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DEFINICIÓN 

• Presencia de aire en el espacio pleural
• Puede proceder del exterior, a través

de un acceso abierto en la pared
torácica, o de las estructuras
intratorácicas que contienen aire,
como las vías aéreas, el parénquima
pulmonar o el tubo digestivo.



Clasificación 



Neumotórax 
Espontáneo 
Secundario 



ETIOLOGÍA 



Manifestaciones Clínicas 

• Dolor torácico tipo pleurítico 
(unilateral)  + Disnea súbita  

Examen Físico: 
Expansión pulmonar reducida 
Hiperresonancia  
Disminución del murmullo vesicular 
Ausencia de frémito vocal 
Neumotórax a tensión: orificio en 
la pleura visceral que forma una 
válvula unidireccional   y provoca   
disminución del RV, hipotensión y 
compromiso hemodinámico 

Paraclínicos  

• Gases arteriales si hay 
hipoxemia.

• Radiografía tórax PA en 
bipedestación o paciente sentado 
en la cama, en inspiración. 
Desplazamiento de la línea 
pleural 

• TAC es recomendada en casos 
inciertos o complejos.  
Neumotórax pequeños y la mejor 
forma de medir tamaño. 
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Tamaño del Neumotórax 

Es menos importante que el
compromiso sistémico.
No se correlaciona bien con
manifestaciones clínicas.
Guías BTS- Grande: Borde visible de
> 2 cm entre el margen pulmonar y la
pared torácica (en el nivel del hilio).
Distancia de 2= 50%
Guía Americana:distancia desde el
ápice del pulmón hasta la cúpula
torácica ipsilateral- Grande >3cm.
Distancia Interpleural Promedio:
suma de las distancias entre las
costillas y la pleura visceral en el
vértice, el tórax medio y la base del
pulmón.
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Tratamiento 

Disnea indica la necesidad de 
intervención activa

Definición de Estabilidad según la ACCP

● Frecuencia respiratoria <24 rpm
● Frecuencia cardíaca <120 y> 60 lpm
● PA normal (no definida)
● Saturación de oxígeno del aire 

ambiente> 90 %
● Capacidad para hablar en oraciones 

completas.

Ingreso hospitalario  durante al menos 24 horas y oxígeno 
suplementario 

PACIENTE INESTABLE: 
Toracostomía cerrada  con tubo torácico o descompresión con aguja 
del espacio pleural. 

PACIENTES ESTABLES
❖ Pequeño: sintomático          toracostomía 

cerrada  
❖ Asintomático      observación y oxígeno 

suplementario o aspiración. 
❖ Grande drenaje inmediato por toracostomía 

cerrada
❖ Tratamiento de la enfermedad pulmonar 

subyacente. 
❖ Evitar Ventilación no invasiva y oxígeno de alto 

flujo por cánula nasal.  
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Terapia Definitiva 
Riesgo de recurrencia en pacientes con neumotórax 

secundario es mucho mayor que con neumotórax 

primario (30 - 50% en el primer año). 



Neumotórax 
Espontáneo Primario 



Patogenia                       Factores de Riesgo 
Ampollas subpleurales apicales causadas 
por: 

• Aumento de la presión negativa
• Mayor estiramiento alveolar mecánico 

en el vértice de los pulmones durante 
el crecimiento 

• Fenómeno congénito en el que el tejido 
pulmonar (ápice) crece más 
rápidamente que la vasculatura, 
superando así su suministro de sangre. 

Áreas débiles en la pleura parietal que 
provocan una fuga aérea hacia la cavidad 
pleural («porosidad pleural») 

• Tabaquismo: inflamación de vías 
respiratorias y bronquiolitis. 

• Predisposición genética: haplotipo 
A2B40 del antígeno leucocitario 
humano (HLA), la antitripsina alfa-1 
(mutaciones M1M2) y las 
mutaciones de fibrilina 1 (FBN1).

¿Caídas de la PA? 



Tratamiento 



Neumotórax Traumático 



Este tipo de neumotórax  se produce secundario a un trauma que puede ser 
cerrado o abierto (Herida penetrante). Con frecuencia se acompaña de 
hemotórax provocando un hemoneumotorax
Iatrogénico
El  neumotórax es iatrogénico 
cuando es inducido por un 
procedimiento médico, 
generalmente procedimientos 
que tienen el potencial de 
introducir aire en el espacio 
pleural a través del tórax, el 
cuello, el intestino o el abdomen.

No iatrogénico
El  neumotórax no iatrogénico 
debido a un traumatismo externo 
puede ser leve o grave. También 
se denomina "neumotórax 
abierto" cuando está presente un 
defecto traumático penetrante de 
la pared torácica, a través del cual 
el aire atmosférico ingresa al 
espacio pleural durante la 
inspiración y sale durante la 
espiración 
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Ocurre debido a:

● Ruptura alveolar por un aumento 

brusco de la presión intratorácica 

● Laceración pulmonar por fractura 

costal

● Desgarro pulmonar por 

desaceleración 

● rupturas alveolares por trauma 

cerrado

● Heridas penetrantes por laceración 

directa del parénquima pulmonar



Clínica 

Síntomas
Depende de la magnitud del 
neumotórax y de la reserva 
funcional respiratoria del 
paciente. Puede ser asintomático 
hasta en un 10% de los casos
• Dolor torácico  
• Disnea
• Otros síntomas (menos 

frecuentes)

Signos
Puede ser normal en neumotórax de 
pequeño tamaño. En el neumotórax de 
mayor tamaño podemos detectar:

Inspección.

Auscultación respiratoria

Percusión 

Palpación

El neumotórax a tensión debe 
sospecharse ante la presencia de 
taquicardia superior a 135 latidos por 
minuto, hipotensión, o cianosis



Diagnóstico: clínica + radiografía o TAC



Tratamiento 
La elección del tratamiento inicial va a depender del tamaño del neumotórax, de 
la situación clínica del paciente y de la existencia de enfermedad pulmonar 
subyacente.

❖ Pacientes hemodinámicamente estables, con heridas penetrantes de tórax sin 
neumotórax en su estudio, serán controlados radiológicamente cada 6 horas y 
se les da de alta si permaneces normales. 

❖ Se recomienda drenaje torácico en presencia de 2 o más fracturas costales, 
paciente con neumotórax oculto sometido a ventilación con presión positiva, 
pacientes politraumatizados y pacientes que requieran operaciones urgentes en 
servicios de especialidades (como neurocirugía). 

❖ Los neumotórax iatrogénicos usualmente son pequeños y asintomáticos por lo 
que se resuelven espontáneamente. en casos de neumotórax grandes y 
sintomáticos se usa la aspiración simple o un catéter pequeño. 
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