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Entre enero de 1983 y julio de 1984 hemos analizado la
presencia de bullas en pacientes con neumotorax espon-
táneo (NE), formando dos grupos de pacientes. El gru-
po A constituido por los NE recidivantes que han sido
toracotomizados, 24 toracotomias (bullas en el 91,6 %)
y en grupo B utilizado como control, formado por los
pacientes con NE a los que se les practicó toracoscopia
diagnóstica en el primer episodio, 21 pacientes (bullas en
el 51,7 %). Encontrando, que la presencia de bullas es
una causa, estadísticamente significativa, de la recidiva
del NE (X2:?^, p < 0,01), siendo ésta independiente del
tratamiento con reposo o drenaje cuando las bullas estu-
vieron presentes (X2:0,003, p:NS) y sólo la realización
de una toracotomia fue eficaz para evitar la recidiva
(100 %).

Basándonos en estos resultados proponemos la reali-
zación de una toracoscopia diagnóstica en el primer epi-
sodio de NE a aquellos pacientes que previamente no
presenten indicación o contraindicación quirúrgica, efec-
tuándose toracotomia a aquellos que presenten bullas.

Recurrent spontaneous pneumothorax and
the relationship with bullas

Between January 1983 and July 1984 the authors
analyzed the incidence of bullas in patients with sponta-
neous pneumothorax (SP) by forming two groups: group
A with patients with recurrent SP who underwent thora-
cotomy (24 thoracotomies; 91.66 % bullas) and group B
with 21 patients with SP who underwent diagnostic tho-
racoscopy during the first episode (bullas in 57.1 %) who
were used as the control group. The presence of bullas
was a statistically significant cause for recurrence of the
SP (X2:?^, p < 0.01) independent from the mode of
treatment (rest or drainage) when the bullas were present
(X2:0.003, p: SP) and oniy thoracotomy proved success-
ful in avoiding recurrence of the SP (100 %).

Because of (hese findings, the authors recommend a
diagnostic thorascopy during the first episode of SP in
patients without previous indication or contraindication
for surgery followed by thoracotomy if bullas are pre-
sent.
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Introducción

Se denomina neumotorax espontáneo a la pre-
sencia de aire en la cavidad pleural, producida por
la rotura de la pleura visceral, sin que exista un an-
tecedente traumático previo u otra causa obvia'.
Del mismo modo hablamos de neumotorax espon-
táneo idiopático o primario (NEI) cuando no se
objetiva un sustrato pulmonar patológico, siendo
la rotura de bullas pleurales y/o subpleurales loca-
lizadas en los lóbulos superiores del pulmón la
causa de producción más frecuente'"5. Por el
contrario se denomina neumotorax espontáneo se-
cundario (NES) al que acompaña a situaciones pa-
tológicas diversas con afectación pulmonar, como

Recibido el 27-12-1984 y aceptado el 13-4-1985.

son: enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC), asma bronquial, tuberculosis pulmonar,
estafilococia pulmonar, hidatidosis, coccidiomico-
sis, embolismos e infartos pulmonares, sarcoi-
dosis, hemosiderosis pulmonar idiopática, pro-
teinosis alveolar, fibrosis quistica, histiocitosis X,
granulomatosis de Wegener, esclerosis tuberosa,
artritis reumatoide, síndrome de Marfan, esclero-
dermia, carcinoma broncógeno, metástasis pulmo-
nares, etc. La radioterapia y la administración de
citostáticos también han sido descritos como
causantes de NE6-50.

Desde un punto de vista clínico y terapéutico, tal
vez, la característica más importante del NE sea su
recurrencia. El riesgo de recidiva después de un
primer episodio tratado con reposo o drenaje torá-
cico, varía ampliamente en 11 series revisadas: des-
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de un 10-20 Vo para Cran y Singh51-52 hasta un
81 % para Sana53, siendo lo más frecuente, recidi-
vas del 20-30 %54-57 y del 30-50 %58-61. La posibili-
dad de una segunda recidiva es alrededor de un
65 %57.58.61 y la de una tercera alcanza un 82 %
para Gobbel58.

El tratamiento del NE debe tener una doble fina-
lidad, evacuar de aire la cavidad pleural y prevenir
las recurrencias. El reposo se ha utilizado como te-
rapéutica, pero la lentitud del proceso de reabsor-
ción y la nula prevención de las recurrencias hace
que sólo sea utilizado en muy limitadas ocasio-
nes64-65"67. El drenaje torácico es el método de elec-
ción como norma general5'53-65-67"73. La toracotomia
standard o más frecuente la toracotomia axilar se
indica habitualmente en los siguientes casos: NE
recidivante, fuga aérea importante que pese a un
correcto drenaje no consigue la reexpansión pul-
monar, fuga aérea persistente por más de 10 días,
hemotórax importante o incesante, lesiones pleu-
ropulmonares diversas, que sólo su eliminación
haría efectivo el tratamiento, pacientes con una
profesión de riesgo y en aquellos que presenten un
neumotorax contralateral previo. La toracotomia
se suele completar con procedimientos encamina-
dos a favorecer la sinfisis pleural, tales como:
abrasión pleural, pleurectomia pleurolisis o decor-
ticaciones. La recurrencia tras la cirugía oscila pa-
ra la mayoría de las series entre el O y el 0,5 Vo con
bajas tasas de morbimortalidad5'52-55-57-59-62-67-74-84.
También se están utilizando las pleurodesis
químicas por toracoscopia o a través de drenaje
con sustancias tales como talco, nitrato de plata,
aceite de oliva, quinacrina o clorhidrato de
tetraciclina85-97.

Material y métodos

De un total de 99 pacientes con 125 episodios de NE asistidos
en el Servicio de Cirugía Torácica del hospital Juan Canalejo de
La Corufla, durante el periodo comprendido entre enero de
1983 y julio de 1984 hemos seleccionado para el presente traba-
jo, a aquellos tratados quirúrgicamente por toracotomia, en los
que el NE habia recidivado al menos una vez; resultando 22 pa-
cientes con 24 toracotomias, ya que en dos se trataron ambos
hemitórax por separado. Hemos establecido un grupo control
constituido por 21 pacientes escogidos aleatoriamente durante
un periodo de ocho meses intercalado durante el tiempo del es-
tudio, a los que se les practicó toracoscopia diagnóstica durante
el primer episodio. Ambos grupos fueron comparados, para ob-
servar la significación estadística de la presencia de bullas en re-
lación con la recurrencia del NE. Cuando el reposo fue la acti-
tud terapéutica, nunca fue absoluto y en ningún caso se debió a
una prescripción nuestra. El drenaje se insertó generalmente
por via axilar 4.° espacio intercostal, dirigiendo el extremo del
mismo, mediante trocar, al vértice pulmonar. En todos los ca-
sos se conectó a un sistema tipo Buiau con una aspiración de
—25 cm de agua, durante al menos siete días. La toracotomia se
practicó en todos los casos menos en uno por via axilar cuarto
espacio, añadiendo la abrasión pleural con gasa seca tanto de la
pleura parietal como de la visceral. La resección de las bullas se
realizó utilizando máquinas de sutura automática tipo GIA o
bien con sutura manual. En la mayoría de los casos se tomó una
pequeña biopsia pulmonar. Todos los hallazgos fueron confir-

Número
de casos

25-|
/\

20. / \

15 / \

10- / \ /

5-

Edad en años

/ \

/ix v/

°f t̂-JL-——"""j^^~~~~~~.̂ •
10-20 20-30 3040 40-50 50-60 60-70

fig. 1. Distribución de los pacientes con neumotorax espontaneo según
edad. (o- - - - -o Pacientes openulos con afectación unilateral, I—————I
Pacientes operados con afectación bilateral, • — . — . — . — • Resto total
de páctenles con neumotorax espontaneo.)

mados anatomopatológicamente. La toracoscopia se efectuó,
bajo anestesia local, con un torascoscopio Wolf de 10 rnm de
una sola via.

Resultados

Todos los pacientes eran varones, menos uno, y
su edad estaba comprendida entre los 14 y los 68
años, con una media de 34,5 años. La edad que
tenían los pacientes tratados quirúrgicamente con
afectación unilateral se distribuyó siguiendo una
curva bimodal, similar a la del resto de la pobla-
ción con NE, no sucediendo asi en los pacientes
operados con afectación bilateral (fig. 1). Trece de
los 22 pacientes no referían patología previa (ta-
bla I), siendo quince, fumadores (tabla II).

Once pacientes a los que se les practicó toracos-
copia su primer episodio de NE presentaron bullas
(57,1 %), mientras que la presencia de bullas se
objetivó en 22 de los 24 hemitórax operados por
presentar un NE recidivante (91,6 %) siendo la

TABLA I
Antecedentes personales

13
2

No presentan
Catarros frecuentes
Sin criterios EPOC
EPOC
Histiocitosis X
Síndrome de Marfan
Embolismo pulmonar
Tuberculosis pulmonar
Crisis de broncoespasmo

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
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TABLA II

Tabaquismo

Afectación bilateral

4 No fuman
5 Fuman

Afectación unilateral

3 No fuman
10 Fuman

TABLA III
Hallazgos quirúrgicos

Bullas pleurales y/o subpleurales
Fibrosis intersticial difusa inespecifica
Adherencias pleurales múltiples sin bullas
Patología asociada a bullas:

22
1
1

Histiocitosis X
Complejo tuberculoso antiguo

presencia de bullas causa, estadísticamente signifi-
cativa, de la recidiva del NE (X2:7,2, p < 0,01). El
lóbulo superior fue el que presentó siempre las
bullas y en dos de ellos también el medio y el seg-
mento 6. Una histiocitosis X y tres complejos tu-
berculosos inactivos se encontraron junto a las
bullas (tabla III). La relación entre el número de
recidivas y los hallazgos quirúrgicos se muestran en
la tabla IV.

De los 21 pacientes tratados previamente con
drenaje torácico, al menos una ocasión, en 20 se
encontraron bullas y en el restante una fibrosis in-
tersticial difusa inespecifica (tabla V). Cuando los
pacientes con NE recidivante presentaron bullas en

TABLA IV
Recurrencia del neumotorax y hallazgos quirúrgicos

Número de
episodios

Más de 3 5 3 bullas pulmonares
(1 complejo apical tuberculoso)

1 fibrosis intersticial difusa
1 adherencias múltiples

3 6 6 bullas pulmonares
2 13 13 bullas pulmonares

(2 complejos apicales tubercu-
losos)
(1 histiocitosis X)

Casos Hallazgos quirúrgicos

TABLA V
Tratamiento previo y hallazgos quirúrgicos

20 bullas pulmonaresDrenaje torácico
21

Reposo
3

1 fibrosis intersticial difusa

2 bullas pulmonares
1 adherencias múltiples

la toracotomía, la recurrencia se mostró indepen-
diente del tratamiento previo con reposo o con dre-
naje torácico (X2:0,003, p:NS). Ningún paciente
tratado quirúrgicamente con toracotomia ha reci-
divado hasta la fecha, así como tampoco se han re-
gistrado recurrencias en aquellos pacientes del gru-
po utilizado como control, que no presentaron
bullas en la toracoscopia y fueron tratados con
drenaje aspirativo.

Discusión

Itard en 1803, a propósito de cinco casos, es el
primero que describe el NE, insistiendo en la etio-
logía tuberculosa de la enfermedad98. Laennec en
1818 ya sugiere la etiología hullosa", pero es Kja-
ergaard en 1932 el que considera al enfisema bullo-
so como causa más importante del NE, basado en
un estudio sobre 51 pacientes100. Desde entonces es
generalmente admitido que en la mayoría de los ca-
sos el NE ocurre por rotura de lesiones enfisemato-
sas subpleurales3'5. Cuando en la literatura se re-
gistra la incidencia de bullas en pacientes con NE,
es generalmente referida a pacientes intervenidos
quirúrgicamente, y está situada entre el 80 y el
100 «yo5.65.67-101.102, encontrando Lichter et al (1971)
una incidencia del 100 % cuando sólo considera-
ban al neumotorax recidivante102. Sin embargo,
pocos trabajos nos muestran la incidencia real de
bullas en el NE. Wied et al (1981) haciendo tora-
coscopia a 47 pacientes durante el primer episodio,
encuentra bullas mayores de 2 cm en 20 pacientes
(42,5 Vo)85. Esta cifra es algo menor que la hallada
por nosotros, probablemente debido a la conside-
ración del tamaño de las bullas por los autores. La
presencia de bullas es para nosotros la causa fun-
damental de la recurrencia del NE, mostrándose
independiente del tratamiento con drenaje o con
reposo empleada en estos pacientes, y sólo la
toracotomía fue capaz de impedir la recidiva del
mismo con unos resultados del 100 °7o.

Creemos que la presencia de bullas debe descar-
tarse durante el primer episodio que presente el pa-
ciente, proponiendo la realización de una toracos-
copia diagnóstica, salvo en los pacientes que ya
presenten una indicación o contraindicación
quirúrgica. La toracoscopia va a establecer un
diagnóstico y un pronóstico en los pacientes con
NE, proporcionando una información muy valiosa
desde el punto de vista de la táctica quirúrgica a se-
guir. Si las bullas son constatadas, el tratamiento
de elección es la toracotomía axilar con plicatura o
resección de las mismas y abrasión pleural con gasa
seca. Cuando no las presenten serán tratados con
drenaje aspirativo. Únicamente somos partidatios
de la pleurodesis química por drenaje en los pa-
cientes de alto riesgo quirúrgico por su mala si-
tuación clínica o funcional, utilizando para este fin
el clorhidrato de tetraciclina.
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