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Se presentan 48 pacientes mayores de 70 afios afectados de
neumotorax espontaneo (NE). La gravedad del cuadro clinico
esta condicionada por las lesiones previas pulmonares, sobre
todo el enfisema, y el grado de insuficiencia respiratoria ante-
rior al episodio de neumotorax.

Se indican las pautas de tratamiento seguido, que incluyen
drenaje pleural aspirativo, realizado en todos los casos, con un
fracaso del 69%. La pleurodesis con tetraciclina se practico en
23 pacientes, con un 35% de fracasos. El talcaje por toracos-
copia se llevo a cabo en 5 pacientes, no siendo resolutivo
en uno. La cirugia endoscépica videoasistida se realizé en
4 pacientes, con buenos resultados en tres de ellos. La cirugia
reglada mediante toracotomia lateral se practicé en 20 casos
con un solo fracaso justificado por las circunstancias del pa-
ciente.
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Treatment of spontaneous pneumothorax
in patients over 70

Forty-eight patients over the age of 70 with spontaneous
pneumothorax (SP) are analyzed. The severity of the clinical
picture is conditioned by the presence of earlier lung lesions,
particularly related to emphysema, and by the degree of respi-
ratory failure prior to SP.

Treatment guidelines are listed. Pleural drainage/aspira-
tion, applied in all cases, was of no avail in 69%. Tetracycline
was injected into the pleural space of 23 patients, with failure
recorded in 35%. Talc was applied by thoroscopy in 5 pa-
tients, to no avail. Video-assisted endoscopic surgery was
carried out in 4 patients, with good results in 3. Surgery with
access by lateral thoracotomy was carried out in 20 patients,
with a single failure that was explained by the patient’s con-
dition.

Introduccion

La incidencia del neumotdrax espontdneo (NE) es
mdxima de la segunda a la cuarta década de la vida;
sin embargo, se viene observando un aumento de su
frecuencia en las ultimas décadas de la vida, entre
otras razones por la mayor esperanza de vida actual.

Las lesiones de los pacientes jévenes que le produ-
cen el cuadro de NE suelen ser pequefias, localizadas
en la superficie pulmonar y con el resto del parénqui-
ma pulmonar sano'. En estos pacientes, la cirugia para
el tratamiento del NE obtiene unos resultados exce-
lentes, con escasa morbilidad y sin mortalidad?.

Por el contrario, en los pacientes mayores de
70 afios las lesiones que lo provocan, aunque esen-
cialmente son las mismas en forma de bullas o blebs,
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asientan sobre un pulmén distréfico, especialmente el
enfisema bulloso, que suele ser generalizado a todo
el parénquima pulmonar. Son pacientes que tienen
una reserva respiratoria escasa, por lo que el episodio
de NE se presenta con una clinica de insuficiencia
respiratoria casi siempre y, ademds, presentan otras
enfermedades asociadas habitualmente. En ellos, la
cirugia presenta mayor morbilidad y mortalidad, aun-
que los resultados son buenos?.

Material y método

Se analizan los casos de NE en pacientes mayores de
70 afios tratados en los 15 iltimos afios en el Servicio
de Cirugia Tordcica del Hospital Universitario de Sevilla
(Prof. Loscertales). Incluimos los pacientes que alcanzaron
dicha edad durante el proceso o en su recidiva. Durante este
tiempo se han tratado 48 pacientes (7% de los neumotorax
espontaneos), todos varones, con una edad media de 75,3
afnos y unos limites entre 70 y 89. De ellos, 23 casos (48%)
fueron recidivantes.

Las formas clinicas de presentacion fueron:
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a) Insuficiencia respiratoria grave (disnea con alteraciones
de gases en sangre), que se presento en 30 casos (62%), con
repercusion hemodindmica en siete de ellos (14%). En este
grupo es donde se observo en las radiografias el colapso total
pulmonar o el neumotorax a tensién mads frecuentemente.

b) Insuficiencia respiratoria moderada (disnea sin altera-
ciones de gases) que sucedié en 27 pacientes (56%). Se
corresponde radioldgicamente a un colapso pulmonar par-
cial, con adherencias pleuropulmonares y escasa elasticidad
del parénquima. La disnea se instaura de forma progresiva
en las horas o dia siguientes.

¢) Enfisema subcutdneo progresivo o a tensidn. Suele en-
contrarse una pequefia camara aérea o incluso no existir
ésta. Es frecuente la presencia de sinfisis pleural. Aparecid
en 7 pacientes (14%), siendo en cuatro de ellos (8%) a
tension. La insuficiencia respiratoria se instaura lentamente,
agravandose con la sensacién subjetiva del paciente, sobre
todo cuando el enfisema alcanza el cuello y la laringe.

La discordancia entre el niimero total de pacientes trata-
dos y el nimero de presentacion clinica, se debe a que 16 de
las 23 recidivas fueron observadas y tratadas por nosotros.

A todos los pacientes se les colocé un drenaje pleural
aspirativo subacudtico. La localizacion del mismo se realiza
habitualmente entre el quinto y octavo espacio intercostal,
linea axilar media, procurando dirigirlo hacia la cdmara de
neumotdrax. En los pacientes con enfisema subcutineo se
coloca en el segundo o tercer espacio intercostal a nivel
anterosuperior (en tres ocasiones se afiadié un drenaje aspi-
rativo subcutéaneo). En dos ocasiones aparecié un hemotdrax
que no requirié intervencién de urgencia por su escasa cuan-
tia.

Tras el drenaje pleural evolucionaron de las siguientes
formas:

a) Expansion pulmonar completa sin fuga aérea. Esta cir-
cunstancia sucedi6 en 18 pacientes (37%).

b) Fuga aérea persistente (mds de 10 dias), aunque sca
bien tolerada por el paciente. Se presenté en 20 enfer-
mos (42%).

¢) Persistencia del colapso pulmonar y/o fuga aérea inten-
sa, con cuadro de insuficiencia respiratoria no tolerada por
el paciente. Esta circunstancia ocurri6 en 10 ocasio-
nes (21%).

Desde el momento del ingreso hospitalario, se realiza una
valoracién funcional respiratoria, circulatoria y del estado
general del paciente, con el fin de obtener un estudio pre-
anestésico completo y poder valorar el riesgo quirtrgico.

El tratamiento que hemos realizado ha sido:

a) Drenaje pleural aspirativo subacudtico a todos los pa-
cientes.

b) Pleurodesis quimica con tetraciclina. Se practico en
23 pacientes (48%).

¢) Toracoscopia para diagndstico, eventual extirpacién de
bullas y pleurodesis mediante talcaje. Se realizé en 5 casos
(10,5%).

d) Cirugia videotoracoscdpica, introducida en el afio
1992, fue practicada en 4 pacientes (8%). Se realizé endorre-
secccion muiltiple de bullas en tres de ellos y abrasién pleural
con esponja y alcohol yodado en los 4 pacientes. En uno de
los pacientes, debido a que la abrasién pleural no pudo
realizarse adecuadamente al no tolerar la ventilacién unipul-
monar, se practicé talcaje.

¢) Toracotomia lateral o axilar para extirpacién de bullas y
abrasion pleural mecdnica con esponja de plastico e instila-
cién de yodo. Se indicé en 20 pacientes (42%), a los cuales se
les practicaron los procedimientos quirirgicos expuestos en
la tabla I, entre los que se incluyen: extirpacién de bullas,
respetando al maximo el parénquima pulmonar; seccién de
bridas y adherencias; extirpacidn de cicatrices; una tumorec-
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TABLA 1
Procedimientos quinirgicos realizados
Extirpacion de bullas 20
Seccidén de bridas y adherencias 12
Extirpacion de cicatrices 2
Tumorectomia (nédulo en I6bulo medio) 1
Pleurodesis mecdnica y quimica 20
Talcaje 1
TABLA 11
Procedimientos terapéuticos y resultados
Nimero Nimero de
fracasos (%)
Drenaje aspirativo 48 33 (69)
Pleurodesis con tetraciclina 23 8 (35)
Toracoscopia y talcaje 5 1 (20)
Videotoracoscopia + exéresis +
abrasion 4 1 (25)
Toracotomia + exéresis + abrasion 20 1(5)

tomia, con resultado histoldgico de granuloma, y abrasién
pleural con esponja de pldstico y pincelaciéon con alcohol
yodado en todos ellos. En un paciente se realizd, ademds,
talcaje.

Es evidente que algunos pacientes han recibido mds de
un tratamiento. Ello se debe fundamentalmente al fracaso
del tratamiento anterior, pero también a la aceptacion por
parte del paciente de un tratamiento quirurgico mas eficaz
para evitar las frecuentes recidivas.

Resultados

Los resultados, expuestos en la tabla II, ponen de
manifiesto que el drenaje pleural simple sélo resolvio
15 casos (31%) de los NE en pacientes mayores de
70 afios. La pleurodesis con tetraciclina fue eficaz en
15 pacientes (65%), y no lo fue en ocho ocasiones
(35%), aumentando el fracaso cuando el pulmén man-
tenia una fuga aérea.

La toracoscopia cldsica, seguida de talcaje, fue reali-
zada en 5 pacientes, fracasando en uno de ecllos
(20%).

De los 4 pacientes intervenidos mediante cirugia
videotoracoscépica, no resultod eficaz en el paciente al
que no se le pudo practicar una abrasion pleural ade-
cuada.

En el grupo de pacientes sometidos a cirugia reglada
mediante toracotomia lateral en quinto o sexto es-
pacio intercostal, se presentaron 10 complicaciones
en 6 de ellos (30%): 3 casos de insuficiencia respirato-
ria que cedieron en pocos dias; 3 fugas aéreas persis-
tentes de mds de 3 dias y menos de 10 de evolucidn,
dos de las cuales cesaron con drenaje mantenido; 2
cdmaras residuales apicales, resueltas con fisioterapia
respiratoria; por ultimo, un mismo paciente, con fuga
persistente y con insuficiencia cardiorrespiratoria pre-
via a la intervencion, mantuvo la misma durante el
operatorio; se le afiadié un empiema y fallecié por
fracaso multiorgdnico.

345



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 30, NUM. 7, 1994

El caso de mortalidad era de un paciente de
82 anos, enfisematoso y con un cor pulmonale avan-
zado. Ante la importancia y persistencia de la fuga
aérea que no permitia conseguir una oximetria acepta-
ble a pesar de la ventilacidn asistida, hubo de indicar-
se la intervencion como urgencia vital. A través de
videotoracoscopia se opto por realizar un talcaje al no
poder colapsar el pulmén. La fuga no ceso y el pacien-
te continud de igual forma, por lo que hubo de hacerse
toracotomia de urgencia para tratar de disminuir la
fuga aérea. Se consiguié reducir, que no extinguir,
dicha fuga, dado el enfisema bulloso que presentaba
todo el parénquima. Mejord la oximetria pero no la
insuficiencia cardiaca, apareciendo un empiema que
lo descompensé hemodinamica y respiratoriamente,
falleciendo en fracaso multiorgdnico.

Discusion

El paciente mayor de 70 afios que sufre un NE suele
tener, ademds de otras enfermedades asociadas, un
pulmon distrofico, enfisematoso y con numerosas bu-
llas, una de las cuales al romperse provoca el neumo-
térax*>. Estos pacientes presentan con frecuencia una
descompensacion respiratoria a consecuencia de éste®.

Precisamente, por las condiciones de sus pulmones,
suele ser escasa la proporcion de pacientes a los que se
le resuelve el neumotdrax mediante drenaje simple
(31%). Esto coincide con otros autores’#, en los que se
demuestra ademds una diferencia significativa en su
resolucidén con respecto a los pacientes jovenes que
presentan NE.

El riesgo quirurgico ha de ser valorado cuidadosa-
mente, teniendo en cuenta el estado general, la fun-
cion cardiorrespiratoria, asi como las enfermedades
concomitantes®'°,

La indicacion quirdrgica ha de hacerse en las si-
guientes circunstancias: ausencia de expansién pul-
monar durante varios dias (de 1 a 10 dependiendo de
la insuficiencia respiratoria que le provoque el colap-
so pulmonar mantenido); fuga aérea persistente mas
de 10 dias o menos si le provoca al paciente una
insuficiencia respiratoria mantenida, aunque el pul-
mon se encuentre expandido'!.

Actualmente, la indicacidén quirdrgica en nuestro
servicio pasa, en primer lugar, por la cirugia videoto-
racoscépica, con la que se obtienen unos resultados
excelentes en el tratamiento del NE en general!Z'4,
Aunque en menores de 70 afos hemos intervenido
mas de 50 NE, s6lo 4 pacientes mayores de 70 afios
fueron intervenidos por esta técnica.

Para aplicar la técnica quirurgica por videotoracos-
copia, conviene poder colapsar el pulmon afectado
para operar comodamente, maniobra que puede ser
un inconveniente si el paciente no tolera la ventila-
cién unipulmonar y el shunt que ello supone.

Precisamente, el fracaso en una ocasion de esta
técnica fue debido, en parte, a esta circunstancia, por
lo que no pudo realizarse la extirpacién de las bullas
ni una buena abrasién mecdnica, optdndose por un
talcaje. La indicacion quirdrgica en este paciente fue
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de urgencia vital y no selectiva, teniéndose que reali-
zar una toracotomia al fracasar la videoendocirugia
toracoscopica. La causa de su fallecimiento debe atri-
buirse, por tanto, a su insuficiencia cardiaca y respira-
toria mds que a la actitud quirurgica obligada.

La pleurodesis con tetraciclina la realizamos en to-
dos los pacientes que no tienen indicacidén quirurgica,
no aceptan la intervencidn o para prevenir recidivas
en los que se resuelve con drenaje y no se intervienen.
Los fracasos de esta técnica son mayores que los en-
contrados en la literatura'’® pero generalmente se refie-
ren a todos los grupos de edades, ya que cuando se
separan'¢ coinciden en que los pacientes mayores de
40 afos, con pulmones enfisematosos, tienen una tasa
de recidivas mucho mayor que la de los pacientes
jovenes con pulmones sanos.

El talcaje se debe emplear cuando fracase o se pre-
vea un mal resultado con la instilacién de tetraciclina
y cuando persista la fuga aérea pleural'’.

La cirugia reglada, cuando lo permite el paciente, es
una indicacién con excelentes resuitados y baja mor-
bilidad*'%-*!, El caso de fallecimiento debe atribuirse a
la patologia del paciente y no a la cirugia.

Conclusiones

El NE en los pacientes mayores de 70 anos suele
presentar una clinica grave debido a la patologia pul-
monar asociada y a otras enfermedades concomi-
tantes.

Presentan mds frecuentemente que los jovenes fu-
gas aéreas persistentes y mantenimiento del colapso
pulmonar. Por ello, la indicacién quirurgica obligada,
incluso con cardcter urgente, es necesaria en cerca de
la mitad de los mismos.

Actualmente, la cirugia videotoracoscopica debe ser
el método electivo para la valoracion de las lesiones y
su posible tratamiento, en los casos con lesiones que
no sean muy extensas.

La cirugia reglada mediante toracotomia minima es
una buena opcién para su tratamiento. Su indicacion
debe establecerse cuando existen lesiones muy am-
plias para resolverlas por endocirugia, o porque el
paciente no soporte la ventilacién unipulmonar. Las
complicaciones son las habituales en este tipo de ciru-
gia y la mortalidad encontrada en nuestra serie estd
relacionada con la urgencia del caso mds que con la
técnica en si.
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