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RESUMEN

La toracotomia fue hasta el afio de 1993 la primera eleccion en el manejo del neumotérax recurrente. Sus mayores
desventajas son el dolor postoperatorio y los resultados cosméticos. La cirugia toracica video asistida ha venido a
reemplazarla. En este estudio se compara la minitoracotomia con la cirugia toracica video-asistida. Se revisaron los
expedientes clinicos de los pacientes con neumotoérax primario recurrente: se dividieron en dos grupos (A) 53 pacien-
tes sometidos a toracotomia y (B) 47 a toracoscopia. No se presentd morbilidad mayor ni mortalidad, en ninguno de
los dos grupos de pacientes. Los pacientes del «A» necesitaron mas dosis de narcéticos durante periodos mas
largos de tiempo que los del «B» . Se presentd una recurrencia en el «A» (3%). El 68% del grupo «B» y el 21% del «A»
clasificaron su dolor como insignificativo (p <0.05). A los tres afios, el 97% de los sometidos a toracoscopia se
consideraron totalmente recuperados comparado con el 79% del grupo de toracotomia (p< 0.05). 90% del grupo de
toracotomia y 3% de las toracoscopia se quejaban de dolor necesitando analgésicos por mas de una vez al mes, 13%
de los sometidos al procedimiento abierto requirieron la asistencia de la clinica del dolor. Recomendamos la cirugia
toracica video asistida como primera eleccion en el tratamiento en la recidiva de los neumotérax espontaneos prima-
rios basados en los resultados favorables en el postoperatorio precoz, y a largo plazo, y la calidad de vida y satisfac-
cién con el procedimiento.

Palabras clave: Toracoscopia, cirugia toracica video asistida, recurrencia, neumotdrax espontaneo primario.

ABSTRACT

Management of recurrent primary spontaneous pneumothorax by open surgery was considered the treatment of choice
until recently. The mayor drawbacks of this management are the prolonged postoperative pain and cosmetic results. In
the last decade, video-assisted thoracoscopy surgery has replaced the routine use of open surgery. The aim of this
study was to compare the outcome of minithoracotomy and VAST with emphasis on patients long —term, subjective
perspective and satisfaction. Medical records of patients with recurrent primary spontaneous pneumothorax were
retrospectively reviewed. Patients who underwent surgical treatment by limited thoracotomy or VAST more than 3 years
ago were enrolled. Hospital medical charts were used to compare the early postoperative results. There was no
mortality or mayor morbidity in either group, and hospitalization time was similar. Patients in the thoracotomy group
needed significantly higher doses of narcotic analgesia for a longer period. There were 3% cases of recurrence in the
vast group.78% of patients in the VAST group and 21% in the thoracotomy group classified their pain as insignificant a
month following the operation. Three years following surgery,97% of the VAST group patients considered themselves
completely recovered from operation compared with only 79% in the thoracotomy group (p< 0.05). 90% of the thoracotomy
and 3% of the VAST suffered from chronic or intermittent pain necessitating analgesics. We recommend video-assisted
surgery as the first —line surgical treatment for patients with recurrent primary spontaneous pneumothorax. This
recommendation is based on its somewhat favorable early postoperative course, the superior long-term, and patient
satisfaction.
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INTRODUCCION

La causa mas comun del neumotérax espontaneo
primario (NEP) es la ruptura de las Bullas o Blebs
subpleurales, localizadas en el apex de los l6bulos su-
periores, borde costomedial, y mas raramente en el seg-
mento de Fowler (1). El tratamiento 6ptimo de este tipo
de lesiones benignas ha dado lugar a intensos debates
(2) .EI manejo conservador mediante el reposo, la aspi-
racion con aguja, o la colocacion de un tubo para drena-
je (toracostomia) es seguro pero con un alto porcentaje
de recidivas entre el 20y el 60% (3,4) , siendo necesaria
la realizacion posterior de la toracotomia. La lesiones
pueden ser resecadas, y la abrasion pleural o la
pleurectomia parcial pueden ser facilmente realizadas a
través de abordajes menos invasivos y con incisiones
que resulten mas estéticas tales como la via axilar o la
minitoracotomia a través de tridngulo auscultatorio (5,6).
En los ultimos 14 afios (1993-2007) muchos cirujanos
han reportado sus experiencias con la cirugia toracica
video-asistida (VAST) en el tratamiento de la recidiva del
neumotdrax espontaneo primario (RNEP) (7,8) . En nu-
merosos de estos estudios se compara la VAST con la
toracotomia convencional analizando el curso
postoperatorio temprano demostrando resultados favo-
rable (9,10) Simplemente en pocas investigaciones se
evalla el seguimiento a largo plazo. Estos estudios se
concentran fundamentalmente en analizar las tasas de
recurrencias y la funcién pulmonar (11, 12,13) .

Lafinalidad de este estudio es comparar los resulta-
dos de la VAST con la toracotomia estandar. Evaluar los
resultados a corto y largo plazo, haciendo énfasis des-
de la perspectiva de los pacientes en cuanto a la calidad
de vida y grado de satisfaccion.

PACIENTES Y METODOS

Desde febrero 1993 ajulio 1999, 100 pacientes con-
secutivos fueron sometidos a tratamiento quirdrgico por
recurrencias del (NEP) 53 (55,84%) sometidos a cirugia
convencional y 47 (44,16%) a toracoscopia, en la sec-
cién de cirugia toracica no cardiaca del servicio de Ciru-
gia General numero 1 del Hospital Universitario Miquel
Pérez Carrefio Facultad de Medicina Universidad Cen-
tral de Venezuela.

La decisién de realizar una u otra técnica estuvo
limitada al criterio del cirujano. Todos los pacientes fue-
ron seguidos en el postoperatorio junto con el servicio
de Neumonologia en la consulta externa la primera y
segunda semana, el primer mes, y luego anualmente.
El promedio de tiempo de seguimiento fue en promedio
de 38 meses (rango 30-53 meses) y similar para am-
bos grupos. Los criterios de inclusion fueron: documen-
tacion completa en las historias tanto de la

hospitalizacion como de la consulta externa, interven-
cion electiva, edad entre 21y 55 afios, sin enfermedad
pulmonar de base (neumotdrax secundario) o interven-
cion toracica previa. La informacion demografica y cli-
nica fue recolectada de las historias clinicas. Los datos
fueron: sexo, edad, habitos tabaquicos, hallazgos
operatorios, t de duracién de la intervencion en minu-
tos, complicaciones, frecuencia e intensidad del dolor
medida mediante la escala visual analégica, dosis de
meperidina requerida luego de la remocion del catéter
epidural, tiempo de permanencia del tubo toracico, du-
racion de la hospitalizacién.

En la consulta externa se registraron la documenta-
cion clinica- radiolégica, el seguimiento a largo plazo,
incluyendo la frecuencia e intensidad del dolor (0-5),
necesidad de analgésicos o la necesidad de acudir a la
clinica del dolor, retorno a las actividades normales (es-
cuela, trabajo, deporte),episodios de recurrencias. Prue-
bas de funcion pulmonar y evaluacion de los resultados
cosméticos, calidad de vida y el grado de satisfaccién
con el procedimiento utilizando la escala de Renkis Likert
(11) (muy de acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo, muy
en desacuerdo). Se excluyeron 20 pacientes por: la edad
> 55, perdidos durante el seguimiento a largo plazo, his-
torias incompletas en relaciéon con los registros de la
edad, sexo, habitos tabaquicos y lado intervenido.

EVALUACION DEL DOLOR
POSTOPERATORIO

Laintensidad del dolor fue medida utilizando la esca-
la visual analdgica indicando al paciente que sefialase
en una linea recta en una escala del 0 al 5 la intensidad
del dolor, en la cual el cero representaba la ausencia del
dolor, 1 dolor ocasional o0 molestia, 2 uso ocasional de
analgésicos, 3 uso frecuente de analgésicos no opiaceos,
4, frecuente uso de opiaceos, y 5 dolor severo que nece-
sitaron interconsulta con la clinica del dolor.

EVALUACION DE LOS RESULTADOS COS-
METICOS

En la evaluacion de los resultados cosméticos se le
indicé al paciente que expresase su satisfaccion con
relacion a la cicatriz utilizando una escala de 1-5, en la
cual el 1 equivalia a muy insatisfecho, 2 insatisfecho,3
aceptable, 4 satisfecho y 5 muy satisfecho.

EVALUACION DE LA ACTIVIDAD

Se les pidi6é que indicaran el periodo de tiempo trans-
currido desde la intervencién hasta la completa normali-
zacion de sus actividades: menos de un mes, 2 mas de
tres meses, 3 mas de 6 meses, 4 mas de un afio y 5 sin
lograr la recuperacion completa.
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TECNICA QUIRURGICA

Grupo A Toracotomia. La intervencion fue realizada
de manera convencional bajo anestesia general y
epidural usando la intubacion traqueal con un tubo de
una sola luz. El paciente fue colocado en decubito late-
ral sobre el lado sano y se realizo la toracotomia axilar
limitada de aproximadamente 10 cm de longitud utili-
zando un separador para los planos intercostales sin
seccion muscular. Las Blebs fueron identificadas y re-
secadas utilizando las endoengrapadoras lineal cortan-
te GIA colocando a cada lado tres hileras de grapas
intercaladas (USSC). A continuacién se realizo la
abrasion mecénica con gasa de ambas superficies
pleurales. Al final se colocé un tubo para drenaje toracico
hasta el apex, conectado a sello hidraulico, la sintesis
de la piel fue realizada usando suturas intradérmicas.

Grupo B VAST

La preparacién y procedimiento quirdrgico fueron si-
milares a la cirugia convencional. Se utilizo la anestesia
combinada (general y epidural) utilizando el tubo de
Carlens de Doble Luz. El equipo de video (Karl Storz,
Alemania) fue colocado a ambos lados de la cabeza del
paciente. El primer trécar de 10 12 mm para el
endoscopio (10 mm, y 30 grados vision frontal) conecta-
do a la camara fue colocado en el 7 u 8 espacio
intercostal entre la linea axilar media y posterior. Un trécar
de 12 mm (puerto posterior) y uno de 10 mm (puerto
anterior) fueron colocados en el IV espacio intercostal.
Las Blebs fueron resecadas usando el mismo tipo de
instrumentos. La abrasién mecanica de ambas serosas
pleurales fue realizada en forma similar a la cirugia con-
vencional igual que los tiempos restantes.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Los pacientes fueron extubados en el quiréfano y
observados por 2 horas en la sala de recuperacion
postanestésica . Durante este intervalo de tiempo el tubo
de drenaje toréacico fue conectado a sistema de succion
a presiones bajas (-5 cm de agua) para lograr reducir el
espacio pleural residual y prevenir la formacion de coa-
gulos de sangre. Posteriormente el drenaje toracico fue
conectado a sello de agua sin presion negativa.

La analgesia postoperatoria incluyé la combinacion
de anestesia epidural continua combinada con la admi-
nistracion oral de drogas antinflamatorias no esteroideas.
Al final del segundo dia el catéter epidural fue removido.
A los pacientes se les formul6 tramadol oral (200 mg por
dia) y dipirona (4 g por dia). La meperidina por via
intramuscular fue sugerida de acuerdo con los resulta-
dos de la evaluacién de la intensidad del dolor (0: ausen-
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cia del dolor, 5 dolor insoportable) y los requerimientos
del paciente. El drenaje toracico fue removido a las 24
horas de la intervencién, si se habia logrado la completa
reexpansién del pulmén demostrada por clinica y radio-
logia y la ausencia de fugas aéreas.

No se utilizé en esta serie la antibioticoterapia
profilactica, pero si de manera rutinaria las medias
antitromboticas.

Los pacientes fueron egresados al dia siguiente con
el mismo tratamiento oral y con la indicacion de
oxycodeina de acuerdo con los requerimientos.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recolectados fueron codificados y
transcriptos a una matriz utilizando el programa SPSS
version 13 (Universidad de Chicago) para su analisis e
interpretacion. Los resultados presentan en promedio
mas 0 menos desviaciones estandar para las variables
continuas (edad, tiempo operatorio, duracién de la hos-
pitalizacion y dosis de meperidina), y la prueba « t» y
Chi —cuadrado, para las variables categ6ricas con un
valor p < 0.05 considerado como significativo.

RESULTADOS

100 pacientes fueron enrolados en el estudio, en el
55,84% se realiz0 la toracotomia convencional mientras
que en el 44,16% las técnicas minimamente invasivas
(razdn 1/ 1,12). 13 pacientes del total, 9 pertenecientes
al grupo de la toracotomia (24,52%) y 4 (8,51%) del VAST
se perdieron en el seguimiento a largo plazo. En cinco
pacientes (5%) las historias clinicas estaban incomple-
tas. Enlatabla 1 se presentan los datos demograficos y
los hallazgos operatorios. Aproximadamente, mas de la
mitad eran grandes fumadores con mas de 20 unidades
diarias.

HALLAZGOS OPERATORIOS

Las indicaciones para la cirugia se presentan en la
tabla 1. La localizacion de la recurrencia en el hemitérax
derecho fue mas frecuente en ambos grupos (57% y
60% en el grupo «A» y «B» respectivamente)- Las Blebs
o Bullas fueron visualizadas en todos los casos. El sitio
mas comun de situacion de las lesiones fue el segmen-
to apical de los Iébulos superiores, excepcionalmente
en el segmento de Fowler (2%). No se convirtié ninguna
VAST a cirugia convencional. La permanencia del dre-
naje toracico y los dias de hospitalizacion fueron meno-
res en el grupo VAST que enla CC (p < 0.05). El catéter
epidural fue removido més precozmente en el grupo VAST
(primer dia post versus 5 dia), que en la toracotomia (p <
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0.05). En el grupo «A» sometido a toracotomia requirié
dosis significativamente mas altas (365+- 38 vs 60+-18
mg/ dia) y por periodos mas prolongados de tiempo, de
meperidina luego de retirar el catéter epidural que en el
VAST (p< 0.05). El 81% de los pacientes sometidos a
toracotomiay el 6% del grupo VAST requirieron analge-
sia con opiaceos orales luego de su egreso del hospital
(p < 0.05). Cuatro pacientes en el grupo «A» presenta-
ron recurrencias, tres fueron tratados mediante tubo de
drenaje y uno requirié reintervencién En la tabla 2 se
presentan los datos de las indicaciones, hallazgos
intraoperatorios y tiempo expresado en minutos. En la
tabla 3y 4 se comparan los resultados a corto y largo
plazo entre los dos grupos de estudio. A los tres afios
del seguimiento de los pacientes sometidos a VAST
expresaron mayor satisfaccion con el procedimiento in-
cluyendo la calidad de vida, y resultados cosméticos
que los del grupo de cirugia convencional (p< 0.05).

Tabla 1. Datos demograficos

DISCUSION

En 1956 Gaesnler, describe el tratamiento quirlrgi-
co para la recurrencia del neumotorax primario (12), des-
de entonces muchos articulos han sido publicados en
relacion con el tema donde se evaltan diferentes méto-
dos de tratamiento (13-16). La toracotomia axilar limita-
da ha sido comparada con la minitoracotomia situada
en el triangulo de los auscultatorios (6) y la pleurectomia
parcial ha sido sopesada contra la abrasion pleural con
o sin bullectomia (15-17). En muchas publicaciones, igual
gue en esta serie, se ha reportado baja tasa de morbilidad
y sin mortalidad. El porcentaje de recurrencias del NE
tiene un promedio de menos del 5%. Leviy colaborado-
res en 1990, describe el uso de la VAST en el tratamien-
to de la recurrencia del NEP (17). Posteriormente han
aparecido varias publicaciones con largas series de pa-
cientes tratados con VAST en donde se valora la segu-
ridad del procedimiento, los porcentajes de conversion,

Variable Cirugia Convencional (CC) VAST(n = 47)
(n=53)
Sexo (m/f) 48 (91%) / 5(9%) 44 (94%) / 3 (6%)

Edad
Habitos tabaquicos (s/n)
Relacion con el esfuerzo (s/n)

X = 26,2+4,3
34(64%)/ 19(36%)
4(7%) | 49(93%)

X =27,3+5,1
31(65%) / 16(35%)
4(8%) | 43( 92%)

Hemitérax (d/i/b) 57% | 43% 60% /39 /1
Tabla 2. Indicaciones de la cirugia. Hallazgos operatorios
Variable Grupo Toracotomia Grupo VAST
(n=53) (n=47)

Indicacion para la cirugia
Recurrencia

Primera Recurrencia
Segunda Recurrencia
Tercera Recurrencia

> 4 Recurrencia
Localizacion de la R
Ipsilateral

Contralateral

Bilateral

Fuga aérea prolongada
Lesiones Encontradas
Blebs Unica

Mdultiples Blebs

Tiempo Operatorio (minutos)*

53 (100%)

35 (66,03%)
12 (22,64%)
5 (9,43%)
1 (1,88%)

49(92%)
3 (6%)

1(2%)

5(10%)
48(90%)
76+-15,6 min

47 (100%)

27 (57,44%)
14 (29,78%)
4 (8,51)

2 (4,25%)

42 (90%)
2 (5%)
1 (0,47%)
2 (4%)

2(5%)
45(95%)
52+-12,4 min

* Tiempo operatorio medido en minutos desde la incision de piel hasta la colocacion del drenaje toracico
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Tabla 3. Resultados a corto plazo

Variable Grupo «A» CC(n =53) Grupo «B» (n =47) Valor p
Dosis Meperidina (mg/d) 295+-48 60+-18 <0.05
Dias hospitalizacion 12+-2.3 3,2+-1 < 0.05
Complicaciones Menores 16,3% 2% < 0.001
Complicaciones Mayores 12% 1% < 0.001
Uso de opiaceos al egreso 81% 6% <0.05
A la semana 81% 8% 0.05
A las dos semanas 52% 4% 0.05
Al mes 26% - 0.05
Dolor insignificante (al mes) 42% - 0.05
Periodo de Incapacidad > 1 mes 33%

Tabla 4. Resultados a largo plazo
Variable Grupo «A» CC Grupo «B» VAST Valor p
(n =53) (n=47)

Sin dolor 59% 97% <0.05
Uso ocasional de analgésicos 75% 3% < 0.05
Uso de analgésicos por mas de una vez mes 38% 1% <0.05
Referidos a clinica del dolor 15% - <0.05
Recurrencia del N 4 - < 0.05
Satisfaccion con resultados cosméticos 32 99% <0.05
Dejaron de fumar 68% 100% <0.05
Satisfecho con el procedimiento 63% 98%
Completa recuperacion luego de la intervencion 69% 99% < 0.05

la estancia hospitalaria y los resultados a corto plazo
(7,8,11,13). Estos estudios confirman las ventajas de
las técnicas minimamente invasivas tal y como lo resu-
men Jiménez-Merchan y colaboradores en estudio com-
parativo publicado en 1997, donde sefiala que los
pacientes sometidos a VAST se quejan de menor inten-
sidad del dolor, rapida recuperacion y corta estancia hos-
pitalaria (18). En otros estudios donde se evaltan los
resultados a largo plazo las principales medidas fueron
los porcentajes de recurrencias y las pruebas de fun-
cion pulmonar (11,12,19). Solo en pocas investigacio-
nes se han valorado el seguimiento a largo plazo midiendo
la frecuencia e intensidad del dolor, los resultados fun-
cionales, periodo de incapacidad, calidad de vida y sa-
tisfaccion con el procedimiento desde las perspectivas
del paciente.

En este estudio, comparamos los resultados preco-
ces y tardios en los pacientes tratados mediante
toracotomia o VAST. El tiempo operatorio y la estancia
hospitalaria resultaron significativamente mas bajos en

14

el grupo de pacientes sometidos a cirugia toracica
minimamente invasiva que en la cirugia abierta (p < 0.05),
los pacientes sufrieron menos dolor y requirieron menor
dosis de opiaceos por periodos mas cortos, con reduc-
cion de los efectos secundarios de estos farmacos rela-
cionados con las nauseas y la constipacion. Estas
diferencias apoyan nuestra hipétesis de que en el curso
del postoperatorio inmediato, la tolerancia a la VAST es
mejor por su caracter de minima invasion causando
menor trauma a los tejidos si se le compara con la
toracotomia. La diferencias a largo plazo encontradas
en esta investigacion son ain mas evidentes e impor-
tantes. EI NEP en nuestra experiencia es una enferme-
dad benigna, que se presenta en sujetos jovenes sanos,
de preferencia del sexo masculino, con una expectati-
vas de vida prolongada, con muchos afios de activida-
des fisicas por delante incluyendo el trabajo y los
deportes. El dolor prolongado y la debilidad son factores
gue tienen consecuencias psicoldgicas y econémicas
gue deben ser evitados en lo posible. En el grupo «A»
de esta serie aun a los tres afios de intervenidos mas



La Toracoscopia en el tratamiento del Neumotérax espontaneo recurrente

Lucena JR y cols.

del 25% de los pacientes continuaban recibiendo medi-
cacion para el dolor y solamente el 63% se considera-
ban totalmente completamente recuperados de la
intervencién. Sin embargo, muy pocos pacientes en este
grupo estaban satisfechos con la cirugia comparados
con el grupo «B»

CONCLUSIONES

Basados en estos datos concluimos que la VAST
es el procedimiento de eleccion para el tratamiento de
las recidivas del NEP. Esta recomendacion ese basa no
solo en los favorables resultados que se observan en el
postoperatorio inmediato, sino también en la significati-
va superioridad a largo plazo. En nuestra seccion, la
toracotomia fue ofrecida a los pacientes con este tipo
de patologia como primera linea de tratamiento hasta
1993, actualmente solo la practicamos como una se-
gunda opcion.
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