spontaneous pneumotho-
rax, identified by computed tomography of the lungs. Chest. 1993;
103:433-8.

20. Tschopp JM, Rami-Porta R, Noppen N, Astoul P. Management of
spontaneous pneumothorax: state of the art. Eur Respir J. 2006;28:
637-50.

21. Jordan KG, Kwong JS, Flint J, Muller NL. Surgically treated
pneumothorax: radiologic and pathologic findings. Chest. 1997;
111: 280-5.

22. Lesur O, Delorme N, Frogamet JM, Bernadac P, Polu JM. Com-
puted tomography in the etiologic assessment of idiopathic spon-
taneous pneumothorax. Chest. 1990;98:341-7.

23. Janssen SP, Schramel FM, Sutedja TG, Cuesta MA, Oosterhuir
WP, Postmus PE. Videothoracoscopic appearance of first and re-
current pneumothorax. Chest. 1995;108:330-4.

RIVAS DE ANDRÉS JJ AN  ET. NORMATIVA SOBRE EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DEL NEUMOTÓRAX ESPONTÁNEO

Arch Bronconeumol. 2008;44(8):437-48 447



24. Donahue DM, Wright CD, Viale G, Mathisen DJ. Resection of
pulmonary blebs and pleurodesis for spontaneous pneumothorax.
Chest. 1993;104:1767-9.

25. Sihoe AD, Yim AP, Lee TW, Wan S, Yuen EH, Wan IY, et al.
Can CT scanning be used to select patients with unilateral primary
spontaneous pneumothorax for bilateral surgery? Chest. 2000;118:
380-3.

26. Ikeda M, Uno A, Yamane Y, Hagiwara W. Median sternotomy
with bilateral bullous resection for unilateral spontaneous pneu-
mothorax, with special reference to operative indications. J Thorac
Cardiovasc Surg. 1988;96:615-20.

27. Horio N, Nomori H, Kobayaski R, Narube T, Suemasu K. Impact
of additional pleurodesis in video-assisted thoracoscopic bullec-
tomy for primary spontaneous pneumothorax. Surg Endosc. 2002;
16:630-4.

28. Baumann MH, Strange C, Heffner JE, Light R, Kirby TJ, et al.
Management of spontaneous pneumothorax: an American College
of Chest Physicians Delphi Consensus Statement. Chest. 2001;
119:590-602.

29. De Leyn P, Lismonde M, Niname V, Noopen M, Slabbynck H,
Van Meerhaeghe A, et al. Belgian Society of Pneumology: guide-
lines on the management of spontaneous pneumothorax. Acta Chir
Belg. 2005;105:265-7.

30. Schramel FM, Golding RP, Haakman CD, Sutedja TG, De Jong
KA, Postmus PE. Expiratory chest radiographs do not improve vi-
sibility of small apical pneumothoraces by enhanced contrast. Eur
Resp J. 1996;9:406-9.

31. Rhea JT, De Luca SA, Greene RE. Determining the size of pneu-
mothorax in the upright patient. Radiology. 1982;144:733-6.

32. Henry MT. Simple sequential treatment for primary spontaneous
pneumothorax: one step closer. Eur Respir J. 2006;27:448-50.

33. Uresandi F, Blanquer J, Conget F, De Gregorio MA, Lobo JL,
Otero R, et al. Guía para el diagnóstico, tratamiento y seguimiento
de la tromboembolia pulmonar. Arch Bronconeumol. 2004;40:
580-94.

34. García Río F, Borderías L, Casanova C, Celli B, Escarrabill J,
González Mangado N, et al. Normativa SEPAR: Patología respira-
toria y vuelos en avión. Arch Bronconeumol. 2007;43:1001-25.

35. British Thoracic Society Standards of Care Committee. Managing
passengers with respiratory disease planning air travel: British
Thoracic Society recommendations. Thorax. 2002;57:289-304.

36. Aeroscope Medical Association. Medical Guidelines Task Force,
Alexandria. Medical guidelines for airline travel. 2nd ed. Aviat
Space Environ Med. 2003;77:A1-A19.

37. British Thoracic Society Fitness to Dive Group Society. British
Thoracic Society guidelines on respiratory aspects of fitness for
diving. Thorax. 2003;58:3-13.

38. Jansveld CA, Dijkman JH. Primary spontaneous pneumothorax
and smoking. Br Med J. 1975;4:559-60.

39. Czerny M, Salat A, Fleck T, Hofmann W, Zimpfer D, Eckersber-
ger F, et al. Lung wedge resection improves outcome in stage I
primary spontaneous pneumothorax. Ann Thorac Surg.
2004;77:1802-5.

40. O’Rourke JP, Yee ES. Civilian spontaneous pneumothorax: treat-
ment options and long term results. Chest. 1989;96:1302-6.

41. Kirchen LT, Swartzel RL. Spontaneous pneumothorax and its tre-
atment. JAMA. 1954;155:24-9.

42. Hernández C, Zugasti K, Emparanza J, Boyero A, Ventura J, Isa-
ba L, et al. Neumotórax espontáneo idiopático: tratamiento basado
en la aspiración con catéter fino frente a drenaje torácico. Arch
Bronconeumol. 1999;35:179-82.

43. Harvey J, Prescott RJ. Simple aspiration versus intercostals tube
drainage for spontaneous pneumothorax in patients with normal
lungs. BMJ. 1994;309:1338-9.

44. Ayed AK, Chandrasekaran C, Sukumar M. Aspiration versus tube
drainage in primary spontaneous pneumothorax: a randomised
study. Eur Respir J. 2006;27:477-82.

45. Noppen M, Alexander P, Driesen P, Slabbynck H, Verstraeten A.
Manual aspiration versus chest tube drainage in first episodes of pri-
mary spontaneous pneumothorax: a multicenter, prospective, rando-
mized pilot study. Am J Respir Crit Care Med. 2002;165:1240-4.

46. Baumann M, Strange C. Treatment of spontaneous pneumothorax.
A more agressive approach? Chest. 1997;112:789-804.

47. Minami H, Saka H, Senda K, Horio Y, Iwara T, Nombra F, et al.
Small caliber catheter drainage for spontaneous pneumothorax.
Am J Med Sci. 1992;304:345-7.

48. So SY, Yu DY. Catheter drainage of spontaneous pneumothorax:
suction or not suction, early or late removal? Thorax. 1982;37:46-8.

49. Sanni A, Critchley A, Dunning J. Should chest drains be put on
suction or no following pulmonary lobectomy? Interact Cardio-
vasc Thorac Surg. 2006;5:275-8.

50. Noppen M. Pneumothorax and bronchopleural fistula. Eur Respir
Mon. 2006;36:165-76. 

51. Chee CBE, Abisheganaden J, Yeo JKS, Lee P, Huan PYM, Poh
SC, et al. Persistent air-leak in spontaneous pneumothorax – clinical
course and outcome. Respir Med. 1998;92:757-61.

52. Sawada S, Watanabe Y, Moriyama S. Video-assisted thoracosco-
pic surgery for primary spontaneous pneumothorax. Evaluation of
indications and long-term outcome compared with conservative
treatment and open thoracotomy. Chest. 2005;127:2226-30.

53. Campos-Werebe E, Pazetti R, Ribas-Milanes-de-Campos J, Pêgo-
Fernandez P, Capelozzi VL, Biscegli-Jatene F, et al. Systemic 
distribution of talc after intrapleural administration in rats. Chest.
1999;115:190-3.

54. Light RW. Talc for pleurodesis? Chest. 2002;122:1506-8.
55. Ando M, Yamamoto M, Kitagawa C, Kumazawa A, Sato M, Shi-

ma K, et al. Autologous blood-patch pleurodesis for secondary
spontaneous pneumothorax with persistent air leak. Respir Med.
1999;93:432-4.

56. Rivas de Andrés JJ, Blanco S, De la Torre M. Postsurgical pleuro-
desis with autologous blood in patients with persistent air leak.
Ann Thorac Surg. 2000;70:270-2.

57. Waller DA, McConnell SA, Rajesh PB. Delayed referral reduces
the success of video-assisted thoracoscopic surgery for spontane-
ous pneumothorax. Respir Med. 1998;92:246-9.

58. Bagan P, Le Pimpec Barthes F, Assouad J, Souilamas R, Riquet
M. Catamenial pneumothorax: retrospective study of surgical 
treatment. Ann Thorac Surg. 2003;75:378-81.

59. Alifano M, Cancellieri A, Fornelli A, Trisolini R, Boaron M. En-
dometriosis-related pneumothorax: clinico-pathologic observa-
tions from a newly diagnosed case. J Thorac Cardiovasc Surg.
2004;127:1219-21.

60. Korom S, Canyurt H, Missbach A, Schneiter D, Kurrer MO, 
Haller U, et al. Catamenial pneumothorax revisited: clinical 
approach and systematic review of the literature. J Thorac Cardiovasc
Surg. 2004;128:502-8.

61. Fonseca P. Catamenial pneumothorax: a multifactorial etiology. J
Thorac Cardiovasc Surg. 1998;116:872-3.

62. Kirschner PA. Porous diaphragm syndromes. Chest Surg Clin N
Am. 1998;8:449-72.

63. Harbour R, Millar J. A new system for grading recommendations
in evidence based guidelines. BMJ. 2001;323:334-6.

RIVAS DE ANDRÉS JJ AN  ET. NORMATIVA SOBRE EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DEL NEUMOTÓRAX ESPONTÁNEO

448 Arch Bronconeumol. 2008;44(8):437-48


	Normativa sobre el diagnóstico y tratamiento del neumotórax espontáneo
	Introducción
	Características etiológicas y fisiopatológicas
	Concepto
	Clasificación
	Aspectos etiológicos y fisiopatológicos

	Evaluación diagnóstica
	Clínica y exploración física
	Pruebas complementarias
	Cuantificación radiológica del neumotórax espontáneo

	Actitud terapéutica general
	Medidas generales
	Recomendaciones en situaciones especiales
	Seguimiento y controles

	Tratamiento del neumotórax espontáneo primario
	Notas al algoritmo para el tratamiento del neumotórax espontáneo primario

	Tratamiento definitivo del neumotórax espontáneo primario

	Tratamiento del neumotórax espontáneo secundario
	Notas al algoritmo para el tratamiento del neumotórax espontáneo secundario


	Neumotórax catamenial
	Situaciones especiales

	Complicaciones
	Apéndice
	Niveles de evidencia63

	Grados de recomendación63




