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Respuestas razonadas
Dolor toracico y disnea subitos en paciente joven.

A proposito de un caso

Respuestas razonadas

1. Se nos aportan dos radiografias de térax
en proyeccion Postero-Anterior y Lateral
como pruebas complementarias.

En la proyeccion Postero-Anterior podemos
apreciar el colapso del parénquima pulmo-
nar izquierdo, aglomerandose este en torno
a su hilio y reduciendo al minimo el volu-
men que ocupa. En la proyeccion Lateral se
intuye un aumento de la densidad aire, apo-
yando las evidencias de la otra proyeccion.

En la radiografia se muestra un colapso de
parénquima pulmonar izquierdo, lo que per-
mitié diagnosticar al paciente de neumoto-
rax espontaneo izquierdo completo.

El paciente fue ingresado en la planta de ci-
rugia toracica y fue tratado mediante tubo de
torax de 20 French, experimentando franca
mejoria y siendo dado de alta tras una sema-
na de ingreso hospitalario.

El neumotérax espontaneo primario (1.b)
Neumotoérax espontaneo primario. (CO-
RRECTA) presenta como sintomas mas
frecuentes el dolor toracico y la disnea
(80-90% de los casos), con un 5-10% de
casos asintomaticos dependiendo de la re-
serva funcional del paciente. En un 3% de
los casos puede producirse un neumotdrax
a tension (1.c) Neumotorax a tension. (In-
correcta), cuando existe un mecanismo
valvular que permite la entrada de aire a la
cavidad pleural durante la inspiracion, pero
no vaciarse en la espiracion. Esto ocasiona
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un colapso total del pulmon de ese lado, con
un desplazamiento mediastinico que impide
el retorno venoso con el consiguiente fallo
cardiaco. En este caso seria una urgencia vi-
tal que exige una descompresion inmediata,
apareciendo sintomas como disnea severa,
taquipnea, cianosis, sudoracion, hipoten-
sion y distension yugular bilateral (1).

Como principales diagnosticos diferencia-
les radiograficos tenemos el tromboembo-
lismo pulmonar, la neoplasia pulmonar y la
neumonia.

El neumotérax se caracteriza radiografica-
mente por la falta de aire entre la pleura vis-
ceral y parietal, lo que produce una pérdida
de la linea pleural y una posible disminu-
cion del tamafio del pulmon afectado.

El tromboembolismo pulmonar (1.e) Trom-
boembolismo pulmonar. (Incorrecta) se
puede observar radiograficamente como
una opacidad segmentaria o lobar con o sin
areas de hiperdensidad, aunque en ocasio-
nes puede no ser evidente en una radiografia
de torax.

La neoplasia pulmonar (1.a) Neoplasia
pulmonar. (Incorrecta) se manifiesta ra-
diograficamente como una masa o nddulo
pulmonar, que puede ser visible como una
opacidad homogénea o heterogénea, y que
puede tener bordes circunscritos o mal de-
finidos.

La neumonia (1.d) Neumonia. ( Incorrec-
ta) se caracteriza radiograficamente por la
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presencia de una opacidad alveolar o inters-
ticial, que generalmente muestra una distri-
bucion segmentaria o lobar, y que puede ir
acompafiada de una consolidacion del pul-
mon afectado (2).

2. El hemotorax se define como la presencia
de gas en el espacio pleural, qué es la cavi-
dad virtual definida entre la pleura visceral
y la pleura parietal.

El neumotérax se considera espontaneo
cuando ocurre sin la presencia de un fac-
tor externo. Puede ser primariamente es-
pontaneo cuando el paciente no tiene una
enfermedad subyacente que lo justifique o
secundariamente espontaneo cuando esta si
se encuentra presente. El neumotoérax puede
suponer un riesgo para la vida del paciente y
debe ser tratado preferentemente (2).

El neumotorax espontaneo primario ocurre
principalmente en pacientes varones de 20 a
30 afios. Siendo la mayoria de las recurren-
cias en el primer afio con el pico de inciden-
cia en los 30 dias posteriores.

El principal factor de riesgo para sufrir un
neumotorax primario espontaneo es el taba-
quismo (2.e) (CORRECTA), seguido de la
constitucion alta y delgada. Otros factores
para tener en cuenta son los antecedentes
familiares, el embarazo y enfermedades del
tejido conectivo como el sindrome de Mar-
fan. Algunos autores también relacionan el
consumo de cannabis o la contaminacién
del aire como factores de riesgo (3).

El neumotorax espontdneo secundario es
mas frecuente en pacientes varones mayores
de 60 afios debido al aumento de comorbili-
dades, entre las que destacan: EPOC, asma,
neumonia por Pneumocistys, tuberculosis,
fibrosis quistica, carcinoma broncogénico y
las enfermedades intersticiales pulmonares
como fibrosis pulmonar idiopatica o sarcoi-
dosis entre otras (3).

3. La conducta terapéutica viene determi-
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nada por una serie de pardmetros como el
tamafio o la gravedad clinica (3.d) (CO-
RRECTA), cobrando especial importancia
la estabilidad del paciente (3).

El tamafio del neumotorax viene definido
mediante diversos métodos con mayor o
menor precision, entre ellos destacan:

El British Thoracic Society (BTS): esta-
blece que un neumotdrax es pequefio si la
distancia entre la pared toracica y la pleura
visceral a nivel de lilio es menor de 2 cm y
grande si es mayor o igual a 2 cm, recomen-
dando algunos autores el limite de 3 cm.

La Distancia Media Interpleural, Average
Interpleural Distance (AID) o Método de
Rhea: calculado mediante la suma de las
distancias en milimetros entre las costillas
y la pleura visceral en dpex, torax medio y
base pulmonar dividida entre 3 para estimar
el porcentaje de volumen del hemitorax

También se puede emplear el Indice de Li-
ght:

Porcentaje de neumotorax = (distancia del pul-
mon colapsado/distancia de hemitorax afecto) ¢

100%

Estableciéndose pues un neumotdérax como
pequefio aquel menor o igual 3 cm en 4pex
o menor o igual 2 cm en hilio y uno grande
aquel mayor a 3 cm en 4pex o mayor a 2 cm
en hilio.

Los criterios de estabilidad deben enmarcar-
se necesariamente dentro de los siguientes

Parametros (2):

» Frecuencia respiratoria inferior a 24 res-
piraciones por minuto.

» Frecuencia cardiaca entre 60 y 120 lati-
dos por minuto.

e Presidon arterial dentro de los limites
normales.

» Saturacidn de oxigeno superior al 90%.
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» Ser capaz de hablar usando frases com-

pletas.

En pacientes estables se debe tener en cuen-
ta el tamafio del neumotorax, los sintomas
asociados, si es o no el primer episodio,
presencia de otros hallazgos como bullas o
efusion pleural o incluso la bilateralidad del

neumotorax (4).

Un neumotorax pequefio, en pacientes cli-
nicamente estables, en su primer episodio
debe ser tratado de forma conservadora con
observacion, pudiéndose anadir oxigenote-
rapia. Diversos estudios han concluido que
el tratamiento conservador beneficia a este

tipo de pacientes (4).

En los raros casos de pacientes con sinto-
mas significativos a pesar de tener un neu-
motoérax pequeiio, pueden ser tributarios a
aspiracion o tubo intra toracica ya que tie-
nen mas posibilidades de aumentar el tama-

no del neumotorax (4).

Ante un neumotorax grande en pacientes
con un primer episodio de neumotdrax es-
pontdneo las opciones de tratamiento varian
desde aspiracion, tubo intratoracico hospi-
talario o ambulatorio e incluso observacion,
dependiendo la eleccion del tratamiento de

la severidad de los sintomas.

En el caso de pacientes inestables, se tratar
con tubo toracico inmediatamente, ya que un
retraso en la aplicacion de este tratamiento
motivara la necesidad de descompresion del

espacio pleural con aguja previamente (5).
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