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Introduccion

El neumotérax espontdneo (NE),
reconocido y descrito por Itard en
1803, ha sido definido como la pre-
sencia de aire en el espacio pleural no
causada por trauma ni proceso infec-
cioso evolutivo.

Es un proceso que se ve en clinica
con frecuencia, suponiendo el 1/1000
de los ingresos en un hospital gene-
ral' o el 3/1000 de los ingresos en un
Servicio de Medicina Interna’; en el
Servicio de Reanimacién Central de
la Paz’, el NE fue causa de ingreso en
el 0,60 %. Por lo que respecta a ser-
vicios especializados, las cifras pro-
porcionadas por Vidal y cols.*’ de 94
casos en 6 anos o de 79 entre 1968
y 1974 en el Departamento de Cirugia
Toracica de La Paz® son suficiente-
mente indicativas.

El NE predomina en varones, en
proporcién aproximada de 10:1, y
con mayor frecuencia aparece en la
22y 3.2 décadas de la vida; la cons-
titucion asténica ha sido siempre con-
siderada como predisponente, aunque
Munoz y cols.? sélo la encuentran en
el 60 % de sus casos.

En un principio se considerd que
su etiologia mds habitual era la tuber-
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culosis pulmonar, hasta que Kjaer-
gaard, en 1932, llamo la atencidn
sobre la rotura de las vesiculas apica-
les como causa del NE.

Otras enfermedades que pueden
causar NE, aparte de las menciona-
das, son esclerodermia, granuloma
eosindfilo, fibrosis intersticial pulmo-
nar, esclerosis tuberosa, displasia fi-
brosa, bronquitis-enfisema, asma bron-
quial, sarcoidosis pulmonar, histo-
plasmosis, infarto pulmonar, muco-
viscidosis, silicosis, quistes entero-
genos, neumatoceles de la bronco-
neumonia estafilocécica, terapia cor-
ticoidea, tumores, etc.">*>,

Se ha encontrado también NE en
roturas de quistes broncégenos con-
génitos™, situacién excepcional para
Campbell y Silver y en el sindrome
de Marfan; en esta ultima asociacion
insisten Ladaria y cols." en que pre-
sentandose- el NE con frecuencia en
adultos jovenes, longilineos, hipotd-
nicos y a veces con escoliosis, estos
rasgos pudieran corresponder a for-
mas incompletas o frustradas del sin-
drome de Marfan; conocidas las alte-
raciones del tejido conjuntivo que se
produce en este sindrome, podria
ocurrir que existiera en los enfermos
que van a sufrir NE una alteraciéon
congénita de .su tejido conjuntivo
sobre la que factores adquiridos po-
drian desencadenar la presentacion
del neumotoérax.

En otras ocasiones no se encuentra
causa alguna y por eso se les consi-
dera un NE idiopatico; en este aspec-
to hay evidente confusionismo en la
literatura y en ocasiones se habla
de NE idiopéatico o primitivo, debido
a rotura de vesiculas apicales; cree-
mos que este NE debe ser incluido
entre los secundarios y asignar el tér-
mino de primitivos o idiopaticos s6lo
a aquellos NE en los que la toracoto-
mia y revision adecuada del parén-
quima pulmonar no permita encon-
trar alteraciébn alguna responsable
del neumotoérax; de sobra es conoci-
do que la exploracién radiologica,
por si sola y en sus distintas variantes,
falla en muchas ocasiones para detec-
tar las sutiles alteraciones de unas
vesiculas apicales, por ejemplo, en el
seno de un parénquima enfisematoso.

De todos modos, y al margen de los
distintos factores etioldgicos descri-
tos, son las vesiculas y bullas las ma-
yores responsables del sindrome que
nos ocupa. También estos términos de
vesicula bleb de los anglosajones y
bulla han sido utilizados indistinta-
mente y quiza conviene matizar su
significado.

Miller, en 1926, dio el nombre de
bleb a la acumulacién de aire intra-
pleural, separado de los alvéolos por
una delgada capa pleural, por lo que
este aire, a la expresién manual, no
puede vaciarse en el arbol broncoal-
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veolar, sino se extiende, disecando los
planos de la pleura visceral; por el
contrario, bulla, segin la definieron
Rappaport y Mayer en 1957, es una
acumulacion de aire en el espacio
subpleural, resultante de destruccién
tisular y que comunica con los alvéo-
los, por lo que se vacia en ellos al
aplicarle presion y que, por lo general
es de mayor tamafo que la bleb, vesi-
cula, ampolla, burbuja.

Se han descrito casos en relacion
con las maniobras de resucitacion’;
se suypone que es precisa una altera-
cién congénita previa, ya que se ha
comprobado que el parénquima y la
pleura visceral normales toleran sin
romperse presiones intrabronquiales
de hasta 200 mm de Hg**

No hace muchos afios se conside-
raba a los esfuerzos fisicos como fac-
tores desencadenantes del NE; hoy
se sabe'**? que en muchas oca-
siones aparece durante el suefio o
estando el enfermo en reposo; tam-
poco el habito de fumar influye.sig-
nificativamente. -

Por lo que respecta a los sintomas
subjetivos, los mas frecuentes son la
disnea y el dolor hemitoracico; la
exploracion clinica proporciona los
datos propios de un neumotérax,
tanto mas claros cuanto mayor es el
acimulo de aire intrapleural y ma-
yor su tensiéon. En neumotdrax pe-
quefios, sobre todo, bien tolerados,
el diagnostico muchas veces sélo es
posible por el estudio radioldgico e
incluso en ocasiones la cdmara aérea
sélo es visible si se impresiona la ra-
diografia en fase de espiracién ma-
xima >,

Se han hecho muchas clasificacio-
nes, de las que nos parece ttil la des-
crita por la escuela de Manresa*’ por-
que favorece el enfoque del trata-
miento. 4

Con respecto a la terapéutica, pue-
de ser conveniente recordar la frase
de Brum, de que «nada es tan frecuen-
te ni tan mal tratado como el neu-
motorax espontdneo en la practica
médica». La causa quizds haya que
buscarla en que muchos NE no son
tratados por neumologos ni cirujanos
toracicos.

Esquematicamente, el tratamiento
ofrece las siguientes alternativas: 1)
reposo-vigilancia, 2) puncién o pun-
ciones, 3) colocaciéon de drenaje o
drenajes y 4) toracotomia con trata-
miento de la lesién causal.

El tratamiento expectante, reducido a
reposo y vigilancia del paciente, ha
sido muy empleado, pero hoy dia esta
en descrédito* >*'2 por suponer riesgo
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de cronificacion, dificultad para evi-
tar que pueda convertirse en un neu-
motorax a tension, gran frecuencia
de recidivas, que oscila entre 25 y
49 %, y precisar mucho tiempo de
estancia hospitalaria, con cifra media
de 4 semanas, incluso para Ellison'
de varios meses, hasta conseguir la
obliteracién del espacio pleural.

El motivo de la lentitud de la reex-
pansion pulmonar se debe a que el
aire intrapleural se absorbe esporita-
neamente en una proporcionde 1,25 %
cada 24 horas; por ello Northfield”
hizo sus experiencias obligandoles a
respirar O, al 100 %, consiguiendo
que el aire intrapleural oxigenado se
reabsorbiera a mayor velocidad, si
bien no pudo evitar la intoxicacién
por el oxigeno.

Para otros autores, el tratamiento
expectante puede estar justificado en
NE no complicados, inferiores al
20 % ',

La puncidn evacuadora es para algu-
nos*"” tan s6lo utilizable como me-
dida de wurgencia a tomar ante
un neumotdérax a tension e inclu-
so* en neumotoérax cerrado, de 2 a
5 ¢m, con fistula ocluida. Las pun-
ciones repetidas son un riesgo consi-
derable de infeccion pleural y el indi-
ce de recidivas es como minimo de
un 33 %.

El drenaje permanente es el método
de eleccién a seguir y el preconizado
por la mayoria de los autores; permi-
te controlar el neumotérax y evitar
que se instauren presiones positivas
intrapleurales. El tiempo de estancia
hospitalaria es significativamente
menor que con el método conserva-
dor. El riesgo de recidivas es de 9,3 %
si se coloca un solo tubo de drenaje y
de 5 % si se insertan dos o mas
tubos,* aunque Seremetis' proporcio-
na cifras mas altas,, del 40 % si se
recurre al dren aje permanente tar-
diamente o del 38 % si se coloca pre-
cozmente.

Quizas esta discordancia en las
cifras se deba al uso apropiado que se
haga de los drenajes, ya que en este
sentido hay diferencias considera-
bles; en muchas ocasiones se coloca
un solo drenaje, fino, de 2 mm, en
5.9, 6.° § 7.° espacio intercostal, linea
medio-axilar’; este tinico tubo puede
ser ineficaz con frecuencia por obtu-
rarse, por angularse o simplemente
por no compensar la pérdida aérea a
través de la fistula; por ello, son
aconsejables los drenajes gruesos,
multiperforados, uno de los cuales ha
de estar situado superiormente, en 2.°
espacio intercostal, linea medioclavi-
cular, conectado a un frasco de Biillau

sobre el que se pueda ejercer aspira-
cion; el alto rendimiento de este dre-
naje basta en muchas ocasiones para
conseguir la curaciéon del NE. Ante
pérdidas importantes, falta de reex-
pansion pulmonar o retraso en la
misma, puede colocarse un segundo
drenaje, mas bajo, en linea medioaxi-
lar anterior, igualmente grueso y mul-
tiperforado'*>'2

Cuando el drenaje o drenajes resul-
tan eficaces asistimos a la expansion
progresiva del pulmén y una vez con-
seguida la obliteracion total del espa-
cio pleural (radiografia con enfermo
en espiracién forzada) se pinzan los
drenajes; si a las 24 horas la situa-
cion clinico-radiologica es de expan-
sion total, pueden retirarse los tubos
de drenaje, lo que en casos favorables
se consigue al 3.°-5.° dia.

Si por el contrario los tubos estan
ocluidos antes de que se haya conse-
guido la obliteracién pleural, nunca
debe inyectarse suero a su través; las
reintroducciones estan igualmente
proscritas; si los tubos se ocluyen y
la evolucién que llevaba el paciente
era favorable, es preferible extraer-
los y colocar otros nuevos drenajes.

El riesgo de infeccién pleural con
el drenaje durante unos dias es consi-
derablemente menor que con las pun-
ciones repetidas, si bien como es na-
tural las medidas asépticas en la co-
locacién y conservacion de los drena-
jes deben tenerse en cuenta, sobre
todo por lo que se refiere a la herida
cutdnea, que es donde suele encon-
trarse  contaminacién bacteriana’,

La toracotomia con el cierre quinir-
gico o la extirpaciéon de la fuente de
la fuga aérea, tiene sobre todos los
demas métodos la ventaja de que
estadisticamente las recidivas del
neumotorax son excepcionales' * '
si bien tiene el inconveniente de toda
intervencion quirtirgica.

Hay de todos modos indiaciones
precisas para la toracotomia'**"?
como las siguientes:

1. Cuando estamos tratando la se-
gunda o tercera recidiva de un NE.

2. Cuando un tratamiento adecua-
do con drenajes no consigue solucio-
nar el neumotdrax en 5-10 dias.

3. Cuando por el estudio radiogra-
fico se sospecha un proceso tumoral
coexistente o causante.

4. Si existen en la historia datos
de NE del lado opuesto; en el caso de
que el NE sea bilateral simultaneo,
debe iniciarse el tratamiento con
drenajes bilaterales, operando des-
pués el hemitérax mas afectado. Si
existe NE en un lado y el estudio
radioldgico sugiere la presencia de
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vesiculas o bullas en el pulmoén con-
tralateral, estd también indicado el
tratamiento quirtirgico.

5. En todos los casos de NE compli-
cados con infeccién pleural o pulmo-
nar o con hemotérax concomitante.

6. Si el neumotdrax se ha croni-
ficado.

7. Si existen bullas gigantes con
signos de insuficiencia respiratoria.

8. Si el paciente con NE por su
profesiéon o aficiones tiene que so-
meterse a situaciones que supongan
cambios de presion.

Con arreglo .a estos criterios, es
necesario la toracotomia en-e] trata-
miento del NE con una frecuencia -

que oscila entre el 10 y el 25 % del

total de los casos®**'2,

La morbilidad es minima y la mo-
ralidad practicamente nula; sola-
mente factores generales o funcio-
nales pueden contraindicar la aneste-
sia y la intervencién, siendo preferi-
ble recurrir a los drenajes y agotar
sus posibilidades en estos casos.

Por lo que respecta a la técnica a
seguir, en pocas palabras podemos
decir que los objetivos que persigue
el cirujano son: 1) la eliminacién de
la causa del escape aéreo, suprimien-
do a la vez la menor cantidad posi-
ble de parénquima funcionante, y
2) favorecer de algin modo la obli-
teracion del espacio pleural.

La primera premisa suele poderse
cumplir con facilidad en los neumo-
térax no complicados, causados por
la rotura de vesiculas o bullas que
asientan sobre el pulmoén relativa-
mente sano; estas lesiones situadas pe-
riféricamente, pueden resecarse de mo.
do atipico sin abrirlas, o hacerlo para
extirpar la pared y suturar las boqui-
llas comunicantes individualmente, o
incluso plegarlas o enrollarlas con li-
gaduras o electrocoagularlas. Las seg-
mentectomias y lobectomias estan
excepcionalmente indicadas y sélo
debe recurrirse a ellas cuando un
segmento o l6bulo muestra tales
modificaciones enfisematosas que su
ablacién va a suponer ningin o poco
detrimento funcional y podremos
evitar la recidiva si el resto del pul-
mon estd sano; insistimos en que esta
"indicacion es excepcional.

Para favorecer la obliteracion del
espacio pleural, es condicién indis-
pensable un buen cierre o extirpa-
cion del orificio causal, pero ademas
puede recurrirse a diversos proce-
deres.

El empleo de nitrato de plata, li-
piodol, guayacol, glucosa hipertonica,
yodoformo, aceite yodado, sangre del
propio enfermo o polvos de talco,
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utilizados para embadurnar las hojas
pleurales visceral y parietal en dis-
tintas épocas, buscando crear una
irritacion y la sinfisis pleural consi-
guiente con neoformacion de vasos,
han sido practicamente abandonados
por inefectivos.

Disponemos hoy de dos métodos,
que son eficaces; uno de ellos es el
descrito por Gaensler” en 1956, que
no hay inconveniente en aplicar sila
coagulacién sanguinea del enfermo
es buena y que es aconsejable en los
casos en los que la intervencién no
descubre la causa del NE o cuando
existen tantas vesiculas que su trata-
miento individualizado resulta iluso-
rio; esta pleurectomia se hace en la

“2ana correspondiente al lugar donde

debé*producirse la sinfisis entre
pleura pariétalya parte del pulmén
donde estaba la formacion rota causal
del NE, si bien Watkins y Hering la
practican también enfrente de aque-
llas zonas en las que la inspeccion o
palpacién presuponen alteraciones
enfisematosas, sin actuar directa-
mente sobre éstas.

El otro método consiste en irritar
mecanicamente la pleura mediante
frotamiento con gasa seca, proceder
igualmente eficaz y para el que no
hay contraindicaciones, siendo mé-
todo aceptado por unanimidad. Hay
autores, como Serrano Mufoz" que
combinan ambas medidas, practican-
do la pleurectomia parietal frente a
la zona de pulmén enfisematosa y
la abrasion del resto de la pleura
parietal y de toda la pleura visceral
con gasa seca.

Exponemos a continuacién el caso
de esta publicacion.

Observacion clinica

BP.V. varén, de 60 afos, casado, obrero
del campo.

Antecedentes familiares: El padre y la ma-
dre fallecieron de trombosis cerebral, 3 herma-
nos Vv.s., esposa v.s., 5 hijos v.s.

Antecedentes personales: En 1963 operado
de hernia crural derecha y hernia inguinal
directa derecha. Bebedor de 1/2 litro. Fumador
de 1/2 paquete. Resfriados frecuentes, ardores
y epigastralgias ocasionales. Varios episodios
de dolor precordial. E.A. Su primer ingreso, se
produce el 25-8-75, refiriendo que dos dias
antes, estando previamente bien, nota dolor
brusco e intenso en hemitérax derecho, de ma-
mila a espalda, junto con intensa disnea y
sudoracion.

A la exploracién encuentran buen estado
de nutricién, cianosis periférica, no puntos do-
lorosos craneofaciales, pupilas isocOricas y
normorreactivas, lengua saburral, faltan piezas
dentarias, en cuello no hay rigidez, bocio ni
adenopatias. En térax, disminucion del mur-
mullo vesicular y de las vibraciones vocales en
hemitérax derecho, que proporciona hiper-
sonoridad a la percusion. Desdoblamiento del
primer tono mitral. Se palpa higado a 2 tra-
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veses de dedo, sin otros caracteres anormales.
Extremidades normales.

Radiogréaficamente el Servicio de Medicina
Interna que atiende al enfermo comprueba el
diagnastico de neumotérax esponténeo (fig. 1),
verifican una toracentesis de urgencia y ulte-
riormente colocan un drenaje toracico.

El pulmén responde bien a estas medidas
y se consigue su reexpansion, pero antes de
dar al enfermo de alta el 12-9-75, sufre otros
dos cuadros de neumotérax espontdneo dere-
cho, que exigen el mismo tratamiento.

Segundo ingreso: El 13-11-75 vuelve al Ser-
vicio de Medicina Interna porque 4 dias antes
reaparecio el cuadro de opresién toracica, esta
vez tras un esfuerzo, con disnea y tos; clinica
y radiologicamente el cuadro es - idémtico a su -
primera crisis y le vuelven a insertar un tubo
de drenaje. )

El 15-11-75 nos consultan dada la tendencia
recidivante de su cuadro; a pesar del drenaje
la reexpansion pulmonar es incompleta, pero
clinicamente bien tolerada. Funcionalmente
su capacidad vital es el 47 % de su valor tedri-
co y su indice de Tiffeneau del 75 %, por tanto
sindrome ventilatorio restrictivo de gran inten-
sidad. El EEG es normal.

Le intervinimos el 20-11-75 mediante tora-
cotomia posterolateral, resecando subperiosti-
camente la 5.2 costilla, dada la poca elasticidad
del torax. El pulmén esta colapsado y entre su
vértice y la ctipula pleural existe una forma-
cién, completamente extraparenquimatosa,
hueca, de pared con un color blanco nacarado
y rota en su cara anterior (fig. 2), saliendo
aire a través del orificio cuando el anestesista
ejerce hiperpresién endobronquial. Por el ex-
tremo superior la formacién quistica esta unida
a capula pleural por un pediculo amplio.
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Ambos pediculos son facilmente abordables,
por lo que se pinzan, procediendo a resecar el
quiste por sus dos extremos, colocando una
segunda sutura continua de catgut atraumatico
sobre el vértice pulmonar; en segmento poste-
rior de 16bulo superior se observa bulla intacta
que se electrogoagula. Discreto dep6sito fibrino-
so en cisura mayor y pequeno derrame pleural
con caracteres aparentes de trasudado. Abra-
sion pleural con gasa, insercién de dos tubos
de drenaje, conexion a Biilau y sutura por pla-
nos de la toracotomia.

El informe anatomopatolégico indica que
microscopicamente se trata de la pared de una
formacién quistica, revestida de una capa de
epitelio cilindrico, muy aplanado en algunas
zonas, sobre abundante tejido conectivo fibroso
muy abundantemente vascularizado, esclerosa-
do en zonas y con infiltracién inflamatoria
difusa constituida por elementos mononucleares
sin caracteres de especificidad etiologica. No
se observan estructuras de cardcter neoplasico
maligno. Diagndstico anatomopatoldgico: Pa-
red de quiste bronquial.

El postoperatorio resulta complicado por
infeccion del plano subcutaneo de la incisién
de toracotomia, curando bien por segunda in-
tencion tras el dremaje apropiado, dandésele
de alta hospitalaria el 9-12-75.

En controles posteriores, la reexpansion
pulmonar ha sido buena, no ha existido ningtin
signo de recidiva y el enfermo aquejaba dolor
en comisura anterior de la incision. Estd en
tratamiento por su traumatélogo a causa de
una retraccion palmar de Dupuytren inci-
piente.

Comentarios

La indicacién de toracotomia en el
enfermo que presentamos es clara e
indiscutible al existir tres recidivas
tras un cuadro inicial de neumotoérax
espontaneo ocurrido tres meses antes.
Considerando las repeticiones con in-
tervalos tan cortos nuestra impresion
fue que se trataba de una bulla o un
complejo de bullas en un pulmén
enfisematoso.

El hallazgo operatorio justificé
sobradamente la evolucién que habia
seguido el enfermo y el fracaso de las
distintas inserciones de drenajes.

Desde un punto de vista técnico,
nuestra actuacion fue muy facil ya
que el quiste era completamente ex-
trapulmonar y sus pediculos parietal
y visceral facilmente abordables y
de simple ligadura.

A pesar de las pruebas funcionales
deficientes, la tolerancia al proceder
quirurgico fue muy buena durante y
después de la intervencion.

De la revision bibliogréfica que
hemos hecho de los quistes bronco-
genos se deduce el gran confusionis-
mo existente fruto de las dificultades
en clasificar estas alteraciones y los
problemas que plantea la distincion
entre lesiones congénitas y adquiri-
das?*®. Lo que no cabe duda, a laluz
de las opiniones actuales, es de que el
diagnostico de quiste broncogeno
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congénito, no importa cual sea su lo-
calizacién depende exclusivamente
de que su pared esté recubierta por
epitelio respiratorio®'s®,

Etiologicamente representan una
alteracidon en el desarrollo del esbozo
de las vias aéreas, por una division
anormal o por existir atresia o esteno-
sis congénita de un bronquio, mas
alla de la cual se produciria un muco-
cele, que luego puede comunicarse
o no con el resto del arbol bronquial.

Por lo que respecta a su frecuencia
Castella y Coll Colomé? en su esta-
distica de 138 casos de broncopatias
congénitas, encontraron 28 quistes
broncogenos de asiento pulmonar y
Balibrea® refiere otros 23 casos con
comprobacién operatoria; tanto estos
quistes intrapulmonares como los de
localizaciéon mediastinica son lo bas-
tante frecuentes como para tenerles
en cuenta en cualquier diagndstico
diferencial.

La edad en la que suelen diagnosti-
carse, a pesar de su caracter congéni-
to, es relativamente tardia, lo que no
tiene nada de extrafio si pensamos
que sus sintomas dependen de las
complicaciones que surjan en el quis-
te bronquial o que ¢l sea capaz de
producir sobreestructuras adyacentes;
por este motivo, los enfermos suelen
presentar un sindrome infectivo, un
sindrome disneico o un sindrome
hemoptoico.

En casos raros, como el nuestro,
pueden traducirse por la aparicién de
un neumotérax espontaneo; de los
28 casos descritos por Castella y Coll
Colome, en uno apareci6 un NE.
McRae® publicé un trabajo sobre
4 miembros de una familia afectos de
quiste bronquial, presentando 3 de
ellos episodios de NE; Adams’ con-
sidera que entre los modos de pre-
sentacion del quiste bronquial esta el
neumotérax espontaneo, a pesar de
lo cual Campbell y Silver'le conside-
ran como excepcional en el quiste
congénito; en el trabajo de Muiloz
y cols.? en 1 de los 5 casos en que se
hubo de llegar a la toracotomia, el
hallazgo operatorio fue un quiste
pulmonar que ellos etiquetan de ines-
pecifico, por lo que ha de considerar-
se que no reunia las caracteristicas
propias del quiste bronquial.

El diagnostico suele ser operatorio,
salvo que con broncografia se consiga
el relleno de la cavidad quistica o que
el contenido quistico se encuentre a
tension, imagnes que permiten un
diagnostico de presuncion justificado;
en los casos restantes, el estudio ra-
diolégico puede mostrar una imagen
esférica densa o la existencia de una

cavidad con nivel hidroaéreo que
siempre plantean problemas de diag-
nostico  diferencial entre multiples
procesos; el quiste aéreo puro, sin
tension, puede pasar desapercibido en
la radiologia simple; en el caso que
presentamos, nada permitia suponer
en las distintas radiografias practi-
cadas la etiologia del NE.

El tratamiento de los quistes bron-
quiales es quirargico, en muchas oca-
siones como necesidad para establecer
un diagnostico, y siempre para cons-
tatar la benignidad de la formacion
quistica'*?*; los sindromes infectivos
hemoptoico y sobre todo el disneico,
nos obligan igualmente a la interven-
cion, en opinion de Pursell. La téc-
nica consiste en la enucleacion, que
suele ser facil si no ha habido infec-
cion, la reseccion del quiste en loca-
lizaciones periféricas o su plicatura si
estd situado muy desfavorablemente
o rodeado por tejidos muy altera-
dos'*#, estando en ocasiones indicada
la reseccién de segmentos o un lébulo
pulmonar®

Resumen

Presentamos un caso de neumoto-
rax espontdneo recidivante, cuya
etiologia nos parece interesante, al
tratarse de un quiste bronquial roto,
con signos microscopicos de infla-
macion situado extraparenquimatosa-
mente entre apice de lébulo superior
derecho y cupula pleural, a los que
estaba unido por dos tractos facilmen-
te abordables. El diagnoéstico fue ope-
ratorio y la comprobacién histopato-
logica.

Simultdneamente se hace una re-
vision sobre los aspectos clinicos
generales de los neumotérax espon-
taneos y de los quistes bronquiales de
localizaciéon pulmonar o en contacto
con el pulmon, excluyendo los pro-
pios del mediastino.

Summary

A RARE CAUSE OF SPONTANEOUS
PNEUMOTHORAX: BRONCHIAL CYST

The authors present a case of relap-
se of spontaneous pneumothorax
with an interesting etiology as it was
a broken bronchial cyst, with micros
copic signs of inflarnmation, situatec
extraparenchymally between the
apex of the right superior lobe anc
the pleural cupula, to which it wa:
united by two tracts easily appro
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ached. The diagnosis was operatory
with a histopathological confirma-
tion.
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