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CONDUCTA A SEGUIR FRENTE AL NEUMOTORAX
ESPONTANEO__________________________

F. Vara Cuadrado *.

Introducción

La actitud terapéutica frente al de-
nominado neumotorax espontáneo
(NE) está marcada por los dos hechos
clínicos presentes en el mismo: la
transformación de la cavidad pleural en
real por el acumulo de aire entre las
dos hojas pleurales, y la perforación
pleuro-parenquimatosa de la superficie
periférica pulmonar, que constituye la
puerta de entrada del aire en el espacio
pleural. Con este sencillo plantea-
miento es fácil deducir que la terapéu-
tica del NE debe tender a dos fines
concretos: a) restaurar lo más pronto
posible la normalidad de la cavidad
pleural, haciendo desaparecer el neu-
motorax, y b) solucionar la causa de la
perforación pleuro-pulmonar.

Como muy acertadamente han es-
quematizado Accard y cois.

 1
, el NE

puede ofrecer cuatro orígenes bien de-
finidos:

1 ) NE simples (idiopáticos y no
complicados).

2) NE aparecidos en un pulmón
distrófico.

3) NE ocurridos en el curso de una
tuberculosis pulmonar.

4} NE epifenoménicos o complica-
dores de un proceso parenquimatoso
definido (tumores, procesos sitémicos,
etc.).

Por creer que los apartados 3 y 4 en-
cierran unas características muy de-
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terminadas no van a ser considerados,
centrado nuestro planteamiento en los
llamados NE simples y en los apareci-
dos en un pulmón distrófico. De esta
manera pueden quedar estereotipados
dos clases de pacientes, como ha sido
señalado por Reddy

 2
 y por Mattila y

Kostiainen
 3

: los NE que aparecen en
pacientes jóvenes, con buena reserva
funcional respiratoria y, por tanto, con
nula o es casa sintomatología y que
casi siempre son consecuencia de la
ruptura de vesículas subpleurales, y
aquellos otros NE que ocurren en pa-
cientes afectos bronconeumopatías
crónicas obstructivas con deficiente re-
serva funcional y que suelen exhibir
una florida sintomatología disneica
aunque la fuga aérea endopleural sea
bastante restringida.

La evidente diferenciación de ambos
grupos supone una premisa básica que
condiciona considerablemente la acti-
tud terapéutica por cuanto que en los
primeros un tratamiento correcto debe
solucionar definitivamente el pro-
blema, en tanto que en los segundos, la
mayoría de las ocasiones, todo lo más
a que la terapéutica puede aspirar es a
prevenir futuras recidivas.

A) NE Simples

La conducta terapéutica conserva-
dora preconizada durante mucho
tiempo para los NE denominados idio-
páticos debe ser abandonada porque en
la gran mayoría de las ocasiones no

llega a conseguir los dos objetivos de-
seados: la pronta expansión pulmonal
que prevenga las complicaciones, y la
profilaxis de posteriores recidivas. Y
esto es así porque la reabsorción del
neumotorax dejado a su evolución na-
tural es lenta, propiciando la aparición
de complicaciones (defectos de expan-
sión, pleuritis serofibrinosa con poste-
rior infección, etc.) y porque no se ac-
túa de un modo directo sobre la causa
del problema —la existencia de vesícu-
las subpleurales presente, como han
cuantifícado Anyholm y cois.

 4
, de

modo visible en el 14 % de adecuados
estudios radiográficos y en el 75 % de
los casos toracotomizados—, o ni si-
quiera indirecta, intentando, al menos,
favorecer la aparición de sínfisis pleu-
rales que prevengan nuevas recidivas.

Por estos motivos, nuestro criterio
actual en la tratamiento de estos NE
sigue una línea de medidas progresivas
que puede ser así resumida:

1 ) Toracostomía

Debe ser utilizada en todos los casos
como primera medida ante la aparición
de un NE, aunque éste no sea valvular.
Su efectividad resolutiva alcanza a más
del 95 % de los casos y sólo fracasa en
los que se instaura tardíamente o ya de
entrada presentan importantes perfora-
ciones pleuro-pulmonares o bien se
cometen errores técnicos en su realiza-
ción, representados fundamentalmente,
según Askew

 4
, por la incorrecta colo-

cación del tubo de drenaje o por inade-
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cuada utilización del dispositivo eva-
cuador del aire.

A este respecto, se debe puntualizar
que no hay que admitir como norma
invariable la colocación del tubo de
drenaje en el 2.° espacio intercostal a
nivel de la línea medioclavicular o en el
5.° espacio a la altura de la línea axilar
media, pues habrá ocasiones en que
convenga establecer el drenaje en otros
puntos más favorables para conseguir
un resultado satisfactorio. Asimismo se
debe señalar que, por lo general, es
conveniente establecer un segundo
drenaje en zona basal a nivel de la línea
axilar posterior siempre que exista lí-
quido intrapleural, porque el drenaje
superior, en tales casos, es insuficiente
para conseguir una pronta y adecuada
expulsión del seroma. Por último, di-
remos que seguimos utilizando tubos
de goma en lugar de los actualmente
preconizados drenajes plásticos silico-
nados, pues estamos convencidos de
que aquélla actúa mejor como estímulo
irritativo para favorecer la sínfísis pleu-
ral. Por lo que respecta a la utilización
de presión negativa en el drenaje, nues-
tros criterio es no utilizarla siempre
que la expansión pulmonar sea pronta,
exista una buena negativización inspi-
ratoria de la presión intrapleural y la
fuga aérea sea de poca significación.
Siempre que no se dan estos requisitos
utilizamos presión aspirativa de hasta
- 60 cm. de H^O, que mantenemos
hasta la desaparición de la fuga.

Conseguida la expansión pulmonar
mantenemos pinzado el drenaje 24 ho-
ras, retirándolo al cabo de ese tiempo
si se mantiene la ausencia de neumoto-
rax. De todos modos, nunca extraemos
el drenaje antes de los cuatro días a fin
de conseguir una buena sínfísis pleural.
Nunca se insistirá lo suficiente en la
importancia que encierra una precoz e
intensa fisioterapia; puede afirmarse
que un correcto drenaje y una ade-
cuada fisioterapia constituyen los pila-
res del éxito en el tratamiento del NE.

La última cuestión a considerar en
este apartado de la toracostomía es la
pregunta de hasta cuándo se debe es-
perar a tomar otra medida terapéutica
si fracasa la simple toracostomía. En
este punto parece existir unanimidad:
no más de diez días. Si al cabo de este
tiempo persiste el neumotorax o, sobre
todo, la fuga de aire, es preciso plan-
tear sin dilación la práctica de una to-
racotomía a fin de evaluar la causa y
aplicar la solución más adecuada.

2 ) Pleurodesis química

Una de las características del NE es
su tendencia a recidivar aun cuando se

haya practicado, en el primer episodio,
una correcta toracostomía con buenos
resultados inmediatos; Serementis

 6

señala hasta el 38 % de recidivas. Re-
sulta fácil comprender que así sea,
porque con tal medida terapéutica sólo
se resuelve el neumotorax pero la
causa etiológica del mismo continúa
presente en el pulmón. De ahí que se
haya pensado en provocar una densa
sínfísis de ambas hojas pleurales con
objeto de evitar de modo indirecto la
aparición, al menos en forma de co-
lapso pulmonar total, de nuevos episo-
dios de neumotorax.

Para ello se han utilizado sustancias
irritantes, fundamentalmente talco io-
dado, glucosa hipertónica y atebrina.
Es indudable que la pleurodesis quí-
mica disminuye el porcentaje de reci-
divas y que, seguramente, constituye el
tratamiento más adecuado en el se-
gundo episodio de un Ne. Incluso hay
autores que siempre lo utilizan ya
desde el principio

 7
. El procedimiento

consiste en embadurnar a través de
una, o mejor dos toracostomías, ambas
hojas pleurales con el compuesto irri-
tante que, posteriormente, se drena
manteniendo las toracostomías durante
8 ó 10 días. Como la introducción in-
trapleural del irritante resulta dolorosa,
el procedimiento requiere, casi siem-
pre, anestesia general, sobre todo si se
utiliza el talco iodado.

No existe unanimidad de criterio a la
hora de utilizar la pleurodesis química,
incluso haciendo abstracción del po-
tencial peligro de cancerización del
talco iodado señalado por Jackso y
Bennet

 8
, pero está demostrado que su

utilización puede hacer descender las
recidivas a sólo el 10 %

 7
. Nuestro cir-

terio, no obstante, es utilizar este pro-
cedimiento en aquellos casos que re-
chazan la toracotomía o no es posible
realizarla por existir algún tipo de con-
traindicación.

3 ) Toracotomía

Sin duda alguna es el proceder reso-
lutivo por excelencia, ya que aborda la
cura radical de las lesiones que origi-
nan la aparición del NE. Es cierto que
se trata de un proceder operatorio ma-
yor y que, aunque en los casos de NE
considerados la mortalidad no debe
existir, siempre habrá que considerar
una morbilidad operatoria aun cuando
ésta no supere el 7 %.

Compartimos las indicaciones esta-
blecidas por Thomeret9 y cois. y por
el grupo de Saha 10, que son las si-
guientes:

a) NE recidivante ipsolateral. En
términos generales, consideramos la

realización de la toracotomía en el se-
gundo episodio, juzgando cada caso en
concreto, y siempre la efectuamos de
entrada en la tercera recidiva.

b} NE bilateral simultáneo o suce-
sivo, aunque, en el último caso, se
trate del primer episodio.

c) NE no solucionado con otras
medidas al cabo de diez días.

d ) Hemoneumotórax con hemorra-
gia mantenida más de 48 horas.

e) NE ocurrido en pacientes con
determinadas actividades laborales, o
que por su profesión o residencia per-
manezcan alejados de un centro de
asistencia (trabajos con aire compri-
mido o que requieran grandes esfuer-
zos, deportistas, marinos etc.) aunque
se trate del primer episodio.

Sentadas las indicaciones se debe
considerar cuál debe ser la técnica qui-
rúrgica a utilizar. Desde que Gaens-
ler " estableciese la pleurectomía pa-
rietal como el mejor procedimiento
quirúrgico en el NE recidivante el mé-
todo se ha mantenido hasta el presente,
si bien cada día se está restringiendo
más la extensión de la exéresis de la
pleura parietal al haberse comprobado
que los resultados son idénticos con
una morbilidad menor. Nuestra táctica,
en la actualidad, es la siguiente:

a ) Toracotomía axilar siempre que
sea posible.

b) Extirpación de las vesículas en-
fisematosas utilizando sutura mecánica
automática o sutura convencional con
ácido poliglicólico; excepcionalmente
practicamos resección parenquimatosa.

c ) Pleurodesis mecánica por abra-
sión de la pleura visceral.

e/.) Pleurectomía parietal parcial,
verificando de cuatro a ocho ventanas
de unos 2 cm

2
 de superficie en las zo-

nas limítrofes a donde se ubicará la
zona parenquimatosa pulmonar en la
que se han extirpado las vesículas.

Procediendo de esta manera y con
unos cuidados postoperatorios adecua-
dos se solucionan la totalidad de los
casos sin mortalidad ni apenas morbili-
dad y sin que vuelvan a aparecer reci-
divas del NE.

B) NE en pulmones distróficos

Ya hemos señalado que en estos ca-
sos la terapéutica del NE debe dirigirse
a la resolución precoz del mismo y a
evitar nuevas recidivas, pues difícil-
mente podrá actuarse sobre la causa
del mismo ya que los pacientes presen-
tan una enfermedad pulmonar generali-
zada, estando presente una función
respiratoria muy deteriorada. De todos
modos, este aserto no quiere decir que,
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en estos casos, no hayan de conside-
rarse las posibilidades quirúrgicas, bien
se trate de vesículas gigantes o bien de
enfisema difuso con diversas vesículas
subpleurales, pues, como muy bien ha
señalado Monod

 12 es preciso, en estos
pacientes, intentar todo lo posible para
mejorar su hematosis.

Con esta salvedad, el tratamiento de
elección en estos pacientes es la tora-
costomía acompañada de pleurodesis
química. Somos partidarios de la utili-
zación de glucosa hipertónica al 50 %
porque su instilación pleural apenas es
dolorosa, permitiendo verificar la in-
tervención con anestesia local, hecho

importante dada la crítica situación
funcional de los enfermos. De modo
sistemático utilizamos presión aspira-
tiva en el postoperatorio y, con las de-
bidas condiciones de asepsia, procu-
ramos mantener los tubos de drenaje el
mayor tiempo posible, esperando para
retirarles hasta 48 horas con ellos pin-
zados después de conseguir la desapa-
rición del neumotorax y el cese de la
fuga aérea.

Conclusiones

Las ideas básicas del tratamiento ac-
tual del NE pueden esquematizarse de
la siguiente manera:

/ ) Abandono del tratamiento con-
servador.

2 ) Establecimiento precoz de una
toracostomía con tubo de goma y aspi-
ración negativa si persiste la fuga aérea
a las 48 horas.

3 ) Realización, con indicaciones
bien establecidas, de toracotomías re-
solutivas con eliminación al mismo
tiempo de la causa de la perforación
pleuro-pulmonar, abrasión mecánica
de la pleura visceral y pleurectomía
parietal parcial.

4) Reservar la pleurodesis química
para los casos en que no sea posible la
realización de una toracotomía.
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