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M anegj o toracoscopico del neumotor ax espontaneo primario

Patricio Santillan-Doherty*

Resumen

El neumotérax espontaneo primario se define como aquel que su-
cede en pacientes sin antecedentes de patologia previa que expli-
que el evento. Las propuestas de manejo incluyen el drenaje con o
sin pleurodesis y el manejo quirdrgico formal mediante reseccién
del tejido afectado y pleurodesis. El abordaje toracoscépico ha
mostrado ser de utilidad con baja morbilidad y mortalidad y un indi-
ce de recurrencia a largo plazo bajo. En este trabajo se describe la
experiencia con el abordaje toracoscépico para realizar reseccién
pulmonar en cufias del tejido afectado aunado a pleurectomia api-
cal y abrasion de la pleura parietal y diafragmatica. Se presentan un
total de 15 pacientes (7 mujeres y 8 hombres), manejados de la
manera descrita. Trece pacientes tenian historia de por lo menos
un evento de NEP (los restantes fueron operados por tener historia
familiar de NEP y fuga aérea persistente). La tomografia computa-
da mostr6 anormalidad en 7 pacientes, mientras que en los ocho
restantes fue normal. El tiempo operatorio fue de 54 minutos (+ 17);
no hubo complicaciones transoperatorias. Macroscépicamente doce
pacientes presentaron bulas apicales y tres mas solamente engro-
samiento pleural apical. En doce pacientes se retir6 la sonda pleu-
ral entre las 24-48 horas posoperatorias. Ningln paciente presenté
fuga aérea. El control del dolor fue adecuado aungue cuatro pacien-
tes presentaron dolor crénico intercostal moderado por 3 y 5 me-
ses. La media de seguimiento es de 38 meses y ningln episodio de
recurrencia de NEP ha sido observado. En el NEP el abordaje tora-
coscopico debe incluir la reseccién de tejido afectado (bulas), pleu-
rectomia apical y abrasion pleural parietal de la pleura restante.

Palabras clave: Neumotdrax, neumotdérax espontaneo, toracosco-
pia, bulas, pleurectomia, abrasién pleural.

INTRODUCCION

| acimulo de aire en la cavidad pleural se conoce como
neumotodrax. Si bien los problemas pleurales fueron re-
conocidos desde Hipdcrates (baste recordar su descripcion
del signo de sucusion hipocréticay del tratamiento del em-
piema), se refiere que no fue sino hasta principios del siglo
XIX cuando Itard, alumno de Laennec, utiliz por primera
vez el término de neumotorax en su tesis doctoral .
De una manera gruesa es posible clasificar el neumotérax
como aquel que aparece de manera espontanea y agquel que
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Abstract

Primary spontaneous pneumothorax is defined as that which ap-
pears in patients without history of previous pathology that could
explain the event. Management includes pleural drainage with or
without pleurodesis and surgical resection of affected lung tissue
with pleurodesis. Thoracoscopic approach has proved to be useful
with low morbidity and mortality as well as low recurrence rate. This
paper describes the experience with thoracoscopic management of
primary spontaneous pneumothorax with pulmonary wedge resec-
tion of affected tissue, parietal pleurectomy and pleural abrasion of
remaining parietal and diaphragmatic pleura. Fifteen patients have
been submitted to this approach (7 female, 8 male). Thirteen pa-
tients had history of at least one previous pneumothorax. Computed
tomography was abnormal in seven patients. Operative time was 57
minutes (+ 17). There was no transoperative complications. Macro-
scopic findings were abnormal in twelve patients (bullae); three more
had apical pleural thickening). None of the patient presented post-
operative air leak. Chest tubes were removed after 24-48 hours in
twelve patients. Adequate pain control was achieved in twelve pa-
tients; four patients presented mild chronic intercostal pain for 3-5
months. Median follow-up has been 38 months; no recurrence has
been observed. Primary spontaneous pneumothorax can be man-
aged thoracoscopically; management should include wedge resec-
tion poof affected lung, apical pleurectomy and pleural abrasion of
remaining parietal and diaphragmatic pleura.

Key words: Pneumothorax, spontaneous pneumothorax, thoracos-
copy, bullae, pleurectomy, pleural abrasion.

responde a algun evento traumético.? Asi, € neumotérax es-
ponténeo puede aparecer en pacientes portadores de enferme-
dad pulmonar subyacente conocida, neumotérax espontaneo
secundario, o bien aparecer en individuos que presentan un
estado de salud sano: neumotdrax esponténeo primario (NEP).

El NEP se presentapor o general en pacientes jévenes del
sexo masculino con configuracién longilinea que en alguna
época generd el apelativo de neumotdrax del conscripto. El
tratamiento del NEP esel drenaje pleural y lareexpansion pul-
monar. Se consideraque € riesgo de recidivade NEP después
de un primer evento se encuentraen el rango de 30-50%. Este
porcentaje se eleva en eventos subsecuentes por 1o que en ge-
neral serecomiendaque, después de un primer evento de NEP
serealice a guin procedimiento terapéutico, que puedeir desde
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pleurodesis mediante lainstilacion de substancias esclerosan-
tes hasta el mangjo quirdrgico mediante toracotomia.

En los dltimos 10 afios se ha propugnado por un abordaje
quirdrgico mediante toracoscopia en donde se realice revi-
sion pulmonar exhaustiva, reseccién de bulas encontradas y
abrasion pleural.

En el presente escrito presentamos nuestraexperienciacon
€l manejo quirargico del NEP mediante toracoscopia, resec-
cion de bulas 'y pleurectomia apical més abrasion pleural.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron retrospectivamente los expedientes de aquellos
pacientes con NEP sometidos a manejo toracoscopico en €
lapso de 1997-2002. Todos los pacientes fueron manejados
toracoscopicamente de la misma manera.

Todos|os procedimientos se realizaron bgjo anestesiagenerd
con intubacion orotraqueocbronquia con tubo dedobleluzy ven-
tilacion unilateral . L os paci entestenian monitorizacion completa,
incluyendo oximetria de pulso continuay capnografia continua
Lacolocacion del tubo de dobleluz secorroboré clinicay capno-
gréficamente; cuando existia duda de su situacion se corrobord
éstamediante broncoscopiaflexible através del mismo tubo.

Unavez establecida la ventilacion unilateral, el paciente
era colocado en decubito lateral con flexion de lamesa qui-
rdrgica, con objeto de descender la cadera (el lado recum-
bente dependia del lado que tuviera NEP). El brazo se colo-
caba sobre un soporte de tal forma que estuviera por encima
de la cabeza haciendo un angulo de 90° con respecto de la
pared torécicalateral (y que de estaforma se expusiera ade-
cuadamente laregion axilar del enfermo).

Se obtuvo acceso alacavidad pleural afectadaatravésde3
portalesde 10 mm localizados en 6° espaciointercostal y linea
axilar media, 4° espacio intercostal y lineaaxilar anterior (jus-
to por detras del pectoral mayor) y 4°-5° espacio intercostal y
lineaaxilar posterior (justo delantedel dorsa ancho). Seinicia
con lacolocacion del primer portal eintroduccion del telesco-
pio de 30° pararealizar una pleuroscopia exploratoriainicial.
Dependiendo delos hallazgos se col ocaban | os siguientes por-
tales 0 bien se gjustaba su posicion de acuerdo a los requeri-
mientos. El portal inferior erautilizado parael telescopioy los
otros dos para manipulacion quirdrgica.

La mayoria de los enfermos presentaron patologia en la
region apical del pulmon afectado (bul as enfisematosas), por
lo que se procedia arealizar reseccion pulmonar en cufia del
parénquima afectado utilizando engrapadora lineal cortante
endoscopica (EndoGIA 45-3.5, US Surgical; Endopath 45-
3.5, Johnson & Johnson). Por lo general serequerian 2-3dis-
paros para completar lareseccion (Figura 1).

Unavez realizadalareseccion del pulmon afectado, se pro-
cediaarealizar pleurectomiaapical. Paratal fin seiniciabaun
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plano de diseccion extrapleural anivel del portal superoante-
rior y se continuaba a todo lo largo del 4° espacio intercostal
uniéndolo con € portal posterior. Utilizando diseccién romay
ocasiona mente disecci6n cortante'y electrofulguracion sepro-
cede a completar el despegamiento extrapleura de la pleura
parietal desde d 4° espacio intercostal hastael apex delacavi-
dad torécica afectada y teniendo como limite anterior los va-
So0s mamarios internos y como limite posterior la cadena sim-
patica. Unavez completada la diseccion se extrae la pieza por
uno delostrécaresy serevisaacuciosamente lapared torécica
realizando hemostasia con el ectrocauterio o bien con laser de
argon (Figura 2). Los puntos criticos se encuentran anivel de

Figura 1. Producto de reseccion pulmonar en cufia de bula tipo |
localizada en el segmento apical del I6bulo superior derecho.

Figura 2. Producto de pleurectomia apical derecha y reseccién en
cufia de segmento apical con bulas.



las estructuras vascul ares, principalmente en €l limite anterior
(vasos mamarios) y, sobretodo, anivel del apex con losvasos
subclavios. En estos sitios es importante disecar de manera
cuidadosa con objeto de separar lamembranapleural sin pro-
vocar rasgaduras en las estructuras vasculares. Unavez termi-
nada la pleurectomia apical, se procede a cambiar €l telesco-
pio auno de los portales superioresy, através del portal infe-
rior, se pasa una pinza de anillos con un fragmento de gasa
mojada con yodopovidonay se realiza abrasion pleura parie-
tal y diafragmatica hasta observar que la pleura parietal pre-
senta pequefias zonas equiméticasy petequiales. Seterminala
intervencion reinsuflando el pulmony observando laausencia
de hemorragiay fuga aérea. Se dgja una sonda pleural (F28-
F32) através dd portal inferior y fija con sutura de seda; los
otros portales se suturan con un punto de monofilamento ab-
sorbible en misculo y otro en tgjido celular subcutaneo con
surgete subdérmico en piel.

Todos los pacientes recibieron antibiotico profilactico
desde el preoperatorio y se continud por 3 dosis posoperato-
rias. Fueron manejados con esquema anal gésico queincluye
un antiinflamatorio no esteroideo combinado con rescate de
morfina. Después de una hora en recuperacién pasaasu cama
y por lo general se inicia dieta aproximadamente alas 6 ho-
ras posoperatorias.

RESULTADOS

Un total de 15 pacientes con NEP fueron manejados quirUr-
gicamente mediante reseccion pulmonar en cufiay pleurec-
tomia por via toracoscopica. Ningun paciente tenia historia
de enfermedad pulmonar previay llevaban a cabo unavida
normal. Fueron 7 mujeres y 8 hombres con una media de
edad de 24 afios (rango de 17-47). Trece pacientes tenian
historia de por lo menos un evento de NEP (9 pacientes con
1 evento previo, 3 pacientes con 2 eventos; 1 paciente con 3
eventos previos). Dos pacientes més presentaban su primer
evento a momento de la cirugiay fueron operados por tener
historiafamiliar de NEP (1 paciente) y fuga aérea persistente
(1 paciente).

A todos|os pacientes selesrealiz6 tomografiacomputada
de ata resolucion de térax. Ocho pacientes tenian imagen
normal, cinco presentaban bulas apicales pequefias (tres de
ellasipsilateralesy dos bilaterales); dos pacientes solamente
fueron descritos con datos de sobredistensién pulmonar.

Todos los pacientes fueron sometidos a manejo quirdrgi-
co toracoscopico. Entodos se utilizaron 3 portal es de acceso.
M acroscOpi camente durante la revision toracoscopica en to-
dos los pacientes se encontré anormalidad al revisar la re-
gion apical: cinco pacientes presentaron una sola bula
subpleural tipo I, en siete pacientes se encontraron méas de
unabulaen laregién apical y en tres pacientes solamente se
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encontrd una zona de engrosamiento de la pleura parietal
sugestivo de corresponder a una bularotay cicatrizada. To-
dos los pacientes fueron sometidos a reseccién pulmonar en
cufia de la zona apical afectada utilizando una engrapadora
lineal cortante endoscopica.

Unavez resuelto el problema pulmonar todos |os pacien-
tes fueron sometidos a pleurectomia parietal apical de la
manera descrita anteriormente. Se finalizo € procedimiento
con abrasion de la pleura parietal restante con gasay yodo-
povidona. No hubo complicaciones del procedimiento en
ningun caso. L a pérdida sanguinea estimada transoperatoria
fue de 88 mL (DE + 16). NingUn paciente requirio de trans-
fusion sanguinea. La media de tiempo operatorio fue de 54
minutos (DE + 17 minutos; rango 42-96).

El drengje pleural seretird a presentar un gasto menor a
200 cc/24 horas. En doce pacientes se retird entre las 24-48
horas posop, 3 a las 72 horas y uno requirié 96 horas de
drengje. En todos €l drenaje fue por un gasto de liquido >
200 cc/24 h; ninglin paciente presentd fuga aérea posopera-
toria.

L aestancia hospitalaria posoperatoriafue de 3.5 dias (DE
+ 1.7; rango 2-7 dias). Todos|os pacientes fueron manejados
con una combinacion de AINES y morfina; en trece pacien-
tes se retird la morfina después de 24 horas y dos pacientes
maés requirieron morfina por cuatro y cinco dias respectiva-
mente. Para el momento de su altatodos | os pacientes se en-
contraban exclusivamente con AINES por viaoral: ocho pa-
cientes lo suspendieron después de la primera semana, cua-
tro mas a término de la segunda semana, dos a cabo de la
tercera semana, una para la cuarta semana y una requirio
AINES por 5 semanas. Cuatro pacientes presentaron dolor
costal persistente de grado leve (analgésico ocasional) por
espacio de 3-5 meses.

Lamedia de seguimiento de |os pacientes es de 38 meses
(rango 5-62 meses). No ha habido ninguna recurrencia ipsi-
lateral, pero un paciente presentd NEP contralateral diez dias
después de la primera operacion que fue manejado quirlrgi-
camente.

Los hallazgos histolégicos en todos los casos fueron la
presencia de alvéol os sobredistendidos y bulas subpleurales
tipo | con pleuritis cronica inespecifica.

DISCUSION

El NEP es un problema que afecta personas en edad joven
primordialmentey parael cual se han propuesto unaserie de
manejos que van desde la simple observacién, la aspiracion
con aguja, el drenaje pleural con sonda, la pleurodesis con
tetraciclinaotalcoy el tratamiento quirdrgico. La probabili-
dad de recurrencia se encuentra en proporcion directa a la
“agresividad” del manejo adoptado. Mientras que la obser-
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vacion, la aspiracion simple y €l drengje con sonda pleural
presentan una recurrencia que va del 25-40%,® el manegjo
quirdrgico ofrece la menor probabilidad de recurrencia.

En términos generales el primer evento de NEP es mane-
jado mediante aspiracién y/o sonda pleural a succién. Sin
embargo, desde hace afios se demostré la conveniencia de
complementar el manejo con pleurodesis como adyuvante al
drengje. Un estudio clinico prospectivo demostré la utilidad
de pleurodesis con tetraciclina para disminuir la frecuencia
de recurrencia de NEP de 41% a 25%.*

Las indicaciones clésicas para el mangjo quirdrgico del
NEP incluyen larecurrenciaipsilateral, la presencia de fuga
aérea prolongada, lareexpansion pulmonar incompleta, pre-
sencia de lesion bulosa en el pulmén, un riesgo profesional
aumentado (personal de aviacion, buzos) y, de manerarelati-
va, €l desarrollo de neumotdrax atension, hemoneumotdrax
0 neumotodrax bilateral.® El manejo quirdrgico clésico inclu-
yetoracotomialimitada, reseccién delalesion pulmonar res-
ponsable y abrasién pleural, aunque algunos propugnan por
un manejo con pleurectomia apical .>°

La videotoracoscopia ha resurgido como alternativa para
€l manejo de una gran cantidad de problemas quirdrgicos en
€l térax y el NEP no ha sido la excepcion.” La factibilidad
quirdrgica se havisto recompensada con buenatolerancia al
procedimiento, prontarecuperacion y unabajafrecuenciade
recurrencia de NEP que oscila entre 2-9%.10-12

Si bien estudios comparativos han demostrado reduccion
significativa en tiempo de drengje pleural, estancia hospita-
lariay hemorragiaal comparar toracoscopiaver sus toracoto-
mia axilar en el mangjo del NEP, parece que € no agregar
algin procedimiento de pleurodesis aumenta finalmente la
recurrenciaalargo plazo.®®

Algunos grupos propugnan por realizar insuflacion contal-
co como parte del mang o toracoscopico,*% e uso deestedle-
mento no se encuentra fuera de riesgos de producir reaccion
inflamatoria severa amén de la posibilidad de contaminacion
con ashesto,* por lo que su utilizacion en pacientes jovenes
con expectativa de vidalarga es, alo menos, cuestionable.

Pocos grupos utilizan la pleurectomia apical como parte
del manejo. Aquellos que la han utilizado no reportan recu-
rrencias como en nuestro propio grupo,*” o bien unafrecuen-
ciade recurrencia del 5%.®

Nuestra experiencia inicial nos llevo ala realizacion de
reseccion pulmonar en cufia, abrasion pleural y pleurectomia
de manera inconsistente y de acuerdo a los hallazgos y la
situacion clinica, % sin embargo esta experiencia nos per-
mitio elaborar el concepto de manejo integral mediante re-
seccion en cufia, pleurectomiay abrasién pleural parael ma-
nejo integral del NEP. La presente casuistica demuestra la
factibilidad de la realizacion del procedimiento con nula
morbilidad y mortalidad y cero recurrencias a 38 meses de
seguimiento en promedio. Nosotros creemos que el tratamien-
to de eleccion para el NEP que se presenta después de un
primer episodio debe ser mediante toracoscopia, reseccion
pulmonar del parénquimaafectado (bulas), pleurectomiaapi-
cal y abrasion pleural parietal y diafragmatica.

Si bien la demostracion fehaciente debera quedar en la
realizacion de un estudio prospectivo y controlado, el abor-
daj e toracoscopi co ha probado ser mejor en andlisis de cos-
to-beneficio que el abordaje por toracotomia incluso en
pacientes con NEP en su evento inicial,?2 por lo que
muchos autores se encuentran repensando el papel de la
cirugia como manejo primario del NEP mediante aborda-
j€ toracoscopico.
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