
Introducción

El neumotórax se define como la presencia de
aire en el espacio pleural. Según su etiología se
clasifican en neumotórax adquiridos (yatrógeno y
traumático) y neumotórax espontáneos. Éstos a su
vez se dividen en primarios (sin causa evidente),
secundarios (enfermedad pleuropulmonar subya-
cente como causa evidente) y catameniales (en re-
lación al ciclo menstrual). En cuanto a la incidencia
del neumotórax espontáneo primario (NEP) es difí-
cil conocer su alcance real debido a que muchos
episodios pasan desapercibidos, si bien encontra-
mos en la literatura cifras que indican que la inci-
dencia en varones es de 16,7 por 100.000 y año y
en mujeres 5,8 por 100.000 y año según Gupta et
al.1 o 17,4-18 por 100.000 y año (ajustados para
edad) en varones y 1,2-6 (ajustado para edad) por
100.000 y año en mujeres según Noppen y De
Kenkeleire2. En un trabajo anterior realizado en el
Servicio de Cirugía Torácica del Hospital Donostia
calculamos extrapolando los neumotórax tratados

por nuestro servicio que la incidencia en la provin-
cia de Guipúzcoa era de al menos 8,2 casos por
100.000 habitantes y año3.

Para el diagnóstico es necesario comenzar con
una historia clínica (dolor pleurítico, disnea, tos
irritativa) y una exploración física (exploración vi-
sual de la mecánica ventilatoria, percusión timpá-
nica del hemitórax afectado, disminución-desapari-
ción del murmullo vesicular en la auscultación). Es
de gran apoyo diagnóstico la realización de una
radiografía de tórax (en inspiración profunda, pro-
yecciones posteroanterior y lateral). Con la radio-
grafía se puede estimar el volumen de colapso pul-
monar con la fórmula de Light que puede orientar
en algunos casos el tratamiento a seguir4. Según
este cálculo, el volumen de colapso pulmonar es
igual a (1-L3/H3) x 100, donde L es el diámetro del
pulmón colapsado y H el diámetro del hemitórax.

En cuanto al tratamiento, que depende de la
clínica del paciente y del volumen de colapso pul-
monar, va desde la observación al drenaje toráci-
co e ingreso, pasando por la estrategia de pun-
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ción-aspiración (PA) ambulatoria. En nuestro hos-
pital se comenzó a utilizarse la PA ambulatoria a
finales de la década de los 90 y este estudio pre-
tende demostrar la utilidad de esta estrategia. El
objetivo primario es demostrar que la utilidad de-
mostrada en ensayos clínicos de la técnica de PA
es refrendada con datos de la práctica clínica ha-
bitual. Además, queremos demostrar que la segu-
ridad de la técnica es elevada cuando se realiza
por miembros del servicio de urgencias (SU).

Método

Estudio retrospectivo basado en una base de da-
tos prospectiva de pacientes que acuden con neu-
motórax al SU durante un periodo de 10 años (de
1 de enero del 2001 al 31 de diciembre del 2010).

En primera instancia se incluyen todos los pa-
cientes que acuden al SU que fueron diagnostica-
dos de neumotórax. Después, se realiza una filtra-
ción de casos donde se selecciona únicamente los
primeros episodios de los neumotórax espontáneos
idiopáticos que requieren drenaje, es decir, aquéllos
con disnea o dolor incontrolado y/o neumotórax
con colapso pulmonar superior a 20% calculado
por índice de Light. Asímismo, se han excluido los
pacientes con segundos episodios o neumotórax
secundarios, adquiridos, pacientes inmunodeprimi-
dos o pacientes con neumotórax bilateral.

El protocolo de actuación fue la colocación
de drenaje pleural tipo Pleurocath en el segundo
espacio intercostal, línea media clavicular. Tras la
colocación, se realiza aspiración manual con je-
ringa de 50 cc hasta un máximo de 3.500 cc o
hasta que se deja de aspirar el aire (lo que pri-
mero suceda). Se cierra el drenaje torácico y se
realiza una radiografía de tórax a las 6 h (se
acepta el rango 4-12 h, para asegurar el descan-
so nocturno del paciente). Si en la radiografía se
observa una expansión pulmonar o neumotórax
apical marginal, se retira el drenaje y se procede
al alta hospitalaria. Si en la radiografía persiste el
neumotórax se realiza un nuevo intento con el
mismo procedimiento. Si en la segunda radio-
grafía persiste neumotórax se conecta a un sello
de agua y se procede al ingreso hospitalario. La
Figura 1 muestra el algoritmo de actuación.

Desde una base de datos prospectiva del SU,
dos investigadores independientes han realizado la
extracción de los datos a una base de datos crea-
da para el estudio. Las variables descriptivas fueron
edad, sexo, hábito tabáquico, lado del neumotó-
rax, volumen de aire aspirado. En las variables re-
sultado, se han consignado la resolución del episo-

dio en urgencias, necesidad de ingreso, la necesi-
dad de una segunda aspiración, las complicacio-
nes, los días de ingreso, la necesidad de reingreso
(ingreso en los primeros 30 días), la recidiva, la ne-
cesidad de cirugía y la indicación quirúrgica.

Se describen las variables cuantitativas me-
diante mediana, media e intervalos y las variables
cualitativas mediante frecuencias absolutas y rela-
tivas. Para evaluar estadísticamente la relación en-
tre variables se han utilizado pruebas paramétri-
cas (ji al cuadrado para la asociación de variables
cualitativas y t de Student para comparar dos
grupos independientes con respecto a una varia-
ble numérica) siempre que la simetría y el tama-
ño muestral lo haya permitido. Se han realizado
las pruebas no paramétricas para el resto de los
casos. Se ha establecido el valor p < 0,05 como
significación estadística. Para el análisis estadístico
se ha empleado el paquete estadístico SPSS 15.0.

Resultados

En el periodo estudiado fueron diagnosticados
de neumotórax 1.016 pacientes en el SU. De ellos,
181 se consideraron NEP con los criterios previa-
mente descritos. Conociendo que nuestro hospital
abarca 372.138 habitantes para este tipo de pato-
logía podemos estimar que la incidencia es de
8,73 por 100.000 y año (ajustado por edad)5.

De los 181 pacientes con NEP, se pudo realizar
el protocolo de actuación descrito para estos even-
tos en 122 (67%). Se estudiaron los casos en los
que no se realizó la PA y se constató que solía ser
por razones logísticas y falta de medios (falta de ca-
mas en observación, por ejemplo) y no por razones
médicas. Por ello, en primer lugar se han estudiado
las características de los pacientes a los que se les
ha realizado la PA comparándolos con aquéllos que
no se les ha realizado por falta de medios, con el
objetivo de descartar sesgos de selección. La Tabla
1 muestra cómo no se observan diferencias estadís-
ticamente significativas. Debido a que no hay dife-
rencias entre grupos, no ha sido necesaria la utiliza-
ción de ningún modelo de ajuste como la
puntuación de propensión (propensity score).

Se han comparado los dos grupos anteriores en
cuanto a necesidad de ingreso, y se ha observado
cómo con la técnica de PA se han evitado un 30%
de ingresos. Dicho de otra forma, la realización de
la PA es un factor protector de ingreso, con una
OR de 0,7 (IC 95: 0,62-0,78). En cuanto a los días
de ingreso, la duración media de los 181 pacientes
fue de 2,81 días (rango 0-15). En el grupo que se
realizó la técnica, la media de duración fue de 2,3
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días, debido a que hubo un subgrupo que no tuvo
que ingresar (éxito de la PA) y el subgrupo que in-
gresó estuvo ingresado una media de 3,5 días. En
el grupo que no se realizó la técnica, la duración
media del ingreso fue de 3,1 días. En cuanto al
tiempo transcurrido en urgencias en el grupo PA la
media fue de 877 minutos y en el grupo no PA de
514 minutos. Asimismo, dentro del grupo en el
que se ha realizado la PA no se han encontrado di-
ferencias entre los pacientes que debido al éxito
de la PA fueron dados de alta y entre los pacientes
ingresados por no haberse solucionado con la téc-
nica de PA en cuanto a la necesidad de reingreso,
la recidiva de neumotórax, las complicaciones y la
necesidad de cirugía (Tabla 2). Dentro de este mis-
mo grupo, se han analizado las variables edad, se-
xo, lado del neumotórax, hábito tabáquico y volu-

men de aire aspirado como potenciales factores de
riesgo para la no resolución tras dicha técnica.
Ninguna de estas variables se relaciona con el éxi-
to (Tabla 3). Se ha realizado un análisis multiva-
riante con estas variables que constatan resultados
similares (Tabla 4). Cabe destacar que sólo se han
identificado dos cuadros vagales que se soluciona-
ron con medicación y un caso en el que un seg-
mento del catéter se quedó en tejido subcutáneo.

Discusión

El manejo del neumotórax no está muy claro.
Prueba de ello, la British Thoracic Society (BTS) re-
comienda desde su guía de 1993, y reafirmada en
su guía del 2010, el uso de la PA como primera
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Figura 1. Algoritmo de actuación. 2º EICLMC*: catéter insertado en segundo espacio intercostal, lí-
nea medio clavicular. No**: No se consigue tope a pesar de aspirar 3.500 cc. NEP: neumotórax es-
pontáneo primario; PA punción-aspiración.
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actuación en los neumotórax espontáneos sinto-
máticos6. La Sociedad Española de Patología del
Aparato Respiratorio (SEPAR) en un trabajo publi-
cado en 2008 incorpora recientemente la PA sim-
ple para los neumotórax espontáneos, aunque ad-
mite que aún es una práctica poco extendida en
España7. El American College of Chest Physicians
(ACCP), en cambio, no considera aún una buena
recomendación el uso de la PA simple en los casos
sintomáticos de neumotórax espontáneo8 (lo ad-
mite sólo como tratamiento en los casos de pe-
queños neumotórax en pacientes estables en los
que aumenta el tamaño). Pensamos que esto pue-
de deberse a la escasa evidencia aportada. En este
apartado comentar que hay pocos ensayos clínicos
aleatorizados y con un número pequeño de pa-
cientes. En varias revisiones sistemáticas publicadas
se ha concluido que la PA reduce el número de in-
gresos sin aumentar el riesgo de recidiva9,10. Nues-
tra serie muestra resultados en esta misma direc-
ción que refrendan que los resultados obtenidos
en ensayos clínicos pragmáticos se logran en la
práctica clínica habitual. Otros trabajos publicados
con distintos protocolos de PA demuestran resulta-
dos similares11. Además, en cuanto a la seguridad,
aunque los trabajos publicados no están diseñados
específicamente para analizar los efectos adversos,
los ensayos clínicos muestran una incidencia baja
tal y como se observa en nuestro trabajo12.

Aunque la reducción de ingresos observada en
este trabajo es inferior a la observada en la última
revisión publicada en este sentido, nosotros pensa-
mos que se debe a temas logísticos y administrati-

vos más que a temas puramente médicos, ya que
numerosos ingresos llevados a cabo sin realizar la
técnica de PA en nuestra serie se debieron por falta
de medios para realizar esta técnica. Durante el pe-
riodo estudiado, el SU contaba con escasas camas
en observación, y unido a que el cirujano torácico
realiza guardias localizadas, nos encontramos con
numerosos ingresos directos desde urgencias tras la
colocación del drenaje al sistema de sello de agua.

Debido a la eficacia de esta técnica pensamos
que nuestros datos reflejan que implementar me-
dios en los SU para realizar la PA conllevaría a un
gran ahorro debido a la reducción de ingresos
hospitalarios sin aumentar el riesgo de recidiva ni
de reingreso. Nosotros hemos decido comparar
en términos de reingreso y recidiva los subgrupos
de manejo ambulatorio y hospitalario dentro del
grupo en el que se ha realizado PA. Los datos son
similares si comparamos los grupos con PA y sin
PA, pero nos hemos decidido por esta opción, ya
que pensamos que todos los pacientes han de en-
trar en el protocolo PA. En la actualidad contamos
con personal de urgencias entrenado para realiza-
ción de la PA, una sala donde realizar dicha técni-
ca con monitorización adecuada del paciente y
una sala de observación donde los pacientes per-
manecen vigilados durante el periodo del cierre
del drenaje, con lo que se llega al 100% los casos
en los que se realiza la PA. En cuanto a los costes
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Tabla 1. Comparación de las características basales del grupo
punción-aspiración (PA) y no PA

Grupo PA Grupo no PA p
(N = 122) (N = 59)

n (%) n (%)

Sexo mujer (%) 17 (14) 14 (24)
Hábito tabáquico* 66 (72) 28 (82)
Edad [media (DE)] 27,62 (9,03) 30,29 (8,06) 0,13
Lado derecho (%) 58 (47,5) 24 (41)
*Sólo constan datos sobre hábito tabáquico sobre 91 pacientes del
grupo PA y 34 pacientes del grupo no PA; DE: desviación estándar.

Tabla 2. Análisis univariante de las variables resultado respecto
al éxito o fracaso de la técnica de punción-aspiración (PA)

Éxito PA No éxito PA OR (IC95) p
(N = 37) (N = 85)

n (%) n (%)

Reingreso 2 (5) 8 (9) 1,82 (0,37-9) 0,46
Recidiva 10 (27) 20 (23) 0,83 (0,34-2) 0,68
Necesidad de IQ 14 (38) 46 (54) 1,94 (0,88-4,27) 0,10
Complicaciones 2 (5) 1 (1,17) 0,2 (0,018-2,37) 0,16
Los datos representados son los datos crudos, con el porcentaje sobre
el total del grupo entre paréntesis. IQ: intervención quirúrgica.

Tabla 3. Análisis univariante de las variables descripticas
en relación al éxito o fracaso de la punción-aspiración (PA)

Éxito PA No éxito PA p
(N = 37) (N = 85)

n (%) n (%)

Edad [media (DE)] 27,32 (9,7) 26,81 (8,4) 0,77
Sexo mujer 7 (19) 10 (12)
Hábito tabáquico* 19 (70) 47 (73)
Volumen neumotórax en

cc [media (DE)] 1.544 (638) 1.678,3 (824) 0,45
Lado derecho (%) 18 (49) 40 (47)
*Sólo constan datos sobre hábito tabáquico sobre 91 pacientes del
grupo PA; DE: desviación estándar.

Tabla 4. Análisis multivariante de las variables en relación
a éxito o fracaso de la técnica de punción-aspiración (PA)

β EE t p

Reingreso 0,052 0,199 0,412 0,68
Recidiva –0,134 0,162 –0,88 0,38
Necesidad de IQ 0,193 0,125 1,387 0,17
Complicaciones –0,147 0,283 –1,292 0,2
Sexo –0,149 0,146 –1,30,2
Lado 0,032 0,101 0,283 0,78
Hábito tabaco –0,41 0,046 –0,367 0,71
Edad –0,043 0,006 –0,373 0,71
Volumen aspirado 0,053 0,000 0,432 0,66
Los datos representados son los datos crudos, con el porcentaje sobre
el total del grupo entre paréntesis. EE: error estándar; IQ: intervención
quirúrgica.
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Needle aspiration is safe and effective for treating primary spontaneous pneumothorax

Aguinagalde Valiente B, Zabaleta Jiménez J, Busca Ostolaza P, Redin Espinal JA, Emparanza Knorr JI,
Izquierdo Elena JM

Objective: Our main aim was to demonstrate the efficacy and safety of needle aspiration for treating primary
spontaneous pneumothorax.
Methods: Retrospective study of data collected prospectively for patients who came to the emergency department with
primary spontaneous pneumothorax over a 10-year period. We compared patients who underwent needle aspiration to
those who did not. Patients who were hospitalized were compared to those managed as outpatients in terms of
recurrences, readmissions, need for surgery, and complications. Variables that might be related to the success of the
procedure were explored.
Results: Patients who underwent needle aspiration were similar to those who did not with respect to sex, side affected,
and pneumothorax size (volume), and smoking status. Needle aspiration seems to be a protective factor against
hospitalization (odds ratio, 0.7; 95% CI, 0.62-0.78). No significant between-group differences were detected with
respect to recurrence, readmission, or need for surgery. None of the descriptive variables were related to success or
failure of needle aspiration. The incidence of complications of needle aspiration was 2.4%
Conclusions: Needle aspiration is a safe, effective first-line treatment for primary spontaneous pneumothorax and does
not increase risk for readmission or recurrence. [Emergencias 2013;25:111-115]

Keywords: Pneumothorax. Aspiration. Chest drainage.

que permite ahorrar dicha técnica, extrapolamos
que de cada diez pacientes con NEP en urgencias,
realizando el protocolo de PA (7 ingresan, 3 alta),
acumularíamos un total de 24,5 días (7 pacientes
x 3,5 días). En cambio, si no realizásemos el pro-
tocolo, los 10 ingresarían, acumulando 31 días
(10 pacientes x 3,1 días). Esto nos da el resultado
de reducción de días de ingreso en 6,5 días por
cada 10 pacientes tratados. Según datos de nues-
tro hospital, considerando que los que no ingre-
san permanecen un día en urgencias, el diferen-
cial por día de ingreso respecto al día en
urgencias sin ingreso es de 416,87 euros (573,33
euros por día en planta cirugía torácica menos
156,46 euros por día en urgencias). Esto nos da el
resultado de 2709,65 euros cada diez pacientes
tratados, es decir, por cada paciente atendido en
urgencias con el protocolo que incluye la PA ten-
dríamos un ahorro de 271 euros.

La gran limitación de este estudio radica en
que se trata de un estudio retrospectivo basado
en la práctica clínica habitual. Esto puede limitar
el peso de los resultados. Por ello, hemos decidido
tratar los resultados más groseros, aquéllos que
sin duda son fehacientemente constatables como
necesidad de ingreso, recidiva, etc. En el caso de
la medición de complicaciones, es evidente que
las complicaciones sutiles o leves que no se refle-
jen en la historia han podido pasar inadvertidas,
tal y como se demostró en el estudio EVADUR13.

En conclusión, la técnica de PA es segura y efi-
caz como primer escalón en el tratamiento del
NEP y reduce los ingresos hospitalarios sin aumen-
tar el riesgo de reingreso o recidiva. Por ello, cree-

mos que implementar medios y entrenar al perso-
nal sanitario de los SU para la realización de dicha
técnica conllevaría a una mejoría en la eficiencia
del manejo de los pacientes con NEP.
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