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Basados en un estudio preliminar que intentaba rela-
cionar la presencia de bullas y la recidiva del nenmotérax
espontineo (NE) se deduce que la demostracion de las
mismas era esencial en el contexto terapéutico del NE,
siendo la toracoscopia el método diagnéstico més idéneo.

Entre julio 1983 y diciembre 1984 hemos realizado 40
toracoscopias en pacientes con NE mediante un toracos-
copio rigido de 10 mm, utilizando siempre anestesia local
y mis frecuentemente por segundo espacio intercostal li-
nea medio clavicular. Los hallazgos mis frecuentes con-
sistieron en las bullas pulmonares, siendo normal la ex-
ploracién en el 20 % de los casos. La finalidad de Ia
técnica para nosotros fue principalmente diagnéstica
aunque también se puede utilizar con fines terapéuticos
como pleurodesis, electrocoagulacién de adherencias y
de bullas asi como biopsia pulmonar. Proponemos un es-
quema terapéutico que gira en torno a la realizaciéon de la
toracoscopia durante el primer episodio de NE.
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Thoracoscopy in spontaneous pneumothorax

Based on a preliminary study aimed at relating the
presence of bullae and relapse of spontaneous pneumo-
thorax (SP) the authors consider the demonstration
of the presence of bullae to be essential for the therapy of
SP, with thoracoscopy the diagnostic method of choice.

Between July 1983 and December 1984, 40 thorasco-
pies were performed in patients with SP, using a rigid 10
mm thoracoscope and local anesthesia with the most fre-
quent approach the 2nd intercostal midline clavicular
space. Pulmonary bullae were a frequent finding while
results were normal in 20 % of all cases. The principal
aim of the method was diagnostic although it may also be
used therapeutically in pleurodesis, electrocoagulation of
adherences and bullae as well as for pulmonary biopsy.
The authors propose a therapeutic schedule based on
performing thoracoscopy during the first episode of SP.

Introduccion

Cuando en la literatura se registra la incidencia de
bullas en los pacientes con neumotérax espontdneo
(NE), ésta es referida a aquellos casos tratados quir-
urgicamente mediante toracotomia, situdndose en-
tre el 80 y el 100 %, elevando Lichter et al, esta inci-
dencia al 100 % cuando solo consideraron al NE
recidivante!.

Basados en estos datos elaboramos un estudio
preliminar, que nos demostrara cual era la relacion
entre el neumotorax recidivante y la presencia de bu-
llas®, estableciendo dos grupos de parientes: uno A
constituido por todos aquellos NE recidivantes que
habian sido tratados quirirgicamente mediante to-
racotomia entre enero de 1983 y julio de 1984, en-
contrando bullas en el 91,6 %. Otro grupo B de pa-
cientes con NE a los que se les practicé toracoscopia
durante el primer episodio en un periodo de ocho
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meses intercalado en el tiempo del grupo anterior,
encontrandose bullas en el 57,1 %. Ambos grupos
fueron comparados, encontrando que la presencia
de bullas fue una causa estadisticamente significativa
de larecidiva del NE (tabla I), y que, cuando los pa-
cientes presentaron bullas, el neumotérax recidivo
independientemente del tratamiento con reposo o
con drenaje previamente empleado.

TABLA 1

Estudio preliminar

GRUPO A: n:24
NE Recidivantes toracotomizados
Bullas:91.6 %

GRUPO B: n:21
NE Toracoscopia en el primer episodio
Bullas: 57,1 %

X%7,2p < 0,01
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TABLA II
Toracoscopia. Vias de abordaje
2.2 espacio linea-medio-clavicular 24
4.° espacio axilar 4
5.° espacio axilar 11
6.° espacio axilar 1
TABLA III

Toracoscopia. Hallazgos

Bullas pulmonares

25 (62,5 %)
complejo apical menor de 2 cm 5

bullas diseminadas o mayor de 2 cm 20
Adherencias sin bullas 6 (15 %)
Normal 8 (20 %)
Metistasis de osteosarcoma 1

TABLA IV
Cuantia del neumotoérax y bullas por toracoscopia
CUANTIA Ne BULLAS %
Menor del 60 % 12 5 41,66 %
60-100 % 22 16 72,70 %
100 % 6 4 66,60 %

X?2:2,03 p:NS  (X*con la correccion de Yates).

Siguiendo estos precedentes pensamos que el
diagnéstico de la presencia de bullas es esencial en la
filosofia del tratamiento del NE, constituyendo la to-
racoscopia el método més idoneo de diagnéstico en
los pacientes con NE y radiologia de térax sin bullas
pulmonares.

Exponemos en el presente trabajo, la técnica, re-
sultados y complicaciones de la toracoscopia apli-
cada al NE.

Material y método

Entre julio de 1983 y diciembre de 1984, hemos realizado en el
Servicio de Cirugia Tor4cica del Hospital Juan Canalejo de La Co-
rufia 40 toracoscopias en cuarenta pacientes con NE.

La toracoscopia se practicé en un quiréfano de cirugia menor
con la asepsia propia de una intervencién quinirgica, utilizando un
toracoscopio rigido de 10 mm. de unasola via. El paciente se coloc
en decubito supino, efectudndose una incisién de unos dos cm, pre-
via infiltracion intercostal con un anestésico local.

La via de abordaje utilizada principalmente fue el segundo espa-
ciointercostal linea medio clavicular, seguida del quinto espacio via
axilar (tabla II). Sistemdticamente se dejé un drenaje de pldstico,
tipo Argyle n.° 28 que en los casos no toracotomizados, posterior-
mente se conectd a un sistema aspirativo mantenido durante, al me-
nos, una semana.

Resultados
De los 40 pacientes 35 fueron varones y cinco mu-

jeres, siendo la edad media de 32,3 afos (16-74
afios). En 24 ocasiones el lado fue derecho.
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La exploracidn se consideré normal en ocho pa-
cientes (20 %), detectandose bullas en 25 (62,5 %),
que en 20 de ellos tenian un carécter diseminado ge-
neralmente por el l6bulo superior, mientras que en 5
adoptaban la forma de complejo bulloso minimo
apical, inferior a 2 cm de tamaino. Adherencias
multiples de localizacién preferentemente apical sin
bullas fueron encontrandose en seis ocasiones (ta-
bla III).

En cuatro casos el neumotdrax fue recidivante y
todos ellos presentaron bullas en la toracoscopia
mientras que s6lo las presentaron 21 de los 36 pa-
cientes a los que la toracoscopia fue efectuada du-
rante el primer episodio (58,33 %). No se registré
ninguna complicacién achacable a la toracoscopia.
La cuantia del neumotdrax fue relacionada con la
presencia de bullas, no encontrando nosotros una
relacion estadisticamente significativa entre ambas
X?:2,03 p:NS (tabla IV).

Comentarios

La existencia de una cdmara pleural y la necesidad
de evacuar mediante drenaje toracico el aire de la
misma, en practicamente todos los pacientes con
NE, son dos circunstancias que nos parece l6gico
aprovechar para el estudio endoscopico de la cavi-
dad torécica en una enfermedad pleuropulmonar,
enla que el diagnoéstico dela presencia de bullas es de
manifiesta importancia, aunque no tdnica, en el con-
texto terapéutico del NE.

Siempre y cuando la localizacién de la cimara
pleural no nos condicione necesariamente el lugar de
abordaje, creemos que la toracoscopia en los pacien-
tes con NE se debe de realizar por el segundo espacio
intercostal linea medio clavicular, en primer lugar
porque bdsicamente se trata de una toracoscopia
diagnéstica y es desde dicho abordaje desde donde
mejor se visualiza el vértice pulmonar y, en general,
ell6bulo superior; en segundo lugar porque nos deja
libre la via axilar para la practica de la toracotomia en
aquellos casos en que esté indicada, ya que en dos ca-
sos en que opcionalmente utilizamos la via axilar
para la prictica de la toracotomia y habiamos reali-
zado previamente la toracoscopia por el 4.° espacio
linea axilar tuvimos problemas de infeccion de la he-
rida operatoria, achacable a la proximidad de la in-
sercién del drenaje a la toracotomia.

La visualizacién de las bullas no siempre es facil,
pero creemos que con la simple maniobra de Val-
salva, repetida tantas veces como hiciera falta, es su-
ficiente, no teniéndose que recurrir a la intubacién
endotraqueal con anestesia general o bien a intuba-
ciones selectivas mediante tubos de Carlens.

La exploracién se puede complementar con la
biopsia pulmonar; nosotros no la hemos realizado
sistemdticamente, salvo en una ocasién en un pa-
ciente con una metastasis pulmonar de un osteosar-
coma asociado a un NE.
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Cuando se visualizan bullas pulmonares, creemos
que el tratamiento que se debe de adoptar es el qui-
rirgico mediante toracotomia’, habitualmente axi-
lar. El resto de los pacientes que no presentan bullas
en la toracoscopia o, en general, ésta sea considerada
normal, los tratamos mediante un drenaje aspirativo
durante siete dias. No somos generalmente partida-
tios de la pleurodesis quimica con clorhidrato de te-
traciclina a través del drenaje, asi como tampoco de
1a utilizacion de la toracoscopia para efectuar talcaje
dela cavidad pleural en los pacientes con NE®, Uni-
camente empleamos la pleurodesis quimica en aque-
llos pacientes con NE que por su situacién funcional
sean de alto riesgo quirtdrgico o bien presenten al-
guna contraindicacién para el tratamiento qui-
rdrgico, utilizando en estos casos el clorhidrato de
tetraciclina.

La liberacién de las adherencias, asi como su elec-
trocoagulacién en los casos de hemoneumotoérax son
otras utilizaciones terapéuticas de la toracoscopia en
el neumotérax espontaneo!’. En miltiples ocasiones
la presencia de adherencias pleuropulmonares api-
cales enmascaran la vision de las bullas y una vez he-
cha, mediante la pinza de biopsia y toques de electro-
coagulacién, la liberacion pulmonar es posible
descubrirlas. Algunos autores efectian la electro-
coagulacion de las bullas''.

La toracoscopia tiene su utilizacién mas impor-
tante cuando se efectia en el NE durante su primer
episodio en los pacientes que no presentan contrain-
dicacion o indicacién quirdrgica manifiesta. En los
primeros, puesto que el tratamiento quirdrgico no va
a ser utilizado a pesar del diagndstico etiolégico de
las bullas pulmonares. Nosotros hemos efectuado la
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toracoscopia a dos pacientes, considerados inicial-
mente como de alto riesgo quirdrgico, pero su evolu-
cién con fuga persistente y sin reexpansién pulmo-
nar nos hacia plantearnos el tratamiento quiriirgicoy
la exploracién nos sirvié tacticamente indicdndonos
que dificilmente se resolveria el cuadro por medios
no quirurgicos, por lo que se les efectué toracotomia
que nos ratifico la sospecha endoscépica. En el caso
de que ya se tenga una indicacién quirdrgica previa,
la toracoscopia puede realizarse de una forma opcio-
nal, ddndonos una informacién valiosa desde el
punto de vista de la tactica quirdrgica, aconsejando-
nos, en algin caso, el cambio de via de abordaje, de
la axilar a la standard.

En base a todo lo expuesto, elaboramos un mo-
delo terapéutico en el NE (fig. 1) que se centra en
torno a la exploracién toracoscépica durante el pri-
mer episodio y la presencia de bullas constituyendo
la base de un estudio prospectivo, en marcha en la
actualidad en nuestro servicio, que necesita para una
correcta evaluacién al menos seis afios de segui-
miento, pudiendo precisar por el momento que de
todos los pacientes que no vimos bullas y tratamos
mediante drenaje aspirativo ninguno ha recidivado
hasta la fecha, asi como ninguno de los que presenta-
ron bullas y tratamos mediante toracotomia. En su
primer afio de seguimiento, todos los pacientes que
presentaron bullas en la toracoscopia que o bien eran
mayores de 2 cm o estaban ampliamente disemina-
das por todo el 16bulo superior y no los operamos,
recidivaron mientras que no lo hizo ninguno de los
cinco con complejo apical menor de 2 cm por lo que,
con las debidas reservas, debidas al aiin corto segui-
miento, pensamos que se debe hacer una considera-
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cién sobre el tamaiio de las bullas y solo tratar qui-
rirgicamente a aquellos con bullas pulmonares ma-
yores de 2 cm o bien diseminadas. Tenemos que re-
saltar que durante este tiempo ninguno de los pa-
cientes sometidos a tratamiento con drenaje tordcico
por no presentar alteraciones en la toracoscopia ni
indicacién quirdrgica han tenido fugas persistentes
ni problemas con la reexpansién pulmonar.

Creemos que la toracoscopia es el mejor método
de seleccién de los pacientes con NE para trata-
miento con drenaje o con toracotomia que no afiade
morbilidad y que proporciona un diagnoéstico, un
prondstico y una valiosa ayuda tactica en estos pa-
cientes.
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