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Cirugia del neumotoérax espontaneo de repeticion:

cuando indicarla?

J.E. Rivo Vazquez, M.A. Caiiizares Carretero, E. Garcia Fontén, J. Albort Ventura

y R. Pefialver Pascual

Servicio de Cirugfa Tordcica. Complexo Hospitalario Xeral-Cies. Vigo. Pontevedra. Espaiia.

OBJETIVOS: Analizar la influencia del retraso en la indica-
cién de cirugia, en términos de episodios de recidiva de neu-
motérax previos a la intervencion, sobre los resultados de la
cirugia videotoracoscopica (CVT).

MATERIAL Y METODOS: Se analizaron 57 procedimientos
quirargicos llevados a cabo por neumotoérax espontineo pri-
mario de repeticion. Estos procedimientos se dividieron en
funcion de sus antecedentes. En un grupo se reunieron los
intervenidos durante el primero (en el caso de neumotérax
contralateral) o segundo episodios sobre el mismo hemité-
rax, y en otro los operados en el tercero o sucesivos. Entre
ambos grupos se compar6 el nimero de toracotomias, las
conversiones de CVT a toracotomia, la presencia de adhe-
rencias y la estancia postoperatoria.

REsuULTADOS: El 13,9% de los procedimientos se practica-
ron en el tercer episodio o siguientes. En este grupo de en-
fermos la frecuencia de adherencias pleuropulmorares y el
porcentaje de toracotomias practicadas (ya fuera por indi-
cacion inicial o tras conversion de CVT) fue significativa-
mente mayor (p < 0,05). Sin embargo, no se aprecian dife-
rencias en cuanto a las estancias postoperatorias generadas
por estos pacientes.

CONCLUSIONES: La CVT es la técnica de eleccion en el tra-
tamiento quirdrgico del neumotoérax espontaneo primario
de repeticion. La indicacion quirtrgica en estos casos debe
establecerse en el primero (neumotérax contralateral) o se-
gundo episodios de neumotoérax, dado que el retraso de la ci-
rugia condiciona una mayor incidencia de dificultades técni-
cas que motiva un aumento del indice de toracotomias.

Palabras clave: Neumotorax espontdneo recidivante. Indicacion
quirirgica. Cirugia videotoracoscdopica (CVT).

Surgical Treatment of Recurrent Spontaneous
Pneumothorax: What Is the Optimal Timing?

OBJECTIVES: To analyze the impact on the outcome of vi-
deo-assisted thoracoscopic surgery (VATS) of delaying sur-
gery in patients with previous episodes of pneumothorax.

MATERIAL AND METHODS: We studied 57 surgical procedu-
res for recurrent primary spontaneous pneumothorax. The
cases were grouped according to the medical history. One
group comprised patients treated surgically at the first epi-
sode of contralateral pneumothorax or the second episode of
ipsilateral pneumothorax. The second group comprised pa-
tients treated surgically at the third or successive episode.
We compared the 2 groups as to number of thoracotomies,
number of conversions from VATS to thoracotomy, presen-
ce of adhesions, and length of postoperative hospital stay.

REesuLTs: Of the total number of procedures, 13.9% were
performed during the third or successive episode. In this
group the number of pleuropulmonary adhesions and the
percentage of thoracotomies (whether initially indicated or
conversions from VATS) was significantly higher (P<.05).
However, there was no difference between the 2 groups in
length of postoperative stay.

ConcLUSIONS: VATS is the technique of choice for the
surgical treatment of recurrent primary spontaneous pneu-
mothorax. Such treatment should be performed at the first
episode of contralateral pneumothorax or the second episo-
de of ipsilateral pneumothorax since delayed surgery gives
rise to a higher incidence of technical difficulties that entail
thoracotomies.

Key words: Spontaneous pneumothorax: recurrent, persistent. Surgical
indications. Video-assisted thoracoscopic surgery (VATS).

Introduccién

El neumotérax espontdneo, primario y secundario,
representa una parte importante del volumen de pacien-
tes atendidos en un servicio de cirugia tordcica!. El neu-
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motdrax espontdneo primario (NEP) constituye ademads
un problema socioeconémico de especial magnitud al
afectar a un sector de poblacién en edades comprendi-
das entre los 20 y los 40 afios®. A pesar de esto, las acti-
tudes terapéuticas de los diferentes servicios médicos y
quirtrgicos resultan discrepantes. Diversas guias clini-
cas'? destinadas a resolver este problema coinciden en
indicar la cirugia, entre otros (tabla I), en los casos de
neumotérax espontdneo recidivante, neumotérax con-
tralateral, neumotdrax bilateral simultdneo y fuga aérea
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Fig. 1. Distribucion de procedimientos segiin el nimero de episodios so-
bre un mismo hemitérax. RIC: retraso en la indicacién de cirugia. Pri-
mer episodio en ese hemitérax (alternantes).

prolongada (definida por la Sociedad Espafiola de Neu-
mologia y Cirugia Tordcica —SEPAR- como aquella que
dura mds de 5 dias'). Aunque discutidas*’, las indica-
ciones en el segundo episodio ipsolateral o primero
contralateral®* se basan en el andlisis estadistico del
riesgo de recidiva por nimero de episodios.

A pesar de que éste también es un foco de controver-
sia®, la cirugia videotoracoscépica (CVT) se considera
el tratamiento de eleccién en el NEP!*78, Segiin el Es-
tudio Multicéntrico Espaiiol de Cirugia Videotoracosco-
pica’, el neumotdrax espontdneo es la indicacién en casi
la mitad de CVT practicadas en la actualidad.

El objetivo de este trabajo consiste en analizar la in-
fluencia del retraso en la indicacién de cirugia (RIC), en
términos de episodios de recidiva de neumotdérax pre-
vios a la intervencion, sobre los resultados de la CVT.

Material y métodos

Entre enero de 2001 y diciembre de 2002 se intervino a 82
pacientes de neumotérax espontaneo en el Servicio de Cirugia
Toréacica del Hospital Universitario Xeral-Cies de Vigo. De
éstos, 62 (75,61%) eran primarios y 20 (24,39%) secundarios.
Los criterios de inclusion en el estudio son la indicacién qui-
rirgica por iteracién del neumotérax (ipsolateral o alternante)
y la ausencia de antecedentes quirdrgicos sobre ese mismo
hemitdrax, excluyendo los drenajes pleurales, De los 62 pa-
cientes intervenidos por NEP, 47 (75,81%) cumplian estos
criterios. El grupo de estudio estaba formado por 38 varones

TABLA I
Indicaciones de cirugia en el neumotérax espontianeo

Segundo neumotdrax ipsolateral

Primer neumotorax contralateral

Fuga aérea durante mds de 5 dias

Defecto de reexpansién pulmonar
Hemoneumotérax importante

Neumotodrax espontaneo bilateral simultaneo
Neumotodrax espontdneo a tensién

Bullas en radiografia y/o toracoscopia
Profesiones de riesgo

Adaptada de las normativas de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Torécica' y de la British Thoracic Society?.
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(80,85%) y 9 mujeres (19,15%), con unas edades comprendi-
das entre 15,11 y 42,75 afios (media + desviacién estdndar:
24,69 + 6,45 afios).

De los 47 pacientes, dependiendo de la secuencia de pre-
sentacion de los episodios, se intevino a 37 (78,72%) de un
solo hemitérax y a 10 (21,28%) bilateralmente —6 (12,77%)
en el mismo acto quirdrgico y 4 (8,51%) en intervenciones
sucesivas—, lo que suma un total de 57 procedimientos.

Independientemente del abordaje (toracotomia o CVT), la
técnica quirdrgica empleada en todos los casos consistié en
bullectomia mediante endocortadora mds pleurodesis mecdani-
ca (abrasion pleural).

Las variables estudiadas fueron la indicacién técnica inicial
(toracotomia frente a CVT), la existencia de complicaciones
intraoperatorias y su naturaleza; en los casos de CVT, la nece-
sidad de reconvertir la técnica a una toracotomia; el nimero
total de CVT y toracotomias considerando las reconversiones,
y los dias de estancia posquirtirgica.

Se registr6 el nimero de episodios previos de neumotdrax
ipsolateral para cada procedimiento. Siguiendo los criterios
expuestos con anterioridad, los procedimientos se clasificaron
en “sin RIC” —los intervenidos en el primero (neumotérax
contralateral) o segundo episodios de neumotérax— y “con
RIC” —los operados en episodios posteriores—. Se compard a
ambos grupos para cada una de las variables citadas anterior-
mente.

El andlisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS ver-
sién 9.0.0 para Windows (SPSS Inc., 1998). Se efectud la
comparacién de variables entre los grupos previamente defi-
nidos (grupo RIC y grupo sin RIC) mediante la prueba de la
% vy el test exacto de Fisher para las variables cualitativas, y
la prueba de la t de Student para las cuantitativas, fijandose el
nivel de significacion estadistica para un valor de p menor de
0,05. Se realiz6 andlisis multivariante tomando como variable
dependiente la variable dicotémica toracotomia/CVT (consi-
derando las reconversiones).

Resultados

De los 57 procedimientos analizados, 18 (31,6%) se
practicaron tras el primer episodio de neumotérax sobre
ese lado (episodio previo contralateral); 28 (49,1%) tras
el segundo; 8 (14,0%) tras el tercero; 2 (3,5%) tras el
cuarto, y uno (1,8%) llegd a presentar 5 episodios de
neumotdrax antes de ser operado. Esto supone un total
de 46 casos (80,7%) en el grupo sin RIC (operados en
el primer o segundo episodios) y 11 (19,3%) en el gru-
po RIC (fig. 1). No se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas en la composicién de ambos gru-
pos en cuanto a edad y sexo.

Los 46 (100%) casos del grupo sin RIC fueron pro-
puestos para CVT, mientras que en el grupo RIC se in-
dic6 toracotomia de entrada en un caso (9,1%) y CVT
en 10 (90,9%) (p = 0,193). En total se indicaron una to-
racotomia (1,8%) y 56 CVT (98,2%).

De estas 56 CVT (46 en el grupo sin RIC y 10 en el
grupo RIC), se registraron dificultades técnicas en 9
procedimientos (16,1%), de los cuales 5 pertenecian al
grupo sin RIC y 4 al grupo RIC. Esto supone un 10,9%
de dificultades (5/46) en el primer grupo y un 40,0%
(4/10) en el segundo, diferencias que son estadistica-
mente significativas (p = 0,04) (tabla II). En los 9 casos
las dificultades consistieron en adherencias pleurales.
Asimismo, fue necesario reconvertir la técnica a toraco-
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tomia en 3 (5,4%) de los 56 procedimientos de CVT.
Uno de los casos pertenecia al grupo sin RIC y 2 al gru-
po RIC, lo que supone un 2,2% de conversiones en el
primer grupo y un 20% en el segundo (p = 0,079).

En el conjunto de 57 casos, y teniendo en cuenta las
reconversiones a toracotomia, se practicé un total de 53
CVT (93,0%) y 4 toractomias (7,0%). Si analizamos es-
tos casos por grupos (tabla III), los 46 procedimientos
sin RIC se distribuyen en 45 CVT (97,8%) y una tora-
cotomia (2,2%). Los 11 procedimientos con RIC se di-
vidirfan en 8 CVT (72,7%) y 3 toracotomias (27,3%).
Las diferencias encontradas son estadisticamente signi-
ficativas (p = 0,02).

Las estancias medias fueron de 5,63 + 2,98 dias para
el grupo sin RIC y de 6,10 £ 3,00 dias para el grupo
RIC (p = 0,654).

En el andlisis multivariante se observo colinealidad
entre la presentacion de dificultades técnicas (adheren-
cias) y la reconversién a toracotomia (p < 0,001).

Discusién

La mayor parte de la bibliografia médica reciente
coincide en sefialar la CVT como técnica de eleccién en
el NEP'+, aunque surgen discrepancias a la hora de
definir el momento idéneo de su realizacién. En nuestro
servicio proponemos esta cirugia a todos los pacientes a
partir del segundo episodio ipsolateral o primero contra-
lateral®. Sin embargo, algunos autores proponen la tora-
coscopia ya en el primer episodio*!®!!, mientras que
otros la retrasan hasta el tercero’. Esta falta de consenso
se traduce en practicas poco uniformes entre los diver-
sos grupos'"'2, En nuestro caso, el retraso en la decisién
de derivar a los pacientes por parte de los distintos ser-
vicios médicos y quirtrgicos de los que somos centro
de referencia condiciona el momento de la indicacién
quirdrgica en nuestros enfermos: un 19,3% de los casos
presentados fue intervenido en el tercer episodio o suce-
sivos (grupo RIC).

En la serie que presentamos se indicé CVT en el
98,2% de los casos. La unica indicacién de toracotomia
fue debida a la evidencia radiol6gica de adherencias
que impedian la técnica. Sin embargo, en 3 (5,4%) de
las 56 CVT indicadas fue necesario optar por una re-
conversion a cirugia abierta por dificultades técnicas.
Los porcentajes de reconversiéon publicados por otros
autores oscilan entre el 1 y el 10%*%1314, En términos
globales, nuestras cifras de reconversion se encuentran
dentro de este intervalo, pero si analizamos individual-
mente a los pacientes del grupo RIC la cifra es muy su-
perior (20%). En cambio, el indice de reconversion del
grupo sin RIC se aproxima al limite inferior (2,2%). Por
otra parte, en el 16,1% de las CVT se registraron difi-
cultades técnicas en forma de adherencias pleuropulmo-
nares que nuevamente fueron mds frecuentes en el gru-
po RIC —un 40 frente a sélo el 19,9% en el grupo sin
RIC; diferencia estadisticamente significativa (p =
0,04)—. La hipétesis de que los pacientes con mayor nu-
mero de episodios previos de neumotérax desarrollan
mds adherencias, que a su vez obligan a la reconversién
de la técnica a toracotomia en un mayor nimero de ca-
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TABLA II
Dificultades técnicas en la cirugia videotoracoscépica segin
el retraso en la indicacién quirirgica (RIC)

Sin RIC RIC
Adherencias 5(10,9%) 4 (40%)
Sin adherencias 41 (89,1%) 6 (60%)
46 (100%) 10 (100%)
p=0,04.
TABLA III

Distribucion de los procedimientos practicados segtin
el retraso en la indicacién quirirgica (RIC)

Sin RIC RIC
Toracotomia 1(122%)* 3(27,3%)°
CVT 45 (97.8%) 8 (72.7%)
46 (100%) 11 (100%)

CVT: cirugia videotoracoscépica.

*Conversion desde una CVT. ®Una de ellas, indicacién primaria de toracotomia;
las otras 2, conversiones desde CVT.

p=0,02.

sos, vendria apoyada por el andlisis multivariante, que
demuestra colinealidad entre la presentacién de adheren-
cias y la reconversion. Galbis et al® también identifica-
ron las adherencias como causa mas frecuente de recon-
version en su serie.

Waller et al'! describieron el RIC, en términos de intu-
bacion pleural prolongada y/o repetida, como un factor
que afecta negativamente los resultados de la CVT, im-
pidiendo a un 24% de los pacientes de su estudio benefi-
ciarse de esta técnica minimamente invasiva. Este ha-
llazgo se atribuy6 a adherencias o empiema pleural. En
nuestro caso analizamos el RIC segtin el nimero de reci-
divas previas del neumotérax, independientemente de la
colocacién de drenajes pleurales y excluyendo del estu-
dio a los pacientes que presentaron infeccion pleural. A
pesar de esto, del total de 57 casos analizados, se some-
tié al 7% a una toracotomia, cifra que ascendio al 27,3%
para los pacientes intervenidos en la tercera recidiva o
siguientes (grupo RIC), mientras que el porcentaje de
pacientes que no pudo beneficiarse de CVT es sélo de
un 2,2% en el grupo de los operados en el primer o se-
gundo episodios. A nuestro juicio, se trata de una dife-
rencia importante entre ambos grupos, que resultd signi-
ficativa en el andlisis estadistico (p = 0,02). Parece, en
definitiva, que la acumulacién de episodios sucesivos de
neumotdrax sobre un mismo hemitérax fomentaria la
formacién de adherencias pleurales, dificultaria técnica-
mente la CVT y aumentaria el porcentaje de pacientes
que no pueden beneficiarse de este abordaje.

En resumen, del presente estudio podemos concluir
que: a) la CVT es la técnica de eleccion en el tratamien-
to quirtirgico del NEP de repeticién; b) la indicacién
quirdrgica en estos casos debe establecerse en el prime-
ro (neumotérax contralateral) o segundo (recidiva ipso-
lateral) episodios de neumotodrax, y c) el retraso en la
indicacién condicionard una mayor incidencia de difi-
cultades técnicas que motivard un aumento del indice de
toracotomias practicadas.
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