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Neumotorax espontdneo en el adolescente.
Informe de un caso

Myr. M.C. Raill Guillermo Lopez Valle*

Cuerpo de guardias presidenciales

RESUMEN. EI neumotérax, que es una variante de
aire extraalveolar, se define por la acumulacién de gas
de cualquier fuente en la cavidad pleural. En este articu-
lo de revisién, ademis de presentar un caso clinico, se
comenta la clasificacién clinica del mismo, asi como ¢jem-
plo de enfermedades asociadas a él. Asi mismo, se pro-
porciona un breve repaso acerca de la fisiopatologia, etio-
Iogia, su abordaje clinico y paraclinico, asi como las di-
versas modalidades de tratamiento segiin su presentacion
y severidad, desde el menos hasta el més invasivo.
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Se define como neumotérax (NT) a la presencia' o acu-
mulacion®* de gas'**F o aire'**'* de cualquier fuente en la
cavidad pleural,** que separa la pleura visceral de la parie-
tal,! y que causa colapso pulmonar,®” representando una va-
riante de aire extraalveolar.?

Clasificacion. El NT se presenta en distintas situaciones
clinicas.'” Su aparicion puede dividirse en dos clases princi-
pales, espontdneo® y traumdtico.*!?

El NT ecspontdnco ocurre sin una causa precedente ob-
via,*** y s¢ subdivide en NT primario (NEP), el cual ocurre
en individuos sanos sin ninguna enfermedad pulmonar pre-
disponente** o subyacente,’ mientras que el NT espontanco
secundario (NES) ocurre como una complicacidn de’* o esta
asociado con enfermedad pulmonar subyacente, ™13+ mds
frecuentemente la enfermedad broncopulmonar obstructiva
cronica,™” asma,'” fibrosis quistica,” tuberculosis,” neopla-
sia pleural” o pulmonar,"* neumonia'® (especificamente por
estafilococo,') empiema, neumonitis intersticial,' absceso pul-
meonar,’ embolismo pulmonar,' fibrosis pulmonar,’ proteino-
sis alveolar pulmonar,! enfermedad hidatidica,' linfangioleio-
miomatosis,'” granuloma cosinofilico,’ sarcoidosis,' y escle-
rosis tuberosa.'
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SUMMARY. The neumothorax, which is a variant of
extra-alveolar air, it’s distinguished by the accumulation
of gas of any source in the pleural cavity. In this review
article, besides of presenting a clinical case, it’s revisited
the clinical classification, with examples of diseases asso-
ciated with it. Furthermore, it’s reviewed both is physio-
pathology, etioclogy and clinical and paraclinical appro-
ach, and the various therapeutic modalities according
with presentation and severity, from the least to the most
invasive.

Key words: spontanecus neumothorax, adolescents.

El NT traumdtico puede subdividirse en dos categorias:
Las fatrogénicas, quc s¢ presenta en ambicntes hospitala-
rios, consecuencia de procedimientos terapéuticos,™ como
la cirugfa'® o acupuntura,' y de procedimientos diagndsticos
invasivos,'*'* que incluyen la colocacion de catéteres de ac-
ceso venoso central,'' 1a caracterizacién cardiaca,' la biop-
sia pulmonar percutdnea,'? la biopsia pleural,’ la broncosco-
pia,""" la traqueostomia' y la toracocentesis,"'? por 1o que
debe realizarsc control radiografico posterior a cllos, ade-
mas de que los pacientes deben ser instruidos accrca de la
posibilidad de desarrollo de un NT tardio antes de permitir-
seles ir a casa,; v las de origen puramente de trauma tord-
cice,* sca cerrado o penetrante.’

Los NT también pueden clasificarsc como simples o com-
plicados,* consistiendo éstos en el NT, el hemotérax, el pio-
neumotorax y el NT abierto, en el cual se pierde la integri-
dad de la pared tordcica, quedando ¢l espacio pleural abierto
(o comunicado) hacia la atmésfera?

Fisiopatologia

Si la presion intrapleural excede la presién del pulmén,
situacién que ocurre con la ruptura de la pleura visceral® (mds
frecuentemente broncopleural®®) o parietal,” se produce un
mecanismo de vilvula®'? unidireccional,!? la cual estard abier-
ta durante la inspiracién, pero cerrard durante la expiracion,
previniendo el egreso de la coleccion del aire de la pleura
durante la fasc de expiracion y frecuentemente también du-
rante la inspiracion.® Progresivamente la presién intrapleu-
ral excederd la presion atmosférica,* que provocard colapso
pulmonar, lo que desarrollard un NT." Conforme el aire con-
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tintia acumuldndose en ¢l espacio pleural, el pulmén se com-
prime,? el hemidiafragma ipsilateral se desplaza hacia abajo®
¥ el mediastino lo hace hacia el lado contralateral,’ compri-
miendo el corazdn® y el pulmén contralateral.* Estos cam-
bios comprometen la ventilacién,* disminuye la presién arte-
rial de oxigeno,* e incrementa la diferencia alveolo-arterial
de oxigeno,** debido a alteraciones en las relaciones de ven-
tilacién perfusién,* desviaciones anatémicas* y espacio muer-
to,* llevando a hipoxemia severa® y retencién de didxido de
carbono,? asi como una disminucidn del retorno venoso®!*
sistémico,!? reduciendo por lo tanto, el gasto cardiaco.*!?
Conforme la ventilacién y el gasto cardiaco se comprome-
ten, puede ocurrir colapso cardiopulmonar,’ que finalmente
resultard en una emergencia médica.!* Todavia permanece
incierto st el colapso cardiovascular observado en el NT es
un fenémeno estrictamente relacionado a la presién mecdni-
ca o secundario a hipoxemia.? En modelos porcinos, se en-
contré que conforme progresa el NT, la tension arterial de
oxigeno inmediatamente disminuye y continda decayendo
hasta liegar a niveles menores al 50% antes del colapso car-
diovascular, mientras que la frecuencia cardiaca y la presidn
arterial media permanece relativamente estable hasta que la
capacidad pulmonar total disminuye a un 57%, en donde
existe una declinacién importante de la presion arterial me-
dia e incremento de la frecuencia cardiaca, con disminucién
constante del gaste cardiaco conforme aumenta el volumen
del NT.? En estos modelos, cuando se llega al 97% de la
capacidad pulmonar total, ocurre colapso cardiovascular le-
tal, y se asocia con la siibita caida del gasto cardiaco, fre-
cuencia cardiaca y presion arterial media.? En ovejas, Car-
valho demostré que al incrementar la presién pleural, existe
disminucidn de la ventilacidn-perfusidn, disminucion del flujo
arterial hacia el pulmén afectado, asi como anormalidades
en el intercambio gaseoso, recuperdandose los cambios he-
modindmicos con laresolucién del NT, no asi como las anor-
malidades del intercambio gaseoso, que persisten de 60 a 90
minutos después de la recuperacion.®

El NT ocurre mas frecuentemente en ¢l paciente que reci-
be ventitacién*® a presion positiva, asi como en pacientes
que han sufrido de trauma tordcico contuso o penetrante.®
Un NT pequeifio e indetectable, puede progresar rapidamen-
le en uno a tensidn, particularmente en pacientes intubados,'
pacientes con ventilacién de presion positivas®!® y pacientes
que requieren presiones de pico inspiratorio alto para man-
tener adecuada oxigenacién.'?

Etiologia. El NEP resulta mds comdanmente de la ruptu-
ra® de una(s) bula(s) enfisematosa subpleural(es),* usual-
mente menores a 2 centimetros de didmetro, frecuentemente
localizados en los dpices pulimonares.®® Se entiende como
bula a una pequeiia saculacion llena de aire o liquido.*’

Aunque se desconoce el mecanismo por el cual se forma
una bula,® han sido propuestas dos teorias que explican su
génesis. La primera se basa en la observacidn de que los pa-
cientes con NEP tienden a ser mds altos y delgados que los
controles ajustados para la edad, hipotetizando que las pre-
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stones transpulmonares en los dpices pulmonares de estos
individuos son mayores, sobredistendiendo al alvéolo y pre-
disponiéndolo a la ruptura de las paredes alveolares que, se-
cundariamente a una presién distensora incrementada, per-
mite al gas disecar a lo largo de los septa lobulares hacia la
periferia del pulmén,* colectdndose en acumulaciones
subpleurales, las bulas, que se romperdn en el espacio pleu-
ral.® Otra teoria establece que en estos pacientes asténicos,
los dpices representan dreas relativas de isquemia debido a
que la presion pulmonar baja del sistema arterial debe sobre-
pasar la fuerza de la gravedad para que la sangre alcance
estas dreas.’ De acuerdo a esta teorfa, las bulas apicales re-
presentan lesiones isquémicas secundarias.?

El caso que se presenta a continuacién, que trata de pato-
logia neumoldgica, habitualmente comin en adultos, se pre-
senté en un paciente joven, con caracteristicas no tan tipicas
como la de ese grupo, y que constituyd un reto diagndstico
que ofrecid buena ensefianza.

RCO, paciente del sexo masculino, de 15 afios de edad,
con antecedente heredofamiliar de padre con neumotorax
espontdnco izquierdo, sufrido a los 35 afios, tratado con suc-
cidn y toracotomia, por enfermedad bulosa pulmonar. Ante-
cedentes médicos de importancia: no patoldgicos: origina-
rio de la ciudad de México, donde radica, de buenos hibitos
higiénicos y alimenticios, ocupacién estudiante con escola-
ridad secundaria, con cuadro completo de inmunizaciones;
patoldgicos: enfermedades propias de la nifiez, niega taba-
quismo, etilismo asi como toxicomanias, no antecedente de
patologia traumadtica, quirdrgica ni uso de hemoderivados.
Inicié cuadro sintomatolégico mientras dcambulaba, con
dolor sabito en hemitorax izquierdo, tos no productiva y en
accesos, asi como sensacion de desvanecimiento. En la ex-
ploracidn inicial, el paciente se encontraba sentado, ligera-
mente flexionado, con los brazos cruzados, con buena colo-
racién, sin datos de dificultad respiratoria, pero manifestaba
que el dolor en hemitdrax izquierdo era moderado, y que se
acentuaba durante la inspiracién profunda. La digitopercu-
sién del térax no fue concluyente, ignal que la auscultacién
pulmonar y cardiaca. Los signos vitales se encontraban en
pardmetros de referencia. Se indicé la necesidad de realizar
nueva revisién clinica si no existia mejoria del cuadro. A las
veinticuatro horas, fue nuevamente explorado, encontrando-
le con ligera palidez y diaforesis generalizada, con taquicar-
dia de 120 tatidos por minute, con frecuencia respiratoria de
20 por minuto, sin alteracién de la profundidad de las mis-
mas; cn la digitopercusién se aprecié franca hiperresonancia
{timpanismo) en hemitérax izquierdo, asi como disminucién
importante de los ruidos respiratorios ipsilaterales. Fue ad-
mitido en el Departamento de Urgencias de Adultos del Hos-
pital Central Militar donde, ademds de lo anterior, no se apre-
cid ingurgitacién yugular ni desviacién laringea o traqueal,
pero si ligera ansiedad. El paciente fue pesado (55 kg) vy
medido (1.82 m) [indice de masa corporal = 16.604 kg/m?).
Los signos vitales fueron de 110 latidos/min, frecuencia res-
piratoria de 20/min, tensién arterial de 150/90 mm Hg, tcm-
peratura axilar de 36.0"C. Se corroboré la hiperresonancia y
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disminucién de los ruidos respiratorios. Se realizé una tele-
rradiografia de térax de pie en inspiracién profunda, encon-
trando una linea pleural visceral separada 4.7 cm del borde
tordcico interno, siendo la distancia entre la Iinea media y el
borde tordcico interno de 18 cm, y la distancia entre la linea
media y la linea pleural visceral de 13.3 cm, a nivel del octa-
vo espacio intercostal. Con estas medidas, se determing que
portaba un neumotdrax equivalente al 60%, indicandose re-
poso, con administracién de oxigenc por puntas nasales a
31/min, canalizacién endovenosa con solucién cristaloide
(salina comercial al 0.9%) a 60 mL/, y se procedid a colo-
car sonda endopleural con la técnica habitual, conectandose
a pleurovack y succién continua a - 20 cm H,0. Posterior a
ello, los signos vitales presentaron frecuencia cardiaca de
102 latidos/min, frecuencia respiratoria 23/min, tensién ar-
terial 130/90 mm Hg. Los estudios paraclinicos realizados
{biometria hemitica con diferencial completa, glucosa, crea-
tinina, tiempos de sangrado y examen gencral de orina) no
mostraron alteraciones. Se hizo nuevo control radiogriéfico,
mostrando adecuada posicién de la sonda endopleural y re-
expansion pulmonar casi total. Fue trasladado a la sala de
Cardiologia de Hombres, donde el control clinico y radio-
grafico durante los siguientes tres dias no mostraba forma-
cién de nuevo neumotdrax, procediéndose a descontinuar la
succién por veinticuatro horas mas. Al siguiente dia, en el
nuevo control clinico, se aprecié nuevamente hiperresonan-
cia y disminucién de los ruidos respiratorios, asf como mo-
derado enfisema subcutdneo ipsilateral de la cara anterior
del hemitérax, y el control radiogrifico evidencié nuevo neu-
motérax de aproximadamente del 40%, que no respondié a
la aplicacion de succion. Fue solicitada la opinién de neu-
mologia y cirugia de tdrax, quienes concluyeron en la pre-
sencia de fistula broncopleural, solicitando realizar tomogra-
fia axial computarizada de térax que evidencié enfermedad
bulosa en épice pulmonar izquierdo, recomendando realizar
toracotomia exploradora, que evidencié fistula pleural en
dpice pulmonar, y cerca de ella, una bula de 2 centimetros de
didmetro, que se reseco.

Discusion

Epidemiologia. El NEP es un problema relativamente infre-
cuente,* con incidencia reportada que fluctda entre 2.5% a 18% por
100,000, y con una relacién hombre mujer de 6'% - §*:1.*° La
incidencia ajustada para la edad del NEP ¢s de 7.4* por 100,000
por afio para hombres, y de 1.2% por 100,000 por aiio para las
mujeres, y en general, de 9 por 100,000 o de | por 10,000°
Aunque puede aparecer en cualquier edad,’ la mayor incidencia
se presenta en el grupo de edad entre los 20 y los 40 afios.™*

Se ha observado que el NEP se presenta en pacientes mas
altos"** y delgados™** que los controles ajustados para su
edad. Un gran nimero de casos han mostrado estrecha rela-
cién entre el sindrome de Marfan'* y el desarrollo del NT
espontdneo.t

Existe tendencia familiar en la presentacién del NT es-
pontdneo,** incrementdndose esta incidencia en pacicntes
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que poseen haplotipos HLA A2, B40%. Se ha encontrado que
el 81% de pacientes no fumadores y no deficientes de al-
antitripsina, que debutan con NEP, utilizando tomografia axial
computarizada, presentan cambios parecidos al enfisema
(CPE), que no se encuentran en pacientes control®, siendo
estos CPE frecueniemente bilaterales,? ocurriendo entre 66%
y ¢l 80%,* tendiendo a presentarse en las zonas periféricas y
superiores de los pulmones,* y que son rara vez vistos en la
radiografia de térax de rutina.? Por lo tanto, existe correla-
cion entre los CPE y la ocurrencia del NEP.* Se reporta al
tabaquismo como factor contribuyente.'

Puede ocurrir concomitantemente la presencia de un NT
bilateral,? situacién rara,* que no ha sido estudiada adecuada-
mente.* Se estima que esta situacién ocurre aproximadamente
en el 5.2%," pero estudios previos muestran porcentajes de
hasta el 14.6%.* El NT contralateral con mayor frecuencia
aparece en pacientes adolescentes (419%),* particularmente si
laradiografia de térax muestra una bula contralateral.? La apa-
ricidn del NT contralateral disminuye conforme se incremen-
ta la edad ?

Aunque el NEP es considerado como una entidad de baja
mortalidad,* se ha reportado la muerte, situacién que aparen-
temente es rara.*

Diagnéstico clinico. El diagndstico temprano y preciso
del NT es esencial en la prevencidn del compromiso respira-
torio y de la potencial muerte."?

Los sintomas clinicos predominantes del NEP es el dolor
tordcico,'** que aparece en el 90%'* de los pacientes y la
disnea,'* que aparece en el 80%.* El dolor toricico se locali-
zaen el lado del NT,* usualmente es de instalacién siibita,*®
agudo,® punzante,® opresivo,® generalmente de tipo pleuriti-
co® (que empeora con la respiracién profunda o con la tos),”
pero después de varias horas puede cambiar para hacerse
sordo.* El dolor tordcico y la disnea pueden resolverse en
forma espontdnea en las siguientes 24* a 72% horas, a pesar
de la presencia del NT.* Puede haber también acortamiento
de la respiracién,®” taquipnea,® y movimientos respiraterios
anormales, debido al ferulamiento de las costillas,® asi como
tos,” fatiga fdcil,’ y ocasionalmente coloracién azul de mu-
cosas.” Debe reconocerse que estos sintomas pueden ocurrir
durante el descanso o sueiio.®” Otros sintomas que pueden
presentarse son el aleteo nasal,’ la ansiedad,” y el dolor ab-
dominal.’

La exploracién clinica gencralmente revela frecuencia res-
piratoria y presién arterial dentro de pardmetros esperados, pre-
sencia de moderada taquicardia sinusal,™ pero si la frecuencia
cardiaca es mayor a 140 por minuto,” existe hipotensién® o cia-
nosis,? debe sospecharse un NT® a tensién. Ocasionalmente pue-
de apreciarse también distension de las venas del cuello.® Es
importarte considerar que en ¢l paciente traumatizado, que ge-
neralmente se encuentra con volumen depletado, habitualmen-
te pérdida de sangre, la distensién venosa del cuello puede no
presentarse hasla que se resucita con liquidos.?

La auscultacién tordcica revela crecimiento unilateral del
térax* con disminucién en los movimientos respiratorios del
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lado afectado,® asf como ausencia del frémito tactil,"* hipe-
rresonancia a la percusién'® y ausencia o disminucién de los
sonidos respiratorios.”** La desviacién traqueal'® puede no-
tarse hacia el lado contralateral del térax, particularmenie en
el NT.* El enfisema subcutdneo, factor que l{ama la atencién
del paciente y al médico, frecuentemente se confina en cara,
cuello y regién superior del térax, puede llegar a ser masivo,
e involucrar varias dreas del cuerpo,® rara vez tiene signifi-
cancia clinica excepto como marcador de aire extraalveolar®
y el riesgo del desarrollo subsecuente de un NT.#

El paciente consciente con NT se aprecia agudamente
enfermo,® con disnea,* taquicardia,® taquipnea,* diaforesis™
y cianosis,* mostrando distensién de venas del cuello,? des-
viacion de laringe! y trdquea’® hacia el lado opuesto al NT,
asi como hipotensién.® Debe sospecharse NT en el paciente
que estd siendo resucitado y que es dificil de ventilar, o que
presenta disociacién electromecdnica.?

Diagnéstico diferencial. Otras condiciones que pueden
mimetizar los sintomas de un NT, son la neumonia, enferme-
dades del coraz6n, el embolismo pulmonar, las neoplasias, las
lesiones musculoesqueléticas, la pleuresia y la pericarditis,

Diagnéstico paraclinico de laboraterio. Las pruebas de
funcionamiento respiratorio muestran disminucién de la ca-
pacidad vital,! mientras que el andlisis de los gases arteria-
les™? usualmente revela hipoxemial® con un incremento en la
diferencia alveolo-arterial de oxigeno y posiblemente hipo-
capnia secundaria a la hiperventilacién.* La hipoxemia se
piensa que es secundaria tanto a las desviaciones anatémi-
cas® asi como dreas de baja ventilacién/perfusidn en el pul-
mdn parcialmente atelectdsico."®

El electrocardiograma, especialmente en pacientes con NT
del lado izquierdo, puede mostrar desviacidn hacia la dere-
cha del cje del QRS,"* disminucidn del voltaje de la onda R
en las derivaciones precordiales,® disminucién de la ampli-
tud del QRS® e inversidn de la enda T en las derivaciones
precordiales.’* En algunos casos, ¢stos cambios pueden erré-
neamente considerarse como sugestivos de infarto miocardi-
co subendocirdico.* También ha sido reportado en el NT del
lado izquicerdo alternancia eléctrica.®

Diagnéstico paraclinico de gabinete

a) Radiologia. Ha existido en la literatura radioldgica
un debate continuo acerca de la técnica mds adecuada para
la deteccidn del NT'. Inicialmente, muchos expertos reco-
mendaron la radiografia de pie en etapa espiratoriacomo la
técnica de eleccién,!! mientras que otros recomendaban la
radiografia en decubito con ¢l lado sospechoso no depen-
dicnte como una técnica més sensible,' pero no existfa va-
lidacién cientifica que lo apoyara.'* Seow investigd la sen-
sibilidad y especificidad de las radiografias de pie en inspi-
racién y espiracién, encontrando que la sensibilidad cn etapa
inspiratoria fluctda entre el 80.2 al 85.7%," y en etapa es-
piratoria del 83.5% al 84.6%," mientras que la especifici-
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dad era del 99.6% en la tapa inspiratoria'* y del 99.6% al
100% en la etapa espiratoria,'* por lo que no encontrd dife-
rencia detectable en la propercién de diagnésticos positi-
vos de NT entre las técnicas de inspiracién y espiracién,"
demostrando con ello que no existe diferencia estadistica-
menle significativa en la sensibilidad de las radiografias en
inspiracion y expiracién para la deteccién del NT,'® con-
cluyendo que obtener una radiografia en espiracién tiene
poco beneficio como remplazo de la radiografia en inspira-
cién, y que obtener ambas radiografias al mismo tiempo es
innecesario," debido a que incrementan el tiempo y ¢l cos-
to de la valoracién'? y duplica la exposicién a la radiacién.'
La valoracién del térax con una radiografia en expiracién,
y por lo tanto con hipoventilacién de los pulmones,'* difi-
culta la interpretacién del resto del térax, creando opacifi-
caciones falsamente positivas" que mimeticen ncumonfia,
o cdema pulmonar,” mientras que hay ventajas técnicas
usando la radiografia inspiratoria, que adecuadamente rea-
lizada, permite mejor valoracién de otras condicienes, como
neumonia y enfermedades del corazén, neoplasias, lesio-
nes musculoesqueléticas, del pericardio y pleurales, las
cuales pueden mostrar sintomas parecidos al NT."? Hall re-
comienda laradiografia de térax de pie en inspiracién como
la técnica de imagen inicial en la evaluacion del NT, esta-
bleciendo que el diagndstico de NT puede ser hecho en la
gran mayoria de los pacientes usando esta técnica.!® Tam-
bién establece que la radiografia en inspiracién es mdés il
en la evaluacién del resto del térax, y aun cuando no se
diagnostique ¢l NT, raramente tendré consecuencias adver-
sas." Por ello, las radiografias de pie son necesarias para la
6ptima visualizacién.* Pero no se debe olvidar que, ocasio-
nalmente, las radiografias en expiracién pueden demosirar
pequefios NT no aparentes en las placas inspiratorias,® y
que aun NT mds pequefios pueden ser vistos con la vista
lateral en decubito con el lado sospechoso superior.? Debe
recordarse que aun un gran NT puede ser dificil de detectar
en una radiografia de torax en posicidn supina,'? debido a
que ¢l gas se colecta anteriormente dentro del hemitérax,
apareciendo como un drea relativamente lucente, especial-
mente a lo largo de las regiones yuxtacardiacas, el diafrag-
ma y extendiéndose hacia los dngulos costofrénicos latera-
les, lo que constituye el signo del «surco profundo».’

El diagndéstico radiografico del NT descansa en la identi-
ficacién'* del hallazgo cldsicos® de una linea de pleura visce-
ral*!* separada de la pleura parietal por un espacio de aire
radiolucente,' en donde los vasos pulmonares llegan a la
linca pleural visceral pero no mds alla,'? con ausencia de mar-
cas pulmonares periféricas a esta linea.®

El tamafio de un N'T puede cuantificarse restando del cubo
del didmetro del hemitérax (T) del cubo del didmetro del
pulmén afectado (P), dividiendo este resultado entre el cubo
del didmetro del hemitérax, y el resultado final, multiplicdn-
dolo por 100% (T*-P*)/T*)*100.), aunque a valoracién visual
del tamaiio del NT tiende a subestimar la cantidad de aire
presente en el espacio pleural.® Esta y otras férmulas y técni-
cas para determinar el tamafio del NT resultan en cuantifica-
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cién algo imprecisa,* debido a que existe colapso asimétri-
co del pulmén en la mayorfa de los pacientes.*

b) Ultrasonido (USG). Esta modalidad diagnéstica se
basa en la identificaci6n de la interfase pleural-pulmén, que
se identifica, en las exploraciones en tiempo real, gracias al
movimiento respiratorio, asf como por la deteccién en la in-
terfase de artefactos en cola de cometa,' producidos por
objetos pequeifios altamente reflectivos en el plano de explo-
racion, que resultan de miltiples reverberaciones, manifes-
tandose como una banda ecogénica que se extiende desde el
objeto hacia a las porciones mds profundas de la imagen."
Estos artefactos pueden ser producidos por distintas estruc-
turas, entre ellas los cuerpos extrafios, calcificaciones y dis-
cretas celecciones de aire.™ Con él, el NT se caracteriza por
la falta de movimiento respiratorio y por una interfase fuer-
lemente ecogénica, en la que faltan los artefactos en cola de
cometa.' La caracteristica discriminante mds confiable pa-
recer ser la presencia o ausencia del movimiento respiratorio
en la interfase cercana a la pared tordcica.' Debe recordarse
que las imédgenes congeladas son de poca utilidad en la dis-
tincién entre el pulmén sano y el aire libre en pleura,™ y que
se requieren de transductores de alta frecuencia, probable-
mente de 7 Megahertz, que permitan visualizar mejor la in-
terfase pleura-pulmén. '

Un abordaje congruente al usar ambos métodos (radio-
graffa y USG), como pruebas complementarias, seria utili-
zar primero el USG como la valoracién inicial, seguida por
laradiografia de térax en los casos sospechosos. ' Este abor-
daje es atractive, debido a que el USG no produce radiacién
ionizante, es portatil, disponible, y es posible obtener un re-
sultado inmediato,'" pero debido a su relativa baja sensibili-
dad y especificidad, como prueba de escrutinio, el USG ten-
deria a fallar." Por ello, debe usarse el USG como técnica
complementaria que puede ser util en casos seleccionados,
especialmente en pacientes que estén tan enfermos (y por lo
tanto, inmoviles) como para ser movilizados para un estudio
radiografico en posicién sedente.’® Asi mismo, se recomen-
daria para localizar y confirmar un NT sospechoso de ubica-
cién anterior o loculado, o para guiar la colocacidon de tubos
de toracostomfa."

Debido a que no existe relacidn estadisticamente signifi-
cativa entre el tamaiio real del neumotérax y el determinado
usando radiografias de t6rax,'* éstas probablemente perma-
necerdn siendo el procedimiento de eleccién para el diag-
néstico de NT.*

¢) Tomografia computarizada de térax (TAC). Debi-
do a su capacidad para detectar el enfisema teve, puede ju-
gar un papel itil en la evaluacidén del paciente con NT,* ya
que es capaz de detectar bulas de tamafio mayor a 5 milime-
tros.' Como fue comentado, se ha encontrado que en pa-
cientes no fumadores y no deficientes de al-antitripsina pre-
sentan cambios parecidos al enfisema,* lo que hace a esta
modalidad diagndstica importante para la valoracién de pa-
cientes con NT,! asi como para prevenir la recurrencia del
NEP.? La precision de esta modalidad dependerd del tipo de
explorador, el grosor de los cortes y de la variabilidad del
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observador.? A pesar de la evidencia, Ia TAC de rutina en
pacientes con NEP no es recomendada actualmente.*

Tratamiente. El manejo del NT es complicado por las
distintas situaciones clinicas en la que ocurre.’ Algunos au-
tores han recomendado ¢l uso del tamafio del NT como gufa
del tratamiento,’ aunque la investigacidn reciente indica que
la radiografia de térax es una pobre herramienta en la valo-
racidn precisa del tamafio del N'T,* por lo que enfatizé gue se
debe basar en el estado clinico del paciente y no en el tama-
fio radiografico del NT para la eleccién entre las opciones
terapéuticas.® Los objetivos del tratamiento del NT son eli-
minar la coleccién de aire intrapleural,*® permitir la reex-
pansién pulmonar,® facilitar la curacién pleural,’ y prevenir
la recurrencia.* Una de las consecuencias més retadoras en
el NT es la decisién de tratarlo con simple observacion! o
con descompresion.!

Oxigene. Una modalidad terapéutica valiosa en el manejo
del NE, potencialmente pasada por alto, es la aplicacién de oxi-
geno suplementario.* Se ha demostrado que la velocidad de
absorcion diaria del aire pleural, en la ausencia de oxigeno su-
plementario, es de cerca del 1.25% del hemitérax afectado,'*!!
y con laaplicacién de éste puede incrementar esta velocidad'4*!!
de tres a cuatro veces,? con los mayores incrementos notados en
pacientes con NT de mayor tamafio.* La aplicacién de oxigenc
crea una gradiente de presién de gas entre ¢l espacio pleural y
los capilares tisulares*'! que rodea el espacio pleural, incremen-
tando, primero, la absorcion del nitr6geno y luego la de otros
gases.! Se reconoce que conceniraciones mayores al 40% son
probablemente innecesarias.? Las modalidades de administra-
cidén de este gas varian desde las canulas nasales, con flujos de 3
litros por minuto, a mascarillas de alto flujo, incluyéndose aque-
llas de respiracién parcial.?

Observacion. Esta modalidad terapéutica s¢ reserva para
el paciente no disneico con NT menor al 15%*#!! (comoen
el paciente asmitico, en quienes el NT generalmente es me-
nor al 3%"), para el NEP? o para aquel que tiene contraindi-
caciones para abordajes mds definitivos,* entre ellas la coa-
gulopatia severa, inmunocompromiso significante y condi-
ciones inminentemente terminales.* Aunque constituye la
variante menos invasiva, su éxito depende de la valoracién
continua del tamafio del NT.* No existe informacién para
determinar el tiempo éptimo de monitorizacidn, ni de la uti-
lidad de marcadores substitutos de progresidn, como la oxi-
metria o la frecuencia respiratoria.? Desafortunadamente, no
ofrece prevencién de larecurrencia.* Si el paciente es candi-
dato a esta modalidad, debe vivir cerca de un nivel de aten-
cién de salud adecuado,? tener acceso listo a transporte, y
tener un ¢laro entendimiento de los sintomas y signos signi-
ficativos que requieren de pronta revaloracion,* especifica-
mente si se desarrolla acortamiento de la respiracién

Aspiracién simple. Tiene como dnico objetivo la eva-
cuacién del aire pleural y la reexpansién del pulmoén colap-
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sado,® y ha sido recomendada como el tratamiento inicial para
la mayorfa de los pacientes con NEP* mayor del 15% del
volumen del hemitérax,** en el paciente sintomdtico® o que
progresivamente incrementan su tamatio,® teniendo este abor-
daje ventajas como la relativa simplicidad de ejecucién, poca
invasividad y bajo costo;* y como desventajas,* que no pre-
viene la recurrencia en paciente con NT primario y secunda-
rio,” que los porcentajes de éxito varfan, entre 45% y 83%,*
o en general 53%* en pacientes con NEP, y 58%?* en pacicn-
tes con NES, y que ocasionalmente requerird de aspiracio-
nes seriadas.® En pacientes en quienes fallg, necesitardn la
colocacién de un tubo de toracostomia.* Generalmente se con-
sidera que puede llegar a ser exitosa hasta en un 67%, pero
aproximadamente la cuarta parte de los pacientes tratados
presentaran recurrencia en los tres primeros meses.* Esta téc-
nica consiste en colocar, después de la preparacién adecua-
da del drea con soluciones antisépticas y de anestesia,* un
catéter pequeiio de teflén® en el cuarto o quinto espacio in-
tercostal, sobre el margen superior de la costilla, en la linea
axilar anterior, usando la técnica de Seldinger o trécar, al
que se unird una llave de tres vias y una jeringa de gran capa-
cidad, para aspirar ¢l aire intratoricico, considerandose com-
pleta la expansién pulmonar por la incapacidad de aspirar
mds aire o por la aparicidn sibita de tos,? removiendo inme-
diatamente despuds el catéter.? Existen variaciones o altera-
ciones a esta técnica, que consisten en la colocacién de un
catéter de didimetro pequeiio® o de un pequefio tubo tordci-
¢0,? con su vdlvula unidireccional, que pueden dejarse por el
tiecmpo necesario para reexpander el pulmén, para luego ser
retirado.* Actualmente existen muchos equipos comerciales
con estas caracteristicas, como la vilvula de Heimlich,** que
permite al airc escapar del espacio pleural pero no entrar.?
Recientemente se describid un nuevo dispositivo, Ia abertu-
ra tordcica,* con las mismas caracteristicas establecidas, el
cual puede ser 1til en el tratamiento del NT simple.* Con la
falla en Ia reexpansion o expansién incompleta o recurrencia
después de la aspiracién simple o con grandes fugas de aire
(FA), que no pueden ser manejados con la vélvula de Hei-
mlich, debe colocarse un tubo plural * Debe enfatizarse que
la aspiracion no se recomienda para el tratamiento de NT
primario recurrente.®

Tubos pleurales (toracico o de toracostomia). Consti-
tuyen cl abordaje mds agresivo para el tratamiento del NE,*
recomendindose en pacientes con NEP en quienes falld la
aspiracién simple,** asi como para la mayoria de los pacien-
tes con NES,** o pacientes en ventilacidn mecdnica.' Esta
variedad, sin terapia adyuvante como la esclerosis, no dismi-
nuye ¢l riesgo de recurrencia.* La reexpansién pulmonar pue-
de requerir de varios dias,*” por lo que se requiere hospitali-
zar a los pacientes candidatos a esta modalidad.®

Anteriormente, ¢l abordaje conservador consistia en usar
tubos de didmetros entre 20 a 24 F, unidos a sistema de dre-
naje cerrado de dos botellas y con succitn continua de 25 de
H,0, aplicada gradualmente después de 20 a 30 minutos de
colocado el tubo, dejandolo por 10 dias, vigilando la presen-
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cia de fuga de aire.* Al detenerse ésta, se suspendia la suc-
cién por 24 horas, para pinzar posteriormente ¢l tubo por
otro dia, a menos que la radiografia mostrara la presencia de
nuevo colapso pulmonar, para posteriormente rctirar ¢l tubo,
y dar de alta al paciente al siguiente dia.* Si después de 10
dias de succién persistia la fuga, se realizaba pleurectomia
quinirgica o toracoscepia y pleurodesis.? Con esta técnica,
en pacientes con NEP, la fuga de aire desaparecia a las 5
horas en el 52% de los pacientes y en 48 horas desaparecia
en el 82%.% En pacientes con NES, la fuga desaparecia a las
5 horas en ¢l 25% de ellos y a las 48 horas en ¢l 60%.* La
evidencia actual indica ciertos hechos que se deben conside-
rar para [a manejo y cuidados de la sonda pleural. Entre ellas,
se consideran las siguientes:

1) Que los pacientes con fistulas broncopleurales secun-
darias al trauma, a toracotomias o que emergen en el sindro-
me de dificultad respiratoria del adulto, tienen FA que fluc-
tdan entre < 1 a 16 L/min.*

2) Que el flujo a través del tubo depende de la ccuacién
de Faming (v = p r'P/f]; v = flujo, r = radio, | = longitud,
presion y f = factor de friccién, siendo el radio ¢l determi-
nantc mds importante para el médximo flujo de aire.*

3) Que el menor didgmetro interno que permite un flujo maxi-
mo de 15.1 L/min a una succién de -10 cm H,O es de 6 mm.?

4} Que el uso de catéteres de calibre pequefio ocasionan
problemas, como la oclusién de las llaves de tres vias o del
catéter por liquido pleural, la migracién de los mismos, o
que las FA que excedan la capacidad del catéter.*

5) Que alterando el nivel de succi6n de -20 a -40 cm H,O
no varfa significativamente ¢l flujo de airc a través del tubo.*

6) Que la succidn es de beneficio en la secuencia de re-
mocién del tubo pleural.*

Lo anteriormente expuesto, indica que se puede usar con
seguridad un tubo de pequeiio calibre (arriba de 14 F) como
terapia inicial en todos los pacientes con NE, si no estdn en
ricsgo para desarrollar una fuga de aire mayor (por ejemplo,
al recibir ventilacién mecdnica*! u oclusién del catéter por
liquido pleural,? que indicarian el uso de un tubo de calibre
igual o mayor a 28F.* Debe colocarse un dispositive de vil-
vula unidireccional o sello de agua sin succidn, si no estd
presente una fuga de aire, que indicaria el indicio de la suc-
cién, por su sola presencia o por su persistencia.*

Una vez reexpandido el pulmén el fin de retirar el tubo
pleural se han utilizado varias técnicas o abordajes una vez
que las fugas desaparecen.® Sharma reporté que existe una
probabilidad del 25% de recolapso pulmonar si el tubo pleu-
tal se retira después de 6 horas de reexpansidn y desaparicion
de la fuga de aire, mientras que no ocurre recolapso si se re-
mueve el tubo después de 48 horas de la reexpansion y de la
desaparicién de la fuga.? Esto apoya el concepto de pinzar el
tubo pleural después de 24 horas de expansién pulmonar, en
que se supone sella la fuga de aire. Generalmente se pinzaba
¢l tubo 24 horas mads, aunque se han encontrado que menor
tiempo de pinzado, de hasta cuatro horas, no parece afeclar
adversamente la evolucién del paciente, y pucde reducir sig-
nificativamente el tiempo y costo de hospitalizacién.?
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Tratamiento del NT. El desarrollo de un NT representa
una urgencia médica, y debe ser tratado basado en la presen-
tacién clinica y no esperar cenfirmacion radiolégica.?

El paciente debe ser tratado con oxfgeno suplementario
en altas concentraciones,* asi como la colocacién de un ca-
téter grueso™® que se insertard en el espacio pleural a través
del segundo espacio intercostal,"* en la linea medioclavicu-
lar,* confirmédndose el diagnéstico con la salida de aire por 1a
aguja.? Después de la descompresi6n, debe ser dejado el ca-
téter (en comunicacién con la atmésfera) hasta que un tubo
definitivo de toracostomia se coloque.'*

Edema pulmonar por reexpansion. Posterior al trata-
miento del NT con tubos pleurales, ocasionalmente se pre-
senta un cuadro denominado edema pulmonar por reexpan-
sién, que tiene una incidencia del 10%"' al 14%?*. Es particu-
larmente prevalente en pacientes entre los 20 a 39 afios de
cdad,* como lo demuestran los estudios de andlisis de regre-
sién logistica miltiple.* Aunque los riesgos para su desarro-
llo permanecen poco o incompletamente entendidos o defi-
nidos, parecen ser de naturaleza multifactorial.? Este tipo de
andlisis también reporta la extensién del colapso pulmonar
como factor de riesgo independiente,* demostrandose una
tendencia en la duracién del colapso, asi como la velocidad
de reexpansién, como factores de riesgo para su desarrollo.?
La etiologia parece estar relacionada con la generacién de
radicales de oxigeno libre, el incremento en la permeabili-
dad vascular asi como el dafio pulmonar mecénico.! El me-
jor tratamiento permanece en su reconocimiento temprano y
en medidas de apoyo,* con la aplicacidn de presién positiva
continua de la via drea con mascarillas, que pueden incluso
prevenir la utilizacidn de la ventilacion mecénica.*

Pleurodesis. Una vez que cl tubo pleural ha sido coloca-
do, se pueden aplicar agentes esclerosantes quimicos a tra-
vés del é] o de pequeiios catéteres, que han sido exitosamen-
te usados para la esclerosis de pacientes con NT espontd-
neo,* para prevenir futuras recurrencias.* La mayoria de los
beneficios de esta técnica se dirigen hacia los pacientes con
NES vy en pacientes con recurrencia.® Estos agentes irritantes
provocan el desarrollo de fibrosis pleural.® Es importante
considerar que la presencia de fuga de aire persistente o en
la ausencia de la reexpansién pulmonar, la esclerosis tiende
a ser inefectiva.! Se considera innccesario rotar al paciente
para favorecer la distribucién del agente irritante, si tiene
pleuras normales,? ya que la distribucién ocurre por accion
capilar debido a la proximidad de las superficies pleurales
visceral y parietal.* La rotacién puede incrementar la distri-
bucidén cuando existe tanto aire que separe las dreas de las
superficies pleurales, impidiendo que la accién capilar dis-
tribuye el agente esclerosante.! El dolor que genera este pro-
cedimiento es directamente proporcional al éxito del mis-
mo,! y puede disminuirse con analgésicos.?

La eficacia, ruta de aplicacién y la toxicidad del agente
aplicado son importantes factores en la eleccién de la sus-
tancia esclerosante. Existen varios agentes para usarse en la
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pleurodesis quimica,* entre ellos los mds cominmente usa-
dos son la tetraciclina,® el talco™**!" a dosis de 5 gramos,* la
doxiciclina®!! a dosis de 500 mg y costo 30 délares,? la mi-
nociclina* a dosis de 300 mg y costo de 85 délares,* la bleomi-
cina® a dosis de 80 U y costo 1,300 délares.* De estos agen-
tes esclerosantes, los mas populares son la doxiciclina™'! y el
talco*®!!, pero debido que no hay informacién que indique
ventaja clinica de los agentes irritantes para pleurodesis,* la
eleccidn se basa en los costos de adquisicidn, siendo la doxi-
ciclina de la eleccién.* Esta modalidad terapéutica se puede
considerar en pacienles que son pobres candidatos a inter-
vencion quirirgica, aunque debe reconocerse que este abor-
daje puede complicar futuras intervenciones quirdrgicas.'!
Desafortunadamente, resulta en una recurrencia no satisfac-
toria de al menos 15%.!"?

Toracotomia, La toracotomia, con las distintas interven-
ciones intracperatorias que se han creado, ha constituido la
principal terapia definitiva para prevenir la recurrencia en
pacientes con NE.* Con la introduccién de la videotecnolo-
gia** y su popularizacion,’ del mejoramiento de la instru-
mentacidn y la fibra éptima ha favorecido la utilizacién de la
toracoscopia.* La variante toracoscdpica permite la excelen-
te visualizacion de la(s) pleura(s) y el pulmén,*'! y cuando
se combina con otras intervenciones intraoperatorias, tam-
bién ofrece la prevencion de la recurrencia.* La toracoscopia
permite el tratamiento definitivo del NE a través de la abla-
cién de la enfermedad bulosa® ¢ inducir la unién pleural* a
través de varias maniobras intraoperatorias, como clectro-
cauterio,*!! ldser,*!! técnicas de ligadura® o dispositivos de
engrape,*!! y esclerosis pleural por medios mecdnicos (in-
cluyendo la pleurectomia), uso de quimico, o aplicacién de
irritantes.* Las ventajas potenciales del abordaje toracosceo-
pico sobre la toracotomia en pacientes con NT esponténeo
incluyen una reexpansién pulmonar completa,® v mds rdpi-
da,* asf reduccién de la disfuncién pulmonar postoperatoria®
y del dolor,* que resulta en menor estancia hospitalaria,* aun-
que estudios recientes indican gue la videotoracoscopia no
disminuye estadisticamente la cstancia hospitalaria y cstd
asociada con un incremento en ¢l tiempo de cirugia, lo que
teéricamente incrementa los costos.* La pleurectomia total
con reseccion de bulas permancece siendo el estdndar de oro
para la prevencidn de la recurrencia,’ ya que con pleurodesis
mecinica abrasiva la recurrencia serd del 2% al 5%, mien-
tras que con la pleurectomia serd menor al 1%, respectiva-
mente.* Las indicaciones aceptadas para la intervencién qui-
rirgica incluyen la fuga de aire persistente,*!! ¢l NT recu-
rrente,*'! NT contralateral, NT bilateral simultdneo,*!! y
primer cuadro de NT que ocurra en paciente con ocupacion
de alto riesgo, como el buceo,*” o vuelos,*" fuga de aire pro-
longada,'"' 0 incapacidad de expansién pulmonar completa.”

Recurrencia, La recurrencia del NE, que varfa amplia-
menic en la literatura,* contimia siendo de consideracién
importante en la eleccion de la intervencidn terapéutica.* Es
dificil valorar la verdadera recurrencia? de esta enfermedad,
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debido a las diferencias en los tiempos de observacién y en
los tratamientos,* La presencia de enfermedad pulmonar sub-
yacente es una variable principal en esta recurrencia.* Esia
recurrencia estd relacionada al tiempo, ocurriendo general-
mente dentro de los primeros meses posteriores al evento
inicial.* La recurrencia para el NEP, en un seguimiento de 5
afios del 28%,"* mientras que para el NES es del 43%.° Otras
fuentes estiman que la recurrencia del NEP es del 36% al
52%,%* con el 75% de recurrencia en el lado ipsilateral y en
los siguientes dos aiios del evento inicial.! Utilizando la TAC,
se¢ ha encontrado que una bula abultada, bula sin tejidos fi-
brético circundante, y ¢l ndimero y tamaiio de las bulas son
marcados de alto riesgo de recurrencia.*

Debido a esta recurrencia, algunos autores indican el tra-
tamiento con pleurodesis (quimica o quirdrgica) después del
primer episodio,” a menos que el paciente viva en un drea
remota o tenga riesgo ocupacional tal como ser buceador™ o
piloto aviador.™

Complicaciones, Las complicaciones que pueden presen-
tarse son:

1) Dificultad respiratoria, que provoque cianosis' o paro
respiratorio.!

2) Neumomediastino, que se manifestard con enfisema
subcutaneo' y taponamiento de los grandes vasos, aprecidn-
dose distensidn de venas cervicales, hipotensién y choque.

3)NT.!

4) Neumopericardio, manifestado con choque y ruidos
cardfacos abolidos, con pulsos débiles.!

5) En la reexpansion, persistencia de fistula broncopleu-
ral,! asf como edema pulmonar.!

6) Pio-hemo-hidro NT.

7) Recurrencia del NE.¢
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