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RESUMEN

El neumotérax espontaneo primario es una afecciéon extremadamente rara durante
el embarazo y puede ocurrir en cualquier momento. La rotura de una ampolla
apical o bula subpleural es la causa mas comun en embarazadas jovenes. Se cree
que se debe al aumento de la actividad respiratoria asociada al periodo periparto.
La deteccién temprana y el diagnostico rapido de esta afeccién son importantes
para la prevencion de algunas complicaciones graves. Los métodos terapéuticos
utilizados en el embarazo no difieren esencialmente de los utilizados en pacientes no
embarazadas. El drenaje ambulatorio del térax se harecomendado en el tratamiento.
El parto en estas mujeres puede realizarse por via vaginal, con una segunda fase
del parto sin esfuerzo. Se presenta un caso de neumotérax espontaneo primario
que ocurrié a las 35 semanas de gestaciéon en una primigesta sana de 34 afios.
Su aparicién fue descrita como dolor pleuritico en el pecho y disnea de aparicién
repentina. El diagnostico fue realizado por la radiografia simple de térax. La paciente
fue tratada con éxito con colocacion de tubo toracico.

Palabras clave. Neumotérax espontaneo primario; Embarazo.

ABSTRACT

Primary spontaneous pneumothorax is an extremely rare condition during
pregnancy and can occur at any time. Rupture of an apical ampulla or subpleural
bulla is the most common cause in young pregnant women. It is thought to be
due to increased inspiratory activity associated with the peripartum period. Early
detection and prompt diagnosis of this condition are important for the prevention
of some serious complications. The therapeutic methods used in pregnancy do not
differ essentially from those used in non-pregnant patients. Ambulatory drainage of
the thorax has been recommended in treatment. Delivery in these women can be
performed vaginally, with a second phase of labor without effort. We present a case
of primary spontaneous pneumothorax that occurred at 35 weeks of gestation in a
healthy 34-year-old primigravida. Its onset was described as pleuritic chest pain and
dyspnea of sudden onset. The diagnosis was made by plain chest radiography. The
patient was successfully treated with chest tube placement.
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INTRODUCCION

El neumotdrax agudo durante el embarazo es potencialmente fatal. El
neumotorax espontaneo primario (NEP) se caracteriza por presencia
de aire en la cavidad pleural que ocasiona colapso pulmonar. Es mas
comun en hombres que en mujeresy es raro durante el embarazo. Ade-
mas, raramente se relaciona con tumores malignos durante el emba-
razo". La verdadera incidencia de esta condicion es desconocida®. La
causa mas comun es la rotura de una bula o ampolla apical subpleural
en una paciente con pulmones por lo demas sanos®. Se presenta un
caso de neumotdrax espontaneo primario durante el embarazo.

CAso cLiNIco

Se trata de paciente de 34 afios, gesta 4, para 3, con embarazo de 35 se-
manas, quien acudié a la emergencia por presentar dolor pleuritico de
lado derecho de aparicion subita y que se irradiaba a miembro superior
derecho y espalda, acompafiado de dificultad para respirar y tos seca
que ocurrié mientras dormia. La paciente no tenia fiebre, nauseas, he-
moptisis, vémitos o traumatismos. También negaba habito tabaquico,
uso de drogas ilegales o recreativas, alergias, asma bronquial y antece-
dentes personales o familiares de enfermedad pulmonar.
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Al examen fisico la paciente estaba afebril, con
moderada dificultad para respirar y sin cianosis,
acostada decubito lateral izquierdo y era inca-
paz de sentarse debido al dolor y la disnea. No
se observo desviacion de la traquea ni uso de los
musculos respiratorios accesorios. El examen
fisico revel6 presion arterial de 100/50 mmHg,
frecuencia cardiaca de 110 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria de 20 respiraciones por
minuto y temperatura corporal de 37,8°C. No
se encontrd pulso paradojico. La auscultacion
pulmonar mostré disminucién de la entrada de
aire del lado derecho junto con disminucién del
murmullo vesicular y ruidos cardiacos. También
se encontrd hiperresonancia del hemitérax de-
recho a la percusion. La oximetria de pulso peri-
férica mostrd saturacion de oxigeno del 95% con
oxigeno ambiental. La radiografia posteroante-
rior simple de térax con proteccién abdominal
mostrdé neumotoérax derecho con margen pul-
monar aproximadamente a 6 centimetros de la
pared toracica, sin desviacion del mediastino y
traquea ni evidencia de ampollas, bulas o quis-
tes (figura 1). El examen abdominal revel6 Utero
acorde a la edad gestacional con feto en presen-
tacion cefalica y frecuencia cardiaca fetal de 143
latidos por minuto. El cuello uterino estaba ce-
rrado, sin evidencia de sangrado.

Durante el ingreso se procedi6 a colocar oxigeno
a través de canula nasal y tubo toracico del lado
derecho en el quinto espacio intercostal sobre la
linea media axilar, que se conect6 a un sistema

FIGURA 1. RADIOGRAFIA DE TORAX EN LA QUE SE OBSERVA NEUMOTORAX CON
EL MARGEN PULMONAR APROXIMADAMENTE A 6 CENTIMETROS DE LA PARED
TORACICA.
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cerrado con sello de agua. La paciente mejord
gradualmente y en la evaluacién radiolégica se
observo reexpansion completa del pulmén de-
recho. La mejoria clinica se evidencio6 a los 3 dias,
por lo que se retird el tubo toracico. Debido a
la mejoria del cuadro clinico y que el pulmoén se
mantuvo expandido, la paciente fue dada de alta
a los 7 dias del ingreso.

Posteriormente, la paciente ingreso a las 40 se-
manas de embarazo, en trabajo de parto espon-
taneo, obteniéndose recién nacido vivo mascu-
lino de 3,200 gramos con Apgar de 7 puntosy 9
puntos al minuto y a los 5 minutos, respectiva-
mente. El parto dur6 5 horas y 30 minutos y se
tratd de acortar la segunda fase del parto para
limitar la maniobra de Valsalva. No se observa-
ron signos de neumotdrax durante el puerperio
inmediato y mediato. Se realizé reevaluacién 3
meses después del parto y la radiografia de t6-
rax estaba normal. No se planific6 alguna inter-
vencion adicional. La paciente se ha mantenido
asintomatica dos afios después del parto.

DiscusioN

El aumento de la ventilacion minuto en el emba-
razo y la maniobra de Valsalva durante el parto
pueden precipitar la rotura de una ampolla o
bula subpleural. El consumo de oxigeno aumen-
ta en el embarazo en 20% y hasta 50% durante
el trabajo de parto. La tolerancia del feto a la hi-
poxemia es baja, ya que la presion parcial del oxi-
geno en la vena umbilical es de 35 a 40 mmHg.
Por lo tanto, cualquier reduccién en la oxigena-
cion materna puede afectar negativamente al
feto™. Otros factores de riesgo reportados para
la aparicién del NEP durante el embarazo inclu-
ye infeccion respiratoria subyacente, asma bron-
quial, hiperémesis gravidica, historia previa de
neumotorax, abuso de cocaina y éxtasis, causas
iatrogénicas (insercion de linea venosa central)
e intubacién endotraqueal con ventilacién con
presion positiva®. En una revision de casos de
NEP en el embarazo, el 46% ocurrié en el primer
y el segundo trimestre y el 54%, en el tercer tri-
mestre y en el puerperio®.

Los sintomas tipicos del NEP, independiente-
mente de la causa, incluyen dolor pleuritico
asociado con disnea”. Al examen fisico puede
observarse taquipnea, taquicardia, cianosis o
disminucion de los ruidos respiratorios ipsila-
teral. La radiografia de térax es necesaria para
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el diagnostico definitivo. Los riesgos potencia-
les asociados con el examen radiol6gico deben
contraponerse a los posibles beneficios del es-
tudio. Cuando se sospecha el diagnéstico de
NEP en una embarazada, es seguro realizar la
radiografia de térax estandar sin poner al feto
en riesgo sustancial de la radiacion ionizante si
el abdomen esta protegido. La dosis de radia-
cién de una sola radiografia de torax estandar
es 1 milirad, que esta muy por debajo del nivel
permisible de forma segura durante el emba-
razo (5 rads)®. La tomografia computada con
proteccion es también util, ya que puede defi-
nir la anomalia anatémica subyacente y ayuda
a planificar el abordaje quirdrgico cuando esta
indicado®.

El principal diagndstico diferencial en embara-
zadas es la linfangioleiomiomatosis pulmonar.
Esta ocurre en mujeres jévenes en edad repro-
ductivay, a menudo, causa NEP. En las imagenes
de tomografia computada del térax se pueden
ver multiples quistes redondeados en casi todos
los campos del pulmon. El diagnéstico definitivo
debe hacerse por biopsia de los quistes”.

El NEP se tolera bien debido a la ausencia de
enfermedad pulmonar subyacente. El neumoto-
rax espontaneo secundario es un indicador de
morbilidad y mortalidad. Las causas comunes
incluyen asma bronquial, enfermedad pulmonar
obstructiva croénica, fibrosis quistica, neumonia,
neoplasias pulmonares y tuberculosis. El riesgo
de recurrencia en ausencia de tratamiento es de
50%®.

El NEP no se asocia con compromiso fisioldgi-
co significativo a menos que se desarrolle neu-
motoérax a tension. Generalmente, se utilizan
los mismos criterios de tratamiento usados en
pacientes no embarazadas. En casos de NEP
pequefios sin disnea se puede tratar de forma
conservadora. Este aire en la cavidad pleural se
absorbe a razén de 1,5% / dia con oxigeno am-
biental®. La administraciéon de oxigeno suple-
mentario en concentraciones elevadas a través
de mascara de respiracién parcial aumenta la
tasa de reabsorcidn cuatro veces y, por lo tanto,
es un método eficaz para acelerar la resolucion
del cuadro clinico. También reduce la morbilidad
y la duracién de la hospitalizacion y la necesidad
de procedimientos invasivos de drenaje. Sin em-
bargo, el manejo conservador tiene 30 a 40% de
riesgo de recurrencia®.

Cuando la disnea es severa o el NEP grande, se
debe realizar drenaje toracico, ya que es mas se-
guro, menos doloroso y no se asocia con mayor
riesgo de recurrencia. También debe conside-
rarse en aquellos casos con fuga de aire persis-
tente®. El uso de drenaje prolongado se estima
como una medida segura y efectiva para el trata-
miento, en especial al final del embarazo®. Otras
opciones terapéuticas incluyen aspiracion y des-
compresion con aguja, pleurodesis, toracostomia
con tubo, toracotomia y toracoscopia, en especial
para casos recurrente, persistente o bilateral0-12),
El tratamiento quirdrgico durante el embarazo
tiene el riesgo de hipoxemia, dolor postoperato-
rio y parto pretérmino®. Las ventajas del trata-
miento quirdrgico toracoscopico comparado con
la toracotomia son: disminucién del tiempo de
exposicidn a anestésicos, expansion pulmonar
rapida, disminucion del dolor postoperatorio, pe-
riodo postoperatorio potencialmente mas breve
y disminucién del dolor-19),

El parto vaginal espontaneo después del trata-
miento quirdrgico parece seguro. En las pacientes
gue no han sido sometidas a terapia quirurgica de-
finitiva, se recomienda el uso de anestesia regio-
nal y forceps para evitar el aumento de la presion
intratoracica secundaria al esfuerzo expulsivo du-
rante la segunda etapa del partoy al posible agra-
vamiento o recurrencia del NEP®. La cesarea esta
reservada para indicaciones obstétricas.

Se ha propuesto que las mujeres con anteceden-
tes de NEP durante el embarazo, parto o puerpe-
rio corren el riesgo de recurrencia en embarazos
y partos posteriores. Se ha sugerido el uso de
tomografia computarizada para identificar y de-
finir bulas y ampollas apicales en pulmén y pla-
nificar la cirugia™). Sin embargo, la deteccién
de tales estructuras no es necesariamente pre-
dictiva de riesgo. Aunque a menudo se conside-
ra la cirugia después de la primera recurrencia,
faltan criterios especificos para la intervencion
quirurgica®.

En conclusion, el neumotérax espontaneo pri-
mario debe considerarse en aquellas embaraza-
das con dolor toracico o disneay debe confirmar-
se por estudios radiologicos para distinguirlo de
otras enfermedades o afecciones. La condicion
0 su tratamiento no produce efectos adversos
graves durante el embarazo o parto, pero la
sospecha diagndstica en ciertas condiciones es
esencial para evitar complicaciones
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