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NEUMOTORAX

Presencia de aire en la cavidad pleural que por consiguiente conlleva 
al colapso pulmonar 

Patología con alta incidencia  pico alrededor de los 20 determinado 
por neumotórax primario y otro después de la sexta década de la 
vida causado por neumotórax secundarios o sintomáticos cuya 

causa mas frecuente es la EPOC.



• Hipócrates (460 a.C.-370 a.C.) escribió: “Habiendo lavado 
cuidadosamente a tu paciente con agua caliente, debes sentarle en 
una silla firme, mientras tu ayudante sujeta sus manos, debes 
sacudirle suavemente por los hombros, con la esperanza de obtener 
sonido de chapoteo en el lado del tórax”.

• En el siglo XI el sevillano Abulal Zuhr, fue el primero en describir el 
neumotórax espontáneo.

• En 1724 Boerhaave comunica su observación del colapso pulmonar 
por ruptura de esófago.

• En 1759 Meckel identifica en una autopsia el primer neumotórax 
hipertensivo. 

• En 1767 Hewson comunicó a la Real Sociedad de Ciencias de 
Inglaterra la primera descripción clínica de un neumotórax.

• La palabra neumotórax fue creada por Itard en 1803 en su tesis de 
doctorado. 



• Laennec (1781-1826) hizo una descripción detallada de los 
síntomas y signos de este síndrome. La prevalencia de esta 
etiología se mantuvo hasta fines del siglo XIX.

• Gailliard, en 1888 informa de casos en los que la tuberculosis 
no es la causa y en 1892 acuña el término “neumotórax del 
soldado” destacando su benignidad y su tratamiento con 
reposo.

• A principios del siglo XX se produce un gran avance en el 
conocimiento: 1. descripción de las burbujas subpleurales por 
Fisher-Wassels en 1914. 2. Kjaergaard que en 1932 invocaba 
su origen congénito.

• Con el tratamiento antibiótico de la tuberculosis, se hizo más 
evidente que la ruptura de vesículas subpleurales o de 
enfisema era realmente la causa más frecuente, pero también 
se comprobó que una gran variedad de enfermedades eran 
capaces de generar un neumotórax en algún momento de su 
evolución



• A finales del siglo XIX se conocía el avenamiento 
pleural, pero no se empezó a utilizar para acelerar la 
expansión pulmonar en el neumotórax sino hasta el 
siglo XX tuvo una amplia aceptación. 

• En 1937 Bigger realiza una toracotomía para la 
resección de las burbujas subpleurales.

• En 1941 Churchill introduce la abrasión pleural con gasa 
para producir adherencias, en 1951 Beardsley publica 4 
casos de neumotórax con abrasión pleural y en 1956 
Gaensler comunica la pleurectomía parietal como 
método para evitar las recidivas.

• En la década del 70, las toracotomías pequeñas axilares 
o laterales reemplazan a la posterolateral clásica o 
universal que se deja para circunstancias 
excepcionales.

• A fines de la década del 80 se desarrolla la tecnología 
mini-invasiva asistida por video que redujo 
considerablemente la agresión para los pacientes que 
necesitaban ser operados. 



ANATOMÍA
PLEURA PARIETAL

• Art. Intercostales, 
diafragmáticas y 
mediastinicas. Cúpula: 
ramas de la art 
subclavia.

• Vena cava superior.
• Ganglios linfáticos 

mamarios en región 
parietal anterior y 
ganglios intercostales 
x la parietal posterior. 

• Ramas somáticas, 
simpáticas y 
parasimpáticas del 
nervio intercostal.

PLEURA 
VISCERAL

• Art. Bronquiales.
• Venas pulmonares
• Planos interlobares y 

perilobares.
• Exenta de inervación 

somática. 
• Pleura mediastinica y 

diafragmática: ganglios 
mediastinicos y 
celiacos. Nervio frenico 





CLASIFCACION 

ESPONTANEOESPONTANEO TRAUMATICOTRAUMATICO IATROGENICOIATROGENICO

• Primario
• Secundario 

• Penetrante
• Cerrado 

• Colocación de accesos 
venosos centrales

• Punción pulmonar 
percutánea

• Toracocentesis y biopsia de 
pleura

• Biopsia trans bronquial
• Barotrauma

Neumotórax complicados: 
• Neumotórax a tensión

• Hemoneumotorax
• Pioneumotorax

• Neumotórax abierto 

Neumotórax complicados: 
• Neumotórax a tensión

• Hemoneumotorax
• Pioneumotorax

• Neumotórax abierto 



NEUMOTORAX PRIMARIO 

Ocurren predominantemente en sujetos jóvenes, varones, longilíneos y delgados en buen estado de salud. 

Síntomas y signos

DOLOR Y DISNEADOLOR Y DISNEA TOS SECA O 
FIEBRE 

TOS SECA O 
FIEBRE 

Dolor de comienzo súbito en región 
anterior o lateral del hemitorax que 
aumenta con la tos y el movimiento 

Dolor de comienzo súbito en región 
anterior o lateral del hemitorax que 
aumenta con la tos y el movimiento 



Examen físico

Disminución o 
ausencia de 
vibraciones 

vocales 

Hipersonoridad 
o timpanismo 

Disminución o 
ausencia de 

murmullo 
vesicular 

Neumotórax hipertensivo

Sintomatología respiratoria los signos y síntomas de la insuficiencia circulatoria. El paciente tiene distintos 
grados de palidez, sudoración, cianosis, taquicardia e hipotensión. En el cuello puede observarse ingurgitación 
yugular y desviación contralateral de la tráquea y laringe.

NEUMOTORAXNEUMOTORAX
• Hidroneumotórax
• Hemoneumotórax
• Pioneumotórax



Radiografía 

En ella se puede observar: 
1) Hiperclaridad 
2) Ausencia de trama vascular 
3) Visualización del borde del pulmón

Neumotorax hipertensivos 
1) Desplazamiento del mediastino 

hacia el lado opuesto.
2) Descenso del hemidiafragma 

homolateral.
3) Aumento de los espacios 

intercostales homolaterales. 





Tamaño del neumotórax 

De la Torre y colaboradores categorizaron el neumotórax en 3 grados: 
• Grado I cuando el borde está por fuera de dicha línea. 
• Grado II cuando coincide con ella.
• Grado III cuando hay colapso pulmonar completo.
Neumotórax mínimo <10%. 



Neumotórax 100% 
 colapso 

pulmonar total.

50%  borde del 
pulmón esta en la 

mitad entre el 
mediastino y pared 

torácica.

Borde pulmonar a 
1cm de la pared 
torácica  25%

Borde pulmonar a 
2cm de la pared 
torácica  50%



TAC 

• La tomografía es de utilidad para el diagnóstico 
diferencial entre neumotórax y bullas y en neumotórax 
localizados (por adherencias parciales) o cuando el 
paciente tiene enfisema subcutáneo que interfiere con 
la visualización del campo pulmonar en las radiografías 
comunes. 

• En el neumotórax secundario es útil para ver 
características del parénquima pulmonar y su patología 
para lo cual debe indicarse luego de que el pulmón se 
expanda. 



TRATAMIENTO

TRATAMIENTO DEL PRIMER EPISODIO

Reposo u observación 

• Neumotórax pequeños (grado I, laminares, apicales, menores a 20 %) en 
pacientes jóvenes con muy poca o ninguna repercusión funcional. 

• La posibilidad de recidiva, luego que un neumotórax se resuelve 
espontáneamente, es de 32 a 50 %.

Punción aspiración 

• Tiene una posibilidad inmediata de éxito de 68,5%, pero un índice de 
recidiva a 3 meses de 30% . Por esa razón si falla es más probable que 
falle también el avenamiento por lo que habría que considerar operar sin 
dilación. 

• Se propone no realizar punción aspiración a los pacientes con neumotórax 
de más de 40% dado que en ellos se obtiene éxito solamente en el 15,4%.



ToracotomíaToracotomía
Toracotomías axilares de 8 cm para resecar las blebs y hacer pleurodesis. A 
esta propuesta le cabe la misma reflexión que a la videotoracoscopía: el 
porcentaje de recidivas sí se aproxima a 0%.

Toracoscopia Toracoscopia 

Clasificación del neumotórax en tres tipos según el aspecto macroscópico 
de las bullas en la toracoscopía: 
• Neumotórax tipo I: con bullas solitarias y pequeñas 
• Neumotórax tipo II: con bullas múltiples y grandes 
• Neumotórax tipo III: con un conglomerado de bullas difusas y diminutas

Pleurodesis Pleurodesis 
• Métodos propuestos para evitar Las recidivas es lograr la adherencia de 

la pleura visceral a la fascia endotorácica o a la pleura parietal.
• Sustancias se han propuesto para inducir pleurodesis: hidróxido de sodio, 

tetraciclinas, iodo povidona, nitratos, gomas biológicas, sangre autóloga







NEUMOTORAX SECUNDARIO 

Ocurre en pacientes con 
patología pulmonar previa. 
Suele aparecer, por tanto, en 
personas de mayor edad, 
excepto en los casos de 
fibrosis quística. La 
enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) es 
la causa más frecuente y la 
probabilidad de neumotórax es 
mayor cuanto más avanzada 
es la enfermedad.



Del 2 al 4% de pacientes con 
sida pueden desarrollar 
neumotórax. La neumonía por 
pneumocystis carinii es la 
etiología más probable en 
estos pacientes, aunque se ha 
sugerido que el uso de 
pentamidina nebulizada para 
la profilaxis de esta infección 
es un factor de riesgo 
independiente para la 
aparición de neumotórax.



TRATAMIENTO
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