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Edema pulmonar agudo grave
secundario a tratamiento de
neumotorax espontianeo primario.
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Pulmonary expansion edema is a rare complication of the management of
primary spontaneous pneumothorax. We report a 20 year old male admitted
with a right primary spontaneous pneumothorax. A chest tube connected to
a water seal was placed, achieving lung expansion. Immediately, the patient
presented hypotension and a reduction in arterial oxygen saturation to 78%.
Non-invasive ventilation was started. A chest X ray showed extensive right lung
edema. The patient was managed with noradrenaline and albumin infusion with
good response. Pulmonary edema resolved on day 3 but air leak was persistant
so, the patient required surgery to excise apical bullae in the right lung. He was

discharged during the following days in good condition.
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una entidad poco frecuente que se espera

evitar en el manejo del neumotérax espon-
tdneo, pero que rara vez se discute activamente
cémo evitarlo o la dltima evidencia respecto al
tratamiento. A continuacion, se describe un caso
clinico y una revisién del tema.

El edema pulmonar agudo por expansion es

Caso clinico

Paciente de sexo masculino, 20 afios de edad,
sin antecedentes morbidos relevantes, consulta
por seis dias de evolucién de dolor toricico de-
recho de inicio subito, de tope inspiratorio, con
disnea. Radiografia muestra neumotérax derecho
de 100%. Ingresa por urgencias, se realiza pleu-
rostomia con tubo 24Fr, conectado a trampa de

agua sin aspiracion, logrando expansién pulmo-
nar. Inmediatamente evoluciona con hipotensién
hasta 90/60 mmHg, taquicardico en promedio
120 latidos por minuto, saturando hasta 78%
con O, ambiental y sudoroso. Se optimiza la
oxigenacién con mascarilla de recirculacién con
oxigeno al 100% mads nebulizacién con Fenoterol
mas Bromuro de Ipatropio alcanzando 92%. Por
lo anterior se decide traslado para monitorizacién
en unidad de paciente critico.

Ingresa a la unidad de intermedio con satura-
cién hasta 88%, por lo que se inicia apoyo ventila-
torio mecdnico no invasivo en modalidad CPAP.
Radiograffa de térax portdtil muestra extenso
edema pulmonar derecho con falta de expansién
apical y pulmén izquierdo sin signos de edema
o condensacién (Figura 1). A las 12 h de ingre-
sado cursa con hipotensién, con requerimiento
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Figura 1. Radiografia portatil de térax post insercion del
tubo y de iniciado el cuadro de edema.

de noradrenalina para mejorar perfusion, en el
contexto de shock probablemente distributivo se
inicia aporte de volumen con suero ringer lactato
e infusién de albdmina, con buena respuesta, no
siendo necesarios drogas vasoactivas luego del
primer dia de su admisién.

A las 36 h de ingreso persiste con saturacién
de oxigeno cercana a 90% con FiO, 30% por lo
que se realiza AngioTAC de térax que muestra
opacidades en vidrio esmerilado compatible con
edema por expansiéon en pulmén derecho y bulas
apicales subpleurales bilaterales, de hasta 1,8 cm
de tamafio a derecha y 4,8 cm a izquierda. Se de-
cide mantener en manejo médico hasta mejorar
pardmetros ventilatorios para plantear resolucién
quirurgica. Persiste con fuga aérea por el drenaje
pleural y falta de expansién pulmonar por lo que
se conecta a aspiracién a -6 cmH, O bien tolerada.

Evoluciona estable, con requerimientos de oxi-
geno ala baja, siendo retiradas la ventilacién meca-
nica no invasiva de forma progresiva, alcanzando
cifras de saturacion de 98% al quinto dia sin apoyo
ventilatorio suplementario. Pese a esto, persiste
con fuga de aire y falta de expansién pulmonar.
Al quinto dia se controla con nueva radiografia
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Figura 2. Radiografia portatil de térax en el quinto dia de
manejo médico.

de térax que muestra resoluciéon del edema casi
en su totalidad y falta de expansiéon de 50% (Fi-
gura 2). Dada la resolucién del edema se decide la
cirugia. Se accede por videotoracoscopia derecha
encontrando un pulmoén de aspecto sano con un
complejo de bulas apicales que se reseca mediante
endograpadora. Ademds se realiza escarificacién
mecanica de la pleura. Al dia siguiente de la cirugia
evoluciona estable, con débito por pleurostomia
serohematico, escaso, sin fuga de aire observable
a la espiracion forzada o maniobras de valsalva.
Se retira tubo pleural a las 48 h sin incidentes,
radiograffa de control con expansién completa.

Discusién

El edema pulmonar por expansion fue descrito
por primera vez 1853 por Pinault en el contexto
de toracocentesis y desde entonces se ha descrito
como complicacién aguda en el manejo del neu-
motoérax espontineo’.

Generalmente, se presenta posterior a la ex-
pansiéon del pulmén colapsado mas de 72 h de
presentacién usualmente unilateral y rapida. La
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etiopatogenia es multifactorial: duracién de los
sintomas, cuantia del neumotdrax y técnica de
drenaje utilizada, entre otros?.

Distintas series de casos han descrito perfiles
distintos de pacientes; En cuanto a incidencia,
Yoon et al. describe una serie de 306 pacientes de
los cuales 49 presentaron edema por expansion
(16%), todos con minimo 56% de colapso vs 34%
promedio de los pacientes que no presentaron esta
complicaciéon’, Haga et al. en una serie de 462 pa-
cientes describe el cuadro en 30 (6,5%)* mientras
que Matsuura en 14% de 146 pacientes.

En 1959 Mahfood et al. en una serie de 47
casos evidenciaron la formacién de edema en la
primera hora en el 64% de los pacientes, todos
desarrollaron edema alas 24 h, delos cuales el 94%
tuvo edema ipsilateral. Con respecto al tiempo de
espera, 83% habia tenido clinica compatible con
neumotérax por mds de tres dias, pero solo un
8% menos de una hora previa a la consulta®. La
duracién de la sintomatologia previa a la consulta
es un factor de riesgo clave, en la misma serie de
Haga et al. los pacientes en promedio esperaron
7,7 dias previo a la consulta versus 2,4 dias de es-
pera en los pacientes que no presentaron edema*.

Ademads del tiempo de espera, se presenta
como factor el grado de colapso; en pacientes con
menos de 30% no se desarrolla edema, versus el
17% que si desarrolla esta patologia cuando el
grado de colapso es mayor que la cifra indicada
anteriormente®.

Tanto el tiempo de duracién como el porcen-
taje de colapso encuentran su explicacién en la
patofisiologia que hasta el minuto se tiene como
consenso; la expansion brusca altera la produccion
de surfactante, a la vez que causa dafo por reper-
fusién produciendo liberacién de radicales libres
e injuria microvascular con engrosamiento de la
pared”®. Otro factor de riesgo a considerar es la
diabetes mellitus, la cual se ha asociado a un dafio
microangiopatico que altera la membrana basal
produciendo depésito anémalo de colageno tipo
IV con el consecuente engrosamiento de ésta, lo
que contribuye a generar una matriz donde el ede-
ma por reexpansion es mds probable de ocurrir®.

El manejo del edema pulmonar por expan-
sién es esencialmente de soporte; ventilacién con
aporte de oxigeno en modalidad CPAP en caso de
que no se alcancen cifras de saturacién adecuadas.
Dependiendo del grado de cortocircuito pulmonar
pudiera ser necesario el manejo con ventilacién
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mecdnica invasiva con presiéon de expiracién
positiva o PEEP'. El cortocircuito puede crear
hipoxia y/o hipovolemia, que requiere manejo
mds activo con aporte de volumen, expansores
de plasma e inotrépicos. Los diuréticos no son
recomendables, ya que pueden empeorar la hipo-
volemia. La ventilacion diferenciada es necesaria
de forma excepcional'!.

Cobra especial importancia la prevencién de
esta complicacién. Para los pacientes que cum-
plan los factores de riesgo previamente expuestos
(hombre joven, tiempo de duracién, entre otros)
se recomienda no dejar aspirativa la pleurostomia.
Algunos grupos realizan punciones aspirativas
en las que evitan extraer mds de 1L de aire cada
vez (en otros casos se describe hasta 1.800 ml
como un volumen seguro). Considerando que la
extraccién fraccionada del aire, muchas veces en
un paciente que ademads presenta fuga aérea, es un
procedimiento complejo y poco estandarizado,
es que se recomienda prestar especial atencién a
los sintomas de la formacién inicial del edema,
que son la tos persistente y el deterioro del estado
general y ventilatorio™.

Conclusion

El edema pulmonar por expansién es una
complicacién grave del drenaje post neumotdrax.
La sospecha inicial estd dada por la aparicién de
tos persistente asociado a compromiso hemodi-
ndmico y ventilatorio progresivo. El diagndstico
es por imagen y el manejo una vez diagnosticado
consta de soporte ventilatorio acorde al grado
de compromiso y hospitalizacion en una unidad
monitorizada.

Se deben tener en cuenta los factores de riesgo
para el desarrollo de esta condicion, por lo cual las
recomendaciones cldsicas consisten en tratar de
no extraer mds del volumen recomendado, evitar
la aspiracién en la trampa de agua y mantener
un alto indice de sospecha para poder iniciar el
tratamiento de soporte de manera precoz.

Referencias

1. Verhagen M, van Buijtenen ], Geeraedts Jr L. Reex-
pansion pulmonary edema after chest drainage for
pneumothorax: A case report and literature overview.
Respiratory Medicine Case Reports 2015; 14: 10-2.

1345



CASOS CLINICOS

Edema pulmonar agudo post expansion. Caso clinico - C. Barril Merino et al

Sherman S. Reexpansion pulmonary edema: a case re-
port and review of the current literature. ] Emerg Med
2013; 24: 23-4.

Yoon J, Suh J, Choi Y, Kwon J, Lee B, Lee S, et al. Risk
factors for the development of reexpansion pulmonary
edema in patients with spontaneous pneumothorax.
Journal of Cardiothoracic Surgery 2013; 8: 164-4.
Haga T, Kurihara M, Kataoka H. The risk for re-expan-
sion pulmonary edema following spontaneous pneumo-
thorax. Surg Today 2014; 44: 1823-4.

Matsuura Y, Nomimura T, Murakami H, Matushima T,
Kakehashi M, Kajihara H. Clinical analysis of reexpan-
sion pulmonary edema. Chest 1991; 100 (6): 1562-6.
Mahfood S, Hix W, Aaron B, Blaes P, Watson D. Reex-
pansion pulmonary edema. Ann Thorac Surg 1988; 45
(3): 340-5.

Sewell R, Fewel J, Grover F, Arom K. Experimental eva-
luation of reexpansion pulmonary edema. Ann Thorac
Surg 1978; 26: 126-6.

Sohara Y. Reexpansion pulmonary edema. Ann Thorac

1346

11.

12.

13.

14.

Cardiovasc Surg 2008; 14 (4): 205-9.

Dias O, Teixeira L, Vargas F. Reexpansion pulmonary
edema after therapeutic thoracentesis. Clinic 2010; 65
(12): 1387-9.

Cho S, Lee J, Kim M. New treatment method for reex-
pansion pulmonary edema: differential lung ventilation.
Ann Thorac Surg 2005; 80: 1933-4.

Tarver RD, Broderick LS, Conces Jr DJ. Reexpansion
pulmonary edema. ] Thorac Imaging 1996; 11 (3): 198-
11.

Baumann M, Strange C, Heffner J, Light R, Kirby T,
Klein J, et al. Management of spontaneous pneumo-
thorax, an American college of chest physicians Delphi
consensus statement. Chest 2001; 119 (2): 590-12.
Abunasser J, Brown R. Safety of large-volume thoracen-
tesis. Conn Med 2010; 74 (1): 23-6.

Van Herendael HE, Van den Heuvel MC, Van Roey
GW, Soetens FM. Re-expansielongoedeem bij een
patient na behandeling van een pneumothorax. Ned
Tijdschr Geneeskd 2006; 150 (5): 259-3.

Rev Med Chile 2018; 146: 1343-1346



