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Eficacia y morbilidad del tratamiento con cirugia
videoasistida del neumotorax espontaneo primario
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OBJETIVO: Evaluar y describir la eficacia y la morbilidad
de la VATS (video assisted toracic surgery [cirugia toracica
videoasistida]) en el tratamiento del neumotorax espontaneo
primario (NEP).

PACIENTES Y METODOS: Entre mayo de 1997 y septiembre
de 2003 se programaron en nuestro servicio 147 intervencio-
nes por NEP para VATS en 127 pacientes. Las lesiones bu-
llosas se resecaron mediante endograpadoras. Posterior-
mente se realizo pleuroabrasion vigorosa. La estadificacion
seglin Vanderschueren resulté: estadio I, 10 (6,8%); II, 22
(15%); 111, 71 (48,3%), y IV, 44 (29,9%). Se intervino a 102
(80,5%) hombres y 25 (19,5%) mujeres. La media de edad
fue de 28,3 + 11,6 afios. Las indicaciones fueron: tercer epi-
sodio, 56 (38,1%); fuga aérea persistente, 47 (32%); cirugia
electiva, 16 (10,9%); neumotérax bilateral sincronico, 28
(19%). Se realizé6 VATS en el lado derecho en 85 pacientes
(57,8%) y en el izquierdo en 62 (42,2%). Se realiz6 interven-
cion bilateral en 16 (11,6 %).

RESULTADOS: Se realizaron 137 VATS (93,2%). No hubo
mortalidad y la tasa de reconversion fue del 6,8%. La inci-
dencia de complicaciones fue del 13,7 %. La morbilidad post-
operatoria fue: sangrado en 5 pacientes (3,6%); fuga aérea
(> 5 dias) en 10 (7,2%); infeccion de herida en 2 (1,4%);
neumotorax residual en 4 (2,9%); nuevo drenaje toracico en
3 (2,1%), y empiema pleural en 1 (0,7%). Dos pacientes to-
maron analgésicos orales durante mas de 30 dias después
del procedimiento. La recurrencia en seguimiento fue de 7
(5,1%). Se analizé el indice de recurrencia post VATS en re-
lacion al estadio Vandeschueren, la edad, el caracter bilate-
ral del neumotérax, la indicacion o los dias de drenaje post-
operatorio y no se encontraron diferencias significativas (p >
0,05).

CoNCLUSIONES: La VATS con reseccion de lesiones y pleu-
roabrasion es un método eficaz y sencillo independiente de
los hallazgos intraoperatorios para el tratamiento del NPE.

Palabras Clave: Neumotérax. VATS. Complicaciones. Morbili-
dad. Recidiva.

Effectiveness and Complications of Video-
Assisted Surgery for Primary Spontaneous
Pneumothorax

OBJECTIVE: To assess the effectiveness and describe the
complications of video-assisted thoracoscopic surgery (VATS)
for the treatment of primary spontaneous pneumothorax.

PATIENTS AND METHODS: Between May 1997 and September
2003, our department scheduled 147 VATS procedures for
spontaneous pneumothorax in 127 patients (102 men
[80.5%]). The mean (SD) age for the series was 28.3 (11.6)
years. Bullae and blebs were resected by endostapler and
vigorous pleural abrasion was carried out. Vanderschueren
staging was as follows: stage I, 10 (6.8%); stage II, 22
(15%); stage 111, 71 (48.3%); and stage 1V, 44 (29.9%). The
procedure was indicated for the following reasons: third
episode, 56 (38.1%); persistent air leak, 47 (32%); elective,
16 (10.9%); simultaneous bilateral pneumothorax, 28 (19%).
VATS was performed on the right side only in 85 patients
(57.8%), on the left in 62 (42.2%), and on both sides in 16
(11.6%).

REsuLTs: A total of 137 of the 147 VATS procedures
scheduled (93.2%) were performed, and there were no
deaths. The rate of conversion to thoracotomy was 6.8 %, and
the overall rate of complications was 13.7%. Postoperative
complications were due to bleeding in 5 cases (3.6%), air
leak (>5 days) in 10 (7.2%), wound infection in 2 (1.4%),
residual pneumothorax in 4 (2.9%), need to insert a new
pleural drain in 3 (2.1%), and pleural empyema in 1 (0.7 %).
Two patients took oral analgesics for more than 30 days after
the procedure. Pneumothorax recurred during follow-up in 7
patients (5.1%). No significant correlation was found between
recurrence of pneumothorax after VATS and Vandeschueren
stage, age, bilaterality of the procedure, indication, or days of
postoperative drainage (P>.05).

ConNcLUSIONS: VATS for resection of pleural lesions plus
pleural abrasion is an efficacious and simple treatment for
primary spontaneous pneumothorax regardless of intraoperative
findings.

Key words: Pneumothorax. Video-assisted thoracoscopy.
Complications. Recurrence.
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Introduccién

La VATS es actualmente la técnica de eleccién para
en neumotoérax espontdneo juvenil (NEP). Anualmente
se diagnostican 1 mujer/100.000 habitantes y 7 hom-
bres/100.000 habitantes'. El indice de recurrencia des-
pués del primer episodio es del 20%, de un 60% des-
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pués del segundo episodio y de un 80% después del ter-
cero®. El tratamiento inicial del NEP es el drenaje tora-
cico, mientras que la cirugia queda reservada para los
casos de recurrencias o fuga aérea persistente®. No obs-
tante, en personas con profesiones de alto riesgo, como
submarinistas, alpinistas o pilotos aéreos, la cirugia
puede programarse desde el primer episodio con el pro-
pésito de evitar recurrencias®. Sin embargo, hay grupos
que realizan VATS en el primer episodio, ya que argu-
mentan una menor estancia hospitalaria, menor baja la-
boral, menores molestias por drenajes tordcicos y, por
tanto, un abaratamiento de los costes del tratamiento de
esta enfermedad’. La introduccién de la videotecnologia
ofrece una excelente visualizacién de la pleura y el pul-
moén, con accesos minimamente invasivos y, por tanto,
menor dolor postoperatorio y menor morbilidad. El éxi-
to de la VATS estd relacionado con un menor tiempo
operatorio y con una disminucién de las posibles com-
plicaciones postoperatorias, pero parece que el nivel de
recurrencias es ligeramente mayor que en cirugia abier-
ta®’. El objetivo de este estudio es valorar la eficacia y
la morbilidad de la VATS con reseccién pulmonar de
bullas y pleuroabrasién en el tratamiento del NEP sin
otros métodos afiadidos de actuacién pleural, como
pleurectomia o pleurodesis quimica.

Pacientes y métodos

Entre mayo de 1997 y septiembre de 2003 se realizaron en
nuestro servicio 147 intervenciones en 127 pacientes por neu-
motérax espontdneo primario. Se revisaron retrospectivamente
todos los historiales de los pacientes con la recoleccion de las
variables necesarias. No se realiz6 tomograffa computarizada
(TC) toracica preoperatoria de forma sistemadtica. La enferme-
dad fue bilateral en 19 pacientes (12,9%). Fueron 102 hombres
(80,5%) y 25 mujeres (19,5%). La edad media fue de 28,3 +
11,6 afios. Las indicaciones se recogen en la tabla 1. Se realiz6
cirugia en primer episodio de forma no electiva en casos de fuga
aérea persistente, cuando se acompaiiaba de neumotdrax contra-
lateral sincrénico o bien tenia antecedente de neumotdérax recu-
rrente en el lado contrario. En caso de primer episodio, la ciru-
gia no se recomend$ en ningin caso, pero ésta se realizé de
forma electiva en situaciones especiales personales del paciente.

La intervencién fue del lado derecho en 85 casos (57,8%) y
del izquierdo en 62 (42,2%). El procedimiento fue bilateral en
16 casos (11,6%).

Descripcion de la intervencion

Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia gene-
ral con tubo orotraqueal de doble luz. El paciente se coloca en
dectibito lateral del lado contralateral al quirtirgico y se prepa-
ra igual que para toracotomia posterolateral. La ventilacién
unipulmonar comienza antes de la primera incisién de piel. El
primer trocar se sitda en el sexto espacio intercostal a 1-2 cm
de la punta de la escdpula. Se introduce una 6ptica de 0° por
un trocar de 10 mm. Los dos siguientes canales de trabajo se
disponen segun la existencia o no de adherencias pleurales,
habitualmente en el cuarto y séptimo espacios intercostales en
anterior con o sin trocar, segtin las preferencias del cirujano.
Se moviliza el vértice pulmonar con endograpas y se grapan
las zonas de bullas o fibrosis con la posterior extirpacién con
endograpadora. Si no se localizan bullas o blebs después de
una cuidadosa exploracion, se extirpa el vértice pulmonar o la
zona mas patoldgica visible. Los hallazgos intraoperatorios se
clasifican segin Vanderschueren?® (tabla II).
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Posteriormente se instila suero salino para comprobar la au-
sencia de fuga aérea y se extirpa la zona de pérdida si ésta
existe. Posteriormente se realiza pleurodesis por abrasién vi-
gorosa de pleura parietal sin pleurectomia, sobre todo en vér-
tice de cavidad y zonas anterior y posterior y cara diafragma-
tica sin irritacién en cara mediastinica. No se realizé ningtin
procedimiento de pleurodesis quimica. Se coloca un drenaje
28F apical por incisién anterior y se comprueba la adecuada
reexpansion del pulmén endoscépicamente. El drenaje toraci-
co se conecta a 20 cm H,O de presion negativa. Se infiltran
los canales de trabajo con bupivacaina al 2% sin bloqueo in-
trapleural. Sistemdticamente, las piezas quirdrgicas se envian
al laboratorio de anatomia patoldgica.

Cuidado postoperatorio

El paciente se extuba en quiréfano y se observa en la uni-
dad de reanimacién durante 3-6 h con realizacién de analitica
postoperatoria y radiologia tordcica. El control en esta unidad
comprende pulsioximetria y registro electrocardiografico con-
tinuo. Posteriormente los pacientes se trasladan a la unidad de
cirugia tordcica. Todos los pacientes reciben la visita del fi-
sioterapeuta y realizan ejercicios respiratorios con espiréme-
tro incentivado. El drenaje tordcico se retira cuando no hay
fuga aérea, el drenado es menor de 150 cm? al dia y el pulmén
estd totalmente reexpandido. Se considera fuga aérea persis-
tente una pérdida aérea durante mas de 5 dias.

En este periodo se usa analgesia balanceada intravenosa
con antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y pirazolonas
hasta la retirada del drenaje y se mantiene medicacién oral se-
glin los requerimientos de cada paciente. Al dia siguiente de
la retirada del drenaje y después de un control radiolégico se
valora el alta hospitalaria.

El seguimiento de los pacientes se realizé mediante consul-
ta externa durante el primer aflo y consulta telefénica después.
A todos los pacientes se les pregunté especificamente por la
necesidad de tomar analgésicos orales diariamente. Se consi-
der6 dolor crénico a la sensacién disestésica o dolorosa que
obligé al paciente a tomar analgésicos ininterrumpidamente
durante mds de 30 dias.

Andlisis de datos

El andlisis estadistico de los datos se realizé con SPSS v11
package. Las variables cualitativas se compararon con el test
estadistico 2 o test exacto de Fisher cuando fue apropiado. El
nivel de confianza se consideré p < 0,05. La probabilidad de
recurrencia se calcul6 con el test de Kaplan Meier.

TABLAT
Indicaciones y caracteristicas del procedimiento
Indicaciones Casos (%)
Tercer episodio 56 (38,1)
Cirugia electiva 16 (10,9)
Neumotdrax no sincrénico bilateral 28 (19)
Fuga aérea persistente 47 (32)
Procedimiento bilateral 16 (11,6)
Cirugia primer episodio 29 (19,7)

TABLA II
Clasificacion de Vanderschueren y recidivas
Estadio | N | % | Recidivas
I (sin hallazgos endoscépicos) 10 6,8 0
II (adherencias pleuropulmonares) 22 15 0
III (blebs/bullas < 2 cm) 71 48,3 3
IV (blebs/bullas > 2 cm) 44 299 4
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Resultados

No hubo muertes postoperatorias. La estancia postope-
ratoria fue de 4,2 + 4,6 dias. El indice de reconversion
(nimero de pacientes que necesit cirugia abierta) fue
del 6,8% (10 pacientes). La primera causa fueron las ad-
herencias pleuropulmonares intensas (tabla III). El tiem-
po operatorio fue de 43,6 = 12,3 min. El ndimero de car-
gas de endograpadora por intervencién fue de 3,4 + 3,7.
Se realizé pleuroabrasion en el 98% de los casos. Hubo 2
incidentes intraoperatorios por fallo de endograpadora, lo
que obligd a una reconversion por imposibilidad de nue-
va sutura mecénica y sangrado parenquimatoso con reali-
zacién de minitoracotomia axilar. No hubo lesiones vas-
culares intraoperatorias ni lesiones pulmonares por
introduccién de trocares. La media de dias de drenaje to-
racico fue de 2,6 + 3,2 dias. En el 73,9% de los casos se
retir6 el drenaje al primer dia postoperatorio. El indice de
complicaciones postoperatorias fue del 13,7% (19 casos).
Las complicaciones y recidivas se recogen en la tabla I'V.

Se volvié a intervenir durante el ingreso a 5 pacientes
por sangrado, 3 con VATS y 2 con minitoracotomia axi-
lar. También se realizaron 3 minitoracotomias axilares
por fuga aérea persistente. El seguimiento medio de los
pacientes fue de 40,5 + 22,3 meses. Las recurrencias se
diagnosticaron a los 2, 4, 8, 41 y 59 meses después de
la intervencién. La ausencia de recurrencia se calculd y
aparece en la figura 1. La recidiva fue independiente de
la estancia, dias de drenaje, estadificacion de Vanders-
chueren, el caracter uni o bilateral, la edad, el habito ta-
baquico, el sexo u otra variable estudiada (p > 0,05).

Los 7 pacientes (5,1%) con recidiva se trataron con
drenaje tordcico si procedia y posteriormente con mini-
toracotomia axilar. Cinco casos se reintervinieron,
mientras que los otros 2 pacientes no necesitaron ni tra-
tamiento quirdrgico ni drenaje toracico.

TABLA III
Causas de reconversion a toracotomia en pacientes tratados

por VATS
Causa de reconversion N=10(6,8%)
Adherencias pleuropulmonares intensas 7 (4,6%)
Lesion pulmonar 1 (0,7%)
Fallo de endograpadora 2 (1,4%)

TABLA IV

Complicaciones y recurrencias de los pacientes tratados
mediante VATS
Reoperacion
Complicacién/recidiva N=137 durante el Recidiva
postoperatorio

No 111 (81,0%) - -
Sangrado 5 (3,6%) 5 (3,6%) -
Fuga aérea (> 5 dias) 10 (7,2%) 3(2,1%) -
Infeccién de herida 2 (1,4%) - -
Neumotdrax residual 4(2,9%) - -
Nuevo drenaje toracico 3(2,1%) - -
Dolor de larga evolucién 2 (1,4%) - -
Fiebre postoperatoria 1 (0,7%)
Empiema pleural 1 (0,7%) - -
Recidiva 7 (5,1%) - 5(3,6%)
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Fig. 1. Pacientes libres de recurrencia en seguimiento, calculada con el
test de Kaplan-Meier.

Tan s6lo 2 pacientes presentaron dolor crénico, si
bien la necesidad de tomar analgésicos de forma conti-
nua inferior a 30 dias ocurrié en 17 (12,2%). Dolor
duradero y sensacién de malestar se presentaron en 24
pacientes (17,4%) que no precisaron toma de analgési-
cos diarios, pero tuvieron molestias durante varias se-
manas.

Discusién

La VATS muestra resultados similares a la toracotomia
en el tratamiento del NPE, con morbilidad similar, menor
estancia hospitalaria y recuperacién mds temprana’. Sin
embargo, el indice de recurrencia parece mayor®!°.

La indicacidén de cirugia se relaciona con el indice de
recurrencia y se acepta sin duda en el tercer episodio'!.
En el primer episodio se acepta normalmente la coloca-
cién de drenaje tordcico, que consigue una reexpansion
pulmonar del 60-90% con aspiracién muy superior que
con aspiracién a través de aguja fina'?. Torresini et al’
presentaron un grupo de pacientes operados al primer
episodio, apenas sin morbilidad y con un ahorro de re-
cursos, con menor baja laboral y menor nimero de in-
gresos, lo que rentabilizaba incluso el gasto mayor de
material endoscépico. En contra de esta tesis podria te-
nerse en cuenta la aparicién de dolor postoperatorio en
un porcentaje cercano al 30%, acompafiado de diseste-
sias, hipoestesias y dolor referenciado y el riesgo, aun-
que pequefio, de complicaciones graves'>.

El indice de dolor crénico postoperatorio fue muy
bajo, pero la presencia de dolor duradero y la sensacién
de malestar se dieron en un mayor porcentaje de pa-
cientes que, aunque no necesit6 toma de analgésicos
diaria, tuvo molestias durante varias semanas. Parece
que la existencia de dolor postoperatorio muy intenso
podria predecir un dolor més duradero y crénico'. El
postoperatorio de la VATS requiere menor aporte de
analgésicos que la toracotomia’'. El uso de trocares de
introduccién y su tipo (blandos o duros) no parece tener
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relevancia, aunque todavia no hay una evidencia soli-
da’>. Tampoco hay evidencia sobre si la colocacién de
los canales de trabajo tiene relevancia en la existencia
de dolor crénico postoperatorio, aunque parece que el
canal mds frecuentemente involucrado en estas situacio-
nes suele ser el posterior, por lo que habitualmente no
se usa en nuestro centro'®. En todo caso, el dolor créni-
co es mds frecuente en toracotomia que en VATS',

Los dias de drenaje tordcico postoperatorio oscilan
entre 1 y 5 = 2 dias en diferentes series comunica-
das!®!’, Esta diferencia suele deberse al nimero de dre-
najes usados. La retirada del drenaje en nuestra serie se
realizé sin movilizacién previa y en un porcentaje muy
alto (73,2%) se retir6 al dia siguiente de la cirugia. To-
dos los casos de recurrencias de esta serie se dieron en
este grupo. La movilizacién de drenaje previa a la retira-
da y el mantenimiento de éste mas de 4-5 dias es fre-
cuente en la escuela francesa, para la creaciéon de adhe-
rencias mds intensas'®. Nuestra incidencia de fuga aérea
persistente es similar a otras series*>® con reintervencio-
nes y hallazgos relacionados, con fallos de endograpado-
ra en 2 casos, que no se detectaron durante la VATS.

El motivo de reintervencién més frecuente en nuestra
serie fue el sangrado posquirtirgico, que se relaciond en
4 de los 5 casos con adherencias intensas y amplias que
obligaron a su liberacién. La nueva realizacién de VATS
se indicé en 3 casos para evacuacion del hemotérax co-
agulado tordcico y permitir una adecuada hemostasia.
Las 2 minitoracotomias axilares se realizaron por difi-
cultades de ventilacién unipulmonar en esos pacientes,
pero en nuestra opinidn la actitud inicial en estos casos
seria realizar de nuevo una VATS.

La eleccién de una técnica u otra para el tratamiento
del NPE es frecuente en otros grupos que combinan la
VATS con reseccién pulmonar de bullas con pleurecto-
mia, ligaduras de bullas con o sin pleurectomia y el uso
de talco segin los hallazgos intraoperatorios®*%16:19-21,
En nuestro caso se realiz6 un tratamiento estindar con
grapado de bullas y abrasion mecénica pleural que no
demuestra tener mds indice de recidiva, y que evita las
complicaciones relacionadas con la extensa pleurecto-
mia como mayor dolor postoperatorio, mayor riesgo de
sangrado y sindrome de Horner transitorio®?. El indice
de recidivas de nuestra serie es parecido al de otras se-
ries comunicadas'®!® y no es mayor que en series en las
que se realizé VATS y pleurectomia®*. La pleurectomia
puede ser eficaz, pero no es necesaria, en nuestra opi-
nidn, para el tratamiento de NEP. Aunque se utiliza mu-
cho**!°, no asegura menor recurrencia®.

El seguimiento de los pacientes en nuestra serie es
mayor al de otras series publicadas®*!%, con registro de
recidivas a los 41 y a los 59 meses. Nuestra opinién es
que las recurrencias que aparecen en los 6 primeros me-
ses pueden deberse a errores técnicos. En nuestra serie,
al igual que en otras series publicadas, las recurrencias
no dependieron del estadio de Vanderschueren®!*.

El abordaje por minitoracotomia axilar del NEP reci-
divado post-VATS ha sido nuestra actuacién estdndar.
Landreneau et al reportan una indice de recidivas del
1% en toracotomia posterolateral, 3,6% en minitoraco-
tomia axilar y cerca del 4% en VATS, pero también re-
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saltan las virtudes propias de la VATS: menor dolor
postoperatorio, menor necesidad de analgésicos en posto-
peratorio temprano y mejores resultados estéticos, entre
otros'>.

No somos partidarios de la pleurodesis quimica con
talco ni con ningin otro agente. La distribucién de par-
ticulas de talco por tejidos extrapleurales y la propia
reaccién granulomatosa pleural®’, que dificultaria una
futura toracotomia y que puede ocasionar la aparicién
de distrés respiratorio por este agente, nos hacen ser
poco partidarios de su uso, salvo en pacientes mayores
no candidatos a cirugia por alto riesgo. Algo parecido
opinamos de otros agentes como la yodopovidona?*.

La realizaciéon de TC toracica no se considerd im-
prescindible para planear el tratamiento quirtirgico en
pacientes jovenes con NEP, a diferencia de otros grupos
de trabajo*’. Asi, sélo solicitamos TC torécica en pa-
cientes con diagndstico o sospecha de neumotdrax es-
pontdneo secundario?.

En conclusion, la VATS es un abordaje eficaz, poco
invasivo y seguro para el tratamiento de la NEP. La rea-
lizacién de pleuroabrasion es un método menos invasi-
vo que la pleurectomia o la pleurodesis con talco, con
un porcentaje ligeramente mayor de recurrencias que la
toracotomia. El dolor crénico relacionado con el proce-
dimiento se observa en una minoria de pacientes, siem-
pre menor que en cirugia abierta.
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