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Neumotdrax espontaneo: tratamiento consecutivo
de una serie de 45 casos. Resultados preliminares del uso
de la videotoracoscopia terapéutica

M. Ferndndez Ruiz, 1. Pefia Sdinz de Aja, R. Martinez Pardavila, A. Fernandez Fernandez*, A. Vizcaino L6pez,

J.A. Arconada Chavaque y J. Sdnchez Beorlegui
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El advenimiento de los procedimientos derivados de la vide-
otoracoscopia (CVT) ha supuesto un nuevo empuje en el tra-
tamiento del neumotérax espontaneo. Se describe la experien-
cia inicial con un protocolo de estudio, utilizando esta técnica.

Corresponde a una serie consecutiva de pacientes que in-
gresaron en nuestro hospital, durante el afio 1995, con diag-
néstico de neumotdrax espontineo; se realizé diagnéstico
por clinica y cuantificacién del neumotérax por medida de
la distancia interpleural en la radiografia de térax. El trata-
miento inicial fue el drenaje pleural; en el caso de neumoté-
rax recidivante, imposibilidad de reexpansion pulmonar o
fuga aérea persistente se indicé CVT.

Se revisan 45 casos (30 varones y 15 mujeres), con una
edad media de 29 aios. En 11 casos (24%) se trataba de
neumotdrax recidivante (tratados previamente con drenaje
pleural). Se localiz6 en 24 casos (54%) en el hemitérax dere-
cho. El tratamiento inicial fue drenaje pleural; en 32 casos
fue el dnico tratamiento. Se realizé CTV en 11 casos, en uno
(9%) se convirtié en minitoracotomia o cirugia videotora-
coscépica asistida (CTV); en 2 casos se realizé toracotomia
convencional. El tiempo medio empleado con la videotora-
coscopia fue de 80 min. El seguimiento medio fue de 3 me-
ses. No observamos recidiva en los casos tratados con video-
toracoscopia y cirugia.

La experiencia inicial nos muestra la CTV como una téc-
nica a utilizar de preferencia en el tratamiento definitivo del
neumotoérax espontineo. La disminucion del dolor postope-
ratorio, aumento de la confortabilidad, ausencia de morbili-
dad destacable, menor estancia postoperatoria y pronta rea-
nudacién de la actividad normal del paciente, nos anima a
utilizar este procedimiento, en sustitucion de la cirugia
abierta.

Palabras clave: Neumotirax espontdneo. Cirugia videotoracos-
copica. Videotoracoscopia asistida. CTV.
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Spontaneous pneumothorax: treatment of 45
consecutive cases. Preliminary results
of therapeutic video-assisted thoracoscopy

The appearance of procedures derived from video assisted
thoracoscopy (VAT) has fostered new breakthroughs in the
treatment of spontaneous pneumothorax. Our early experien-
ce with a study protocol using this technique is described.

Patients admitted to our hospital in 1995 with a diagnosis
of spontaneous pneumothorax were enrolled consecutively.
Diagnosis was based on symptoms and pneumothorax was
quantified by measuring the interpleural distance observed
on the chest film. The initial treatment was pleural draina-
ge; VAT was ordered in cases of recurrence, when lung re-
expansion failed or when air leakage was persistent.

Forty-five cases (30 men, 15 women) are reported. Mean
age was 29 years. Eleven (24%) patients had had earlier
pleural drainage but were suffering recurrences. The right
side was involved in 14 (54%) cases. Initial treatment was
pleural drainage and in 32 cases no other treatment was gi-
ven. VAT was performed on 11 patients. In 1 (9%) patient
the procedure became a minithoracotomy, or video-assisted
thoracoscopic surgery. In 2 patients conventional thoraco-
tomy was performed. Mean time the procedure lasted was
80 min. Mean follow-up was 3 months. There were no recu-
rrences among patients treated with VAT and surgery.

Our initial experience demonstrates that VAT is the tech-
nique of preference for the definitive treatment of spontane-
ous pneumothorax. There is less postoperative pain, increa-
sed comfort, no noteworthy morbidity, shorter postoperative
hospital stays and prompt return to normal activity for the
patient; these advantages lead us to choose this treatment
over open surgery.
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Introduccién

El neumotorax espontaneo es una entidad patolégica
relativamente importante en edades jévenes, que origina
un nimero sustancial de ingresos hospitalarios a pesar
de la benignidad de la lesién'*.
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Existen multiples publicaciones acerca de su trata-
miento, que tradicionalmente se han basado y se siguen
utilizando procedimientos de drenaje pleural y cirugia
convencional (toracotomia). Desde el advenimiento de
los procedimientos derivados de la videotoracoscopia
asistida, que nos permite la realizacién de los mismos
procedimientos que en la cirugia convencional, observa-
mos un nuevo empuje en cuanto a la actitud terapéutica
del neumotérax espontaneo.

El trabajo describe la experiencia inicial en el trata-
miento del neumotdrax espontaneo, con un protocolo de
estudio prospectivo utilizando la videotoracoscopia te-
rapéutica.

Material y métodos

El estudio corresponde a una serie consecutiva de 45 casos
de neumotdérax espontdneos que requirieron ingreso en nues-
tro hospital durante 1995.

El diagnostico se realizo por la clinica y radiografia simple
de térax en posicion erecta con espiracién forzada. La valora-
cién del neumotdrax por su tamafio fue realizada de forma ra-
diolégica, por la medida de la distancia interpleural (media de
tres mediciones) y su correlacién clinico-patolégica por cuan-
tificacién volumétrica (%). Consideramos tres tipos de neu-
motdrax (leve, moderado y masivo) que corresponden a dife-
rentes grados de colapso pulmonar (hasta el 40%, entre el 40
y 90%, y mayor del 90%)>". .

El tratamiento inicial consistié en realizar un drenaje pleu-
ral con un tubo grueso o fino, dependiendo de la gravedad del
cuadro, con el fin de lograr la reexpansién pulmonar. En el
caso de neumotdrax recidivante, imposibilidad de reexpan-
sion pulmonar o fuga aérea persistente aun en el primer episo-
dio, se indico la realizacion de videotoracoscopia asistida. Re-
servamos la cirugia abierta o convencional para los casos en
que fue imposible la realizacién de videotoracoscopia.

La videotoracoscopia se realizé con un estudio previo preo-
peratorio igual al que se realiza cuando se indica una toraco-
tomia. Colocamos al paciente en posicién de dectibito lateral
derecho o izquierdo, dependiendo de la localizacién del neu-
motoérax. Se realizé una intubacién selectiva con un tubo de
doble luz: introducimos generalmente tres trocares de 10 o
12 mm (linea axilar anterior, media y posterior en forma de
V). Previa identificacién de la zona enferma, procedimos pre-
ferentemente a realizar la exéresis de la zona lesional con un
aparato de autosutura (Endo GIA 30 Multifire AutoSuture®).

Comprobamos la estanqueidad de la superficie residual;
realizamos abrasion pleural con una torunda o tira de gasa im-
pregnada de solucién yodada. Realizamos lavados de la cavi-
dad pleural con solucion de povidona yodada y se colocaron
dos tubos de drenaje en posicion apical y basal con visién di-
recta. Procedimos igualmente a la infiltracién local en la zona
de puncién con anestesia (bupivacaina al 2%).

Resultados

La serie corresponde a 45 casos (30 varones y 15 mu-
jeres) asistidos durante 1995 en nuestro hospital. La
edad media de los pacientes fue de 29 afios (minima:
16; maxima: 52).

El hdbito tabaquico moderado-intenso fue reflejado
en 28 casos (62%).

En 34 casos (75%) el neumotérax fue catalogado de
primer episodio, correspondiendo a 11 casos (24%) la
consideracién de neumotoérax recidivado.
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Fig. 1. Bleb subpleural en el dpex pulmonar. Seccién con endograpadora.

TABLA1
Clinica
Frecuencia Porcentaje de casos
Sindrome vegetativo 2 4.4
Dolor 43 95,5
Tos 5 11,1
Disnea 31 68.8

Se localiz6 con preferencia en el hemitérax derecho,
24 casos (54%) y 21 casos (46%) en hemitérax izquier-
do. Ningin neumotorax se presentd a tension ni de for-
ma bilateral; 2 enfermos presentaron neumotérax en el
pulmoén contralateral tras el tratamiento del primer epi-
sodio en un tiempo distinto.

La clinica predominante se refleja en la tabla I.

Se clasificaron en: 15 neumotérax totales (33%),
21 medianos o moderados (46,6%) y 9 pequeiios (20%).

El tratamiento empleado fue el siguiente. En 44 casos
utilizamos el drenaje toracico de primera intencién
(97,7%), siendo el método mds utilizado durante el pri-
mer episodio (32 casos). La videotoracoscopia fue el
procedimiento empleado en 11 casos (24,4%), en diez
tras el drenaje inicial y en un caso como procedimiento
inicial y electivo en un neumotdrax resuelto con antece-
dente de neumotdrax contralateral tratado por videoto-
racoscopia; solamente en 2 casos (4,4%) se realizd ciru-
gia por toracotomia.

La estancia media de la serie fue de 8,8 dias (mini-
ma: 3; maxima: 29).

Cuando utilizamos el drenaje pleural como “trata-
miento”, el mas utilizado ha sido el trocar n.® 28
(Argyle®), 37 casos (86%); en siete (15%) utilizamos la
valvula de Heimlich en localizacién apical o medial. En
5 casos (11%) existieron complicaciones: neumonia,
derrame pleural (2) y neumotérax residual (2).

La media de dias con drenaje pleural fue de 6,9 dfas
(minima: 2; maxima: 21; tamafio: 44).

Las indicaciones para la realizacién de videotoracos-
copia fueron en 2 casos electiva tras un neumotorax
contralateral que habfa sido tratado por videotoracosco-
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pia previa; en 4 casos, durante el primer episodio por
fuga aérea persistente de varios dias (mds de cinco) y
por no reexpansiéon pulmonar, y en cinco por episodios
recidivantes. No todos los neumotdrax recidivantes han
sido tratados por cirugia (toracoscopia o cirugia), debi-
do a la no conveniencia por parte del enfermo o por ser
considerado neumotérax de pequefio tamafio con reex-
pansioén inmediata tras la colocacién de drenaje pleural.

La localizacion de las bullas result generalmente fa-
cil. En 2 casos (18%) fueron blebs 7 bullas (63%) y en
dos (18%) lesiones mixtas. En siete (63%) correspon-
dieron a lesiones multiples.

Tuvimos que realizar lisis de adherenias pleuroparie-
tales en 5 casos (45%); en la practica totalidad de los
casos se realizé exéresis de la zona lesional empleando
un aparato Endo-GIA 30 Multifire de AutoSuture®, con
una media de 3,5 cargas (fig. 1).

Realizamos una abrasién de la pleural apical con
gasa o tira de gasa impregnada de solucién yodada y la-
vado de la cavidad con solucién de povidona yodada.

El tiempo medio de la cirugia videotoracoscépica fue
de 80 min (minima: 45; maxima: 210).

Los pacientes precisaron dosis de analgésicos del
tipo de paracetamol (500 mg) asociado a codeina duran-
te las primeras 6-12 horas, no precisando moérficos u
opiaceos.

La estancia media de los pacientes a los que se reali-
z6 este procedimiento fue de 6,2 dias (minima: 4; maxi-
ma: 13). Los pacientes permanecieron con drenaje pleu-
ral tras videotoracoscopia durante una media de 3,9 dias
(minima: 1; maxima: 5).

En 5 casos (30%) existieron complicaciones: neumo-
nia (1), derrame pleural (2), atelectasia parcial (1), neu-
motorax residual minimo que no precisé drenaje (1).

En un caso (9%) se realiz6 reconversidn o amplia-
cién a minitoracotomia.

En 2 casos se realizé una toracotom{a por no dispo-
ner técnicamente en ese momento de la videotoracos-
copia.

Cuando se realizo toracotomia, la permanencia de los
drenajes fue de 6 dias (minima: 5; maxima: 6; tama-
fio: 2), con una estancia postoperatoria de 7,5 dfas (mi-
nima: 7; maxima 8; tamaflo: 2).

El seguimiento medio de la serie es de 9 meses (3-
15); en un caso de los tratados con videotoracoscopia
existié una cdmara apical transitoria que desaparecié
con fisioterapia; en 2 casos ha existido neumotérax re-
cidivante que correspondieron a casos tratados con dre-
naje pleural y que precisaron tratamiento definitivo por
videotoracoscopia.

No hemos observado recidiva en los casos tratados
con videotoracoscopia y cirugia, aunque consideramos
que el seguimiento debe ser mayor.

No ha existido mortalidad en toda la serie.

Discusién
La presencia de aire en la cavidad pleural virtual pro-
voca una presién positiva, siendo la rotura de blebs y

bullas subpleurales la causa comin de produccién de
neumotérax espontdneo. Distinguimos los neumotdrax
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espontdneos secundarios a enfermedades pulmonares de
los neumotdrax espontineos primarios o idiopdticos'.

La incidencia de las series histéricas se sitia entre 6
y 45 casos anuales cada 100.000 habitantes, siendo una
de las causas mds frecuentes de hospitalizacién en gente
joven>38,

Realizamos el diagnéstico por radiografia de térax
posteroanterior erecta’, con espiracién forzada; hemos
empleado el método de la medida de la distancia inter-
pleural segin la descripcion de Rhea et al: media de la
distancia interpleural en el 4pex, en la parte media y en
la inferior, y su correlacién con unas tablas de corres-
pondencia en porcentajes. Se aplicaron los indices de
cuantificacién del volumen tordcico segin describieron
Barhard et al”: hasta el 40% neumotdrax leves, entre el
40 y el 90% neumotérax moderados y mas del 90%
neumotdrax masivo.

El tratamiento definitivo del neumotérax espontdneo
implica el tratamiento de los blebs y bullas junto con la
prevencion de las recidivas por la creacién de sinfisis
pleurales'?. Tradicionalmente, se ha utilizado la toraco-
tomia lateral o transaxilar para la reseccién de las bu-
llas, complementada con técnicas de abrasién pleural
o pleurectomias apicales. Igualmente se han empleado
otras técnicas de abrasion pleural como la utilizacion
de talco, tetraciclinas, electrocoagulacion o laser quirir-
gico®10.

A pesar de estar convencidos de que el tratamiento
del neumotdrax espontdneo es quirdrgico, y que algunas
escuelas quirtirgicas incluso preconizaban el tratamien-
to por toracotomia en el primer episodio del neumoto-
rax, es conocido también que, sobre todo durante el pri-
mer episodio, el tratamiento inicial ha sido el drenaje
pleural, a pesar de la no desdefiable recidiva'1#2.

El miedo a una intervencién como la toracotomia, con
la negacion del paciente a ser intervenido, o el alto riesgo
que suponia en algunos otros pacientes ancianos, enfise-
matosos o con insuficiencia cardiaca, hacia, como cita
Loscertales et al?!, que la intervencién no se realizara.

Igualmente existian una serie de complicaciones pos-
toperatorias, como son €l dolor o ciertas parestesias que
se manifestaban precoz y tardiamente en la zona opera-
toria, as{ como una serie de complicaciones como son la
retencién de secreciones, complicaciones tromboembd-
licas, atelectasias, neumonias, etc. Es verdad que se in-
tentaron minimizar estos problemas, realizando toraco-
tomias econémicas o minitoracotomias, pero aun asi no
se conseguia disminuir la morbilidad y la estancia pos-
toperatoria de una manera significativa.

Los avances de la cirugia minimamente invasiva por
laparoscopia nos han inducido a ampliar esta cirugia a
la cirugfa del neumotérax®>2,

Los resultados preliminares nos muestran menor do-
lor postoperatorio subjetivo en el caso de la videotora-
coscopia, cuantificable por un minimo uso de analgési-
cos durante el postoperatorio inicial. La utilizacién de
los mismos métodos que en cirugia abierta, ayudados
por las modernas endograpadoras®’, nos abre igualmen-
te un nuevo campo en el tratamiento del neumotoérax es-
pontdneo, con unos resultados muy alentadores. La ci-
rugia videoasistida se manifiesta como la mejor opcion.
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Constatamos en nuestra serie un menor nimero de
dfas con drenaje tordcico tras videotoracoscopia, con
una mejor movilidad tordcica, mejor fisioterapia respi-
ratoria, con una menor probabilidad de morbilidad; con-
sideramos que la retirada de los drenajes posvideotora-
coscopias ha de ser precoz por la minima agresion
tisular que facilita igualmente un menor nimero de dias
de ingreso postoperatorio.

Si bien es cierto que no hemos logrado disminuir de
una manera efectiva el ingreso intrahospitalario, si se ha
conseguido mejorar la satisfaccién del paciente, con un
minimo riesgo operatorio y unos resultados prelimina-
res muy satisfactorios, que han ido mejorando a lo largo
de la experiencia en el tratamiento por videotoracosco-
pia. Estos resultados nos animan a indicar la realizacion
de videotoracoscopia asistida de forma precoz en el tra-
tamiento del neumotdrax espontineo como tratamiento
definitivo®*.
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