EDITORIALES

Neumotorax espontaneo

G. Ramos
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El neumotorax espontdneo —cuya incidencia parece
haber aumentado en las iltimas décadas— presenta sin
duda aspectos controvertidos, de evidente interés
prdctico en cuanto se refieren a las indicaciones y
perspectivas actuales de su tratamiento.

Dos grandes tipos, primarios y secundarios, suelen
ser considerados. Mientras los primeros se producen
en sujetos jévenes, por otro lado “sanos”, los segundos
ocurren con frecuencia en sujetos de mayor edad,
como complicacion de una lesion pulmonar previa
bien definida.

Esta distincidon, importante por las correlaciones
anatomopatoldgicas, clinicas, pronésticas y terapéuti-
cas que pueden establecerse, no evita que la discusién
comience ya a la hora de calificar los neumotérax
primarios, tomados por lo comin en virtud de su
frecuencia (85 % del conjunto en nuestra casuistica),
como modelo de descripcion.

En este sentido, si el neumotérax puede ser estima-
do como simple cuando sus manifestaciones derivan
expresamente de la acumulacion de aire en el espacio
pleural, en modo alguno puede aceptarse el calificati-
vo de benigno, dada la gravedad de su repercusion en
determinadas ocasiones. Los términos primario o
idiopdtico, por su parte, tampoco resultan adecuados,
si tenemos en cuenta que se necesitan presiones de
hasta 200 mmHg para producir desgarros en una pleu-
ra normal, y que repetidamente se comprueba la exis-
tencia de alteraciones pleuropulmonares (p. €j., blebs
y bullas) subyacentes a aquella condicién'.

La etiopatogenia de estas lesiones es, en todo caso,
discutida®*. Las peculiaridades anatémicas y fisiologi-
cas del vértice pulmonar (isquemia relativa determi-
nada por la discordancia de crecimiento entre el pul-
moén y sus propios vasos; presién transpulmonar
elevada en los individuos altos; mayor incidencia de
procesos inflamatorios, origen de cicatrices fibroelds-
ticas que facilitan el atrapamiento aéreo), o la relaciéon
con el tabaquismo, sustentan algunas de las teorias
que tratan de explicar su formacion.
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En lo que respecta a los neumotdérax secundarios,
aunque la enfermedad causal puede ser muy variada®,
en nuestro medio predominan los que complican pro-
cesos obstructivos (2/3); siendo asi que a menudo se
presentan como factor agravante de una insuficiencia
respiratoria ya establecida®. Por sus particulares con-
notaciones a pesar de su “todavia” limitada frecuen-
cia, hemos de sefialar que en los ultimos tiempos cada
vez son mds los casos referidos en pacientes con sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida’ ®.

Mas el por qué esas lesiones pulmonares (en parti-
cular los blebs y bullas del neumotorax primario) se
rompen en un determinado momento, dando lugar a
la constitucién del neumotdrax, es algo que no se
conoce con exactitud. Aunque el aumento brusco de
presion intrapulmonar en el curso de un esfuerzo a
glotis cerrada constituya una circunstancia favorece-
dora de la rotura, lo cierto es que el neumotorax surge
habitualmente en ausencia de todo esfuerzo e incluso
durante el suefio. Es de suponer que la sucesién de
“esfuerzos fisiologicos” haga mas fragil la pared exter-
na de la lesién, facilitando con ello su rotura®.

La temperatura del aire inspirado ha sido también
incriminada, pues su aumento determina paralela-
mente el de la presion en el interior de las formacio-
nes bullosas®. La relacion con los cambios de la pre-
sion atmosférica es circunstancia asi mismo referida
por distintos autores'®.

La irrupcidn brusca de aire en la cavidad pieural
determina el colapso, variable, del pulmén subyacen-
te; colapso que puede quedar limitado por la existen-
cia de adherencias pleurales, secuela de una patologia
previa. La obturacién mecdnica de la brecha fraguada,
y en definitiva de la fistula broncopleural, por el pa-
rénquima de alrededor, supone un fenémeno de auto-
limitacion del neumotdrax (que, verosimilmente de-
sempefia un papel primordial en las formas idiop4ti-
cas) y es el primer paso para la reparacién anatémica
de aquélla’.

Las consecuencias fisiopatolégicas vienen determi-
nadas, empero, por la rotura del equilibrio en las
presiones intratoracicas’; dependiendo la repercusién

exacta no solo de la cuantia del neumotdrax sino

también, y en gran medida, del “estado pulmonar”
anterior. Asi, es frecuente que el episodio sea bien
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tolerado cuando la funcién pulmonar previa es nor-
mal y, por el contrario, revista una gravedad induda-
ble cuando afecta a un paciente con deterioro funcio-
nal ya acusado'.

Si la retraccidn eldstica del pulmon no estd alterada
y la fistula broncopleural no es muy grande, el cierre
de la brecha constituida ocurre pronto, y la desapari-
cién del aire acumulado, que sigue las leyes de reab-
sorcion de los gases, se acompafia de la reexpansién
pulmonar®. Dicha reexpansion puede encontrarse per-
turbada en caso de neumopatia intersticial, infecciosa
o proliferativa; en caso de trastornos de la ventilacién
propiciados por el colapso pulmonar, y, por supuesto,
en caso de hidro o hemoneumotoérax, en que la eva-
cuacion del “liquido” contenido en la cavidad pleural
resulta imprescindible para el “retorno del pulmén a
la pared™®.

Algunos pacientes (hasta el 7 % en nuestra experien-
cia) presentan un neumotdrax a tension, cuyas conse-
cuencias y gravedad son bien conocidas. La hipoxe-
mia y la acidosis condicionadas parecen aqui mds
importantes que la caida del gasto cardiaco por dismi-
nucidn del retorno venoso. Los sintomas de insufi-
ciencia cardiorrespiratoria presentes, son particular-
mente marcados si existe limitacién de la reserva
funcional previa, como ocurre cuando este tipo de
neumotodrax sobreviene en pacientes con un pulmoén
distrofico!!. Desde el punto de vista tedrico, sin em-
bargo, no ha sido aclarado todavia por qué el aire
continua pasando a la cavidad pleural, cuando la pre-
sion en ésta supera ya a la atmosférica y, por ende, a la
alveolar!.

En el neumotorax espontaneo —mas frecuente en el
sexo masculino (5-6/1) y en la segunda-tercera déca-
das de la vida (69 %)- el dolor toracico agudo es ¢l
primero de los sintomas (93 %). Si bien es preciso
conocer la posibilidad de dolores atipicos y aun de
formas asintomdticas’, capaces de inducir a error en
la valoracién clinica del problema.

Junto al dolor, la disnea (67 %) es también manifes-
tacién frecuente. En el neumotdrax primario depende
de la intensidad del colapso pulmonar, y en el secun-
dario ocupa a menudo el primer plano, apareciendo
ademds como sintoma desproporcionado para el gra-
do de ocupacion pleural existente.

La exploracion fisica cuidadosa, en la que la dismi-
nucién del murmullo vesicular es €l signo mas cons-
tante (91 %), puede ser dificil de interpretar en el
neumotorax secundario, por confusioén con la expresi-
vidad de la enfermedad de base.

En el neumotdrax a tensién es comun encontrar la
triada cianosis, hipotensién y taquicardia, junto con
signos derivados de la desviacion mediastinica, que
traducen la importancia del proceso'.

La exploracion radiologica del torax es indispensa-
ble'-?, tanto para diagnosticar el cuadro con seguri-
dad, como para valorar las posibles lesiones subyacen-
tes y la patologia pleuropulmonar asociada. Debe te-
nerse en cuenta, sin embargo, que la apreciacion
correcta de lesiones parenquimatosas no es sencilla en
¢l pulmdn colapsado, aunque por contraste destaquen
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a menudo las bullas apicales®. La radiologia conven-
cional permite reconocer ficilmente los neumotdrax a
tensién y los hemoneumotdrax, que deben ser sospe-
chados de entrada cuando existe un “derrame” abun-
dante®.

Algunos autores aconsejan la tomografia computa-
rizada para una mds exacta valoracién lesional'? !3;
exploracion que nosotros restringimos en principio al
estudio de los neumotdrax secundarios.

Desde el punto de vista clinico, el diagndstico dife-
rencial ha de establecerse sobre todo con otros proce-
sos causantes de dolor subito, como el infarto de
miocardio, el embolismo pulmonar, el aneurisma di-
secante de aorta o el abdomen agudo'.

Desde el punto de vista radioldgico, las bullas gi-
gantes, los quistes aéreos a tensién, los neumatoceles
postinfecciosos, los enfisemas congénitos e, incluso,
las hernias diafragmadticas pueden prestarse a con-
fusion.

Pese a ello, la historia clinica minuciosa y el estudio
radioldgico detenido permiten en general establecer el
diagnostico de certeza.

Aparte de las connotaciones particulares del neu-
motdrax secundario y de la posibilidad de una patolo-
gia evolutiva capaz de complicar el neumotdrax no
resuelto (la cual puede llegar en el peor de los casos a
transformarlo en un piotérax crénico), la evolucién
“se confunde” a corto plazo con la puesta en marcha
del tratamiento; de tal modo que, en ausencia de
complicaciones, la evacuacion del aire se acompaiia
del cierre de la fistula y de la reexpansién pulmonar.
Tal ocurre habitualmente en el neumotérax primario.

A medio plazo, la mayor parte de los neumotdrax
“simples” resueltos no muestran secuela alguna, a ex-
cepcion si acaso de un pinzamiento aislado del seno
costofrénico. Esa ausencia de secuelas expresa, no
obstante, la falta de sinfisis pleural, circunstancia que
favorece la presentacién de recidivas.

A largo plazo, en efecto, el problema es el de las
recidivas, cuya frecuencia, dificil de estimar con pre-
cisidn, se acerca al 50 % de los casos en algunas series.
El momento justo y la forma en la que se producen
son imprevisibles, lo cual pesa a la hora de plantear
las indicaciones “operatorias”®. En nuestra casuistica,
las recidivas no tuvieron relacién significativa con la
existencia de bullas visibles en la radiologia conven-
cional previa o con el grado de neumotorax sufrido, y
si, en cambio, con ¢l tiempo pasado desde el episodio
inicial (mds frecuentes en el primer afio, 86 %; y sobre
todo en los primeros 6 meses, 69 %, o con el tipo de
tratamiento efectuado (mds frecuentes tras reposo
—32 %- o drenaje cerrado —19 %— que tras interven-
cion —1 %-).

En cuanto a la terapéutica se refiere, la misma orienta-
cién de comienzo resulta ya controvertida. Asi, mien-
tras muchos autores optan por el tratamiento mas
conservador posible en el primer episodio, otros —sin
desechar el drenaje toracico inmediato para resolver
el problema de la ocupacion pleural- preconizan la
toracotomia sistemadtica, salvo que existan contraindi-
caciones expresas a la misma’. No faltan, por otro
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lado, quienes, adoptando una posicién intermedia,
propugnan ¢l abordaje tordcico precoz en los casos
que estiman mds proclives a recidivar; empleando
para esa estimacion la tomografia computarizada (el
tamaiio y/o el numero de blebs visibles se correlacio-
narian con las recurrencias y, por tanto, con la necesi-
dad de una toracotomia ulterior'?), o Ia toracoscopia
(la existencia de formaciones aéreas de 2-3 cm de
didmetro o mds, asi como las adherencias multiples,
se acompaiarian de una alta tasa de recidivas'4 %),

Sin embargo la mayoria est4 de acuerdo en que, con
la excepcion de los neumotdrax minimos, el drenaje
toracico debe ser el gesto inicial, tanto mds cuanto que
ese drenaje puede muchas veces ser de fino calibre y
en consecuencia muy bien tolerado, estableciendo las
indicaciones “operatorias” —al margen, claro estd, de
las especiales de determinados procesos secundarios—
ante los neumotorax recidivantes, irreductibles o
complicados'®!”. La cinesiterapia posterior tiene sin
duda la mayor importancia.

De este modo, en el neumotérax primario —noso-
tros, como otros muchos autores— planteamos la tora-
cotomia en el segundo episodio homo o contralateral,
en el hemoneumotdrax, en la fuga aérea persistente
con reexpansion incompleta tras 10 dias de drenaje
aspirativo, y en el neumotorax bilateral simultdneo.
En este ultimo indicamos la operacion bilateral en
uno o dos tiempos, segin las circunstancias, proce-
diendo de forma similar en casos seleccionados de
neumotorax recidivante de un lado acompanado de
lesiones bullosas radioldgicamente visibles en el otro.

La via exacta de abordaje (lateral, axilar, submama-
ria), que creemos debe ser definida atendidas las ca-
racteristicas de la patologia subyacente, ha de ser lo
mds limitada posible!?, sin que ello suponga una im-
prudente concesidn a la estética que dificulte el logro
de los objetivos operatorios: exéresis adecuada de las
lesiones pulmonares e induccién, en su caso, de una
sinfisis pleural que disminuya el riesgo de nuevos
episodios de neumotdrax. Para la operacidén bilateral
en un tiempo, abogamos por el abordaje a través de
esternotomia media, sin recurrir con posterioridad a
la ventilacién mecdnica durante el primer dia como
practican algunas escuelas'®.

En el neumotdrax secundario que ocurre en pacien-
tes enfisematosos, la estrategia terapéutica bdsica es
similar; si bien aqui creemos debe procederse con
cautela, dada la mayor posibilidad de complicaciones
postoperatorias, seguidas con frecuencia de cierta
mortalidad. De otra manera, en pacientes muy dete-
riorados consideramos legitimo insistir con el drenaje
tordcico e intentar una pleurodesis quimica ulterior;
lo cual, evidentemente, no excluye la necesidad de la
cirugia resolutiva en caso de fracasar esas medidas.

Con todo, no existe acuerdo undnime sobre el mejor
método para inducir una sinfisis pleural. Aparte de la
reaccion inflamatoria originada por el propio drenaje
tordcico, los procederes varian desde la simple instila-
cion de agentes esclerosantes'®?2 hasta la pleurecto-
mia mds o menos amplia'® 2?3, En relacién con ello,
hemos de sefialar distintos inconvenientes como —por
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ejemplo— la disparidad de los resultados en la pleuro-
desis con tetraciclina, la gran reacciéon adhesiva a
veces provocada por el talco, o el aumento de las
complicaciones hemorragicas en el postoperatorio in-
mediato de la pleurectomia. Por otro lado, hoy ha de
tenerse en cuenta que una sinfisis pleural muy “acusa-
da”, que pueda dificultar posteriores actuaciones in-
tratordcicas, no resulta deseable, sobre todo en aque-
llos neumotdrax secundarios cuya lesién subyacente,
evolutiva, puede ser tributaria a la larga de un tras-
plante pulmonar!®, En la actualidad, pues, el objetivo
inicial de conseguir una pleurodesis muy “firme” tie-
ne sus limitaciones; idea que el cirujano debe tener
siempre presente.

En conjunto, la tasa de recidivas tras la toracotomia
es, por lo comin, inferior al 1-2 %. Esas escasas recu-
rrencias (particularmente en los neumotorax prima-
rios) suelen ser ademds de “extension limitada™ y no
precisar terapéutica espectal alguna.

Mas los nuevos métodos de cirugia asistida por
videotoracoscopia permiten tratar el neumotorax es-
pontdneo sobre bases andlogas a las de la cirugia
convencional, con un menor traumatismo?*. No exis-
ten todavia criterios generales ni modos de proceder
uniformes; aunque los datos aportados en la literatura
subrayan su interés al respecto. Mediante toracosco-
pia pueden tratarse las lesiones bullosas con ligadura,
exéresis, electrofulguracidn, etc., y puede propiciarse
la sinfisis pleural, con abrasién mecdnica, aplicacién
de ldser, pleurectomia, etc.?>%°. La tolerancia del pro-
cedimiento es en principio buena, la morbilidad limi-
tada y la recuperacién funcional rapida®. Las tasas de
recidivas aportadas inicialmente son, sin embargo,
algo mas elevadas que tras la toracotomia.

Asi pues, serd preciso contar todavia con una mayor
experiencia, y con estudios mds detallados sobre la
exacta repercusion funcional, los resultados segun el
tipo de neumotdrax, la tasa de recidivas de acuerdo a
la técnica desarrollada, etc., a fin de estimar el verda-
dero valor de los nuevos métodos: ciertamente prome-
tedores para extender con seguridad las ventajas de la
accion quirurgica —unica reparadora potencial de las
lesiones— a los enfermos mads graves.
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