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INTRODUCCIÓN 

EN 1803 Itard creó el término "neumotórax" 
al descubrir la presencia de aire en lri. cavi· 

dad ple:Jral. En 1819 Laenec describió el cuadro clí­
nico. En 1856 Me Dowell describió el primer caso 
de neumotórax espontáneo de evolución benigna. 

El neumotórax espontáneo puede ocurrir a cual­
quier edad pero es más común entre los 20 y los 40 
años y no es poco frecuente antes de los 20; hay 
un segundo grupo en personas mayores asociadas 
con bronquitis crónica y renfisema. 1 Es más frecuen· 
te en hombres que en mujeres y tiene preponderan· 
cia por el lado derecho según Castex, Mazzei y 
Kjargaard. 

El .neumotórax puede ser una enfermedad recu­
rrente y a menudo acontece en forma bilateral. La 
frecuencia de recurrencia se ha reportado con una va· 
riabilidad del 5 al 50 % en diferentes series y el 
promedio es probablemente alrededor del 30 % . El 
neumotórax espontáneo bilateral según Glikman v 
Schlomovitz ocurre con una frecuencia del 10 %_ de 
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todos los casos de colapso pulmonar. El neumotórax 
simultáneo bilateral es afortunadamente raro. 2

,
3 

Por muchos años la ruptura de un foco tubercu 10· 

so fue considerado como la causa más frecuente de 
neumotórax espontáneo, pero esto no es completa­

mente cierto porque la causa más común es la rup· 
tura de una bula subpleural, que provoca una aber· 
tura en la superficie pu!monar, que es frecurentemen· 
te única y situada en el vértice, según Ficher y Was· 
sels, pero que puede ser múltiple según Castex y 
Mazzei; en este caso generalmente no hay un pade­
cimiento bronquial o pulmonar generalizado, aun­
que el neum.otórax espontáneo puede estar asociado 
con casi cualquier patología pulmonar.4, 5 La perfo· 
ración de la pleura causada por lesión progresiva 
del parénquima co¡¡ formación de fístula abierta en 
el espacio p~eural como sucede en la neumonía , abs· 
creso pulmo"llar, infarto, gangrena, neoplasias pulmo­
nares, silicosis y tuberculosis. 6 Ruptura de quistes 
periféricos: congénitos, parasitarios, a tensión, etc. 7 

En forma extremadamen.te rara puede originarse por 
ruptura esof é'lgica. Por otro lado no se puede sos· 
layar los factores predisponentes como la tendencia 
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familiar vinculada con la presencia de malformacio­
nes de carácter congénito.8 

Cuando la ruptura en la superficie pulmonar es 
pequeña ésta puede sellarse espontáneamente, y en 
este caso se trata de un neumotórax cerrado. Cuan­
do hay una ruptura grande asociada con una gran 
comunicación bronquial~ la presión aérea en el espa­
cio pleural se acerca a la atmosférica durante los 
movimientos respiratorios, y se trata de un neumotó­
rax abierto; en estas circunstancias la curación espon­
tánea es difícil. En algunas -ocasiones una pequeñ::1 
desgarradura en la superficie pulmonar actúa como 
una pequeña válvula que permite la acumulación de 
una gran cantidad de aire ren el espacio pleural , 
provocando considerable colapso pulmonar, y se trata 
de un neumotórax hipertensivo, que puede provocar 
gran desplazamiento med!astinal con compresión del 
pulmón contra!ateral y los grandes vasos, colapso 
de la circulación y asfixia. El neumotórax hiperten­
sivo es una emergencia médica que demanda urgente 
tratamiento.9 

DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico del neumotórax espontáneo muchas 
veces puede hacerse desde la historia de la enfer­
medad y los signos físicos encontrados, pero la con­
firmación generalmente se obtiene con el estudio ra­
diográfico. El diagnóstico ~e hace en algunas oca­
siones en estudio radiográiico rutinario, cuando el 
neumotórax ha sido pequeño y ha cursado asintomá­
tico. Afortunadamente cuando el diagnóstico ha de 
hacerse con urgencia para instituir tratamiento in­
mediato, las manifestaciones clínicas son lo suficien­
temente características para lograrlo.10 

SÍNTOMAS 

Los síntomas varían grandemente en su severi­
dad. Si una pequeña cantidad de a ir.e penetra en el 
espacio pleural de un adulto sano con buena fun­
ción pulmonar, puede no haber síntomas y el diag­
nóstico hacerse con el estud'o radiográfico rutinario. 
El escape de una cantidad similar de aire en un 
paciente con bronquitis crónica severa, enfisema o 
asma, puede producir intensa insuficiencia respirato­
ria. La disnea es el síntoma capital y aunque en al­
gunas ocasiones es progresiva, generalmente el ata­
que es repentino y no raramente se asocia con mo­
vimientos bruscos o ejercicios de cualquier intensi-

dad. El paciente puede quejarse de dolor .torácic0 
agudo del lado afectado, el dolor en el hombro del 
mismo lado no es raro y sólo ocasionalmente el dolor 
puede local.izarse en la parte media del tórax. Puede 
haber tos ligera, generalmente seca. El paciente se 
muestra angustiado. 

SIGNOS 

Cuando la insuficiencia respiratoria es ~1evera d 
paciente se muestra pá~ido , diaforético, taquipneico, 
cianótico, puede tener taquicardia y estar h:potenso. 
A la exploración del tórax los movimientos de los 
arcos costales pueden estar disminuidos o ausentes 
del lado afectado, que puede permancer en posición 
de inspiración. Puede ser evidente el desp1azamiento 
mediastinal, la tráquea y el choque de la punta o 
apex lejos del lugar del neumotórax . Puede apreciar­
se enfisema subcutáneo a nivel del cuello. La percu­
sión revela hiper-resonancia y en los casos severos 
timpa.nismo. Cuando el neumotórax es en el lado 
derecho, la hiper-resonancia puede extenderse hasta el 
área hepática. Puede descubrirse matidez basal cuan­
do hay hidrotórax concomitante.11 La transmisión de 
la voz estil disminuida y si el neumotórax es hiper­
tensivo el signo de la moneda es positivo. A la aus­
cultación los ruidos respiratorios están disminuidos , 
variando en extensión, pudiendo estar ausentes cuan­
do el neumotórax es total;, asimismo puede apreciar­
se crepitación, crujido o rechinido y ser sincrónico 
con el latido cardíaco y variar con la respiración. 

Como podrá comprenderse, estos signos están pre­
sentes únicamente en ejemplos clásicos de neumotó­
rax ya que las pequeñas acumulacio.nes de aire en el 
espacio pleural pueden ser imposibles de diagnosticar 
clínicamente. 

Puede haber evidencia del padecimiento donde el 
neumotórax se ha superpuesto: fiebre, tos, especto­
ración y hemoptisis en la tuberculos is o absceso pul­
monar; sibilancias y roncus inspiratorios y expirato­
rios en el asma bronquial y linfadenopatía en el cá.n­
cer broncógeno. El neumotórax espontáneo debido a 
la ruptura de cavidad tuberculosa y menos común­
mentie a la ruptura de absceso pulmonar, o pioneumo­
tórax estafilocóccico, pueden dar lugar a una rápida 
acumu1ación de líquido en el espacio pleural y aunar 
su signología a la del propio neumotórax.12 

El diagnóstico radiológico del neumotórax espon­
táneo es generalmente seguro, al delinear el colapso 
pulmonar en forma clara casi siempre. El examen 
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radiográfico por placas tomadas en inspiración y es­
piración profundas brinda ayuda en los casos difí­
ciles. Un derrame total puede estar presente. En 
algunas ocasiones se dificulta diferenciar entre un 
neumotórax localizado y una gran bula o una gran 
cavidad. Si bien ;es poco común que un pequeño neu­
motórax pase desapercibido, no hay dificultad en el 
diagnó:;tico de u.n neumotórax espontáneo agudo. 
Debe hacérse diagnóstico diferencial con pleuritis, 
pericarditis. infarto del m:o::ardio, mediastinitis. e ~ c. 13 

TRATAMIENTO 

Hay una gran divergencia en el tratamiento del 
neumotórax ;espontáneo no compl'.cado, que varía des­
de la Dala observación a la pleurectomía bilateral po;: 
lesión unilateral . 1 ~ Hay importantes argumentos en 
contra de generalizar una conducta conservadora. L3 · 
conáucta terapéutica debe ser va 1orada particul;;ir­
mente ya que una pequeña fuga en la superficie p~l­
monar al espacio pleural puede ser particularmente 
pel igrosa en pacientes enfisematosos. Del mismo 
medo que una dilación e.n el tratamiento se traduce 
por una mayor estancia intrahospitalaria del pacien­
te. Además un espacio pleural libre está expuesto ;:¡ 

infectarse. El tratam'.1ento conservador es en algu­
nas .ocasiones sir.óni.mo de hospitalización pro:on­
gada y el resultado final puede ser que el pulmón 
continúe colapsado: esto no quiere decir que d tra­
tamiento conse~vador no tenga sus indicaciones.15 El 
tratamien~o. de elección está también influenciado 
p::ir otros factores, la h;storia de neumotórax recu- , 
rrente, la presencia de enfermedad pulmonar sub­
yacente y la presencia de derrame pleural que pue­
de ser hemático o purulento.16 

TRATAMIENTO DE EMERCENCIA 

En pac·entes con asma y enfisema avanzado y que 
hacen neumotórax a tensió.n, el tratamiento urgente 
es indispensable.17 - La manera más conveniente de 
preceder en esta si'.uación es introducir un trócar a 
través del 2o. o 3o. espacio intercostal a nivel de 
la línea medb clavicular del lado afectado, por don­
de el aire escapará del espacio pleural. Más adelan­
te la introducció.n de una senda por pleurotomía ce­
rrad3 conectada a sello de . agua y succión será el 
tratamiento definitivo. Se requerirá la aqministra- , 
ció:-i de oxígeno y si se trata de un hemoneu~otórax 

y la pérdida de sangre ha sido importante podrá ser 
necesaria la transfusión sanguínea. 

TRATAMIENTO ELECTIVO 

: .El tratamiento conservador basado en la observa­
ción es apropiado únicamente en el tratam:ento de 
pequeños neumotórax en el joven, previament.e sano, 
según Laf emine, entendiéndose por pequeño neumo­
tórax el colapso pulmonar de 20 % aproximadamen­
te. L:i modificación del proceso patológico puede s.er 
observada por el examen radiológico cada 2-3 días 
hasta que la re-expansión pulmonar ha tenido lugar. 
El examen radiográfico inmediato está indicado cuan­
do los síntomas se exacerban y el tratamiento activo 
e::; nec.esario si el colapso pu1monar aumenta de ta­
maño. Las actividades del paciente son generalmen­
te limitadas durante el período de observación. Se­
gún Marrangony, Storey y Geib el tratamiento de 
un pequeño neumotórax en forma conservadora , es 
inapropiado en pacientes que han ten'do disminu- · 
ción e.n la reserva respiratoria o que tienen historia 
de neumotórax contralateral. Ya se expuso anterior­
mente el. tratamiento activo mediante la colocación 
de sonda por pleurotomía cerrada, conexión a sello 

de agua y éste a succión continua, método de elec­
ción en gran neumotórax , reserva respiratoria dis­
minuida, hidror.eumotórax o neumotórax bilateral, 
donde la rt:pida reexpansión pulmonar es deseable. 

ÜTROS MÉTODOS TERAPÉUTICOS 

La toracotomía abierta está indicad:i en pací.en­
tes en quienes no se ha obtenido reexpansión pul­
monar debido a la persistenc;a de fistula o a pequi­
pleuritis, en hemoneumotórax y en neumotórax re­
currente. La extensión de la operación dependerá de 
la naturaleza del problema: la pleura parietal es 
extirpada lo suficiente para producir una superficie · 
viva a la cual la pleura vi-sceral pueda adherirsc. 1 s 
En algunas ocasiones en condiciones apropiadas es 
posible suturar la ruptura , bu1a o bulas pulmonares 
y en pocos casos e.n que la patología pulmonar es 
localizada puede efectuarse segmentectomia o lobec­
tomía. Se ha ensayado la instilación en el espacio 
pleural de substancias irritantes para provocar reac­
ción inflamatoria de las superficies pleurales y ori­
ginar pleurodesis. Las substancias comúnmente usa• · 

das son: Aceite alcanforado al 1 %: nitrato de plata 
al 5 % ; sangre del propio paciente; Caolín al 25 % : 
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.talco yodado; solución glucosada hipertónica con yo­
do metaloide, etc.19 La intr.óéiucción de estas substan­
cias frecuentemente provocan Incomodidad seguidas 
de un período febril. Aparentemente la recurrencia 
se reduce significativamente por estos métodos. La 
instilación de substancias irritantes es ·justificable 
únicamente en pacientes cuyas condiciones físicas no 
garaptiz~n ·la toracot.omía abierta; 

CóMPLICACIONES 

·Las principales· complicaciones del neumotórax es­
pontáneo son las infeccio,nes del espacio pleural, he­
morragia severa, atelectasia debido al taponamiento 
de un bronquio por secreciones y la recurrencia del 
neumotórax. 20 

MATERIAL y MÉTODOS 

Se revisaron 158 expedientes clínicos del Instituto 
Nacional de Neumología de la ciudad de México, 
D. F. que el Departamento de Bioestadística clasi­
ficó ba jo el rubro de "neumotórax espontáneo", de 
los cuales 32 o sea el 20.2 o/o no fueron de etiología 
fímica, la investigación ae estos últimos constituye 
el material de nuestro trabajo. 

Mediante la cuidadosa revisión de la historia clí­
nica se estudió la edad d e los pacientes, el sexo, los 
antecedentes patológicos o numopa tías previas, los 
exámenes de laboratorio y gabinete a que fueron so­
metidos, el estudio de las piezas quirúrgicas cuando 
fueron o;Jerados y revíSlón del protocolo de b au­
topsia en los casos de defunción. Asimismo se inves­
tigó la sintomatología, se efectuó la corre1ación clíni­
corradiológica y se compararon Jos resultados obteni­
dos con otras publi.cadas al respecto. 

Se hace notar q,ue en todos los casos la patología 
tuberculosa fue descartada mediante baciloscopías 
seriadas y cultivos negativos al, Bacilo de Koch. 

R ESULTADOS 

Se estudiaron 32 casos de neumotórax espontáneo 
de tiología no tuberculosa de los cuales 25 o séa el 
78.13% pertenecieron al sexo masculino y 7 o sea 
el 21.87% pertenecieron al sexo femenino. 

El menor de los pacientes de esta serie tenía 7 
años y el mayor 75 años. En la tabla No. 1 se con­
signan las edades por décadas. Observándose que la 
mayor incidencia del neumo'.órax espontáneo co-

rresponde de la segunda a la cuarta década de la 
vida. Sin embargo siete casos se presentaron antes 
de los 20 añ.os lo que consideramos muy importan· 
te desde el punto de vista etiológico del padecimien· 
to. 

TABLA 1 

EDADES DE LOS PACIENTES 

0-10 
11-20 
21 -30 
31-40 
41-50 
51-fü 
61-70 
71-80 

Total 

No. 
de Casos 

1 
7 
5 
5 
6 
3 
2 
3 

32 

Porcentaje 

3.12 
21.87 
15.64 
15.64 
18.75 
9.37 
6.24 
9.37 

100.00 

Fuente: Departamento de Bioestadística del Instituto Nacio­
nal de Neumología 

En la tabla II se anotan los antecedentes de 
importancia habiéndose encontrado diez casos de to· 
sedares crónicos de los cuales cinco correspondieron 
a bronquíticos y tres a enfisematosos, los dos restan­
tes con antecedentes de neumoconiosis. Tres pacien­
tes tuvieron antecedentes de neumotórax espontáneo 
previos, en uno de ellos fueron cinco, tres contra· 

TABLA II 

ANTECEDENTES DE ™PORTANCIA 

N o. 
de Casos Porcentaje 

T osedor crónico 
N eumotórax Previos 
Neumoconiosis 
Diabetes Mellitus 
Lues 
Sin ·antecedentes de i'mportancia 

Total -·- - - ·-·--~ 

JO 
3 
2 
2 
2 

13 

32 

3 1.26 
9.38 
6.24 
6.24 
6.24 

40.64 

100.00 ·- : ;. --· ~ Fuente: Departamento de Bioestadistica del Instituto Nacio~ 
nal de N eumología 
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TABLA III 

TIEMPO PROMEDIO DE APARICION DE 
LOS SINTOMAS 

1-5 6-10 11-20. 21-30 1-2 2-3 3-6 
Di as D D D meses M M Total 

No. de 
Casos 6 7 7 4 7 32 

Po re en-
taje 18.75 21.87 21.87 12.49 21.87 3. 12 100 

Fuente: Departamento de Bioestadística del Instituto Nacional de Neumología 

laterales y dos homolaterales; en los otros dos sola· 
mente en una ocasión se había presentado, habiendo 
sido homolateral. Do3 pacientes tuv:eron anteceden­
tes de Diabetes Mellitus de más de 1 O años , contra· 
lados con hipogluc.emiantes orales y dieta. Dos con 
antecedentes luéticos de más de 20 años. insufi­
cientemente tratados. En 13 casos no se obtuvieron 
antecedentes patológicos de importancia. 

En la Tabla III se consigna el tiempo promedio 
desde la aparición de los síntomas hasta el momento 
en que el paciente acudió a la consulta. 

En la T abla IV se anota la sintomatología. E l 
síntoma capital fue el dolor torácico tipo pleural del 
lado afectado, casi siempre irradiado al hombro ho­
molateral; seguido inmediatamente por la disnea que 
fue de instalación súbita en el 78% y rápidamente 
progresiva en d 60% de los casos. La mayor insu­
ficiencia respiratoria como es de suponerse se pre­
sentó en el caso de neumotórax simultáneo bilate· 

TABLA IV 

SINTOMATOLOGIA 

N o. 
de Casos Porcentaje 

Dolor 27 M .37 
D :snea 25 78.12 
Tos 21 65.62 
Espector.ación 6 18.64 
Shock 6 18.64 
Cianosis 3 9.57 
Asintomáticos 5 15.62 

Fuente: Departamento de Biozstadística del Instituto Nac:o­
nal de Neumología 

ral. La tos se presentó como síntoma importante en 
21 de los q1sos, habiendo sido en el 80% de éstos. 
seca . Sólo hubo cianosis ostensible en 3 casos que 
correspondieron 2 a neumotórax hipertensivo y el 
otro al caso de neumotórax bilateral simultáneo. Los 
6 casos que cursaron con shock correspondieron a 
colapso pulmonar completo. 

En la Tabla V se analizan las imágenes radioló­
gicas encontradas. 

TABLA V 

IMAGEN RADIOLOGICA DEL N EUMOTORAX 

No. 
de Casos Porcentaje 

Derecho 17 53.13 
Izquierdo 14 43.75 
Bilateral 1 3.12 
N eumotórax Parcial 26 81.25 
Neumotórax Total 6 18.75 
Neumo•órax Simple 17 53.1 3 
Hidro-N eumotórax 15 46.:87 

Fuente: Departamento de Biozstadística del Instítufo Nac:o­
nal de Neumología 

En los casos de neumotórax espontáneo que cur· 
saron con derrame en la cavidad pleural se procedió 
a la evacuación dd mismo a través de la sonda uti­
lizada para la aspiración del aire, en la mayoría de 
los casos, en otros mediante la tóracocentesis ba ja 
con trocar. E l producto obtenido en todos los casos 
fue enviado a estudio citológico, químico y bacterio­
lógico. En la T abla VI se reporta el tipo de derrame 
asocia do al colapso pulmonar. 
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TABLA VI 

TIPO DE DERRAME ASOCIADO AL NEUMOTORAX 

No. 
de Casos Porcenta je 

Neumotórax simple 17 53.13 
Hidroneumotórax 3 9.37 
Hemoneumotórax 11 34.48 
Pioneumotórax 1 3.12 

Total 32 100.00 

Fuente: Departamento de Biocstadística del lnst:tut0 Nac :o­
nal de Neumologí a 

En la Tabla VII analizamos la etiología cncontr'1-
d2 en los casos de neumotórax cstud«::dos p::ir nos­
otros . En 18 casos lo que representa el 56.25% no 
se pudo demostrar patología p:.ilmonar previa. Cinco 
correspondieron a bronquíticos crónicos. Tres con 
escleroenfisema pulmonar. Dos con silicosis. Los 
o:ros casos correspondieron a bronconeumonía esta­
filocóccica, fibrosis intersticial difusa , fístula bronco· 
pleural de etiología no determinada y un caso de 
neumonía neumocóccica. 

TABLA VII 

ETIOLOGIA ENCONTRADA 

Sin patología pulmonar 
demostrable 

Bronquitis 
Enfisema pulmonar 
Silicosis 
Bl"onconeumonía Estafilocóccica 
Fibrosis Intersticial Difusa 
Fístula Broncopleural 
Neumonía 

Total 

No . 
de Casos 

18 
5 
3 
2 
1 
1 
1 
1 

32 

Porcentaje 

56.25 
15.61 
9.37 
6.21 
3.12 
3.12 
3.12 
3.12 

100.00 

Fuente: Departamento de Bio~sta<lística del Inst ituto Nac:o­
nal de Neumología 

En la Tabla VIII se analiza el tratamiento efec­
tuado y el promedio de estancia hospitalaria. Vein­
tidós casos se resolvieron mediante pleurotomía ce-

Figu ~a 1.-P. A. de tórax: Neumotórax Hipertens ivo 
Izquierdo. 

Figura 2.-P. A. de tórax : Neumotór¡¡x Parcial derecho. 
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Figura 3.- P. A. Hidroneumotórax Derecho, 

rrada con colocación de sonda intrapleural a sello de 
agua y succión continua; en ¡este grupo el promedio 
de estancia hospitalaria fue de 18 días . el mínimo 
tiempo fue de tres días y el máximo de sesenta; hubo 
una defunción que correspondió a un paciente con 
enfisema pulmonar de 75 años de edad. En cuatrn 
casos se efectuó toracotomía . en tres con plegamien­
to de bulas sub-pleurales y en uno reducción de fís­
tu la broncopleura1. los tres primeros casos correspon­
dieron a neumotórax recidivante. Tres casos fueron 
acreedores a decorticación. dos de ellos se habían 
acompañado de derrame hemático y el otro serofi­
brinoso, procesos de más de un mes de evolución y 
que requirieron un promedio de 25 días de hospita­
lización. Sólo en un caso se efectuó sínfisis pleural. 
mediante pleuroscopía se efectuó lavado de la ca­
vidad pleural con oxígeno y post,eriormente se in­
filtraron en la misma , solución glucosada hipertónica 
adicionada de yodo metaloíde. se obtuvo buena si­
neq uia pleural , requirió 90 días de hospitalización. 
En dos casos no se efectuó tratamiento alguno, en 
uno de los cuales mediante reposo exclusivamente se 
obtuvo !a reexpansión pulmonar a los 19 días , en el 
otro caso d paciente murió dentro de las primeras 
24 hs. antes de ser sometido a tratamiento defini­
tivo. 

En la Tabla IX se consignan los resultados obte­
nidos. En 23 casos lo que representa el 71 .88 % se 
obtuvo reexpansión pulmonar total con el o los tra­
tamientos efectuados. En seis casos la reexpansión 
fue parcial. en cinco persistieron cámaras res'.duales, 
tres apicales y dos basales. en el otro caso hubo 

TABLl\ VIII 

TRATAMIENTO EFECTUADO 

Promedio 
de estancia 

hosp. en 
No. Casos Porcentaje días 

Pleurotomía cerrada con 
colocación de s-onda Intra-
pleural a sello y Suc. 22 

Toracotomía con Plega­
miento de bulas sub-pleu­
rales 

Decorticación 

Sínfisis pleural 

Ninguno 

3 

2 

68.75 18 

12.49 22 

9.37 25 

3.12 90 

6.24 20 

Puente. Departamento ele B:oestadística del Instituto Nacio­
nal de Neumología. 

pleuritis basal residual importante. En tres casos no 
se obtuvo reexpansión pulmonar. dos casos corres­
pondieron a los pacientes que fallecieron uno en las 
primeras 24 hs. y el otro a los siete días. ambos es­
cleroenfisematoscs y cuya complicación última fue 
la i.nsuficiencia cardíaca; de 73 y 75 años respecti­
vamente ; el otro caso donde no se obtuvo reexpan­
sión pulmonar fue el correspondiente al pioneumo­
tórax. 

TABLA IX 

RESULTADOS OBTENIDOS 

Reexpansión total 
Reexpansíón parcial 
N o se obtuvo reexpansión 

N o. 
Casos 

23 
6 
3 

Porcentaje 

71.88% 
18.75 
9.37 

Fuente : Departam ento de Biozstadística del Instituto Nacio· 
na! de Neumología 

CONCLUSIONES 

El neumotórax espontáneo es la forma de neumo­

tórax más comúnmente ob~.ervable en la práctica clí-
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nica y siempre es secundario a alguna anomalía pul­
monar o pleural la cual puede ser congénita o debida 
a una enfermedad adquirida, aguda o crónica. 

Generalmente el paciente es un varón adulto jo­
ven (la proporción entre varones y hembras es de 
5: 1 ) y el neumotórax es debido a la ruptura de u.na 
ampolla sub-pleural probablemente secundaria a un 
defecto congénito casual en la capa elástica de la 
pared alveolar. Las ampollas generalmente se hallan 
en la parte apical del pulmón y pueden ser bilatera­
les. Hay predominio por el lado derecho . 

En pacientes de más de 40 años suele ser debido 
a bronquitis crónica y a enfisema y los factores que 
intervienen son una destrucción progresiva de las 
paredes alveolares y las elevadas presiones intra­
pulmonares producidas por la tos . 

En los niños puede presentarse a consecuencia de 
la ruptura de quistes congénitos derivados de bron­
quiolos termina1es malformados. 

Otras causas de neumotórax espontáneo son el 

asma bronquial , ruptura de quistes a tens '.ón en la 

neumonía estafilocóccica, ruptura de lesiones tuber­
culosas sub-pleurales, complicaciones en la neumo­
coniosis. 

La sintomatología varía con el grado de colapso 
pulmonar y la patología pulmonar sub-yacente. 

El tratamiento de elección dependerá de la valo­
ración de cada caso en particular. 

RESUMEN 

Se estudiaron 32 casos de neumotórax espontáneo 
de etiología no tuberctt~osa. Se investigó la frecuen­
cia por edad y sexo; los antecedentes patológicos, la 
evolución, la etiología, la terapéutica empleada y los 

resuhados obtenidos. 
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