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Resumen

ANTECEDENTES: La acumulación de aire en la cavidad pleural sin una patología 
aparente se denomina Neumotórax Espontáneo Primario (NEP), su causa principal 
es ruptura de bulas subpleurales (BS). Se presenta sobre todo en adolescentes, pero 
tiene baja incidencia de 3.4:100,000, por lo que el tratamiento se basa en guías con 
recomendaciones internacionales en adultos, series de casos o revisiones sistemáticas. 

OBJETIVO: Describir el manejo, experiencia quirúrgica, evolución y estancia hospi-
talaria en los pacientes con NEP por bulas en nuestro centro.
CASO CLÍNICO: Se describe el manejo en 7 pacientes pediátricos, con edad promedio 
entre los 12 y 16 años, quienes presentaron neumotórax mayores. Se realizó manejo 
conservador con drenaje pleural con persistencia de fuga a las 48-72 horas, por lo 
que se decidió realizar resección de BS con engrapadora lineal por toracoscopia 
video-asistida (TVA), no se realizó pleurodesis mecánica o química por el riesgo de las 
complicaciones propias. A las 48 horas postquirúrgicas se retiró el drenaje pleural con 
remisión de la enfermedad y los pacientes se egresaron a las 72 horas postquirúrgicas. 
A los 8 meses de evolución persisten sin recaída.
CONCLUSIÓN: El uso de manejo conservador en pacientes pediátricos sin importar el 
tamaño del neumotórax, no debe sobrepasar las 24-48 horas para el manejo quirúrgico, 
con ello se disminuye el tiempo de estancia hospitalaria y comorbilidades asociadas, 
además la resección de BS con engrapadora lineal mecánica sin pleurodesis es un 
tratamiento seguro hasta el momento sin datos de recidiva, como se comprueba en 
esta serie de casos.
PALABRAS CLAVE: Neumotórax espontáneo primario, bulas subpleurales, toracoscopía 
video asistida.

Abstract

BACKGROUND: Air accumulation in pleural cavity without a cause can be classified 
as primary spontaneous pneumothorax and the main problem is subpleural bullae 
rupture. Mostly is present in adolescents and has a low incidence of 3.4:100 000. The 
management is based on adult guidelines recommendations or systematic reviews.
OBJECTIVE: Describe the management in pediatric patients with primary spontane-
ous pneumothorax secondary to subpleural bullae, surgery experience, outcome and 
hospital stay days. 
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ANTECEDENTES

La acumulación de aire en la cavidad pleural sin 
una patología aparente se denomina Neumotó-
rax Espontáneo Primario (NEP), principalmente 
es secundario a ruptura de Bulas Subpleurales 
(BS).1 Se presenta en adolescentes o adultos 
jóvenes con incidencia general de 3.4:100,000, 
de los cuáles sólo el 10-25% son pacientes pe-
diátricos y es debido a la baja incidencia que 
no existen guías dirigidas al tratamiento en este 
grupo etario, por lo que se utilizan las recomen-
daciones en adultos de la guías internacionales 
de la British Thoracic Society (BTSG) y American 
College of Chest Physicians (ACCP),2 así como 
recomendaciones a partir de revisiones sistemá-
ticas de evidencia en tratamiento pediátrico.3

Generalmente, los pacientes presentan las 
mismas características como estatura alta y com-
plexión delgada. El cuadro clínico se presenta 
con dolor torácico opresivo de inicio agudo 
súbito con tos agregada que progresa a disnea 
y se confirma diagnóstico de NEP mediante 
radiografía de tórax. Para determinar el manejo 
se clasifica como mayor o menor con la fórmula 

de Light (menor o mayor a 3 cm),4 la BTSG (2 
cm entre el borde lateral del pulmón y la pared 
torácica), y la ACCP (3 cm entre el pulmón y 
pared apical torácica).5 

Además de la cantidad de neumotórax, es im-
portante la sintomatología y el número de evento 
(primero o recurrente). Las guías internacionales 
(BTSG y ACCP) dictan manejo conservador ante 
un NPE menor con sintomatología leve, incluso 
colocación de drenaje pleural si la fuga persiste 
a las 48 horas en pacientes pediátricos según 
recomendaciones actuales, entonces se ofrece 
manejo quirúrgico con tomografía previa para 
planeación, mientras que al tratarse de un NEP 
mayor se ofrece tratamiento quirúrgico inme-
diato. 6,7,8,9

El tratamiento quirúrgico es la resección con en-
dograpadora de las bulas subpleurales mediante 
TVA bajo intubación bronquial selectiva con 
drenaje pleural mínimo 48 horas posteriores.10,11 
El objetivo es eliminar la causa de la fuga, re-
expansión completa del parénquima pulmonar, 
y se ha descrito la pleurodesis mecánica para 
disminuir el riesgo de recidiva, sin embargo, se 

CLINICAL CASE: Seven pediatric patients were observed in these clinical series, aged 
between 12 and 16 years old, with mayor pneumothorax. They all have been managed 
with conservative treatment and have persistence of air leak up to 48-72 hours, so then 
it was decided to remove the bullae with lineal stapler by thoracoscopic video-assisted 
approach. Pleurodesis was not performed in these cases. The pleural tube was removed 
48 hours later and then they were discharged. 8 months after the surgery they remain 
without exacerbation.
CONCLUSIONS: The conservative management in pediatric patients must not exceed 
24-48 hours of vigilance without improvement to offer surgery and have less days of 
hospital stay and comorbidities, the resection of bullae with lineal mechanical stapler 
without pleurodesis is a safe choice without recurrence, as it is proved in this report.
KEYWORDS: Primary spontaneous pneumothorax, subpleural bullae, video-assisted 
thoracoscopy.



200

Acta Pediátrica de México  2023; 44 (3)

profundo, otro durante un vuelo aéreo y dos 
al final de hacer actividades físicas. Tres de los 
pacientes contaba con comorbilidades, 2 con 
padecimiento oncológico en remisión y una más 
con antecedente de cardiopatía. 

El manejo inicial fue conservador con drenaje 
pleural, entre 72 horas hasta 5 días, dónde 
el NEP persiste (Figura 2), se realizó en todos 
tomografía computarizada de tórax para plan 
quirúrgico, evidenciar las lesiones y valoración 
contralateral (Figura 3). Finalmente, se realizó 
resección de bulas con engrapadora por TVA 
(Figura 4) dónde se disecaron las bulas de teji-
dos circundantes y con engrapadora mecánica 
se realizó la resección completa de las mismas 
con margen de parénquima sano, se dejó tubo 
pleural con sello de agua por el primer puerto 
de trabajo. En las 48-72 horas postquirúrgicas se 
retiró drenaje pleural con datos clínicos y radio-
lógicos de remisión de la enfermedad (Figura 5) 

ha demostrado también que la pleurodesis mecá-
nica o química se ve asociada a complicaciones 
como adherencias firmes, sangrado, hematoma e 
incluso infección, por lo que no se recomienda 
ampliamente. El tratamiento quirúrgico en con-
junto disminuir morbimortalidad.11,12,13

CASOS CLÍNICOS

Se describe el manejo en 7 pacientes (Cuadro 
1) con rangos de edad entre los 12 y 16 años 
de edad, quienes al momento de su ingreso al 
hospital evidenciaron neumotórax mayor por 
medio de radiografía de tórax (Figura 1). Uno 
se encontraba hospitalizado en tratamiento y 
presentaba neumotórax espontáneo. 

Los pacientes refieren padecimiento con dolor 
súbito opresivo torácico que iba en aumento, 
se agregó tos y finalmente algunos llegaron a 
la disnea leve; tres se encontraban en sueño 

Cuadro 1. Características generales de los 7 pacientes incluídos en el estudio

P
Edad 
(años)

Comorbilidades
Presentación 

clínica *
Presentación 
radiológica **

Tratamiento 
inicial

Tratamiento 
definitivo

Seguimiento a 
8 meses

1 13 Ninguna
Durante sueño 

profundo
Neumotórax 

izquierdo mayor
Conservador  72 

horas
Resección de 
bulas por TVA

Sin recidiva

2 13

Tumor de 
vaina de nervio 

periférico en 
remisión

Durante activi-
dad física

Neumotórax 
derecho mayor

Conservador 48 
horas

Resección de 
bulas por TVA

Sin recidiva

3 16 Ninguna
Durante sueño 

profundo

Neumotórax 
derecho apical 

mayor

Conservador 48 
horas

Resección de 
bulas por TVA

Sin recidiva

4 16  Ninguna
Durante un 

vuelo 
Neumotórax 

izquierdo mayor 
Resección de 
bulas por TVA

Sin recidiva

5 16
Síndrome de 

Marfan
Durante sueño 

profundo
Neumotórax 

derecho mayor
Conservador 24 

horas
Resección de 
bulas por TVA

Sin recidiva

6 12 Ninguno
Al final de acti-

vidad física. 

Neumotórax 
derecho apical 

mayor

Conservador 
48-72 horas

Resección de 
bulas por TVA

Sin recidiva

7 14
Leucemia Linfo-
blástica Aguda

Hospitalizado 
para admi-

nistración de 
quimioterapia

Neumotórax 
bilateral mayor

Conservador 72 
horas

Resección de 
bulas por TVA

Sin recidiva

P: paciente, *Todos los pacientes del estudio refieren un dolor opresivo, progresivo torácico que incluso evoluciona a disnea, pero cambia la 
situación en la que se encuentran, ** Se utilizó fórmula de Light para clasificación del neumotórax (mayor o menor de 3 cm)
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Figura 1. Pacientes pediátricos, con rangos de edad entre los 12 y 16 años de edad quiénes al momento de su 
ingreso al hospital evidenciaron neumotórax mayor por medio de radiografía de tórax.

Figura 2. El manejo inicial fue conservador con dre-
naje pleural entre 72 horas y 5 días, dónde el NEP 
persiste.

Figura 3. Se realiza tomografía computarizada de tórax para plan quirúrgico, evidenciar las lesiónes y valoración 
contralateral.

con egreso en las 24 horas posteriores. Se realizó 
seguimiento de los pacientes a los 8 meses de 
evolución aún sin presencia de recidiva.

DISCUSIÓN 

Ante un tratamiento quirúrgico oportuno en un 
NEP se puede reducir la morbilidad, los días 
de estancia hospitalaria y uso de narcóticos en 
los pacientes pediátricos.2 En la edad pediátrica 
en general, la reincidencia sin importar el tipo 
de manejo brindado, tras el primer episodio de 
NEP secundario a bulas subpleurales es del 50% 
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Figura 4. Se realizó resección de bulas con engrapadora por TVA sin pleurodesis.

Figura 5. A las 48-72 horas postquirúrgicas se retiró 
drenaje pleural con datos clínicos y radiológicos de 
remisión de la enfermedad con egreso a las 24 horas 
posteriores.

al 60% de los casos.1 Se ha evidenciado que el 
tratamiento conservador más allá de las 24-48 
horas, que hasta el momento es el de elección 
en pediatría, puede ser resolutivo, sin embargo 
tiene mayor tasa de recidiva y morbilidad a 
largo plazo, ya que se ha evidenciado múltiples 
cuadros que además conllevan a más eventos de 
hospitalización y mayor estancia hospitalaria, 
es por ello que se prefiere actualmente ofrecer 
manejo quirúrgico de forma temprana (no más 
de 48 horas de vigilancia). 

El tratamiento quirúrgico por TVA ha mos-
trado ser eficaz, seguro y reproducible con 
una disminución de la tasa de hasta del 20%, 
asegurando así una curación más rápida con 
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menos complicaciones como dolor e infec-
ción.7,11-14

La resección de las bulas subpleurales con en-
grapadora mecánica y pleurodesis mecánica o 
química por TVA es el tratamiento estándar más 
descrito para NEP que cumple con los objetivos 
de eliminar la causa de fuga, reexpansión com-
pleta de parénquima pulmonar y evitar recidiva. 
8,9 pero se ha demostrado en la actualidad que 
la pleurodesis puede llegar a generar mayor co-
morbilidad a futuro, por lo que se intenta evitar 
en estos pacientes y hasta este momento los 
resultados inmediatos han sido excelentes y en 
el seguimiento a 8 meses los pacientes continúan 
sin recidiva 11,13,14.

CONCLUSIONES

La resección de las bulas subpleurales con 
engrapadora mecánica por toracoscopía es el 
tratamiento estándar que disminuye la tasa de 
recidiva hasta 20% y se evita el uso de pleurode-
sis para ampliar más éste tiempo sin enfermedad. 
En esta serie de casos se demuestra que el 
tratamiento quirúrgico no solo es una técnica 
reproducible, con excelentes resultados y con 
disminución de las comorbilidades, sino que 
también tiene sustento para realizarla de forma 
temprana para mejorar aún más la evolución de 
los pacientes.8,9,11,14,15
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