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El Neumotórax espontáneo es una entidad clínica de frecuente presentación en dos grupos bien definidos de 

pacientes. Unos, sin historia previa de patología pulmonar, o Neumotórax primario (N.E.P.), y otros con patología 

respiratoria preexistente, o Neumotórax secundario (N.E.S.) Esta diferenciación se corresponde con una distribución 

bimodal en lo que a edad de presentación se refiere. Encontramos que el N.E.P. tiene una prevalencia en la segunda 

y tercera década de la vida, mientras que el N.E.S. se concentra en la sexta y séptima décadas. 

En el momento actual, la etiología y la patogénesis del Neumotórax Espontáneo parecen bien establecidas, 

pero existen controversias en lo que se refiere al método óptimo de tratamiento. El objetivo de éste debe ser el 

siguiente: alivio rápido de los síntomas, reexpansión completa del parénquima pulmonar y evitar dentro de lo posible 

las recidivas, mediante la actuación sobre el sustrato lesional eliminando las causas responsables de las fugas 

aéreas. 

El reposo y la observación periódica como método terapéutico, presentan un alto índice de recurrencia e 

incluso hay series que refieren un porcentaje del 5 % de mortalidad al desarrolar cuadros hipertensivos (1,2). Salvo en 

casos excepcionales de Neumotórax mínimos, asintomáticos y estables, no consideramos esta actitud espectante 

como una alternativa terapéutica válida. 

La exuflación con aguja es otra posibilidad terapéutica que presenta una alta tasa de recidivas (3), y que no 

debe emplearse si existe evidencia de patología pulmonar subyacente. Pensamos que en la actualidad, su única 

indicación sería en un cuadro agudo como paso previo a una actitud resolutiva. 

La terapéutica predonrinante es el drenaje cerrado, aspirativo o no, con sonda endotorácica. Este método 

suele producir un rápido alivio de los síntomas y, en un alto porcentaje de casos, una rápida reexpansión del 

parénquima pulmonar. No obstante presenta una tasa de recidivas entre el 15 y el 38% y naturalmente no actua 

sobre la lesión causante de la fuga aérea. 

El tratamiento quirúrgico del Neumotórax Espontáneo con actuación directa sobre el sustrato lesional y la 

abrasión mecánica de ambas hojas pleurales es, sin duda, el método terapéutico que ofrece un menor índice de 

recidivas y se acompaña de tasas de morbi-mortalidad muy bajas (4,5,6), sus indicaciones son precisas y, 

generalmente, aceptadas. No obstante, se trata de una actuación quirúrgica mayor y, en casos de N.E.S. con 

sustrato lesional avanzado, representa un riesgo no desdeñable, cuando no una contraindicación absoluta. 

Con vistas a ofrecer a este tipo de pacientes otra alternativa terapéutica, y de bajo riesgo, se han ensayado 

numerosos tipos de pleurodesis química, primero a través del tubo de drenaje y, posteriormente 

transtoracoscópico(1,7,8). Esta exploración se ha llevado a cabo no sólo como vía de realización de la pleurodesis, sino 

con vistas pronósticas, esperando seleccionar los pacientes con mayor probabilidad de recidiva; los resultados con 

este fin son cotradictorios(8,9). 

De las series revisadas, parece que el uso transtoracoscópico del talco como agente irritante pleural, previa la 

electrocoagulación de los blebs, es el que ofrece menor índice de recidivas en el tratamiento del Neumotórax 

Espontáneo, oscilando entre el 6% de la serie de BOUTIN y el 12% de la WEISSBERG7,(10,11). No obstante este 
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método parece ofrecer una cierta restricción funcional a largo plazo y dificultaría sobremanera la realización posterior 

de una toracotorma por cualquier otro tipo de patología. 

 En el trabajo de SANCHEZ PALENCIA, se describe uno de los métodos más recientes en el tratamiento del 

Neumotórax, el uso de colas biológicas vía toracoscopia para sellar las lesiones bullosas y provocar una reacción 

pleural efectiva. Ya se había descrito por TAKARO el uso de colas acrilicas con este mismo fin con resultados 

aceptables (12). Este nuevo método, con escasas referencias en la literatura (12,13), ofrece mecanismos de actuación 

fisiológicos con aceptables resultados en el grupo de N.E.P. (9% de recidivas), y no tanto en el grupo de N.E.S. (21 % 

de recidivas). En trabajos previos el índice global de recidivas oscila entre el 6 y el 16% lo que no parece mejorar las 

posibilidades de la pleurodesis con talco. Es probable que la acción de estas colas biológicas no sea más que local, 

lo que podría explicar las recidivas y haría deseable asociar alguna técnica más irritante , sobre la pleura perietal. 

Otro aspecto a tener en cuenta es el económico. El elevado coste de este producto y la necesidad de tapizar toda la 

cavidad pleural podría convertir el método en prohibitivo. 

Más recientemente aún 14, se ha descrito la fotocoagulación con láser, vía toracoscópica, de las lesiones 

bullosas responsables del Neumotórax, seguido de la escarificación por fotocoagulación de la pleura parietal. El 

índice de recurrencia descrito es del 7%. Esta técnica, necesita de un soporte sofisticado y de la realización de una 

anestesia general, siendo sus resultados terapéuticos similares o inferiores a procedimientos descritos previamente. 

(Ver también el trabajo de BOUTIN, incluido en este número). 

El planteamiento terapéutico del paciente con Neumotórax Espontáneo no es uniforme según se desprende al 

revisar las diferentes series. Las tasas de recidiva oscilan probablemente en relación a la selección de los casos. No 

todos los grupos diferencian la alternativa terapéutica según se trate de un N.E.S. o de un N.E.P. y ésa puede ser 

una de las claves. La elección del tratamiento es, a veces, difícil ante un caso concreto. El enfoque es distinto según 

se plantee la posibilidad de que, al elegir el drenaje como tratamiento, el 40% de los pacientes sufrirán una recidiva 

del proceso y el 60% no; mientras que otros pueden pensar en instaurar de entrada, un tratamiento más enérgico con 

vistas a evitar este alto porcentaje de recurrencias. 

Nuestro esquema terapéutico es el siguiente: Drenaje endotorácico en todos los casos de N.E.P. o N.E.S. 

salvo las excepciones anteriormente descritas. El cuadro evolutivo y la etiopatogenia marcarán los pasos siguientes. 

N.E.P.- Indicaciones claras de cirugía: segunda recidiva homolateral, fugas aéreas persistentes, profesiones de 

riesgo, neumotórax bilateral simultáneo o no y neumotórax complicados. Sólo consideramos la posiblidad de 

pleurodesis transtoracoscópica si, en la recidiva, el enfermo rechaza absolutamente la cirugía. 

N.E.S.- Las indicaciones quirúrgicas son más restrictivas debido a las contraindicaciones de orden general 

frecuentes en estos casos, al alto riesgo funcional, a la posibilidad de patología maligna subyacente y a los pacientes 

sometidos a ventilación mecánica. En estos supuestos, pensamos que la mejor alternativa es la realización de 

pleurodesis química vía toracoscopia. En la actualidad, el talco purificado parece ser el mejor agente esclerosante 

pleural. 
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