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Resumen 

Introducción. El edema pulmonar por reexpansión es una complicación poco frecuente, secundaria a una rápida 
reexpansión pulmonar posterior al drenaje por toracentesis o toracostomía cerrada. Al día de hoy, se ha descrito 
una incidencia menor al 1 % tras toracostomía cerrada, con mayor prevalencia en la segunda y tercera década de 
la vida. Su mecanismo fisiopatológico exacto es desconocido; se ha planteado un proceso multifactorial de daño 
intersticial pulmonar asociado con un desequilibrio de las fuerzas hidrostáticas.

Caso clínico. Presentamos el caso de un paciente que desarrolló edema pulmonar por reexpansión posterior a 
toracostomía cerrada. Se hizo una revisión de la literatura sobre esta complicación. 

Resultados. Aunque la clínica sugiere el diagnóstico, la secuencia de imágenes desempeña un papel fundamental. 
En la mayoría de los casos suele ser autolimitado, por lo que su manejo es principalmente de soporte; sin embargo, 
se han reportado tasas de mortalidad que alcanzan hasta el 20 %, por tanto, es importante conocer los factores 
de riesgo y las medidas preventivas. 

Conclusión. El edema pulmonar de reexpansión posterior a toracostomía es una complicación rara en los casos 
con neumotórax, aunque es una complicación que se puede presentar en la práctica diaria, por lo cual debe tenerse 
en mente para poder hacer el diagnóstico y un manejo adecuado.

Palabras clave: edema pulmonar; neumotórax; toracostomía; lesión pulmonar aguda; enfermedad iatrogénica; 
complicaciones posoperatorias.
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Abstract 

Introduction. Re-expansion pulmonary edema is a rare complication secondary to rapid pulmonary re-expansion 
after drainage by thoracentesis and/or closed thoracostomy. As of today, an incidence of less than 1% has been 
described after closed thoracostomy, with a higher prevalence in the second and third decades of life. Its exact 
pathophysiological mechanism is unknown; a multifactorial process of lung interstitial damage associated with 
an imbalance of hydrostatic forces has been proposed. 

Clinical case. We present the case of a patient who developed pulmonary edema due to re-expansion after closed 
thoracostomy, conducting a review of the literature on this complication. 

Results. Although the clinic suggests the diagnosis, the sequence of images plays a fundamental role. In most cases, 
it tends to be a self-limited disease, so its management is mainly supportive. However, mortality rates of up to 20% 
have been recorded. Therefore, it is important to identify patients with major risk factors and initiate preventive 
measures in these patients. 

Conclusions. Re-expansion pulmonary edema after thoracostomy is a rare complication in cases with pneumothorax; 
however, it is a complication that can occur in daily practice. Therefore, it must be kept in mind to be able to make 
the diagnosis and an adequate management.

Keywords: pulmonary edema; pneumothorax; thoracostomy; acute lung injury; iatrogenic disease; postoperative 
complications.

Introducción
El edema pulmonar por reexpansión (EPR) se 
considera una situación iatrogénica, que ocurre 
después de la rápida reexpansión del pulmón 
colapsado tras el drenaje de aire, líquido o san-
gre de la cavidad pleural. La incidencia es baja, 
pero puede alcanzar cifras considerables de 
mortalidad, por lo que es de vital importancia la 
detección de factores de riesgo, la instauración 
de medidas preventivas, así como el diagnóstico 
temprano y un tratamiento oportuno. El objeti-
vo de este artículo fue presentar el caso de un 
paciente que desarrolló EPR secundario a tora-
costomía cerrada y realizar una revisión de la 
literatura.

 
Caso clínico
Paciente de 44 años con hernia de disco lumbar, 
por lo que fue llevado a artrodesis de columna 
lumbar L3-L4 en otra institución en abril del 2021, 
con requerimiento de múltiples reintervencio-
nes quirúrgicas secundarias a infección del sitio 
operatorio. En abril de 2022 ingresó al Hospital 
Universitario Mayor Méderi, Bogotá, D.C., Colom-
bia, por exacerbación del dolor en columna, y se 

consideró el diagnóstico de espondilodiscitis mul-
tisegmentaria L3-S1. 

Se realizó PET-CT que reportó neumotórax de-
recho como hallazgo incidental, confirmado por 
radiografía de tórax (Figura 1), por lo que se indicó 
toracostomía cerrada. Durante el procedimiento 
se evidenció salida de aire a presión y producción 
de 150 cc de líquido de aspecto seroso; se colocó 
un tubo de tórax 32 Fr, que se conectó a sistema 
Pleur-Evac® y succión a -10 cm de agua. 

En la radiografía de tórax de control, aproxi-
madamente una hora posterior al procedimiento, 
se documentaron áreas de consolidación multi-
lobar unilateral derechas y neumotórax residual 
(Figura 2), por lo que se continuó con succión a -30 
cm de agua y se solicitó tomografía computarizada 
(TC) de tórax, confirmando los hallazgos (Figura 3). 
Teniendo en cuenta el procedimiento realizado y 
secuencia de imágenes, se consideró que el pacien-
te cursaba con edema pulmonar por reexpansión. 
Se inició terapia respiratoria e incentivo respira-
torio, y se logró el retiro del tubo de tórax cuatro 
días después, sin complicaciones. En el seguimiento 
radiológico al sexto día se apreciaba resolución de 
los hallazgos imagenológicos (Figura 4). 
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Figura 1. Radiografía de tórax AP portátil, donde se observa neumotórax 
derecho (flecha) con colapso pulmonar secundario (estrella). 
Fuente: Imágenes propias tomadas del servicio de radiología del Hospital 
Universitario Mayor Méderi, Bogotá, D.C., Colombia. 

Figura 2. Radiografía de tórax de control posterior al paso de tubo de 
tórax que permite visualizar zona de consolidación mal definida, multilobar 
derecha (estrellas). 
Fuente: Imágenes propias tomadas del servicio de radiología del Hospital 
Universitario Mayor Méderi.
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Figura 3. Tomografía computarizada de tórax (A: plano axial, B: plano coronal) que confirma la presencia de áreas de 
consolidación en parches, mal definidas (estrella), multilobares derechas, con persistencia de neumotórax (flecha) y tubo 
de drenaje. Campo pulmonar izquierdo sin alteraciones (triángulo).
Fuente: Imágenes propias tomadas del servicio de radiología del Hospital Universitario Mayor Méderi.

Figura 4. Radiografía de tórax obtenida 6 días posterior a la imagen inicial, evidenciando 
resolución completa de consolidaciones y neumotórax derecho.
Fuente: Imágenes propias tomadas del servicio de radiología del Hospital Universitario 
Mayor Méderi, Bogotá, D.C., Colombia.
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Discusión
El EPR es una situación iatrogénica poco común, 
que ocurre después de la reexpansión de un pul-
món colapsado, tras el drenaje o evacuación de 
aire o líquido de la cavidad pleural 1. Las primeras 
observaciones que describen esta entidad datan 
de hace más de dos siglos, cuando en 1875, Fou-
cart lo documentó posterior a la realización de 
una toracocentesis 2. Ortner (1899), Riesmann 
(1902) y Hartley (1906) también contribuyeron 
a la caracterización de dicha complicación, hasta 
que, en 1958, Carlson mencionó por primera vez 
su relación con el drenaje de neumotórax 3. 

 Se ha descrito una incidencia entre 0,9 y 20 % 
por todas las causas de edema pulmonar y menor 
al 1 % tras una toracostomía cerrada 4, con una re-
lación de hombres a mujeres de 38:9 y una mayor 
prevalencia en la segunda y tercera décadas de la 
vida, pues las personas de mayor edad presentan 
cambios en la mecánica pulmonar y caracterís-
ticas de la barrera alveolo-capilar secundarios 
al envejecimiento que funcionan como un factor 
protector para el EPR 4-6. 

 Aunque su mecanismo fisiopatológico exacto 
es desconocido, parece ser un proceso multifac-
torial de daño al intersticio pulmonar combinado 
con un desequilibrio de las fuerzas hidrostáticas. 
La restauración abrupta del flujo sanguíneo pul-
monar en áreas de vasoconstricción hipóxica 
genera un aumento de la presión hidrostática 
arterial pulmonar llevando a un incremento de 
la permeabilidad de los vasos sanguíneos pulmo-
nares y extravasación del líquido. La aplicación de 
succión intratorácica genera un aumento adicional 
del gradiente de las presiones alveolo-capilar que 
condiciona una disminución del flujo linfático o 
una constricción venosa y destrucción del sur-
factante pulmonar, relacionado con daño alveolar 
difuso. 

Adicionalmente, los vasos sanguíneos se 
adaptan al colapso pulmonar crónico y la hipoxia 
prolongada y, debido a sus cambios histológicos, 
son vulnerables a la tracción. La reexpansión y 
la reperfusión del pulmón isquémico aumenta 
los radicales libres de oxígeno, que conduce a 
daño endotelial vascular directo 4-7. Si bien, por lo 

general, el EPR ocurre en el mismo pulmón ini-
cialmente colapsado, se han descrito casos en los 
que ocurre bilateral o incluso contralateral 7-9, por 
lo que en la patogénesis del EPR también se ha 
descrito el rol de sustancias vasoactivas como his-
tamina, prostaglandina o factores neurogénicos 6,7. 

Matssura et al. 6, en una revisión de 146 pacien-
tes, identificaron ciertos factores de riesgo para 
presentar EPR, siendo los de mayor asociación 
el neumotórax mayor del 30 % y la duración del 
colapso mayor a 72 horas. Si bien se han descrito, 
la rápida reexpansión y la cantidad de drenaje 
(más de 1,5 L en menos de 10 minutos), hasta el 
momento permanecen como precipitantes con-
troversiales 4,6.

La presentación clínica es variable y de amplio 
espectro, desde pacientes asintomáticos hasta gra-
vemente enfermos con insuficiencia respiratoria 
aguda. Típicamente se caracteriza por disnea y 
taquipnea de rápida instauración, especialmente 
en la primera hora posterior al procedimiento, con 
aumento de la gravedad de los síntomas durante 
las primeras 24 a 48 horas. Otros síntomas me-
nos frecuentes que también pueden asociarse son 
tos productiva, taquicardia, fiebre, dolor torácico, 
náuseas, vómitos, hipotensión y cianosis 5,10.

Aunque la clínica de deterioro respiratorio 
puede sugerir el diagnóstico, la secuencia de 
imágenes es la base fundamental. Como primera 
imagen, la radiografía de tórax posterior al pro-
cedimiento usualmente no revela alteraciones 
parenquimatosas; 2 a 4 horas después se suele 
evidenciar en más del 90 % de los pacientes un pa-
trón de ocupación alveolar unilateral, que resuelve 
entre 5 y 7 días, sin secuelas radiológicas. En la TC 
se demuestran opacidades en vidrio esmerilado, 
engrosamiento septal, focos de consolidación y 
áreas de atelectasia usualmente ipsilateral al pro-
cedimiento, aunque puede ser bilateral 1.

El tratamiento principalmente es de soporte y 
consiste en oxigenoterapia y medidas de presión 
positiva en la vía aérea, como presión positiva 
continua de las vías respiratorias (CPAP, por sus 
siglas en inglés); en los casos severos, la ventila-
ción mecánica invasiva con presión positiva al final 
de la espiración (PEEP) es necesaria. En ocasiones



324  

Pino-Marín A, Rey-Ayala M, Meza-Cabrera MM, Carrillo-Bayona JA Rev Colomb Cir. 2024;39:319-25

se requiere la administración de líquidos, expanso-
res de plasma o inotrópicos. La posición en decúbito 
lateral del lado afectado puede reducir la derivación 
y mejorar la oxigenación 5,11. Los diuréticos por lo 
general están contraindicados ya que pueden em-
peorar la hipovolemia y el uso de esteroides, que se 
ha descrito en casos refractarios, no se recomien-
da de rutina 11-13. Otras medidas se han propuesto, 
como la administración de antioxidantes durante 
los procedimientos de reexpansión, aunque hace 
falta evidencia para respaldar su uso rutinario 14,15.

En la mayoría de los casos el EPR suele ser 
autolimitado, sin embargo, Mahfood, et. al. 5, re-
portaron una mortalidad cercana al 20 %, por 
lo tanto, es importante realizar un diagnóstico y 
manejo oportunos. 

La resolución de esta patología es lenta y se 
produce sin secuelas clínicas ni radiológicas. Las 
recomendaciones actuales para evitar esta com-
plicación se basan en el volumen a drenar (de no 
más de 200 cc/hora, teniendo en cuenta la limi-
tación técnica para controlar el drenaje de aire) 
y las técnicas adicionales, como el uso de válvulas 
en lugar de succión 4,16,17.

 
Conclusión
El edema pulmonar por reexpansión (EPR) pos-
terior a toracostomía es una complicación rara 
en los casos con neumotórax, sin embargo, debe 
sospecharse en pacientes con factores de riesgo, 
signos y síntomas compatibles y una secuencia 
de imágenes sugestiva, con el fin de brindar un 
tratamiento oportuno y adecuado.
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