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Se presenta la cuarta puesta al dia de la “Normativa sobre
diagnostico y tratamiento del neumotérax”, de la Sociedad
Espaiiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR).

La presencia de aire dentro de la cavidad pleural de causa
no traumatica o iatrégena es un problema clinico relevante.
Se propone un método de cuantificacion del neumotérax
mediante su clasificacion en parcial, completo o total, que
junto a la valoracién clinica parece suficiente para adoptar
las diversas actitudes terapéuticas.

En la presente actualizaciéon se incorpora la aspiracion
simple ambulatoria, como método equiparable en resultados
al drenaje convencional, para el tratamiento del neumoto-
rax espontaneo primario no complicado, cuyo uso no esta
todavia muy extendido en Espaia.

Para el tratamiento definitivo del neumotorax espontaneo
primario, la cirugia videotoracoscopica con bullectomia y
abrasion pleural es la técnica mas ampliamente utilizada
por la mayoria de cirujanos toracicos.

En el tratamiento del neumotérax espontaneo secundario
se recomienda el ingreso y la colocacion de drenaje toracico
convencional.

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

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

Los algoritmos de estrategia terapéutica aqui propuestos
pretenden convertirse en una herramienta de trabajo util
para todos los implicados en el diagnéstico y tratamiento de
esta enfermedad.

Palabras clave: Neumotorax espontdneo. Bullas. Aspiracion
simple. Drenaje tordcico. Videotoracoscopia. Tratamiento.

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.
Chest drainage. Video-assisted thoracoscopy. Treatment.
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Introduccion

El presente documento es la cuarta puesta al dia de la
“Normativa sobre el diagnéstico y tratamiento del neu-
motérax”, de la Sociedad Espafola de Neumologia y
Cirugia Tordcica (SEPAR). Hemos intentado cumplir
con los 2 objetivos fundamentales de las Normativas
SEPAR: a) ayudar al neumoélogo, cirujano tordcico o
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personas interesadas en el tema a tomar las decisiones
mdés adecuadas para resolver un problema clinico con-
creto, y b) definir la posicién oficial de la SEPAR en
este problema clinico relevante.

Esta Normativa se centra en el tratamiento del neumo-
torax espontdneo (NE), entendiendo como tal la presen-
cia de aire en la cavidad pleural, de causa no traumética o
iatrégena. Nos sigue pareciendo ttil la distincién entre
NE primario (NEP) y NE secundario (NES), aun cono-
ciendo la obvia presencia de alteracién patoldgica tam-
bién en el NEP, ya que es una terminologia usada mun-
dialmente, que nos permite conocer y definir a la
perfeccion las caracteristicas de ambas entidades clinicas.

En la Normativa de hace 5 afios se incorporaban los
métodos de drenaje con catéteres finos y véalvulas anti-
rretorno como formas de tratamiento de corta estancia o
incluso ambulatorias. En la Normativa actual se simpli-
fican los criterios de clasificaciéon y cuantificacion
radioldgica y se incorpora la aspiracién 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 todavia en Espafia. En el tratamiento definitivo
del NEP recidivante persiste la controversia entre algu-
nos “neumodlogos intervencionistas” que propugnan la
simple toracoscopia convencional con talco, frente a la
reseccion de bullas y abrasién mecanica pleural o pleu-
rectomia parcial a través de cirugia videotoracoscépica
de los cirujanos toracicos.

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

En definitiva, creemos que esta Normativa debe con-
vertirse en una herramienta de trabajo ttil para su apli-
cacion en el dmbito del drea de la urgencia hospitalaria,
de interés para médicos de urgencias, internistas, ciruja-
nos generales, neumologos y cirujanos tordcicos, como
profesionales encargados del diagnéstico y tratamiento
de esta prevalente enfermedad. A pesar de que pocas
veces la situacion clinica de un NE pone en peligro la
vida del paciente, salvo en presencia de neumotoérax hi-
pertensivo o de una grave enfermedad pulmonar subya-
cente, creemos que la colaboracion interdisciplinaria y
la utilizacion de los algoritmos de estrategia terapéutica
aqui propuestos mejorardn la atencion a estos pacientes.

Caracteristicas etiologicas y fisiopatologicas
Concepto

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

Clasificacion

El neumotérax puede clasificarse, segtin la etiologia,
en espontaneo y adquirido (iatrégeno y traumatico). El
espontaneo se divide a su vez en: a) primario, cuando
no hay una evidente enfermedad pulmonar; b) secunda-
rio, cuando hay enfermedad pleuropulmonar subyacen-
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te, y ¢) catamenial, cuando se produce en relacién con
el ciclo menstrual.

Epidemiologia

El NE es un problema de salud significativo, cuya in-
cidencia es muy variada'. En Inglaterra, Gupta et al!
observaron que la tasa global del NE era de 16,8 casos
por 100.000 habitantes/afio (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/afio
(16,6 en varones y 5,8 en mujeres). En EE.UU. Melton
et al’, 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 al* 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 clinicamente de forma asintomatica; no
obstante, se ha demostrado un progresivo incremento
durante los ultimos afos'. Con respecto a la edad de pre-
sentacion, es importante referir que el pico de mdxima
incidencia se sitda para el NEP en los jovenes y para el
NES en las personas mayores de 55 afios'?.

La tasa de recidiva varia ampliamente en la literatura
médica, en funcién del tratamiento elegido y del perio-
do de seguimiento empleado®. 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 afos’®; en
el NES es del 40-56%5. En la mayoria de las ocasiones
la recidiva se produce durante los 6 meses posteriores al
primer episodio®. Sadikot et al’, que siguieron durante
54 meses a 153 pacientes con NEP, observaron una tasa
de recurrencia del 39% durante el primer aflo, y un 15%
del total de NEP desarroll6 neumotérax contralateral.
Después de un segundo neumotoérax, sin una adecuada
actitud terapéutica la posibilidad de un tercer episodio
aumenta considerablemente. Asi, Voge y Anthracile'®
encontraron un 28% de recidivas tras un primer episo-
dio, de las cuales un 23% present6 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 al® mencionan la presencia de fibrosis pulmonar
detectada en el estudio radiolégico, la edad mayor de 60
afos y el incremento de la relacién altura/peso corporal
(nivel de evidencia 2—). Segun la British Thoracic So-
ciety (BTS)? 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 sefialar que el Pleural Disease
Group de la BTS? encontr6 relacion entre la recurrencia
del NE y el mantenimiento del consumo de tabaco (ni-
vel de evidencia 3).
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Con respecto a la tasa de mortalidad por NE, en el
Reino Unido fue de 0,62 por millén de habitantes y afio
para las mujeres, y de 1,26 para los varones'. Al analizar
la mortalidad de pacientes hospitalizados mayores de 55
afios segun el sexo, fue del 1,8% en varones y del 3,3%
en mujeres (nivel de evidencia 3)'. Por lo que se refiere
a la mortalidad segtn la forma de presentacion, es infre-
cuente en los pacientes con NEP!, mientras que en el
NES la tasa de mortalidad es mayor como consecuencia
de la enfermedad pulmonar de base y la menor reserva
funcional’!. En pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) la tasa varia entre el 1 y el
7%. Videm et al” afirman que en estos pacientes la mor-
talidad se incrementa por 4 con cada nuevo episodio (ni-
vel de evidencia 2+).

Aspectos etiolégicos y fisiopatolégicos

El NEP es aquel que sucede sin causa precipitante es-
pecifica en una persona que en teoria no presenta enfer-
medad pulmonar de base. Estd asociado con el consumo
de tabaco y con la constitucién fisica o biotipo morfol6-
gico, mas concretamente con el tipo asténico o leptoso-
mico'%. 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 NEP". En varones fumadores de
mads de 20 cigarrillos/dia se observa un riesgo del 12,3
frente al 0,1% en los no fumadores; esta incidencia
guarda una relacién directa y exponencial con la canti-
dad consumida (nivel de evidencia 2++)*. Hay que des-
tacar que estas conclusiones también se aplican a las
mujeres. Bense et al* observaron que el hébito 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 relacion entre el NE y el consumo de taba-
co, el 80-86% de los pacientes sigan fumando tras el
primer episodio'*. 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
fisica no influye de forma evidente en la produccién del
NEP, y tampoco se ha demostrado con claridad la in-
fluencia de los cambios climaticos y de presion atmos-
férica (nivel de evidencia 2+)'. Por otra parte, el NEP
se ha relacionado infrecuentemente con determinadas
actividades laborales y deportivas (nivel de evidencia 3)'S.

El NES puede estar provocado por gran cantidad de
enfermedades, tales como procesos infecciosos (Pneu-
mocystis jiroveci, Mycobacterium tuberculosis, neumonias
necrosantes), enfermedades pulmonares intersticiales y
del coldgeno, histiocitosis de células de Langerhans,
linfangioleiomiomatosis, fibrosis quistica y EPOC. Es-
tas 2 ultimas son las més frecuentes'!.

Los mecanismos fisiopatolégicos del NE contindan
siendo desconocidos!'’!®, aunque se supone que el NEP
es el resultado de la formacién y posterior rotura de bu-
llas subpleurales®. Como posibles hipétesis, se ha postu-
lado que en el desarrollo de los cambios estructurales
en el parénquima pulmonar, denominados “cambios en-
fisematoides” (emphysema-like changes), influiria el

mayor gradiente de presiéon desde el vértice hasta la
base de la cavidad pleural, que ocasiona un aumento de
la presion intraalveolar y una gran distension en los al-
véolos subpleurales apicales, con la consiguiente for-
macién de quistes y posterior rotura, asociada a la exis-
tencia de degradacién de las fibras eldsticas pulmonares
como consecuencia, sobre todo en los fumadores, de la
accion de los mediadores liberados por los neutréfilos y
macréfagos. Esta degradacion ocasiona un desequilibrio
de los sistemas proteasa-antiproteasa y oxidante-antio-
xidante, que da lugar a un dafo irreversible del parén-
quima pulmonar, con la formacién de enfisema y bullas
pulmonares. Tras la formacién de la bulla, la inflama-
cién de las pequenas vias aéreas incrementa la presion
alveolar, con rotura y fuga de aire por el intersticio pul-
monar hacia el hilio!'. En un estudio, se detectaron
cambios enfisematoides en el 81% de las tomografias
computarizadas (TC) de varones con un episodio previo
de NEP, que no eran ni fumadores ni presentaban déficit
de alfa-1-antitripsina, y s6lo en el 20% del grupo con-
trol sin NEP previo. Estos cambios se localizaban en los
vértices de los 16bulos superiores del pulmén y se ob-
servaban como dareas localizadas de atenuacién baja, de
un minimo de 3 mm de didmetro y que podian estar
delimitadas o no por paredes delgadas®. A pesar de la
evidencia de cambios enfisematoides en pacientes con
NEP, algunos autores afirman que no es la unica causa.
Asi, podria ser la asociacién de varios factores, como la
inflamacién de las vias aéreas distales debido a la predis-
posicion hereditaria, a alteraciones anatémicas o al con-
sumo de tabaco, que desempefia 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 podria de-
sencadenar y hacer que persistiera la fuga de aire'8°.

Jordan et al?! observaron ampollas en el 46-52% de
las TC estudiadas y Lesur et al?* hasta en el 80%. Jans-
sen et al® las hallaron mediante la toracoscopia en el
69-77% de los casos y Donahue et al** en el 90%. Sihoe
et al® detectaron lesiones ampollosas bilaterales me-
diante TC en el 54% de los casos e Ikeda et al?®, me-
diante cirugia bilateral, en el 93% de los casos. No obs-
tante, en un estudio comparativo de pacientes con un
unico episodio de NEP y pacientes con recidiva no se
encontré mayor nimero de ampollas en estos ultimos,
por lo que los autores sefialan que éstas no constituyen
el dnico factor de riesgo?. Los hallazgos del estudio de
Horio et al*’ indican que la realizacién de bullectomia
sin pleurodesis quimica o pleurectomia asociada no pre-
viene las recidivas.

La fisiopatologia 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 base>*.

Evaluacion diagnéstica

Es importante conocer y precisar si el neumotoérax es
primario o secundario, si se trata de un primer episodio
o de una recidiva, asi 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 exploracion fisi-
ca como plan integral de la asistencia de este tipo de en-
fermedad.

La valoracién y cuantificacion radiografica del tamafio
y volumen del neumotérax deben acompaiarse
de la evaluacién del estado clinico del paciente, el tipo de
NE y la presencia o ausencia de fugas de aire, con vistas
a determinar la actitud terapéutica mas adecuada>*$%,

Clinica y exploracion fisica

El grado de colapso pulmonar y la disminucién de la
capacidad ventilatoria que éste ocasiona guardan rela-
cion con el volumen de aire intrapleural. Sin embargo,
los sintomas que refiere el paciente con NES estdn mds
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 afios, alto, delgado o asténico y preferentemen-
te varén'!. La clinica no guarda relacién directa con el
tamafio del neumotérax (nivel de evidencia 2+)>. Un
10% de los casos se encuentran asintomdticos y pueden
identificarse en el curso de un examen médico habitual
o en la valoracién de otras enfermedades. Se ha demos-
trado que incluso un 46% de los pacientes con NEP es-
pera mas de 2 dias con sintomas antes de acudir a un
servicio sanitario? (nivel de evidencia 3). En un 80-90%
de las ocasiones sucede estando en reposo o realizando
escasa actividad fisica, y en personas con unas determi-
nadas caracteristicas fisicas, como la constitucion mor-
folégica de tipo leptosémico, o psicoldgicas, como un
patrén de conducta tipo A, que se caracteriza por una
elevada competitividad, impaciencia, desconfianza, hos-
tilidad y gran implicacién laboral (nivel de evidencia 3).
El paciente refiere dolor pleuritico homolateral, agudo o
subagudo, que aumenta con los movimientos respirato-
rios profundos o con los brotes de tos y se alivia con la
respiracion superficial e inmovilizacion, y cierto grado
de disnea de presentacion repentina, que en ocasiones
se acompafian de tos irritativa®’, sintomas todos ellos
que se ven acentuados con los movimientos respirato-
rios. Si el neumotérax es pequeiio, el dolor puede ser el
unico sintoma y desaparecer horas después, en las 24 h
siguientes, incluso sin ser tratado o estar resuelto'!. El
resultado de la exploracion fisica del NEP es variable;
puede ser practicamente normal, pero con frecuencia se
observa taquicardia en el neumotdrax de pequeio tama-
flo, o puede cursar con minima disminucién de la moti-
lidad del hemitdrax afectado, reduccidén o ausencia del
ruido respiratorio, aumento de la resonancia a la percu-
sién y disminucién de la transmision de la voz!!. Con
respecto a la localizacion, el hemitérax mds frecuente
es el derecho y el neumotdérax bilateral se produce en
menos del 10-15% de los pacientes con NE*!!,

Los sintomas y signos del NES son mds intensos y
Ilamativos 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. Ademads, entre los sintomas que pueden apa-
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recer segin la enfermedad de base cabe destacar el
dolor toracico homolateral, diferentes grados de hipo-
xemia con o sin hipercapnia e hipotension arterial sisté-
mica. La exploracién fisica es poco reveladora debido a
la propia enfermedad de base; predominan la abolicién
del ruido respiratorio, hiperresonancia a la percusion y
disminucién de las vibraciones vocales®*.

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 eosindfilo, de-
bido a la irritacién pleural por la entrada de aire, y en
infrecuentes ocasiones cursar con hemotdrax.

En definitiva, la historia clinica no es un indicador
fiable del tamafio del neumotdérax (nivel de evidencia
2+)%. Con respecto al estado clinico, segin los criterios
del American College of Chest Physicians (ACCP)?, un
neumotdrax es clinicamente estable cuando la frecuen-
cia respiratoria es menor de 24 respiraciones/min, la
frecuencia cardiaca se encuentra entre 60 y 120 lat/min,
la presion arterial sistémica estd en el rango de la nor-
malidad, la saturacién arterial de oxigeno respirando
aire ambiente es mayor del 90% vy, por tultimo, el pa-
ciente puede pronunciar frases completas entre respira-
ciones. La guia de la BTS? afiade como marcador de es-
tabilidad clinica la ausencia de disnea.

Pruebas complementarias

Un aspecto importante en el diagnéstico del neumo-
torax son las pruebas complementarias.

Técnicas de imagen antes del tratamiento. El diag-
ndstico definitivo lo aportan las pruebas de imagen,
entre las que destaca el estudio radioldgico simple de
térax en proyeccién estdndar (posteroanterior, bipedes-
tacion e inspiracion forzada), el cual identifica la linea
de la pleura visceral, linea nitidamente definida de au-
mento de la opacidad y ausencia de trazados pulmona-
res distales a ella. Las diferentes guias no recomiendan
de forma sistematica la maniobra de espiracion forzada
para el diagnéstico??#23 (grado de recomendacién B).

A pesar de que la TC puede revelar lesiones fisiopa-
tolégicas de base que causen el NE, el ACCP? no reco-
mienda realizarla sistemdticamente a los pacientes con
un primer episodio de NEP o pacientes con NES. Por
otra parte, la TC puede ser util en pacientes con NES
recurrentes, o bien para determinar la actitud ante fugas
de aire persistentes o para planificar una intervencioén
quirdrgica. La BTS? recomienda la TC cuando haya di-
ficultad para diferenciar un neumotérax de una enfer-
medad pulmonar bullosa; cuando se sospeche colo-
caciéon andémala del tubo tordcico, y cuando resulte
dificil interpretar la radiografia simple de térax por la
existencia de enfisema subcutianeo (grado de recomen-
dacién C).

Gasometria arterial basal-pulsioximetria. En el NEP
la determinacién de gases en sangre arterial puede mos-
trar un incremento del gradiente alveoloarterial de oxi-
geno y alcalosis respiratoria aguda''. Cuando el neumo-
téorax ocupa aproximadamente un 25% o mas del
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Fig. 1. Neumotérax parcial en el pulmén izquierdo.

volumen del hemitodrax, el trastorno de la relacién de la
ventilacién pulmonar del territorio afectado puede pro-
ducir hipoxemia con aumento del gradiente alveoloarte-
rial de oxigeno. La gasometria arterial basal no se con-
sidera una prueba complementaria que deba realizarse
sistematicamente a pacientes con NEP.

Exploracion de la funcion respiratoria. Estas pruebas
no se recomiendan para valorar la presencia de neumo-
torax, su tamafio y el estado funcional del paciente con
neumotdrax 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
sistematica a pacientes con NEP.

Cuantificacion radioldgica del neumotorax espontdneo

Al no haber consenso con respecto al método para
cuantificar el tamafio o el grado de colapso pulmonar o
el volumen de aire acumulado, se ha empleado una gran
variedad de métodos y graduaciones: desde el indice de
Light'?, con la férmula de los didmetros del pulmén y
del hemitérax al cubo (porcentaje de neumotérax = 100
[1 — didmetro pulmonar’/didmetro hemitérax?]), hasta el
célculo de la distancia interpleural media y su ajuste en
un nomograma propuesto por Rhea et al*'. No obstante,
la mayoria de las clasificaciones subestiman su volu-
men y ninguna de las 2 recientes guias utiliza el porcen-

— 1

N o

57

o

. » kol

Fig. 2. Neumotérax completo en el pulmén izquierdo.

taje de colapso pulmonar para decidir la actitud terapéu-
tica>?. Asi, el estudio de consenso del ACCP? utiliza la
denominacién de “neumotdérax pequefio” cuando la dis-
tancia desde el vértice pulmonar a la cipula toricica es
menor de 3 cm, y “neumotoérax grande” cuando es ma-
yor de 3 cm. En cambio, la BTS? considera que un neu-
motdrax es pequefio cuando la separacién entre el mar-
gen pulmonar y la caja tordcica es menor de 2 cm, y
grande cuando es mayor de 2 cm. Henry®, en un recien-
te editorial, menciona la posibilidad de realizar una
cuantificacién préctica del tamafio del neumotodrax; asi,
propone que éste seria grande cuando hubiera una sepa-
racioén completa entre la pleural visceral y la caja toréci-
ca, y parcial cuando la separacién fuera incompleta.

En definitiva, resulta dificil la valoracion del neumo-
torax en centimetros, dada la creciente utilizacion de la
radiografia digitalizada, o en porcentajes, al no adoptar
en ocasiones una conformacién constante y uniforme,
por lo que el criterio de los autores de esta Normativa es
la cuantificacion del neumotdrax mediante la simple vi-
sualizacién anatémica y morfoldgica. De este modo, el
neumotdrax se clasificard del siguiente modo: a) par-
cial, si la separacién de la pleura visceral ocupa una
parte de la cavidad pleural, siendo la mds frecuente la
apical (fig. 1); b) completo, cuando la separacién 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-
cion uniforme de un muifién (fig. 3). Este método para
cuantificar el tamafio radiogrifico del neumotérax es
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Fig. 3. Neumotérax total en el pulmén derecho.

simple, sencillo, cémodo y rdpido, y junto con la valo-
racién del estado clinico del paciente aporta informa-
cién suficiente y adecuada para tomar una u otra actitud
terapéutica.

Actitud terapéutica general

El objetivo terapéutico en el neumotdrax es la reex-
pansién del pulmén con la menor morbilidad posible,
evitar las recidivas y tratar de forma adecuada los sinto-
mas que provoca, asi como la enfermedad de base que
lo ha ocasionado en los NES. La solucién del problema
radica en la adecuada utilizacién de los tratamientos
existentes, lo que no significa que se haya de abandonar
la investigacion 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 neumotdrax o por el tratamiento aplicado.

No hay evidencia de que el reposo absoluto en cama
mejore la reexpansion pulmonar y/o la reabsorcién del
aire, y si puede dar lugar a complicaciones en pacientes
con NE. En el caso de que el reposo sea preciso, un as-
pecto importante es la prevencion de la enfermedad
tromboembdlica de forma sistematica en todos los pa-
cientes con riesgo. Para ello se aplicardn medidas fisi-
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cas o farmacoldgicas, como la administracién de hepa-
rinas de bajo peso molecular en el tiempo y las dosis
adecuadas (grado de recomendacién B)*.

La absorcién espontdnea del neumotdrax cada dia 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 oxigeno suplementario. Se recomienda
que los pacientes dentro del dmbito hospitalario reciban
aporte suplementario de oxigeno mientras esperan ser
evaluados o cuando ingresan con un simple tratamiento
conservador (grado de recomendacién B)?, ya que la in-
halacién de oxigeno reduce la presién parcial de nitrége-
no en los capilares, con lo que aumenta la velocidad de
reabsorcién del gas contenido en el espacio pleural. La
BTS? recomienda administrar altos flujos de oxigeno su-
plementario (p. €j., 10 /min), pero insiste en tener pre-
caucioén en los pacientes con EPOC por el riesgo de oca-
sionar hipercapnia (grado de recomendacién 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 avidn, asi como
de los deportes y las profesiones de riesgo, segln la
“Normativa SEPAR: Patologia respiratoria y vuelos en
avion™*, el neumotoérax es una contraindicacién para el
vuelo y sélo se aceptara que el paciente viaje en avidn
cuando el pulmén se haya reexpandido por completo.
Por tanto, no deberia ser admitido en un avion hasta 72
h después de retirado el drenaje pleural y con una radio-
grafia de tdérax realizada a las 48 h de retirar el drenaje
que confirme la resolucién (grado de recomendacién
C)*». La Aerospace Medical Association® afirma que,
de forma opcional, algunas compaiifas aéreas pueden
aceptar el transporte de pasajeros con drenaje pleural.
En este caso, como es dificil garantizar una aspiracién
continua durante el vuelo, se recomienda la colocacion
de una valvula de Heimlich. Con caricter excepcional,
puede resultar necesaria la evacuaciéon de un neumot6-
rax durante el vuelo, que debe realizar personal entrena-
do.

En la normativa de la BTS? se afirma que las lineas
comerciales advierten de que deben evitarse los viajes
en avion 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 si,
las consecuencias de que se produzca durante éste pue-
den ser graves al carecer de asistencia médica. Las res-
tricciones pueden tener mds sentido en pacientes con
mayor riesgo en caso de presentar neumotdrax, como
son los fumadores y los pacientes con enfermedades
pulmonares de base (NES). En el caso del NES que no
ha sido intervenido quirdrgicamente el periodo se am-
plia al afio (grado de recomendacién C)?.

Por otra parte, se debera disuadir de la préctica de de-
portes de riesgo como el submarinismo a los pacientes
que no han sido intervenidos quirirgicamente de su
neumotdrax (grado de recomendacién C)* La guia de la
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BTS sobre aspectos respiratorios del buceo®” recomien-
da que los pacientes con antecedentes de neumotodrax
no realicen esta actividad hasta que se les haya interve-
nido mediante toracotomia bilateral y pleurectomia api-
cal o abrasion 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 toracotomia bila-
teral con pleurectomia apical, cuya tasa de recidiva es
del 0,5%%, o la videotoracoscopia bilateral con pleurec-
tomia apical, con un 0% de recidiva®, deben ser las téc-
nicas de eleccién 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 segun la disponibili-
dad de los distintos niveles asistenciales.

Tratamiento del neumotérax espontineo primario

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

El objetivo inicial del tratamiento del NEP es elimi-
nar el aire intrapleural, mediante observacion 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 actuacidn
(fig. 4).

Notas al algoritmo para el tratamiento del neumotdrax
espontdneo primario

1. La observacion es la actitud de eleccion en neumo-
térax parciales sin disnea (grado de recomendacién
B)*. Un neumotérax 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
tamafio de éste. Algunos autores recomiendan observar
al paciente en el drea de urgencias durante 3-6 h y repe-
tir el estudio radioldgico simple de térax antes del alta
para comprobar que no hay progresion (grado de reco-
mendaciéon D)% Estos pacientes no requieren ingreso
hospitalario, a menos que vivan muy lejos o tengan
serias dificultades para acceder a un servicio de urgen-
cias®®. 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 neumotérax del 25%, a un ritmo de reab-
sorcién del 1,25-1,8% diario, puede tardar unos 20 dias
en resolverse*!, no disponemos de evidencias para reco-
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Fig. 4. Algoritmo de tratamiento del neumotérax espontaneo primario.

mendar un calendario de revision concreto. El grupo de
expertos del ACCP? recomienda entre 2 y 14 dias, y
nos parece razonable realizar al menos una radiografia
de térax para comprobar la resoluciéon del neumotérax
(grado de recomendacién D).

2. Aunque la aspiracién simple no es un procedi-
miento muy extendido en Espafia —sélo se ha publicado
un articulo en castellano al respecto en los ultimos 10
afios*—, hay varios ensayos clinicos aleatorizados que
demuestran que es tan eficaz a corto y largo plazo como
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el drenaje tordcico**, ademads de producir menos dolor
y evitar el ingreso hospitalario (grado de recomenda-
cion A). La tasa de resolucion inicial oscila entre el 50 y
el 88%, similar a la del drenaje tordcico. Esta actitud fa-
vorece el manejo ambulatorio de gran nimero de pa-
cientes con NEP.

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

Los métodos de aspiracién simple son variados: des-
de el uso de un catéter venoso hasta la utilizacién de
equipos con drenajes tordcicos de pequefio calibre que
pueden retirarse una vez comprobada la reexpansion. Si
se mantiene colocado el drenaje mds alld del tiempo
que el paciente permanece en urgencias, se considera
propiamente colocacion de drenaje toracico®, de tal for-
ma que la diferencia entre aspiracién simple y coloca-
cion de drenaje tordcico de pequefio calibre reside ex-
clusivamente en el tiempo que permanece colocado.
Ambos métodos pueden considerarse igualmente vali-
dos para el tratamiento del NEP completo, en especial
si se realiza tratamiento ambulatorio de pacientes con
drenaje pleural de pequefio calibre®. En todos los casos,
antes de dar el alta se debe realizar una radiografia de
térax para comprobar la reexpansién pulmonar.

3. La mayor parte de los estudios no encuentran dife-
rencias en la tasa de éxito entre los drenajes de pequefio
calibre (= 14 F) y los drenajes toracicos (= 16 F). Por
tanto, el uso de drenajes de pequefio calibre es de elec-
cién (grado de recomendacién B)*47 para el manejo
tanto intra como extrahospitalario. Ademds, son mas
sencillos de colocar y menos molestos para el paciente.

4. Una vez comprobada la reexpansién del pulmén
con una radiografia de térax, 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 reexpansién pulmonar completa
y fuga aérea mantenida deben conectarse a un sistema
unidireccional tipo sello de agua o valvular, con lo que
en la mayoria de los casos se consigue la resolucién del
neumotdrax con una media de drenaje de 48 h (grado de
recomendacién B)*. 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-
racion conectada al sistema de drenaje pleural acelere la
resolucién del neumotérax*®. Si tenemos en cuenta la
experiencia de la succidn tras lobectomia pulmonar, en
todos los ensayos clinicos realizados se concluye que la
succién no aporta beneficio y en la mayoria de los casos
retrasa la resolucion de la fuga aérea (grado de reco-
mendacién A)*. El uso de la succién es frecuente de
forma empirica en los casos de fuga aérea mantenida o
falta de reexpansion, aunque no hay unanimidad sobre
la presioén que se debe aplicar. El riesgo de edema pul-
monar por reexpansion es anecdético y no debe retrasar
su uso si se considera necesario®. En cualquier caso, si
se decide utilizar la aspiracién, ésta debe realizarse bajo
supervision?.
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Otro aspecto no analizado es la influencia de la fisio-
terapia en la resolucién del neumotdrax. Parece razona-
ble pensar que, en ausencia de fuga aérea importante, la
fisioterapia respiratoria debe favorecer la resolucion-sa-
lida de aire del espacio pleural. La creencia popular y la
préctica tradicional de mantener en reposo a los pacien-
tes con neumotdrax espontdneo, incluso aquéllos con
drenaje, carece de base fisiopatolégica®2,

En todos los casos se debe realizar una radiografia de
térax para comprobar la reexpansién pulmonar. No hay
evidencia que sustente la necesidad de pinzar el drenaje
o de esperar un periodo antes de su retirada, una vez
comprobada la reexpansion (grado de recomendacién
B)*. Noppen® recomienda esperar 12 h desde el cese
de la fuga aérea (grado de recomendacién D), aunque
esta consideracion es de poca utilidad, ya que la evalua-
cion de la fuga aérea en estos pacientes rara vez se hace
antes de 24 h.

En Espafia, como en otros paises, un gran nimero de
médicos prefiere pinzar el drenaje antes de la retirada
(un 47% en el grupo de expertos de la ACCP?) por la
posibilidad de detectar fugas pequefias o intermitentes y
asi 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 sélo con la
supervision de personal sanitario entrenado, para des-
pinzar si fuera necesario. En cualquier caso, este pinza-
miento no debe mantenerse mas de 6-12 h (grado de re-
comendacién D)%,

7. Aunque en la mayoria de los pacientes con NEP y
fuga aérea ésta se resuelve antes de 2 semanas’’, es una
practica generalizada remitir o ponerse en contacto con
un servicio de cirugia tordcica a los 5 dias para realizar
tratamiento quirdrgico definitivo, debido a la nula mor-
talidad y escasa morbilidad de la cirugia. No obstante,
no existe evidencia cientifica que justifique esta pauta vy,
por consiguiente, cualquier otra debida a factores orga-
nizativos puede ser adecuada.

Otras indicaciones de tratamiento quirtirgico 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 simultineo,
primer episodio de NEP hipertensivo, hemoneumotérax
espontaneo significativo y profesiones o actividades de
riesgo (pilotos, buceadores, paracaidistas, etc.)>.

Tratamiento definitivo del neumotorax
espontdneo primario

Ninguno de los métodos utilizados con intencién cu-
rativa o de prevencion de la recidiva del neumotérax ha
demostrado hasta el momento una superioridad clara so-
bre los demas. No obstante, debemos valorar la relacion
riesgo-beneficio a la hora de recomendar unos procedi-
mientos sobre otros. La pleurodesis quimica con agentes
esclerosantes es menos eficaz que los procedimientos
quirdrgicos y no es recomendable en el tratamiento del
NEP*. La toracotomia con pleurectomia total es el mé-
todo que presenta una menor tasa de recidivas, pero es
muy agresivo para el tratamiento del NEP (grado de re-
comendacién D)®. La videotoracoscopia ofrece resulta-
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dos similares a los de la toracotomia en prevencion, con
menor morbilidad y mejor cosmética (grado de reco-
mendacién C)*2. La bullectomia con abrasion pleural es
la técnica mas utilizada por la mayoria de cirujanos tord-
cicos (grado de recomendacién D)*.

El talco intrapleural a través del drenaje o mediante
toracoscopia se ha utilizado con éxito?, pero estudios
experimentales y opiniones de algunos expertos plante-
an dudas razonables sobre su seguridad™>*, por lo que
su uso en pacientes jévenes, como son la mayoria de los
casos de NEP, no es recomendable.

Tratamiento del neumotorax espontaneo 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 estd condicionado por dicha enfer-
medad.

Al igual que sucede en el NEP, la observacion sigue
siendo la actitud de eleccién en neumotérax parciales
sin disnea, aunque ésta aparece mas frecuentemente en
los pacientes con EPOC moderada o grave, por lo que
la hospitalizacién suele ser necesaria. El paciente con
NES requiere con mas frecuencia la colocacién de un
drenaje toracico y la consideraciéon de un tratamiento
ulterior para inducir pleurodesis, pues, ademas de la en-
fermedad de base, el propio neumotdérax es un indicador
de la mortalidad de los pacientes con EPOC’. La recidi-
va estimada del NES es del 40-56%°.

Aunque en general se establece como adecuado un
abordaje mds agresivo en el NES que en el NEP, no hay
estudios aleatorizados ni una opinién consensuada res-
pecto al tratamiento especifico que debe aplicarse. En el
estudio de consenso del ACCP?, se recomienda la colo-
cacion de un drenaje toracico y pleurodesis a todos los
pacientes en su primer episodio de NES para prevenir la
recidiva, aunque el 19% de los expertos pospondria la
pleurodesis hasta el segundo neumotérax. La BTS? y la
Sociedad Belga de Neumologia® recomiendan la aspi-
racioén simple de los neumotdrax parciales en pacientes
con enfermedad pulmonar leve, aunque reconocen que
la mayoria de los pacientes requeriran un drenaje toraci-
co. La BTS recomienda asimismo la retirada de drenaje
tras la reexpansién pulmonar sin fugas, y reservar la
pleurodesis para los casos con fuga aérea permanente o
neumotdrax recidivante?. Por el contrario, la Sociedad
Belga de Neumologia 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 neumotérax?.

Menos consenso existe en cuanto al método ideal de
pleurodesis una vez indicada. El ACCP? y la Sociedad
Belga de Neumologia® recomiendan un procedimiento
minimamente invasivo como la toracoscopia o la cirugia
tordcica asistida por video (VATS) como primera opcion,
por su menor morbilidad, reservando la toracotomia axi-
lar con abrasién pleural como segunda opcién. La BTS?,
por el contrario, recomienda la toracotomia como prime-
ra opcidn y reservar la VATS para los pacientes que no
puedan tolerar un procedimiento “a cielo abierto”.

Neumotérax espontaneo secundario

1 Hospitalizacion

¢Inestable? ¢, Completo?

Drenaje toracico
3 |Sello de agua * aspiracién
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Fig. 5. Algoritmo de tratamiento del ytérax espontineo secundario.

VATS: cirugia toricica asistida por video.

En casos seleccionados, y aunque no exista una evi-
dencia considerable, comentamos la posibilidad de apli-
car pleurodesis con “parche de sangre autéloga” a
pacientes con fuga aérea persistente e importante enfer-
medad pulmonar de base’%, 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 actuacién
(fig. 5).

Notas al algoritmo para el tratamiento del neumotorax
espontdneo secundario

1. Se recomienda la hospitalizacién de todos los pa-
cientes con NES, independientemente del tratamiento
que se vaya a realizar y de la situacién clinica, por la
elevada morbimortalidad asociada a su enfermedad de
base (grado de recomendacién D)>!1:20-2%,
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2. El paciente con NES parcial que permanece clinica
y funcionalmente estable no requiere aspiracion simple
ni drenaje de pequefo calibre, e ingresard basicamente
para observacién y administracién de oxigeno si lo pre-
cisara. El resto —la gran mayoria: pacientes inestables o
estables con un neumotdrax completo— requerira la co-
locacién de un drenaje tordcico (grado de recomenda-
cién C)*?%?, La aspiracioén simple es poco recomenda-
ble por inefectiva, incluso para la BTS>.

3. El drenaje de pequefio calibre (= 14 F) estd indi-
cado en los pacientes estables con neumotérax comple-
to, aunque, debido a la enfermedad de base, es mas
recomendable el drenaje tordcico (> 16 F), e indispen-
sable si hay riesgo de precisar ventilacion mecdnica
(grado de recomendacién C)>28%,

4. En los pacientes en observacion, el aumento del
neumotdrax y/o la aparicién de disnea conllevan la co-
locacién de un drenaje tordcico. Como en el NEP, el se-
llo de agua puede ser suficiente inicialmente, y se re-
querira aspiracion pleural (—10/20 cm de agua) si no se
consigue la reexpansiéon pulmonar completa (grado de
recomendacién C)>28%,

5. Una vez conseguida la reexpansiéon completa del
pulmoén sin fuga aérea durante mds de 24 h, se retira el
drenaje previa radiografia de térax de comprobacién.
Respecto al pinzamiento previo del tubo, atn sin con-
senso, muchos profesionales lo realizan por las conse-
cuencias de una recidiva inmediata del NES (grado de
recomendacién D). La fuga aérea es frecuente y su
persistencia entre 4 y 7 dias debe llevar a considerar una
actitud mds agresiva, observdndose una mayor efectivi-
dad del tratamiento ulterior y un menor coste del proce-
dimiento (grado de recomendacién C)*3*, En cual-
quier caso, la decisién debe individualizarse segun las
situaciones clinicas y organizativas que pueden influir
en la consideracion del momento de aplicar otro proce-
dimiento, por ejemplo: edad del paciente, posibilidad
inmediata de quir6fano, etc.

6. El procedimiento quirdrgico recomendado es la
pleurodesis abrasiva o pleurectomia apical mas bullec-
tomia mediante VATS (por mejor visualizacién) o la to-
racotomia axilar. Aunque la toracotomia con pleurecto-
mia presenta el menor ndmero de recidivas, se
considera un tratamiento demasiado agresivo de entrada
(grado de recomendacién C)>28%,

La aplicacion 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 estd mds extendida y
justificada que en el NEP%. No obstante, se aconseja re-
servarla para los casos con contraindicacién quirdrgica
o mal prondstico de la enfermedad de base (grado de re-
comendacién D)>?%%,

Neumotorax catamenial

El neumotdrax catamenial se produce coincidiendo
con el ciclo menstrual, aunque también se han descrito
casos en el periodo premenstrual e incluso intermens-
trual®®>. Es un problema poco frecuente. Desde la pri-
mera descripciéon de Maurer hasta 2004 se habian
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publicado 229 casos®, aunque probablemente esté in-
fradiagnosticado. El tratamiento convencional de pleu-
rodesis y hormonoterapia tiene una elevada tasa de
fracasos™.

Su mecanismo de produccién no estad del todo claro.
Se han propuesto varias teorias sustentadas en algunos
hallazgos clinicos y experimentales®'. La primera postula
la existencia de orificios congénitos en el diafragma
que durante la menstruacién, debido a la permeabilidad
de las trompas de Falopio, permiten el paso de aire a la
cavidad pleural. La segunda propone que los orificios
diafragmaticos podrian estar producidos por endome-
triosis en esta zona y el mecanismo de produccion seria
el mismo. Segun la tercera hipdtesis, la endometriosis
del parénquima pulmonar puede producir fuga aérea
durante la menstruacién. Por dltimo, se ha apuntado la
existencia en algunas mujeres, durante la menstruacion,
de prostaglandina F2, que es un potente constrictor de
bronquiolos y vasos, lo que podria producir la rotura de
los alvéolos.

Estos mecanismos patogénicos permiten distinguir 2
grupos de pacientes: con orificios diafragméticos y sin
ellos®. La presencia de orificios en el diafragma se ha
constatado en més del 50% de los casos publicados®.
Por esta razén la mayoria de los tratamientos propuestos
incluyen el tratamiento local sobre el diafragma en for-
ma de sutura de los orificios, plicatura de las dreas con
orificios en el diafragma, reseccién de la parte membra-
nosa del diafragma, sutura y pleurodesis con malla de
acido poliglicdlico.

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

El tratamiento anovulatorio convencional no es eficaz
en la mayoria de los casos, pero la amenorrea inducida
con los andlogos de la gonadotropina impide la recidiva
del neumotorax. Sin embargo, este tratamiento hormonal
no se tolera durante periodos prolongados, por lo que se
reserva como tratamiento de apoyo a la cirugia, para evi-
tar la recidiva, mientras se producen las adherencias en
la superficie diafragmadtica en el periodo postoperatorio.
El tratamiento con andlogos de la gonadotropina debe
ser pautado y controlado por un ginecélogo.

Situaciones especiales

Debe tenerse en cuenta que la amenorrea es proba-
blemente el factor mds eficaz para evitar este tipo de
neumotdrax, por lo que en pacientes que requieran his-
terectomia o anexectomia por otro motivo este trata-
miento sera la solucion definitiva. Asimismo, durante el
embarazo y la lactancia es improbable la recidiva del
neumotdrax, pero obviamente esto es temporal y esta
relacionado con el periodo de amenorrea.

Complicaciones

Se debe informar a los pacientes de las infrecuentes
pero graves complicaciones, inmediatas o tardias, que
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se derivan del neumotorax en si o de las actitudes tera-
péuticas aplicadas. Entre ellas cabe destacar el edema
pulmonar por reexpansion brusca del neumotdérax de
gran volumen o por neumotérax de varios dias de evo-
lucién (10%); el hemoneumotérax por laceracién de un
vaso durante la colocaciéon de un tubo convencional o
por desgarro de las adherencias entre la pleura parietal y
visceral (5%); la reaccion vagal con la correspondiente
hipotensién sistémica por el dolor o por el edema por
reexpansion pulmonar; la neuralgia intercostal; el neu-
momediastino y enfisema subcutdneo por rotura alveo-
lar o drenaje pleural incorrecto; la existencia de neumo-
térax a tension o hipertensivo (2-3%); el neumotodrax
bilateral simultdneo (2%); el fallo de la reexpansién y la
cronicidad tras mds de 3 meses, y la fuga aérea persis-
tente!!.

Apéndice
Niveles de evidencia®

1++: metaandlisis o revisiones sistemadticas de ensa-
yos clinicos aleatorizados (ECA) de alta calidad, o ECA
con un riesgo muy bajo de sesgo.

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

1—: metaanalisis, revisiones sistemdticas o ECA con
un riesgo alto de sesgo.

2++: revisiones sistemdticas 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, confusién o casualidad y una
alta probabilidad de que la relacién sea causal.

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

2—: estudios de casos y controles o de cohortes con
un riesgo alto de confusion, sesgo o casualidad y un
riesgo significativo de que la relacion no sea causal.

3: estudios no analiticos, como casos clinicos o series
de casos.

4: opinién de expertos.

Grados de recomendacion®

A: por lo menos un metaandlisis, revision sistematica
o ECA clasificados como 1++ y directamente aplicables
a la mayoria de la poblacién objeto, o una revisién sis-
tematica, un ECA o un cuerpo de evidencia constituido
principalmente por estudios clasificados como 1+, di-
rectamente aplicables a la poblacién 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-
cién 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-
cion 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+.
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