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Introduccion

El neumotdrax representa una de las enfermedades pleurales
mas frecuentes atendidas en los hospitales de todo el mundo,
siendo el responsable del 20% de los ingresos en un Servicio de
Cirugia Toracica’.

Su incidencia es muy variada, existiendo cifras ajustadas
por edad para primarios que oscilan desde los 16,8 casos por
100.000 habitantes/afio (varones: 24 y mujeres 9,8)° recogidas
en Inglaterra hasta los 4,2 casos por 100.000 habitantes afio en
EE. UU.2, o los 3,8 por 100.000 habitantes del neumotérax
secundario (varones: 6,3 y mujeres: 2).

La elaboracién de esta guia de practica clinica (GPC) se
justifica, en primer lugar, por la elevada incidencia del
neumotdérax espontaneo (NE) en la poblacién general (y
laboralmente activa), junto con el consumo de recursos que
puede suponer su abordaje inicial. Por otro lado, un mismo
paciente con NE puede ser diagnosticado y tratado de diversas
maneras dependiendo del centro o del médico al que haya
acudido. Todo ello puede producir distintos resultados clinicos,
un consumo de recursos desigual y cierto desconcierto en los
pacientes que consulten a distintos profesionales para obtener
una segunda opinién. La poblacién diana de esta GPC incluye
pacientes con NE primario (NEP) y secundario (NES).

Las caracteristicas de este problema de salud conllevan la
necesidad de una adecuada coordinacién entre diferentes
especialistas encargados de la atencién de los pacientes con
neumotérax y precisamente son ellos, el publico objetivo, al
que se dirige esta GPC, ya que segun el sistema sanitario de
cada comunidad auténoma serdn atendidos por diferentes
profesionales, como por ejemplo: médicos de urgencias
generales y atencién primaria, cirujanos toracicos, neumolo-
gos o cirujanos generales. Ademas, los pacientes pueden ser
tratados y seguidos en su evolucién por cualquiera de los
profesionales antes citados, por lo que la guia pretende
homogeneizar los criterios de actuacién entre los diferentes
profesionales y crear un clima fluido de comunicacién y de
entendimiento entre ellos, siendo el principal objetivo de esta
GPC sintetizar la mejor evidencia disponible en la actualidad.

Metodologia

Esta GPC surge como iniciativa del comité cientifico de la
Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica (SECT). Se han
formulado las preguntas PICO (paciente, intervencién, com-
paracién y outcome o variable resultado) sobre distintos
aspectos del NE. Se ha realizado una busqueda utilizando las
plataformas TRIP database, Cochrane Database of Systematic
Reviews (The Cochrane Library) y OVID utilizando los recursos

de MEDLINE y EMBASE. Se ha realizado un diagrama de flujo
para cada pregunta PICO. El proceso de busqueda se realiz6
hasta mayo del 2015 y no fue limitado por ningun idioma.

Para la evaluacién de la calidad de la evidencia y la
elaboracién de las recomendaciones se han seguido las
directrices del grupo de trabajo GRADE* (anexo 1).

Estd prevista una actualizacién de la guia en plazos de 3 a
5 aflos como maximo, o en un plazo inferior si aparece nueva
evidencia cientifica que pueda modificar algunas de las
recomendaciones ofrecidas en esta guia.

Resultados

Etiopatogenia

Muchos son los estudios que han intentado relacionar la
aparicién de un neumotdrax con distintos factores. Por un
lado, tenemos aspectos antropolégicos, como son la edad, la
talla o el peso”. Por otro, la presencia de factores t6xicos, como
el tabaco y su accién destructora sobre el parénquima
pulmonar que hacen que el riesgo de desarrollar un
neumotérax pueda incrementarse hasta unas 20 veces
mas®. (Recomendacién GRADE 1 B). Igualmente, la presencia
de enfermedades pulmonares, tales como la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, la fibrosis quistica o las
enfermedades pulmonares intersticiales, entre otras, se han
relacionado con la aparicién de neumotérax secundario’. Cabe
destacar estudios que han intentado interrelacionar la
aparicién de los NE con los cambios de presion atmosfé-
811 sin llegar a resultados concluyentes.

Por ultimo, podemos destacar que los mecanismos fisiopa-
tolégicos del NE permanecen desconocidos, aunque se asume
en el primario que es resultado de la formacién y posterior
rotura de blebs subpleurales o ampollas'®. Existen hipétesis
como la de los cambios estructurales en el parénquima
(cambios enfisematoides): debido a que el gradiente de presiéon
en los vértices es superior, se genera una mayor distensiéon de
los alvéolos subpleurales apicales con la consiguiente forma-
cién de blebs y su posterior rotura'? (nivel de evidencia bajo).

De todos modos, la fisiopatologia es multifactorial y
permanece desconocida, dando lugar a la entrada de aire en
la cavidad pleural segin el mecanismo propio de cada
enfermedad de base®"*.

rica

Evolucion

Lo que si parece estar claro es la tendencia a la recidiva de esta
enfermedad segln el tratamiento y el periodo de seguimiento
empleado’?, aunque no podemos predecir su evolucién. Se
estima que el nimero de recidivas del NEP estd en torno al 30%
con unrango entre el 16 y el 52%, y en el neumotoérax secundario
del 40 al 56%>'%*1°, Generalmente, la recidiva suele ocurrir en
los primeros 6 meses tras el primer episodio. Después de un
segundo neumotdérax y sin un tratamiento adecuado, la
posibilidad de un tercer episodio llega casi a un 80%.
Dentro de los factores relacionados con la recidiva
encontramos la fibrosis pulmonar detectada en un estudio
radiolégico, la edad mayor de 60 afios o el indice de masa
corporal elevado® (nivel de evidencia bajo). Se ha puesto de



CIR ESP. 2018;96(1):3-11 5

manifiesto que la permanencia en el consumo de tabaco se
halla relacionada con la existencia de un mayor nimero de
episodios de neumotérax’. (Recomendacién GRADE 1 B).

Mortalidad

La mortalidad del neumotdrax es baja, cifrandose la tasa de
mortalidad, por ejemplo, en el Reino Unido, en 0,62 por millén
de habitantes/afio para las mujeres y de 1,26 para los
hombres?®.

Dividiéndolo por tipos, en el NEP la tasa se estima en 0,09%
en varones y 0,06% en mujeres®, mientras que en el secundario
la tasa de mortalidad es mayor debido a la enfermedad
pulmonar de base, asi como la menor reserva funcional
respiratoria.

Diagndstico

Habitualmente, la adecuada anamnesis junto a una correcta
exploracién fisica son suficientes para establecer el diagnos-
tico de NE. Las exploraciones complementarias (como la
radiologia simple de térax) se indican cuando es necesario
confirmar el diagnéstico o en determinadas circunstancias
particulares que veremos mas adelante.

El sintoma mds caracteristico es el dolor pleuritico
ipsolateral, frecuentemente acompafiado de cierto grado de
disnea y tos irritativa’®; si el neumotérax es pequefio, estos
sintomas pueden desaparecer en las 24 h siguientes, incluso
sin que el cuadro esté resuelto’’. Sin embargo, la clinica no
parece ser un indicador fiable del tamafo del neumotérax
(nivel de evidencia bajo)’, ya que los sintomas que refiere el
paciente estan mas relacionados con la reserva funcional
respiratoria que con el grado de colapso pulmonar. Se han
propuesto distintos criterios'® para valorar la estabilidad
clinica de los enfermos, siendo la disnea evidente un dato
importante a la hora de decidir el manejo clinico mas
apropiado (nivel de evidencia bajo)’.

La ACCP define como estabilidad clinica cuando la frecuen-
cia respiratoria es menor de 24 respiraciones/min, la frecuencia
cardiaca se encuentra entre 60 y 120 latidos/min, la presién
arterial sistémica estd en el rango de la normalidad, la
saturacién arterial de oxigeno respirando aire ambiente es
mayor del 90% y el paciente puede pronunciar frases completas
entre respiraciones'®. La BTS afiade la ausencia de disnea a
estos criterios de estabilidad’. Todo paciente que no cumpla
uno de los pardmetros previamente citados serd considerado
clinicamente inestable.

La coexistencia de episodios previos de neumotérax (homo
o contralaterales), enfermedad pulmonar de base o determi-
nados habitos téxicos (p. €j., tabaquismo) influye sobre la
evolucién del cuadro y su probabilidad de recidiva, por lo que
también posee implicaciones terapéuticas. Finalmente, exis-
ten algunos casos especiales (neumotérax de repeticién en
mujeres jévenes en edad gestacional) en los que la presencia
de infertilidad, cirugia uterina previa y mds raramente
hemoptisis o hemotérax en relacién con la menstruacién
pueden orientar hacia un origen catamenial*®?°.

Si bien la exploracién fisica puede ser anodina (cuando el
neumotoérax es pequerio), la norma suele ser el hallazgo de
taquicardia sinusal junto a disminucién de la motilidad del

hemitérax afectado, reduccién o ausencia del murmullo
vesicular, aumento de la resonancia a la percusién y
disminucién de la transmisién de la voz'/, a veces con
enfisema subcuténeo.

La realizacién sistematica de electrocardiograma, gasome-
tria arterial basal o pruebas de funcién respiratoria no esta
indicada en pacientes con NE. (Recomendacién GRADE 1 C)*. El
uso de técnicas de diagnéstico por imagen se justifica
principalmente por la necesidad de confirmacién diagnéstica
del episodio y en menor medida por otras causas que
seguidamente veremos. Ademads, las técnicas de imagen
permiten clasificar los neumotérax segin su tamaiio.

La diversidad de métodos publicados para cuantificar el
tamafio del neumotérax®*?* refleja la falta de consenso sobre
el sistema a emplear, pues la conformacién inconstante y poco
uniforme del parénquima pulmonar durante el episodio
generalmente conduce a subestimar el volumen del neumo-
térax. Para la cuantificacién del tamafio del neumotérax los
indices més utilizados para la medicién del colapso pulmonar
son el de Rhea et al.?*, Light®? y Collins et al.?®>. Consideramos
que la clasificacién propuesta por la SEPAR es la que mejor se
adapta al uso clinico (tabla 1).

Radiografia simple térax: suele ser la prueba de eleccién por su
disponibilidad, inocuidad y bajo coste. Normalmente, basta con
realizar una proyeccién estandar (posteroanterior, bipedes-
tacién y en inspiracién forzada), ya que las diferentes guias
publicadas no recomiendan de forma sistematica la maniobra
de espiraciéon forzada durante su realizacién. (Recomendacién
GRADE 1B)"'#?*?>_ Suele identificarse una linea nitida hiper-
densa (correspondiente a la linea de la pleura visceral), con
ausencia de trama broncopulmonar distal a ella, si bien hay que
ser cautelosos ante la posibilidad de imagenes de «falso
neumotérax» debidas a pliegues cutdneos, alteraciones de la
pared toracica o lesiones parenquimatosas como quistes o
ampollas. Deberiamos ser igualmente cautelosos al emplear
imégenes digitalizadas (PACS), ya que pequefios neumotérax
pueden no ser muy aparentes en las mismas, pasando incluso
desapercibidos’. En el diagnéstico de neumotérax a tensién se
observa colapso pulmonar completo con desviacién mediasti-
nica contralateral e inversién del hemidiafragma homolateral®®.

Entre un 10 y un 20% de los casos asocian derrame pleural
eosinofilico, secundario a la irritacién de la pleura parietal por
el aire; de forma infrecuente, puede cursar con hemotérax,
normalmente secundario a rotura de adherencias pleurales
vascularizadas durante el colapso pulmonar.

Tabla 1 - Diferentes clasificaciones segin tamario del

neumotorax

Clasificacion segin tamaiio

ACCP  Pequeno: < 3 cm de distancia interpleural en el apex
Grande: > 3 cm de distancia interpleural en el apex

BTS Pequefio: < 2 cm de distancia interpleural a la altura del
hilio
Grande: > 2 cm de distancia interpleural a la altura del
hilio

SEPAR Parcial: separacién de la pleura visceral en parte de la
cavidad pleural
Completo: separacion de la pleura visceral en toda la
cavidad pleural
Total: formacién uniforme de munén pulmonar
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Ecografia: por su posibilidad de empleo a pie de cama, mayor
sensibilidad e igual especificidad que la radiologia convencio-
nal, se ha propuesto como alternativa a esta para el
diagnéstico del neumotérax”’, si bien su precisién parece
altamente dependiente del operador que la realice’® y de la
existencia de enfermedad pulmonar subyacente. En cualquier
caso, y una vez detectado el neumotérax mediante ecografia,
parece prudente realizar una radiografia simple para cuanti-
ficar su tamafio y detectar posible comorbilidad tordcica
subyacente®. Asi, parece razonable el uso de la ecografia
como complemento diagnéstico a la radiografia convencional
o con fines evolutivos del neumotérax por parte de clinicos o
radiolégicos con experiencia. (Recomendacién GRADE 2 C).

Tomografia computarizada (TAC) tordcica: la realizacién de una
TAC no se recomienda de forma sistematica para todo paciente
con un primer episodio de NE (recomendacién GRADE 1 B)*,
quedando limitada su indicacién a ciertos casos concretos. Asi,
podria ser ttil en alguna de las siguientes situaciones’:

- Deteccién de neumotdérax de pequeiio tamario.

— Estimacion del tamanfio real de un neumotdrax, siendo esta
la técnica ideal para dicha determinacién. (Recomendacién
GRADE 2 A)’.

- Existencia de enfisema o enfermedad bullosa con posible
indicacién de cirugia.

- Confirmar o descartar malposicién del drenaje toracico.

- Diagnéstico de otras enfermedades pulmonares subya-
centes.

- Pacientes con episodios recurrentes para intentar filiar la
etiologia del neumotdrax; por ejemplo, en los casos de
neumotérax catamenial aparecen en ocasiones neumoper-
itoneo, implantes endometriales en diafragma o rotura
diafragmaética total o parcial®>*.

Tratamiento inicial del neumotorax

Neumotérax espontdneo primario

En pacientes con primer episodio de NEP y en los que no hay
ninguna otra indicacién que requiera una intervencién
seguiremos la siguiente estrategia:

a. Neumotorax parcial y paciente estable: observacién. Asi, en
estos pacientes se puede realizar inicamente observacién
durante las primeras 4-6 h en la sala de Urgencias. Si no hay
empeoramiento clinico o radiolégico, se podré proceder al
alta con control (< 1 semana). En caso de empeoramiento,
se tratard como un neumotdérax completo/total o inest-
ables.

b. Neumotérax no parcial o inestable: debemos de actuar para
drenar el aire. En el figura 1 se presenta un algoritmo de
tratamiento del NEP.

Existe suficiente evidencia sobre la puncién-aspiracién
como estrategia ambulatoria de estos pacientes sin empeora-
miento de necesidades de reingreso ni en cuanto a resolucio-
nes de neumotérax. (Recomendacién GRADE1A)***'. Debido a
que los estudios en los que se basa esta recomendacién
excluyen a los pacientes con hemoneumotérax, neumotérax a

NEP 1er episodio

¢ Parcial y
estable?

Aspiracion

Observacion

¢ Resolucion?

¢Resolucién o no
progresion?

¢ Capacidadlogistica para
manejo ambulatorio??

Alta hospitalaria

Si
Heimlich o mini Sello de agua y
control en 3 dias hospitalizacion
No
¢ Resolucion?
si ¢ Resolucién antes
del 3-5 dia desde el
inicio?

Valorar cirugia

Figura 1 - Algoritmo de tratamiento del neumotérax
espontaneo primario.

tensién y el neumotérax bilateral, creemos razonable no
aplicar esta recomendacién en estas situaciones. Asi mismo,
se han realizado 2 revisiones sistemdticas comparando la
puncién-aspiracién frente al ingreso con drenaje que con-
cluyen que la puncién-aspiracién debiera ser el primer paso en
los casos con indicacién de evacuacién del aire*”*®. A pesar de
la numerosa bibliografia, en muchos paises no es la estrategia
de eleccién ante un primer episodio de NEP*>*,

Para ello, se realiza la puncién-aspiracién y tras 2-4 h se
realiza una radiografia de control para objetivar la resoluciéon.
Si no se resuelve, se procede al ingreso en planta de
hospitalizacién con sistema de sello y si a los 3-5 dias la fuga
persiste, se valora la cirugia.

Otra estrategia ambulatoria se basa en el manejo con valvula
de Heimlich/minidrenaje. Existe un ensayo clinico donde se
comparan ambas estrategias ambulatorias con indices de éxitoy
satisfaccién similares® (recomendacién GRADE 2 A).

Ademas, hay que valorar los recursos logisticos del hospital
y del paciente, ya que esta estrategia requiere de un control
ambulatorio de estos pacientes.

Si se ha procedido al alta con drenaje portatil y al tercer dia
persiste fuga, se procede al ingreso y se valora cirugia (3-5 dias
desde el inicio del episodio).

Neumotdrax espontdneo secundario

Se recomienda el ingreso hospitalario al menos 24h para
control del neumotérax y la enfermedad de base’. (Recomen-
dacién GRADE 1 C). No estd claro el tipo de drenaje que se debe
emplear en el tratamiento de estos episodios. La guia de la BTS
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del 2010 recomienda (grado de recomendacién B) el uso de
drenaje de calibre fino basandose en el estudio publicado por
Tsai et al.*®, donde concluyen que el drenaje de calibre fino debe
ser utilizado inicialmente en los NES ya que observan un indice
de éxito (definido éxito como la no necesidad de otro drenaje o
cirugia) similar comparandolo con el grupo de drenaje de
calibre grueso (definido éxito como la no necesidad de cirugia).

En otro trabajo®’ retrospectivo se compara el uso del catéter
de calibre fino con el catéter de calibre grueso en pacientes con
neumotérax primario y secundario. En el grupo de los
secundarios se observa un fracaso (necesidad de un drenaje
grueso tras la no resolucién del caso con uno fino) del 52%
(recomendacién GRADE 2 C)

En el figura 2 se encontrard un algoritmo de tratamiento
del NES.

Tratamiento quirurgico del neumotorax

En la actualidad, las indicaciones quirtrgicas del tratamiento
del neumotérax reconocidas ampliamente son™’:

— No resolucién del neumotdérax con la estrategia descrita por
fuga aérea prolongada (3-5 dias) o imposibilidad de
reexpansién pulmonar.

- Segundo episodio (ipsolateral o contralateral).

- Episodio bilateral sincrénico.

- Hemotdrax asociado a neumotérax

Profesiones de riesgo (pilotos de aviacién, buceadores).

38,39

Sibien estas son las indicaciones formales en el caso de NEP,
en el caso de NES las indicaciones descritas deben ser tomadas
con cautela, ya que en este caso los pacientes presentan baja
reserva funcional respiratoria para tolerar la ventilacién
unipulmonar, més comorbilidades asociadas, con un parén-
quima pulmonar marcadamente bulloso, sin una zona diana
concreta y con posibilidad de amplias adherencias pleuropul-

NES
¢Parcial y
estable?
Si No
Ingreso sin Ingreso con
drenaje al drenaje (fino o
menos 24h No grueso)

¢ Riesgo

¢Resolucion o ausencia de O
progresion? quirdrgico alto

Valorar pleurodesis
quimica o valorar alta
con dispositivo
portatil a domicilio

Valorar cirugia (VATS +
pleurodesis quimica o
pleurectomia como 1era
opcion)

Figura 2 - Algoritmo de tratamiento del neumotdrax
espontaneo primario.

monares que pueden dificultar la cirugia. De tal modo, en los
pacientes con NES en los que el balance beneficio-riesgo de la
intervencién no sea tan evidente o presenten contraindicacién
formal para la cirugia, debe valorarse de manera individuali-
zaday valorar tratamientos no quiridrgicos para evitar recidivas
como pleurodesis quimica a través del drenaje y en el caso de
fugas aéreas persistentes valorar el manejo ambulante con
drenaje a domicilio con sistemas portatiles (Pneumostat,

Minipleurevac, valvula de Heimlich, etc.)*.

En la actualidad, la técnica quirdrgica se basa en la
identificacién y la reseccién de zonas diana o zonas bullosas
mediante grapadoras y asociar una técnica de pleurodesis, ya
sea abrasién mecénica sobre la pleura parietal, quimica o
mediante pleurectomia apical*’**. Pueden usarse materiales
como pericardio bovino o PTFE como refuerzos de las suturas
mecanicas en parénquimas muy bullosos para minimizar la
fuga aérea en la zona de sutura®.

La cirugia VATS se ha demostrado como un procedimiento
seguro con bajas complicaciones y ofrece ventajas en cuanto a
mejor recuperacién postoperatoria, mejor control del dolor,
menor estancia hospitalaria y mejor resultado estético
respecto de los abordajes mediante toracotomia®**'. En un
metaanalisis® de la literatura se cifra un riesgo de recidiva del
neumotérax en cirugia toracoscépica 4 veces mayor que por
cirugia abierta (aproximadamente un 1% en cirugia abierta
frente alrededor del 5% en VATS) cuando en ambas se realiza
similar tipo de pleurodesis; sin embargo, el asumible indice de
recidiva a través de la via toracoscépica asociado a las ventajas
postoperatorias que ofrece este abordaje en comparacién con
la toracotomia justifica su uso como primera opcién’>?* con
mayor evidencia cientifica en el caso de los neumotérax
primarios (recomendacién GRADE 1 A) que en los secundarios
(recomendacién GRADE 1-B). Los resultados de la base de datos
francesa con 7.396 pacientes van en la misma direccién con
menor estancia hospitalaria pero con mayor indice de
recurrencia (3,8% frente al 1,8% de la toracotomia)”.

Por otro lado, la cirugia de reseccién bullosa debe conllevar
asociada una pleurodesis que disminuya la probabilidad de
recidiva, ya que la recidiva en pacientes intervenidos
mediante VATS sin pleurodesis asociada puede llegar hasta
el 24%°°, aunque en otros trabajos se han objetivado cifras
muy inferiores en pacientes en lo que no se ha asociado
ninguna técnica de pleurodesis (6,3%)°’.

Las técnicas de pleurodesis se dividen en mécanicas o
quimicas.Mecénicas:

a. Abrasién: produccién de una reaccién inflamatoria sobre la
pleura parietal que facilite la sinfisis pleural una vez
reestablecida la reexpansién pulmonar®’.

b. Pleurectomia: la extirpacién total o parcial de la pleura
parietal. La pleurectomia VATS ha demostrado ser compa-
rable con la pleurectomia mediante toracotomia en el
tratamiento de NE. Una revisién sistemdtica muestra
menor estancia hospitalaria y necesidad de analgésicos
en la opcién VATS>?,

Quimicas:

a. Talco: el talco se instila de manera pulverizada sobre la
cavidad pleural una vez realizada la reseccién bullosa
produciendo una reaccién inflamatoria a cuerpo extrafio
sobre la cavidad pleural.
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b. Otros agentes, la doxiciclina, la minociclina, la bleomicina,
la povidona iodada y el Picibanil (OK-432)°%, producen una
reaccién inflamatoria en la cavidad pleural.

Existe gran controversia sobre qué pleurodesis ha de
realizarse ya que en la literatura podemos encontrar trabajos
que concluyen en distintas direcciones.

En 2 ensayos clinicos recientes donde se compara la abrasién
mecanica tras la reseccién bullosa frente a no afiadir ninguna
técnica de pleurodesis y frente a utilizar un refuerzo en la sutura
de grapas con malla de celulosa absorbible y cola de fibrina.
Ambos concluyen que la abrasién no mejora los resultados en
cuanto al indice de recidivas. En el estudio donde se compara la
abrasién con el recubrimiento con cola® se observan recidivas
hasta en un 9,3% en el grupo de recubrimiento frente al 11,4% en
el grupo de abrasién. En el estudio donde se compara no afadir
ninguna técnica se observan recidivas en el 5,5% del grupo de
abrasién y el 6,3% en el grupo sin abrasi6n®.

En otro ensayo clinico se compara la abrasién mecanica
frente a la pleurectomia, concluyendo que ambas tienen un
indice de recidivas similar (6,2% en el grupo de abrasién y 4,6%
en el grupo pleurectomia) y que la abrasién presenta menos
complicaciones (sangrado) que la pleurectomia®’. En cambio,
otros trabajos concluyen que el nimero de complicaciones
entre la pleurectomia y la abrasién son similares y que la
pleurectomia presenta menor indice de recidivas®*®.

También se ha comparado la pleurodesis mecénica con la
pleurodesis quimica. En un trabajo retrospectivo de 432
pacientes consecutivos con pleurectomia y con uso del talco
se concluye que el beneficio del uso del talco por menor indice
derecidivas (1,8% frente a 9.1%)°*. En un ensayo clinico reciente
donde se ha aleatorizado a pacientes con alto riesgo de
recidiva; se han comparado la pleurectomia frente a la abrasion
mecanica afadiendo instilacién de minociclina, observando
bajos y similares indices de recidivas (3,8% en ambos grupos)®°.

Con todo ello, y con la cautela necesaria debido a los
diferentes resultados, podemos concluir que no esta claro que
la abrasién mecdnica aporte ningin beneficio y que la
pleurectomia parece obtener mejor resultados en cuanto a
las recidivas, sibien en algun trabajo ha mostrado mayor indice
de sangrado. En cuanto a la pleurodesis quimica el talco parece
reducir el nimero de recidivas, aunque hay muchos grupos que
no la utilizan por sus efectos secundarios y la minociclina tras
la abrasién presenta resultados similares a la pleurectomia.

Resumen de las recomendaciones

Etiopatogenia
Propuesta Nivel de evidencia Grado de
recomendacién
La abstencién ta- ECR con importantes GRADE 1-B

limitaciones o eviden-
cia excepcionalmente
fuerte de estudios ob-
servacionales

baquica estd in-
volucrada en la
génesis y recidiva
del neumotérax

cién de la TAC toracica
cuando se quiera con-
ocer el tamario real del
neumotoérax

importantes o abru-
madora evidencia de
estudios observacio-
nales

Diagndstico
Propuesta Nivel de evidencia Grado de
recomendacién
En contra de la realiza-  Estudios observacio- GRADE 1-C
cidén sistematicade ECG, nales o series de ca-
gasometriay pruebasde  sos
funcién pulmonar
En contra de larealiza-  ECR con importantes GRADE 1-B
cién sistemdtica de la limitaciones o evi-
radiografia de térax en  dencia excepcional-
espiracién mente fuerte de
estudios observacio-
nales
A favor de la ecografia  Estudios observacio- GRADE 2-C
como complemento nales o series de ca-
diagnéstico de la sos
radiografia convencio-
nal o con fines evolu-
tivos del neumotérax
por parte de clinicos o
radiolégicos con ex-
periencia
En contra de la realiza-  ECR con importantes  GRADE 1-B
cién sistematica de la  limitaciones o evi-
TAC toracica dencia excepcional-
mente fuerte de
estudios observacio-
nales
A favor de la realiza- ECR sin limitaciones = GRADE 2-A

Tratamiento inicial del episodio de neumotorax

Propuesta Nivel de evidencia Grado de
recomendacion

A favor de la practica  ECR sin limitaciones = GRADE 1-A

ambulatoria con pun- importantes o abru-

cién-aspiraciéon en el madora evidencia de

tratamientodelNEpri-  estudios observacio-

mario excepto en si- nales

tuaciones especiales®

A favor de la practica  ECR sin limitaciones = GRADE 2-A

ambulatoria con importantes o abru-

Heimlich-mini en el madora evidencia de

tratamientodelNEpri-  estudios observacio-

mario excepto en si- nales

tuaciones especiales®

A favor del ingreso al ~ Estudios observacio- GRADE 1-C

menos 24 h de los nales o series de ca-

neumotérax secun-  sos

darios

A favor delusodelos  Estudios observacio- GRADE 2-C

drenajes de calibres
finos en los neumo-
térax secundarios

nales o series de ca-
S0s

2 Neumotdrax a tensién, hemoneumotdrax o neumotdrax bilat-

eral.
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Tratamiento quirurgico del neumotorax

Propuesta Nivel de evidencia Grado de
recomendacion

A favor de la VATS para el tratamiento quirdrgico del NE ECR sin limitaciones importantes o abrumadora evidencia  GRADE 1-A
primaria de estudios observacionales

A favor de la VATS para el tratamiento quirtrgico del NE ECR con importantes limitaciones o evidencia GRADE 1-B
secundario excepcionalmente fuerte de estudios observacionales

En contra de la abrasién mecanica en el tratamiento ECR con importantes limitaciones o evidencia GRADE 2-B
quirtrgico del NE primario excepcionalmente fuerte de estudios observacionales

A favor de la pleurectomia o pleurodesis quimica en el ECR con importantes limitaciones o evidencia GRADE 1-B

tratamiento quirurgico del NE primario excepcionalmente fuerte de estudios observacionales
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Appendix A. Anexo 1

Grado de Beneficios vs. riesgos y Calidad metodolégica de Implicaciones
recomendacion / cargas la evidencia
descripcién

1A Recomendacion fuerte,
evidencia de alta calidad

1B Recomendacion fuerte,
evidencia de moderada
calidad

1C Recomendacién fuerte,
evidencia de bajo o muy
bajo calidad

2A Recomendacién débil,
evidencia de alta calidad

2B Recomendacién débil,
evidencia de moderada
calidad

2C Recomendacién débil,
evidencia de bajo o muy
bajo calidad

Los beneficios claramente
superan los riesgos y
cargas, o viceversa

Los beneficios claramente
superan los riesgos y
cargas, o viceversa

Los beneficios claramente
superan los riesgos y
cargas, o viceversa

Los beneficios se equilibran
con los riesgos y cargas

Los beneficios se equilibran
con los riesgos y cargas

Incertidumbre en la
estimacién de beneficios,
riesgos y carga; beneficios,
riesgos y carga pueden estar
equilibrados

ECR sin limitaciones
importantes o abrumadora
evidencia de estudios
observacionales

ECR con importantes
limitaciones (resultados
inconsistentes, defectos
metodoldgicos, indirectos o
imprecisos) o evidencia
excepcionalmente fuerte de
estudios observacionales
Estudios observacionales o
series de casos

ECR sin limitaciones
importantes o abrumadora
evidencia de estudios
observacionales

ECR con importantes
limitaciones (resultados
inconsistentes, defectos
metodoldgicos, indirectos o
imprecisos) o evidencia
excepcionalmente fuerte de
estudios observacionales
Estudios observacionales o
series de casos

Recomendacién fuerte.
Puede aplicarse a la
mayor parte de los
pacientes, en la mayoria
de las circunstancias, sin
reservas

Recomendacion fuerte.
Puede aplicarse a la
mayor parte de los
pacientes, en la mayoria
de las circunstancias, sin
reservas

Recomendacién fuerte,
pero puede cambiar
cuando evidencia de
calidad mayor esté
disponible
Recomendacién débil. La
mejor acciéon puede
cambiar dependiendo de
las circunstancias de los
pacientes o de sus valores
sociales

Recomendacién débil. La
mejor acciéon puede
cambiar dependiendo de
las circunstancias de los
pacientes o de sus valores
sociales

Recomendaciones muy
débiles. Otras alternativas
pueden ser igualmente
razonables
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