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Cirugia videotoracoscopica en el tratamiento
de los neumotorax: consideraciones sobre

107 procedimientos consecutivos
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El objetivo del trabajo es valorar la cirugia videotoracos-
copica en los neumotérax primarios y secundarios. Para ello
se ha realizado un estudio prospectivo a lo largo de 37 me-
ses, durante los cuales se practicaron 107 intervenciones vi-
deotoracoscépicas para el tratamiento de los neumotorax es-
pontineos en un total de 105 pacientes.

Se incluyé a 78 varones y 27 mujeres con una edad media
de 28 afios. Las indicaciones quiridrgicas fueron: neumoté-
rax recurrente ipsolateral en 47 casos; fuga aérea persisten-
te en 23 casos; neumotorax hipertensivo en 14 ocasiones;
cuadro de neumotoérax contralateral antiguo en 13 casos, y
cirugia electiva en 10 casos.

Todos los pacientes fueron tratados con reseccion endos-
copica de zona bullosa (o zona apical en caso de no visuali-
zar la zona sospechosa) mas pleurodesis fisica. No hubo
mortalidad perioperatoria.

Las complicaciones fueron del 6% en los casos de neumo-
torax espontaneos primarios y del 45% en los casos de neu-
motorax espontaneos secundarios, incluyendo éstas una am-
plia gama, desde el enfisema subcutineo posquirirgico
resuelto con simple observacion hasta la necesidad de mini-
toracotomia accesoria. Dos pacientes (1,8%) sufrieron reci-
diva del neumotérax a los 4 y 8 meses de la videocirugia,
respectivamente.

Palabras clave: Neumotdrax. Videotoracoscopia. Tratamiento
quirirgico.

Video-assisted thoracoscopic surgery
in the treatment of pneumothorax:
107 consecutive procedures

The aim of this prospective study was to evaluate video-
assisted thoracoscopic surgery (VATS) in primary and
secondary spontaneous pneumothoraces. Over a 37-month
period, 107 videothoracoscopic interventions were performed
to treat spontaneous pneumothorax in 105 patients, 78 men
and 27 women, whose average age was 28 years.

Indications for surgery included recurrent ipsilateral
pneumothorax (47 cases), persistent air leak (23 cases),
hypertensive pneumothorax (14 cases), history of contralateral
pneumothorax (13 cases), and elective surgery (10 cases).

All of these patients were treated by endoscopic resection
of the bullae (or apical zone in cases where the suspected
abnormalities, or bullae, could not be visualized) plus
physical pleurodesis. There were no perioperative deaths.

Complications occurred in 6% of the cases of primary
spontaneous pneumothorax and in 45% of the cases of
secondary spontaneous pneumothorax. The complications
among the secondary pneumothorax patients ranged widely
from postoperative subcutaneous emphysema (resolved
through simple, unassisted observation) to the need for an
accessory minithoracotomy. Two patients (1.8%) suffered a
recurrence of pneumothorax 4 and 8 months, respectively,
after VATS treatment.

Key words: Pneumothorax. Video-assisted thoracoscopic surgery.
VATS. Surgical treatment.

Introduccion

La cirugia videotoracoscdpica (CVT), nacida a prin-
cipios de la década de los noventa, revolucion¢ el trata-
miento de algunas enfermedades del térax!. Una de las
patologias que mds se ha beneficiado de la paulatina
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aplicacién de la CVT ha sido el neumotdrax, al permitir
la realizacién de una cirugia poco agresiva en la resolu-
ci6én de una enfermedad benigna y con gran prevalencia
en jovenes?, a la vez que se ha convertido en una de las
indicaciones mds aceptadas®.

Es bien sabido que el tratamiento inicial de un neu-
motdrax espontdneo es la colocacién de un drenaje tord-
cico. Si el cuadro no se resuelve (neumotdrax iterativo)
o se trata de un episodio recidivante, debe plantearse el
tratamiento quirdrgico*’. Las técnicas quirtrgicas des-
critas (toracotomia estiandar, toracotomia axilar, CVT)
permiten el cierre de la pérdida aérea causante del cua-
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dro con una ligadura, reseccién en cufia de la zona pato-
16gica y/o la pleurectomia®.

El neumotérax espontaneo puede dividirse en prima-
rio (por rotura de una bleb subpleural dentro del sustra-
to de un parénquima pulmonar normal) y en secundario
(cuando la fuga aérea ocurre en el contexto de un pul-
moén patoldgico)’. En ambos, la presencia de blebs y bu-
llas desempefia un papel trascendental en su génesis, ya
que estan presentes en un alto porcentaje de pacientes y
pueden detectarse el acto quirdrgico®. Por ello la CVT
se muestra como un procedimiento idéneo para la de-
teccion de tales anomalias macroscépicas en la cirugia,
siendo su reseccion con maquinas de autosutura el trata-
miento de eleccién’.

En el presente articulo describimos las indicaciones,
técnica, complicaciones y resultados del tratamiento
quirdrgico del neumotdrax en nuestro centro a lo largo
de tres afios.

Material y métodos
Pacientes

Se realiz6 un estudio prospectivo donde se incluyeron 238
intervenciones por CVT, realizadas en un periodo de 37 me-
ses, de las cuales en 107 casos (44%) la causa de la cirugfa
fue un neumotérax primario o secundario.

Se practicé la cirugia en 105 pacientes (78 varones y 27
mujeres), con una edad media de 28,78 £+ 13,96 afios (rango,
15-78 anos).

Las indicaciones quiridrgicas fueron: neumotérax recurrente
ipsolateral en 47 casos; fuga aérea persistente (neumotérax
iterativo, es decir, con fuga aérea, comprobando la correcta
colocacién y funcionamiento del drenaje, durante mds de 5
dias'?) en 23 casos; neumotérax hipertensivo en 14 ocasiones;
cuadro de neumotdrax contralateral antiguo en 13 casos, y ci-
rugia electiva en 10 casos (tabla I).

Técnica quirirgica

Todos los procedimientos se efectuaron con anestesia gene-
ral e intubacién selectiva. El paciente fue colocado en decu-
bito lateral contrario al lado afectado. Tras el bloqueo selecti-
vo del pulmén afectado se practicé una primera incisién a la
altura del sexto o séptimo espacios intercostales, linea medio-
axilar, por donde se introdujo la 6ptica de O grados tras la
insercién de trocar de 10 mm. Se introdujeron otros dos troca-
res en la cavidad tordcica (didmetro, 10-12 mm), bajo control
visual, a la altura del cuarto espacio intercostal en la linea axi-
lar anterior y del quinto espacio intercostal en la linea axilar
posterior, respectivamente. En ningtin caso se aplicé diéxido
de carbono para ayudar a la formacién del espacio toracico.
Tras llevar a cabo la triangulacién con los trocares, se proce-
di6 a la exploracién del pulmén con el disector endoscépico
de punta roma (BCD 10, Ethicon Endosurgery Inc.,
Cincinnati, EE.UU.), en busca de blebs o bullas causantes de
la fuga aérea. En caso de existencia de adherencias, éstas se
liberaron mediante electrocoagulacion y tijera. Las lesiones se
resecaron con maquinas de autosutura endoscdpicas (sutura
endoscopica articulada ETS-Flex 45, Ethicon Endosurgery
Inc., Cincinnati, EE.UU.), cuando fueron encontradas. En
caso de no visualizar lesiones, una pequefia porcién del dpex
pulmonar fue extirpado de la misma manera para obtener ma-
terial susceptible de estudio histopatoldgico. La media de car-
gas utilizadas por paciente fue de 2,7 (rango, 1-7).

Posteriormente se procedié al lavado de la cavidad con sue-
ro fisiolégico para comprobar si habia fugas aéreas. Por ulti-

TABLA 1
Indicaciones de cirugia en cuadros de neumotérax
en la serie de estudio

Indicacion de cirugia N.° de casos Porcentaje
Recidivante 47 43
Iterativo 23 21
Hipertensivo 14 13
Neumotdrax contralateral 13 12
Electivo 10 11
TABLA II
Complicaciones perioperatorias de la cirugia
videotoracoscopica
NEP NES | Total

Complicacién (5/83) | (11/24) |(16/107)
Fuga aérea persistente (> 7 dias) 0 2 2
Hemorragia 1 1 2
Enfisema subcutaneo (observacion) 1 1 2
Colocacién de un nuevo drenaje toracico 1 3 4
Conversion a toracotomia 1 2 3
Necesidad de cirugia videoasistida 1 2 3
Total 5 11 16

NEP: neumotdrax espontdneo primario; NES: neumotérax espontdneo secundario.

mo se realizé una pleurodesis fisica por abrasién con endoto-
rundas. En ningin caso se realizé pleurodesis con talco.

Se dej6 un drenaje toracico en todos los casos (24 F) a tra-
vés del trocar situado en la linea medioaxilar y conectado a
aspiracion de —20 cm de H,O. En los casos con conversién a
toracotomia, se colocaron dos drenajes toracicos.

Los pacientes intervenidos con CVT pasaron a la sala de
despertar, donde permanecieron una media de 120 min (ran-
go: 60-180 min) antes de pasar a la planta de hospitalizacion.
Ningun paciente precisé estancia en la unidad de reanimacién
posquirtrgica.

Resultados

Los neumotdrax intervenidos fueron clasificados de
primarios en 83 casos (77,6%) y secundarios en 24
(22,4%).

No hubo mortalidad perioperatoria. Se realizé con-
version a toracotomia posterolateral en 3 casos: uno por
falta de adecuado bloqueo pulmonar y dos en pacientes
con importantes adherencias pleuropulmonares en la
zona mediastinica. Estos dltimos eran pacientes varones
con neumotorax secundario, uno de ellos recidivante.

Aparecieron complicaciones postoperatorias en 16
pacientes (tabla II). En 13 de ellos las complicaciones
se resolvieron con la simple observacién o la coloca-
cién de nuevo drenaje toracico. En 4 pacientes fue ne-
cesaria la reintervencion (3,7%).

Se practicé la reintervencion postoperatoria inmediata
en dos casos, 6 y 18 h después de la CVT, respectiva-
mente, por hemorragia. En un caso fue preciso transfundir
una unidad de concentrado de hematies. Ambos pacien-
tes habfan sido intervenidos con cirugia videoasistida
por importantes adherencias mediastinicas, y en los dos
se localiz6 la causa de la hemorragia en una arteriola en
dicha regién. Otros dos casos precisaron reintervencion
al séptimo y octavo dias, respectivamente, por fuga aé-

Arch Bronconeumol 2003;39(7):310-3 311



GALBIS CARAVAJAL JM, ET AL. CIRUGIA VIDEOTORACOSCOPICA EN EL TRATAMIENTO DE LOS NEUMOTORAX:
CONSIDERACIONES SOBRE 107 PROCEDIMIENTOS CONSECUTIVOS

rea persistente (ambos tratados por CVT). En los 4 se
practicé toracotomia posterolateral.

En 93 casos (86,91%) se identificé patologia pulmo-
nar causante o presuntamente causante del neumotdrax
en el momento de la cirugia y se procedi6 a su reseccion.

La retirada del drenaje tordcico se llevo a cabo a los 1,96
+ 1,01 dias (rango, 1-8 dias). La media de estancia hospita-
laria posquirdrgica fue de 3,64 dias (rango, 3-12 dias).

Las recurrencias (neumotdrax < 10% en el mismo
lado que el tratado quirdrgicamente) tras la retirada del
drenaje tordcico ocurrieron en dos casos en los que tan
s6lo se realiz6 seguimiento en consultas sin precisar
otro tratamiento.

En otros dos pacientes la recidiva del cuadro detecta-
do en el seguimiento (los pacientes acudieron al servi-
cio de urgencias, donde fueron diagnosticados) obligé a
un tratamiento mas radical: una paciente con neumoté-
rax secundario sufrié otros dos cuadros de neumotoérax
parcial basal ipsolateral a los 8 y 13 meses de la cirugfia,
que fueron resueltos con drenajes; otro paciente precisé
toracotomia a los 4 meses de la cirugia por recidiva,
con un neumotdrax del 25%, siendo éste un paciente jo-
ven sin factores de riesgo.

Discusién

La cirugia del neumotdrax espontaneo primario, cla-
sicamente llevada a cabo a través de una toracotomia
axilar, ha sido una de las indicaciones de la CVT que
mayor aceptacion ha generado®®. En el caso de los neu-
motoérax secundarios el tratamiento a través de la CVT
va imponiéndose de forma paulatina!', aunque la exis-
tencia de un pulmoén patoldgico es fuente de un mayor
indice de complicaciones!?.

La etiologia de las lesiones en el caso de los neumo-
térax primarios no son bien conocidas. Posiblemente
sean el resultado de una rotura de la pared alveolar, con
la salida de aire hacia el intersticio pulmonar y pleura
visceral, formando pequefias vesiculas subpleurales'.
En el caso de los neumotdrax secundarios, la existencia
de una patologia pulmonar demostrada seria la desenca-
denante del cuadro clinico. En los 24 casos del estudio
en que se dio esta circunstancia, la patologia pulmonar
de base fue enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca/enfisema bulloso en 18 casos; infeccién en pacientes
inmunodeprimidos en 4, e histiocitosis X en dos.
Pudimos corroborar el mayor porcentaje de complica-
ciones entre los neumotdrax secundarios, tal como apa-
rece reflejado en la tabla II.

El indice de recurrencia tras la colocacién del drenaje
torécico se cifra en alrededor del 20-25% tras un primer
episodio de neumotérax espontdneo'*!3, Tras la CVT
este indice disminuye al 1,8% en nuestro trabajo, co-
rrespondiente a dos pacientes que sufrieron un nuevo
cuadro de neumotérax ipsolateral; s6lo uno de ello fue
tratado mediante cirugia (teniendo en cuenta que nues-
tro seguimiento se limita a 14 meses). En la serie el se-
guimiento postoperatorio medio fue de 14,4 meses, con
un rango de 2-36 meses.

Algunos pacientes, debido a su trabajo o condiciones
particulares, solicitan la realizacion de cirugia en el pri-
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mer episodio (cirugia electiva). Nosotros la realizamos
en 10 casos, y en ninguno de ellos hubo complicaciones
o recidivas del cuadro. Todos se intervinieron a los po-
cos dias del primer episodio y con el drenaje toracico
colocado de forma correcta.

La técnica quirtirgica empleada fue la colocacion de
tres trocares (para la correcta triangulacién) y la resec-
cién de zonas patoldgicas (bullas o blebs) generalmente
en el 16bulo superior. Para ello se utilizaron maquinas
de autosutura y posteriormente, tras comprobar la co-
rrecta aerostasia, se realizé pleurodesis fisica. En nin-
glin caso empleamos el talco como inductor de la pleu-
rodesis (recurrencia del 1,79%) ni llevamos a cabo
pleurectomia apical, como otros autores (recurrencia
del 9,15%), que comunican unas tasas de recurrencia de
neumotoérax perioperatorio por encima y por debajo de la
nuestra, cifrada en el 7%, y en los cuales en no todos
los casos fue necesaria la colocacién de drenaje y/o tora-
cotomia. Pensamos que el talco es un agente sinfisante
de probada eficacia que utilizamos s6lo en los pacientes
con derrame pleural maligno. No hemos empleado pe-
gamentos bioldgicos, pues somos de la opinién de que
su alto coste y dudosa eficacia en esta patologia'® ponen
en entredicho su uso.

En aquellos pacientes en quienes no se visualizé pato-
logia pulmonar (14 casos), se reseco la parte mas apical
con una o dos cargas de autosutura, completando la téc-
nica con la pleurodesis fisica. A veces es dificil apreciar
la existencia de blebs subpleurales y es necesaria una
cuidadosa inspeccién pulmonar. Para ello nos ayudamos
de disectores romos que permiten voltear el parénquima
evitando tracciones innecesarias que puedan dar lugar a
fugas en el postoperatorio, solicitando la reexpansién
manual del pulmén por parte del anestesista para visuali-
zar las lesiones que pueden disimularse con la atelecta-
sia completa. En este tipo de pacientes, en una ocasién
se constatd una recidiva del neumotérax menor del 10%
que sdlo precisé control en consultas externas.

La estancia media postoperatoria fue de 3,64 dias. En
los pacientes con neumotérax tratados con toracotomia
como técnica de eleccién (axilar o posterolateral) la es-
tancia media en nuestro servicio fue de 5,67 dias, preci-
sando ademds un 38% de ellos estancia en la unidad de
reanimacion posquirurgica.

En conclusion, consideramos que tras un cuadro de
neumotdrax espontdneo la primera medida es la coloca-
cién de un drenaje tordcico. En los episodios de neumo-
torax contralateral o hipertensivo abogamos por la ciru-
gia como tratamiento de eleccion, siendo la CVT la
primera modalidad quirdrgica a valorar, al igual que en
los casos de neumotorax iterativo.

La exploracién detenida del parénquima pulmonar
logra identificar las lesiones en un alto porcentaje de
pacientes, pues la visién ofrecida con la cdmara es me-
jor que la obtenida por toracotomia axilar.

El bajo grado de morbilidad asociado y el buen resul-
tado a largo plazo hacen que la CVT sea la técnica de
eleccion en los neumotdrax espontidneos tanto primarios
como secundarios, pues con ella se consiguen unos ba-
jos indices de estancia hospitalaria y una rapida recupe-
racion funcional.
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