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RESUMEN

Presentamos en este trabajo nuestra experiencia acumulada en el tratamiento quirtrgico del
neumotoérax espontaneo primario mediante cirugia videotoracoscopica. Se ha elegido el neumotérax por tratarse
de la patologia benigna que, ademas de frecuente, ha sido la primera en beneficiarse de la VATS. Durante un
periodo de dieciséis afios (entre junio de 1994 y febrero de 2010) se realizaron 238 intervenciones por
neumotorax espontaneo primario mediante VATS en 216 pacientes; en 115 procedimientos se escogi6 la
abrasion pleural como método de pleurodesis, mientras que en 123 casos se llevd a cabo una técnica mixta
consistente en pleurectomia apical combinada con abrasion del resto de la pleura parietal. A nivel del
parénquima pulmonar, se realizé bullectomia mediante endosutura en el 95,7% (110 casos) del primer grupo de
intervenciones y en el 88,6% (109 casos) del segundo, y en el resto de casos se realizé cufia atipica apical (p-
valor= 0,05). El procedimiento empleado, previa anestesia general e intubacion selectiva, ha sido el abordaje
habitual con dos o tres incisiones a través de las que se introducia la 6ptica de la videocamara, instrumental

endoscopico y autosuturas.

Se comparan los resultados entre ambos procedimientos de pleurodesis: abrasion pleural frente a la

técnica mixta de pleurectomia apical mas abrasion pleural.

La edad media es de 24,416,3 afios en el grupo sometido a pleurodesis por abrasién pleural y de
25,0745,7 afios en el conjunto de enfermos sometidos a pleurectomia mas abrasién pleural (p-valor= 0,26). Los
dos grupos son homogéneos en cuanto a los antecedentes personales, nimero de neumotérax previos (1,3+0,8
en el grupo sometido a abrasién pleural y de 1,3+0,7 en el conjunto de procedimientos mixtos, p-valor= 0,93) y

demas caracteristicas preoperatorias.

La estancia media postoperatoria fue de 4,6+2,9 dias en el grupo sometido a pleurodesis por abrasién y
de 4,2+2,3 en los pacientes en los que se opté por la técnica mixta (p-valor= 0,81). El tiempo medio hasta la
retirada del drenaje pleural fue de 3,6+2,3 dias en el grupo sometido a abrasion y de 3,4+1,7 en los casos en que
se aplicé por la técnica mixta (p-valor=0,70). La aparicion de dolor rebelde a la pauta analgésica habitual fue
superior en el grupo sometido a la técnica mixta (9,8%), frente al 2,6% de los casos en que se optd por la
abrasién, siendo esta diferencia significativa (p-valor= 0,02). La incidencia de fuga aérea postoperatoria
prolongada no mostré diferencias significativas entre ambos grupos (p-valor= 0,07). La presencia de hemotérax
como principal y mas severa complicacion postoperatoria es ligeramente superior en el grupo de intervenciones
realizadas mediante la técnica mixta, aunque no existen diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos. Al mes de la intervencion, el 85,6% del grupo sometido a abrasion referia ausencia completa de dolor
toracico, mientras que esta condicion solo se presentaba en el 58,2% del grupo sometido a la técnica mixta,
siendo esta diferencia significativa (p-valor= 0,00). Se han producido recidivas ipsilaterales durante el
seguimiento en el 8,1% de los casos intervenidos mediante abrasién (con un tiempo medio de seguimiento de
9,3+5,3 afios), frente al 1,7% de los casos donde se opté por la técnica mixta (tiempo medio de seguimiento de

10,042,6 afios), siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p-valor = 0,02).

La técnica mixta supone una mejor alternativa terapeutica frente a la abrasién en el tratamiento
quirtrgico de los pacientes con neumotérax espontaneo primario mediante abordaje VATS respecto a la

prevencion de las recurrencias, aunque se debe individualizar cada caso.

Palabras clave: neumotérax espontaneo primario, VATS, pleurodesis, abrasion pleural, pleurectomia
apical.
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INTRODUCCION

1. Definiciones

1.1.Neumotorax

Entendemos por neumotorax la presencia de aire en el espacio pleural, que
provoca un colapso pulmonar secundario. Su apariciéon responde a gran variedad de
circunstancias. La clasificacion establecida desde el punto de vista etioldgico permite

diferenciar los siguientes tipos de neumotérax:" 2
- Neumotoérax espontaneo:

0 Primario: ocurre tipicamente en pacientes joévenes, en teoria sin
enfermedad pulmonar conocida o condiciones subyacentes que
puedan propiciar la aparicion del neumotoérax. Ha recibido asi mismo la
denominacién de idiopatico. Representa aproximadamente el 70-80 %

de los neumotdérax espontaneos.

0 Secundario: se da en pacientes con enfermedad pulmonar — clinica o
radiologica — previa. La asociacion mas caracteristica y frecuente es
con la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, pero también puede
producirse en el contexto de procesos pulmonares infecciosos o
neoplasias. Se incluye aqui el neumotérax espontaneo secundario

catamenial.
- Neumotoérax adquirido:

o Neumotoérax postraumatico: por herida penetrante, contusién en la
pared toracica o a consecuencia de lesiones en bronquios, parénquima

pulmonar y eséfago.
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o Neumotorax iatrogénico: asociado a diversos procedimientos toracicos
de tipo diagndstico o terapéutico, o a maniobras de canalizacion de

vias centrales, por ejemplo.

Haynes y Baumann?® discuten la idoneidad de esta clasificacion, sobre todo
respecto al neumotérax espontdneo primario, pues en estos pacientes sin
enfermedad pulmonar clinica aparente se encuentran con frecuencia cambios

enfisematoides en la TC toracica.

El presente trabajo se centra exclusivamente en el neumotdérax espontaneo

primario.

1.2.Cirugia toracoscOpica videoasistida

La cirugia toracoscopica videoasistida o cirugia videotoracoscopica
comprende el conjunto de los procedimientos quirdrgicos basados en la toracoscopia
usando pequefias incisiones intercostales modificadas.* Lee et al.® establecen las
diferencias con la toracoscopia médica, puntualizando que cualquier procedimiento
toracoscoépico llevado a cabo en quiréfano, bajo anestesia general y con ventilacion
pulmonar selectiva con intubacion endotraqueal con tubo de doble luz es susceptible
de ser etiquetado como cirugia videotoracoscépica. Puede llevarse a cabo a través

de trécares (CVT) o acompafiada de una minitoracotomia de asistencia (CVTA).

La terminologia anglosajona equivalente es video-assisted thoracoscopic
surgery (VATS). De aqui en adelante, usaremos dicha abreviatura (VATS) para

referirnos a esta técnica.

2. Neumotérax espontaneo primario

2.1.Epidemiologia del neumotérax espontaneo primario

La incidencia exacta del neumotérax espontaneo primario es dificil de
calcular, ya que en muchas ocasiones éste cursa de forma asintomatica.® En
Norteamérica, Melton et al.” apuntan una incidencia ajustada por edad de 7,4 por
100.000 habitantes/afio entre los varones y de 1,2 en mujeres (ratio varones:mujeres

de 6,2:1). El estudio de Bense et al.® sobre poblacion sueca hallé una tasa de
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incidencia de 18-28 por 100.000 en varones y de 1,2-6 en mujeres. Los estudios

indican un pico maximo de incidencia entre los 15 y los 35 afios de edad.® "% " 12

El neumotérax espontaneo primario se presenta con mayor frecuencia en el
hemitérax derecho.” '* El neumotérax bilateral aparece en menos del 10 % de los

pacientes.! '

2.2.Etiologia y aspectos etiopatogénicos del neumotérax espontaneo

primario

2.2.1. Factores implicados en la etiologia

La etiologia del neumotérax espontaneo primario continla siendo en la

actualidad objeto de revisiones y debates, pues no esta claramente establecida.'®

El neumotérax espontaneo se presenta tipicamente en pacientes jovenes, con
un esquema corporal caracteristico -varones altos, delgados, con un habito
corporal leptosémico- que suelen asociar con frecuencia habito tabaquico.' El
tabaco aumenta el riesgo de padecer un neumotérax espontaneo primario
aproximadamente 22 veces en los varones y 9 veces en las mujeres, de manera
dosis-dependiente; asi, en varones fumadores de mas de 20 cigarrillos/dia se
observa un riesgo del 12,3% frente al 0,1% en los no fumadores.® Con el aumento
notable del consumo de tabaco entre las mujeres, éstas muestran cada vez un
riesgo mas elevado de padecer la enfermedad." La bronquiolitis respiratoria se
detecta en el 88 % de los fumadores con neumotérax espontaneo primario.’® Sin
embargo, el 80-86 % de los pacientes no abandonan el consumo de tabaco tras el

primer episodio de neumotdrax.'

En contra de la creencia popular establecida, el neumotdérax espontaneo
primario ocurre tipicamente en reposo o con un nivel de actividad normal, aunque
debe recomendarse evitar la practica de ejercicio extenuante de cara a la prevencion

de las recurrencias.'® 18 1°

La influencia de factores como las tormentas, la presion atmosférica, la
temperatura y las variaciones estacionales en la incidencia del neumotdrax

espontaneo primario no se ha demostrado claramente.?* %'
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Existe asociacién familiar en el 10% de los casos de neumotdrax

espontaneo primario. Se ha relacionado con el HLA haplotipo A;B,,. Enfermedades
genéticas asociadas al neumotdrax espontaneo primario son el sindrome de Marfan,
la homocistinuria, la esclerosis tuberosa y el sindrome de Birt-Hogg-Dube, en el que
aparece neumotérax espontaneo primario en el 22 % de los casos. Se ha apuntado
dos formas de alteracion genética: 1) un gen autosémico dominante con penetracion
incompleta 50 % en varones y 20 % en mujeres; 2) gen recesivo ligado al

cromosoma X.%

Por otro lado, se ha observado una elevada prevalencia del denominado
patron de conducta tipo A en los pacientes con neumotérax espontaneo. Este
patrén esta caracterizado por una elevada competitividad, impaciencia, hostilidad y
gran implicacion laboral, que se relaciona tipicamente con la propensién a sufrir una

amplia gama de patologias, por ejemplo enfermedades cardiovasculares.??

Noppen et al.?*

apuntan la posible implicacion de la energia sonora en la
etiologia del neumotoérax espontaneo primario, de forma que el neumotoérax aparece
tras la exposiciéon a un modo especifico de variacién en la presion del aire: ruido

intenso, musica a alto volumen u ondas de baja frecuencia.

Otro factor de riesgo es la inhalacion de sustancias téxicas, como el crack.??

Se postula también la posible implicacion etiolégica del aluminio: Han et al.®®

han comunicado la relacion entre concentraciones plasmaticas elevadas de este
elemento -relacionado también con el asma y con el EPOC- y el neumotérax

espontaneo, hipétesis que no ha sido confirmada por Leo et al.%®

2.2.2. Mecanismos etiopatogénicos

El hecho de que la definicién del neumotérax espontaneo primario incida en la
no existencia de patologia pulmonar previa asociada no implica que no exista un
proceso patoldgico subyacente. Las anomalias encontradas incluyen blebs y bullas,
que también se conocen como cambios enfisematoides.?”” Se asume que el
neumotorax espontaneo primario aparece de manera caracteristica tras la ruptura de
uno o varios blebs, que generalmente se sitian en los apices de los lobulos
pulmonares superiores. Sin embargo, esta causa comunmente aceptada continta

siendo objeto de debates.?® ?°
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A pesar de la evidencia de cambios enfisematoides en los pacientes con
neumotorax espontaneo primario, sélo una minima parte de los blebs aparecen rotos
en la toracoscopia o en la cirugia. En el pasado, algunos autores sefialaron que el
analisis anatomopatolégico de las bullas y blebs subpleurales resecados
quirurgicamente no siempre revelaba la presencia de rupturas responsables de la
fuga aérea en esas muestras.*® *" 32 Tschopp?® resalta los resultados de Janssen et
al.,*® que compararon los hallazgos videotoracoscépicos en pacientes en su primer
episodio con aquellos con neumotérax espontaneo recurrente y no encontraron
mayor presencia de bullas o blebs en estos ultimos. Esto sugeriria que las bullas y
blebs no son un factor de riesgo mayor en el neumotérax espontaneo primario. Es
mas, el tratamiento del neumotdrax espontaneo primario Unicamente con
bullectomia aislada, es decir, sin asociar pleurodesis, parece que no previene las
recurrencias de la enfermedad. Por tanto, se postula el papel de otros mecanismos
en la etiopatogenia del neumotérax espontaneo primario, como la porosidad pleural:
areas donde las células mesoteliales de la pleura visceral aparecen sustituidas por
una capa inflamatoria fibroelastica con un incremento de la porosidad que permitiria

el escape de aire al espacio pleural. '

Por otra parte, la TC toracica muestra la presencia de blebs y de lesiones
bilaterales y difusas en pacientes tratados por neumotdrax espontaneo unilateral.
Estas lesiones parecen estar relacionadas con el tabaco y podrian estar implicadas
en la aparicion y en las recurrencias del neumotérax espontaneo primario. Para
Haynes y Baumann,® la mayor evidencia entre la asociaciéon etiologica del
neumotoérax espontaneo primario y los cambios enfisematoides se encuentra en la
informacion proporcionada por la TC toracica. Los autores consideran que la
evaluacion toracoscopica o intraoperatoria de cambios enfisematoides esta sujeta a
una mayor variabilidad que la TC toracica. La British Toracic Society®* afirma que se
encuentran bullas y blebs subpleurales en mas del 90 % de los casos en la

toracoscopia o en la toracotomia, y en mas del 80 % de los casos en la TC toracica.

El desarrollo de blebs, bullas y areas de porosidad pleural puede relacionarse
con diversos factores, entre los que se incluyen: inflamacién de la via aérea distal,
predisposicion genética, anormalidad anatémica del arbol bronquial, térax elongado
del morfotipo leptosémico que implica mayor negatividad de la presion intrapleural,
bajo peso corporal y restriccion caldrica, isquemia apical y anomalias del tejido

conectivo. Estas lesiones podrian predisponer a la apariciéon de un neumotdrax
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espontaneo primario al combinarse con determinados factores precipitantes, no
totalmente aclarados o establecidos.> '® % E| foco debe situarse actualmente en
dilucidar el papel del tabaco,*® el habito corporal, los cambios en la presion
atmosférica, los cambios enfisematoides y la porosidad pleural en la etiopatogenia

del neumotorax espontaneo primario.®

2.3.Anatomia patoldgicay clasificaciones

Los blebs se definen por convencion como pequefias colecciones aéreas
subpleurales (menores de 1 cm de didmetro) localizadas en la pleura visceral.*” *®
Son el resultado de la ruptura de los alvéolos, de modo que el aire que contenian se
abre camino disecando el espacio intersticial hasta la superficie pulmonar, donde
queda atrapado entre la capa elastica interna y la elastica externa de la pleura
visceral. Los blebs se localizan en la superficie del pulmdn, sobre todo en el apice de
los l6bulos pulmonares superiores y en la cara apical de los lobulos inferiores;
pueden o no estar asociados con cambios enfisematosos en el resto del parénquima

pulmonar.®

Las bullas son espacios rellenos de aire mayores de 1 cm, aunque
generalmente alcanzan un diametro mayor; son el resultado de la destruccion de la
pared alveolar tipica del enfisema difuso. Anatémicamente, las bullas estan
delimitadas por una capa externa delgada y fibrosa (formada por la pleura visceral) y
una pared interna de grosor variable compuesta por el remanente del tejido

pulmonar enfisematoso degradado.®®

Se han elaborado distintas clasificaciones en base al tipo de lesiones (Reid,
1966)*2 0 a los hallazgos macroscopicos durante la toracoscopia (Vanderschueren,
1981).%C Esta ultima es la clasificacion mas cominmente aceptada y distingue cuatro

estadios (Figura 1).

o Estadio I: sin hallazgos patoldgicos.

o Estadio Il: presencia de adherencias pleurales pero sin evidencia de

bullas o blebs.

o Estadio lll: pequefos blebs o bullas menores de 2cm.
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o Estadio IV: multiples bullas con tamafio mayor de 2cm y blebs con o sin

adherencias pleurales.

Beauchamp et al. asignan a la categoria | un 30-40% de los pacientes, un 12-
15% ala I, un 30-40% ala lll y un 5-10% a la IV.

Estadio | Estadio Il

Estadio Il Estadio IV

Figura 1. Estadios segin la clasificacion de Vanderschueren.”!

2.4.Fisiopatologia

Cuando se establece una comunicacién entre el pulmén y el espacio pleural,
la diferencia de presiones entre el interior del alvéolo y la cavidad pleural condiciona

la salida de aire hacia la cavidad pleural hasta conseguir igualar ambas presiones.

La existencia de un neumotérax mayor del 25% condicionara la aparicion de
hipoventilacion alveolar e hipoxemia, debida esta ultima a una alteracién de la
relacion ventilacion/perfusion. Ademas, el shunt anatémico también puede contribuir
a la reducciéon de la presion arterial de oxigeno. Por otro lado, el gradiente de

presion intrapleural fisiolégico (mas negativo en el apex que en la base) desaparece.
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Se observa una disminucién de la complianza pulmonar, de la capacidad vital, de la
capacidad total y de la capacidad residual funcional.! En el neumotérax hipertensivo
se establece un flujo de aire unidireccional de forma valvular y la acumulacién
continua del aire intrapleural crea una presion superior a la atmosférica y desplaza el
mediastino al hemitérax contralateral.®® La compresion mediastinica, la dificultad de
ventilacién del pulmén contralateral junto con la perfusion sanguinea en el pulmén
con neumotérax y no ventilado (efecto de shunt) causan una hipoxia severa y

colapso circulatorio.? 2

La velocidad de reabsorcion del neumotdrax esta relacionada con la
integridad de la membrana pleural. Una pleura de caracteristicas fibréticas presenta
una menor capacidad de respuesta que una pleura sana, de modo que el proceso de

reabsorcion sera mas lento.*®

2.5.Diagnéstico

2.5.1. Manifestaciones clinicas

La presentacion clinica del neumotérax espontaneo primario no tiene porqué
guardar relacion directa con su tamano. Un 10% de los casos son asintomaticos.
Incluso un 46% de los pacientes con neumotdrax espontaneo primario espera mas
de dos dias con sintomas antes de acudir a un servicio sanitario (nivel de evidencia
3). %~

Habitualmente el paciente refiere dolor de caracteristicas pleuriticas y disnea
aguda de comienzo subito. La disnea y el dolor toracico disminuyen gradualmente y
suelen resolverse en las primeras 24 horas. Ocasionalmente, los pacientes pueden

presentar tos no productiva.’ ?

La exploracion fisica de los pacientes con un neumotérax minimo puede ser
normal. El signo mas comun es la taquicardia. En el neumotérax moderado o en el
masivo, se puede detectar la disminucion de la movilidad del hemitérax afecto y el
aumento de resonancia en percusion. En la auscultacion se aprecia la dismunicion
del murmullo vesicular y de la transmisién de las vibraciones vocales. EI neumotérax

a tension supone una verdadera emergencia: se puede observar la presencia de

* Los grados de recomendacién y niveles de evidencia empleados por estos autores pueden
consultarse en el punto 2 del Apéndice.
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cianosis, desviacion laringotraqueal, ingurgitacion yugular, hipotension y taquicardia

mayor de 135 lpm." 2

Segun los criterios de la British Thoracic Society,* la ausencia de disnea es
sindbnimo de estabilidad clinica. En cambio, el American College of Chest
Physicians** sugiere que se consideren estables los neumotérax con frecuencia
respiratoria menor de 24 respiraciones/min, frecuencia cardiaca entre 60-120 Ipm,
presion arterial sistémica en el rango de la normalidad, saturacion de oxigeno
respirando aire ambiente mayor del 90% vy si el paciente puede pronunciar frases

completas entre respiraciones.

La gasometria arterial generalmente suele ser normal en el neumotérax
espontaneo primario y las alteraciones electrocardiograficas son poco frecuentes.
Por tanto, no se considera que estas pruebas complementarias deban realizarse

sistematicamente.’ 2

2.5.2. Pruebas de imagen

El diagnéstico definitivo lo aportan las pruebas de imagen, entre las que
destaca el estudio radiolégico simple de térax (anteroposterior y lateral). Las
diferentes guias no recomiendan de forma sistematica la maniobra de espiracion

forzada para el diagnostico (grado de recomendacién B).'® 34 44.45. 46

Por otro lado, a pesar de que la TC puede revelar lesiones fisiopatolégicas de
base que causen el neumotérax, el American College of Chest Physicians** no
recomienda su realizacion sistematica a todos los pacientes con un primer episodio
de neumotorax espontaneo primario. No obstante, esta cuestion continda siendo un
punto abierto de debate. Tras revisar las guias y la literatura disponible,
Kucharczuk*” concluye que actualmente no existen evidencias para recomendar o
refutar la realizacion de una TC toracica de rutina ante el primer episodio de
neumotorax espontaneo primario. Por tanto, la decision de realizar la TC toracica se

basa en el juicio clinico individual del especialista y las caracteristicas del paciente.

2.6.Recidiva de la enfermedad

La complicacion mas frecuente tras el primer episodio de neumotérax
espontaneo primario es la recidiva, cuya tasa varia ampliamente en la literatura

médica, en funcion del tratamiento elegido y el periodo de seguimiento empleado.
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Aunque no se puede predecir el curso evolutivo de la enfermedad en general,
algunos trabajos estiman que el porcentaje de recidivas del neumotérax espontaneo
primario es de aproximadamente el 30%, con un rango entre el 16 y el 52%, con
seguimiento en algunos estudios de hasta 10 afios.” 3> “® La tasa de recurrencias
tras la toracocentesis o tras la colocacion de un drenaje toracico se situa en torno al
20-25%.%* * Sin el tratamiento adecuado, la tasa de recurrencia tras el segundo

episodio se aproxima al 50% y es practicamente del 80% tras el tercero.®

La mayoria de recidivas aparecen durante los dos primeros afos tras el
primer episodio y suelen ser ipsilaterales." La recurrencia contralateral de la
enfermedad es mucho mas frecuente en pacientes delgados y con blebs/bullas en el

pulmon contralateral.*®

Entre los factores de riesgo de recidiva del neumotérax espontaneo primario
cabe destacar el consumo de tabaco, la altura en los varones y la edad. El Pleural
Disease Group de la British Thoracic Society® encontro relacién entre la recurrencia
del neumotdrax espontaneo y el mantenimiento del habito tabaquico (con un nivel de
evidencia 3) poniendo de manifiesto que los pacientes fumadores no abandonan
este habito, a pesar del neumotérax. Por tanto, luchar contra el consumo de tabaco
es una clave terapéutica fundamental en estos pacientes, que ademas previene el

deterioro funcional (grado de recomendacion B).%*

2.7.Tratamiento del neumotérax espontaneo primario

El neumotdrax espontaneo primario afecta a individuos jévenes sin
enfermedad pulmonar previa y, por tanto, debe considerarse como una enfermedad
benigna de buen prondstico. En la mayoria de los casos se resuelve mediante
observacion o bien con procedimientos poco invasivos y, por consiguiente, con

escasa repercusion en la actividad diaria de estos pacientes.

El objetivo inicial del tratamiento del neumotdrax espontaneo primario es
eliminar el aire intrapleural, mediante observacion si es parcial, o extrayéndolo por
los distintos medios disponibles si es completo o total. EI segundo objetivo es
prevenir las recurrencias en los casos con alta probabilidad de recidiva o en

situaciones de potencial gravedad."

El tratamiento del neumotorax incluye dos vertientes:
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Tratamiento conservador: observacion, toracocentesis aspirativa, drenaje

pleural, pleurodesis quimica.

Tratamiento quirdrgico. El abordaje quirdrgico del neumotoérax incluye dos
posibles vias de acceso: 1) Toracotomia: posterolateral o anterolateral
(axilar); 2) VATS.

La Normativa SEPAR'® recapitula que:

En el tratamiento definitivo del neumotdrax espontaneo primario, ninguno de
los métodos utilizados con intencion curativa o de prevencion de la recidiva
ha demostrado hasta el momento una superioridad clara sobre los demas. Se
debe valorar la relacién riesgo-beneficio a la hora de recomendar unos

procedimientos sobre otros.

La pleurodesis quimica con agentes esclerosantes es menos eficaz que los
procedimientos quirtrgicos (tasa de recurrencia del 8-25%°" °" *?) y no es
recomendable en el tratamiento del neumotdérax espontaneo primario. El talco
intrapleural a través del drenaje o mediante toracoscopia se ha utilizado con
éxito,?® pero estudios experimentales y opiniones de algunos expertos®® **
plantean dudas razonables sobre su seguridad, por lo que su uso en
pacientes jovenes, como son la mayoria de los casos de neumotdrax
espontaneo primario, no es recomendable. Tschopp et al.*>comunican con la
toracoscopia médica con instilacién de talco una tasa de fallos del 5% tras un

seguimiento de 5 afios.

La toracotomia con pleurectomia total es el método que presenta una menor
tasa de recidivas, pero es muy agresivo para el tratamiento del neumotdrax

espontaneo primario (grado de recomendacion D).*

La videotoracoscopia ofrece resultados similares a los de la toracotomia en
prevencion, con menor morbilidad y mejor cosmética (grado de

recomendacion C).*°

La bullectomia con abrasion pleural es la técnica mas utilizada por la mayoria

de cirujanos toracicos (grado de recomendacion D).*
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2.7.1. Tratamiento conservador del neumotérax espontaneo primario

El manejo de un primer episodio no complicado varia segun el tamano y la

sintomatologia asociada. Se contemplan opciones como:

Observacion: actitud de eleccion en pequefios neumotérax parciales sin
disnea (grado de recomendacion B). La administracion de oxigeno

favorece la reabsorcion del neumotorax.

Toracocentesis y aspiracion: segun las directrices de la British Thoracic
Society,* es el método de eleccién para el tratamiento del primer episodio
de neumotérax espontaneo primario. No se trata de un procedimiento muy
extendido en Espafia, a pesar de la existencia de varios ensayos clinicos

aleatorizados®” % °

que demuestran que es tan eficaz a corto y a largo
plazo como el drenaje toracico, ademas de producir menos dolor y evitar el

ingreso hospitalario (grado de recomendacion A)."®

Colocacion de un drenaje toracico con sello bajo agua: se mantiene como
el procedimiento de eleccion para el manejo inicial de los neumotdrax
moderados a severos' (entendemos como severos aquellos que muestran
un espacio mayor de 3 cm entre el apice pulmonar y la cipula parietal en

la radiografia de térax**).

2.7.2. Indicaciones quirurgicas del neumotorax espontaneo primario

Las indicaciones quirirgicas se plantean en el primer episodio de

neumotorax espontaneo primario ante las siguientes circunstancias:
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Complicaciones precoces: fuga aérea persistente, fracaso de la
reexpansion pulmonar, neumotoérax bilateral, hemotérax, neumotérax a
tension (en el mismo ingreso hospitalario), neumotérax completo. La fuga
aérea prolongada de duracién mayor de 4 dias es probablemente la
indicacion quirtrgica mas frecuente en el primer episodio de neumotoérax, y
se da unicamente en el 3-5 % de los pacientes. En la actualidad, no se
considera apropiado prolongar el drenaje toracico, sobre todo a la luz de la
baja morbimortalidad, la baja tasa de recurrencias y los resultados de la
cirugia (VATS)." Ante un paciente con neumotorax bilateral simultaneo, se

debe proceder a efectuar una cirugia definitiva, por lo menos en uno de los
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lados, aunque es preferible, si es posible, abordar ambos hemitérax de

forma secuencial.

- Potenciales indicaciones: indicacion profesional (personal de vuelo,
buzos, personas que viajan constantemente), residencia en areas aisladas
o de dificil acceso a los servicios sanitarios, razones psicolégicas,
existencia de una gran bulla asociada. Asi, se recomienda la cirugia ante
la evidencia de una gran bulla Unica o de multiples blebs en la radiografia
o la TC toracica en un paciente con un primer episodio de neumotorax

espontaneo.’

En el segundo episodio, la indicacion quirdrgica se sustenta en: recurrencia,
ipsi o contralateral. La indicaciéon quirdrgica mas habitual en el neumotdrax
espontaneo primario es la recurrencia tras un primer episodio tratado de manera

conservadora.”

3. Cirugiatoracoscopicavideoasistida

3.1.Papel de la VATS frente a la cirugia abierta en el neumotérax

espontaneo primario

La VATS esta disponible desde principios de los 90 y se ha convertido en una
técnica quirdrgica habitual, que forma parte de la actividad cotidiana del cirujano
toracico. Ofrece multiples ventajas en muchos procedimientos, aunque naturalmente
requiere el aprendizaje de habilidades y experiencia. Se ha convertido en el
procedimiento de eleccion en la mayoria de neumotérax espontaneos primarios,
especialmente en el segundo episodio, por la baja tasa de recidivas en comparacion
con el drenaje pleural con aspiraciéon asi como por sus ventajas frente a la cirugia
abierta.> 8" ®2 E| uso de la cirugia convencional a cielo abierto se reserva
actualmente para pacientes con la funcién pulmonar muy deteriorada (que no toleran
la ventilacion unipulmonar, requisito imprescindible para la VATS), en recidivas tras

la VATS con amplias adherencias, o en el neumotérax espontaneo secundario.

El tratamiento del neumotdrax espontaneo constituye la indicacion mas
frecuente de VATS. Segun la experiencia del Grupo Espafiol de Cirugia
Toracoscopica Asistida, éste supone cerca del 50% de todas las indicaciones de la
VATS, sobre todo neumotdrax primarios y en menor grado secundarios.®?
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Usualmente se usan entre uno y tres puertos, para introducir el toracoscopio
rigido con la dptica y el instrumental necesario para la bullectomia, la pleurectomia o
la abrasion pleural. La VATS estandar por dos puertos se ha popularizado y supone
la técnica de eleccién de la mayoria de los cirujanos. La VATS uniportal se ha
propuesto como una alternativa para reducir las complicaciones neuroldgicas (dolor
intercostal).%* En relacion con el reciente desarrollo de nueva tecnologia en el campo
de la videoscopia, se ha comunicado que la needlescopic VATS (instrumentos de 2
mm de diametro) es una técnica viable que reduciria la neuralgia postoperatoria y las
cicatrices.® Esta técnica, descrita por por Chen et al.,% se recoge en el Apéndice 3

(véase pagina 114).

La cirugia minimamente invasiva presenta una serie de ventajas sobre la
cirugia convencional, como son: minimas incisiones de la piel (con un mejor
resultado estético), menor tiempo quirirgico (una vez superada la curva de
aprendizaje), disminucién del dolor postoperatorio, recuperacion funcional mas
rapida, menor estancia hospitalaria y reincorporacion precoz a la actividad cotidiana
sociolaboral.?% % 6768 por todo ello, algunos autores defienden el tratamiento del
primer episodio de la enfermedad mediante esta técnica.%® 8% 7% 7. 72. 73 Ademas, no
limita la actividad fisica ni social de pacientes jévenes por miedo a la recidiva, cosa
que si puede ocurrir al tratar el neumotdrax sélo con drenaje.’® /" 7> 7 E| principal
argumento en contra es que la mayoria de los pacientes no sufriran un segundo
episodio y, por tanto, es innecesario someterlos a ese riesgo quirdrgico. El facil
acceso a la VATS no es razén para modificar las indicaciones quirurgicas
establecidas para el primer episodio." Igualmente, podria tenerse en cuenta la
aparicion de dolor postoperatorio en un porcentaje cercano al 30%, acompanado de
disestesias, hipoestesias y dolor referenciado, y el riesgo, aunque pequefio, de

complicaciones graves.*

Por otro lado, se ha argumentado que apenas hay estudios bien disefiados y
que los supuestos beneficios de la VATS no estan bien contrastados.” "® De hecho,
en 1997 y coincidiendo con el quinto aniversario de la VATS, un articulo editorial’’
puso de manifiesto que muchas de las mas de 500 publicaciones aparecidas entre
los afios 1992 y 1996 carecian de una evaluacion cuidadosa de la nueva técnica.
Diversos autores denunciaron la falta de datos objetivos asi como de estudios
aleatorizados adecuados para probar la superioridad de la VATS frente a la cirugia

convencional abierta.”® " Asi, Tschopp?® resalta la necesidad de plantear en el
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momento actual, cuando la VATS ha demostrado ofrecer una morbilidad razonable,
estudios clinicos aleatorizados encaminados a estandarizar dicha técnica quirurgica,
con el objetivo de responder a estas tres cuestiones: 1) superioridad definitiva de la

VATS frente a la toracotomia; 2) coste-efectividad; 3) momento ideal de su empleo.

Consideramos pues que, con sus dos décadas de existencia, la VATS es

merecedora de una revision bibliogréfica detallada.

3.2.Estudios y metaanalisis de mayor relevancia: resultados y recurrencia
tras la VATS

A continuacion, destacamos algunos de los estudios mas relevantes
publicados desde los afios 90 destinados a confrontar la VATS con la toracotomia,
asi como las revisiones de la literatura que ponen de manifiesto los resultados de la
VATS en el neumotdrax espontaneo primario. Se ha indicado también el tipo de

procedimiento parenquimatoso y/o pleural llevado a cabo en cada estudio:

En un estudio prospectivo aleatorizado realizado por Waller et al.?’ (citado
por Tschopp?®) en 1994, sesenta pacientes con neumotérax espontaneo
fueron tratados mediante VATS o mediante toracotomia posterolateral.
Todos los pacientes recibieron excision de los blebs y pleurectomia apical.
El tiempo quirdurgico fue significativamente mas elevado en el grupo
sometido a VATS, aunque el grupo sometido a toracotomia mostré mas
alteraciones severas de la funcion pulmonar postoperatoria. No se
encontraron diferencias en cuanto a la duracion del drenaje toracico, fallos
del tratamiento, recurrencias o mortalidad operatoria. La VATS parece ser
superior a la toracotomia por los menores requerimientos de analgesia en
las primeras doce horas del postoperatorio y la menor duracién de la
estancia hospitalaria. Los autores concluyeron que la VATS era superior a

la toracotomia para el neumotorax espontaneo primario.

- Cole et al®

en un estudio retrospectivo de 1995, no demostraron
mayores ventajas de la VATS frente a la toracotomia axilar en lo referente
a estancia hospitalaria o morbilidad. El tratamiento quirdrgico incluyo

bullectomia y abrasion pleural con gasa seca.

- En 1996, Kim et al®” tampoco encontraron ventajas de la VATS frente a la

minitoracotomia axilar —realizando bullectomia y pleurodesis mecanica de
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la pleura parietal apical- en cuanto al tiempo operatorio, uso de
analgésicos durante el primer dia del postoperatorio, duracién del drenaje
toracico y numero de recurrencias postoperatorias. Los autores
concluyeron que la VATS no presentaba ventajas sobre la

minitoracotomia.

En 1996, Crisci et al.®? comunicaron ventajas de tipo econémico para el
sistema sanitario de la VATS respecto a la cirugia convencional,
sustentadas en una menor estancia postoperatoria. En ambos grupos, los

procedimientos parenquimatosos y pleurales empleados fueron diversos.

En 1997, Jiménez-Merchan et al.®

publicaron los resultados de un estudio
retrospectivo comparando 110 pacientes con neumotérax tratados
mediante VATS y 627 mediante toracotomia. El procedimiento quirdrgico
empleado en ambos abordajes incluia la bullectomia junto con la abrasion
de la pleura parietal y el bafio de la pleura visceral con una solucion
yodada. El grupo de la VATS mostr6 menor dolor postoperatorio,
recuperacion precoz y menor estancia hospitalaria. Para los autores, la
VATS es la técnica de eleccién y rechazan la pleurectomia apical, que no
aporta beneficios respecto de la técnica empleada por ellos y puede

producir serios problemas de sangrado.

Dumont et al.®

compararon en 1997 los resultados de la toracotomia axilar
con la VATS (con bullectomia y abrasién pleural) sin encontrar mayores
diferencias entre los dos grupos en lo referente a la duracion del drenaje
toracico o la estancia hospitalaria. La morbilidad supuso un 16% en el

grupo de la toracotomia axilar y un 11% en el grupo de la VATS.

En 1998, Massard et al.”® publicaron una revisién acerca del manejo
minimamente invasivo del primer episodio y recurrencias de la
enfermedad, y analizaron los resultados inmediatos y a largo plazo de la
minitoracotomia axilar y la cirugia VATS. Concluyeron que la VATS no era
superior a la minitoracotomia axilar en cuanto a la duracién de la estancia

postoperatoria, la morbilidad y los eventos a largo plazo.

En 1998, Horio et al.®® relataron una tasa de recurrencia doble tras VATS
que tras la toracotomia axilar limitada. Este trabajo recibio criticas por

realizar Unicamente excisidon de blebs, sin afiadir una técnica de
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pleurodesis.®® Posteriormente, en 2002, Horio et al.®” publicaron otro
estudio retrospectivo donde compararon la adicion o no a la bullectomia de
un método de pleurodesis (electrocauterizacion de la pleura parietal
apical). Los autores demostraron tasas de recurrencia del 16% con
bullectomia aislada frente al 1,9% de la bullectomia asociada con
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pleurodesis fisica (Kucharczuk™ otorga una baja calidad de la evidencia a

este estudio comparativo retrospectivo).

Ayed et al.®®

en el afno 2000, plantearon un estudio aleatorizado
prospectivo comparativo en sesenta pacientes (bullectomia/cufia atipica
apical y pleurectomia parietal apical en todos los casos), con los siguientes
resultados: se encontrd un tiempo operatorio mayor en el grupo sometido a
toracotomia; en el grupo de la VATS se constatd: menor dosis de
analgésicos en las primeras 12 horas del postoperatorio, menor cantidad
de drenado en las primeras 24 horas, menor duracién del drenaje toracico
y menor estancia hospitalaria con la VATS. En el seguimiento a largo plazo
(tres afios) comunicaron un 10% recurrencias en el grupo de la VATS y
ninguna para los toracotomizados. Los autores concluyeron que la VATS
aporta multiples ventajas clinicas sobre la toracotomia, aunque la tasa de

recurrencias es mas elevada.

En 2001, Torresini et al.”® defienden que realizar una VATS de entrada
(bullectomia/cufia atipica apical+pleurectomia) supone un ahorro
importante por paciente respecto al tratamiento con drenaje, en base a que
el mayor consumo de recursos se compensa con una menor estancia

hospitalaria y menos ingresos por recidiva.

El estudio multicéntrico de 2002 del Grupo Espafiol de Cirugia
Toracoscopica Videoasistida® concluyé que el porcentaje de recidivas
postoperatorias tras VATS es mas alto que el que se obtenia con la
toracotomia axilar, aunque no se diferencia por neumotérax espontaneo
primario y secundario. El procedimiento empleado incluia la realizacién de

bullectomia o cufa atipica apical junto con abrasién pleural.

En 2002, Morimoto et al”t sostienen, en una revision de la literatura, la
idoneidad de la VATS ante el debut de la enfermedad. Los autores

defienden que ésta deberia ser considerada el tratamiento de eleccién en
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el primer episodio si la tasa perioperatoria de morbimortalidad es menor
del 0,3 %.

En 2004, en un estudio prospectivo randomizado que comparo la VATS
con la toracotomia axilar (resecciéon parenquimatosa y abrasion pleural

apical con gasa), Freixinet et al.”®

no encontraron diferencias significativas
entre el sangrado postoperatorio, la funcion respiratoria, dolor
postoperatorio, uso de dosis extra de analgésicos, complicaciones
postoperatorias, estancia hospitalaria o reincorporacion a la actividad

cotidiana habitual.

Ben-Nun et al.®® compararon los resultados de la minitoracotomia y la
VATS (bullectomia+abrasion pleural), con especial énfasis en los eventos
a largo plazo. Los autores recomiendan la VATS como el tratamiento de
primera linea para los pacientes con neumotdrax espontaneo primario
recurrente, en base a un curso postoperatorio facil y la superioridad a largo
plazo en cuanto a los requerimientos analgésicos y la satisfaccion del
paciente. La recurrencia en el grupo de la VATS fue del 3%, frente al 0%

en la minitoracotomia, sin diferencias significativas.

El estudio de 2008 de Chen et al.*° comparé tratamientos de rescate para
el neumotdrax espontaneo primario resistente al drenaje-aspiracion,
evaluando la VATS (bullectomia/cufia atipica apical+abrasion pleural)
frente al tubo de drenaje toracico; se encontré6 menor tasa de recurrencias
y menor estancia hospitalaria para el grupo de enfermos derivados a
VATS.

Balduyck et al.*’

presentaron en 2008 un ensayo prospectivo comparando
la calidad de vida tras la VATS versus la toracotomia anterolateral en el
neumotorax espontaneo primario y secundario. Todos los pacientes fueron
sometidos a bullectomia y pleurectomia apical. Se sugirié que la VATS se
asocia con una mejor calidad de vida, sobre todo en lo referente al dolor
toracico. Kucharczuk*’ otorga a este estudio una calidad de la evidencia

moderada.

Sawada et al.>®

agruparon los pacientes segun el primer episodio, segundo
y recidivas posteriores, y compararon los resultados del tratamiento

conservador, la toracotomia y la VATS. La VATS demostré su superioridad
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frente a la toracotomia en términos de menor morbilidad y mejores
resultados estéticos. La tasa de recurrencias tras VATS no mostro en este

trabajo diferencias significativas con la toracotomia abierta.

En la Tabla 1 se recogen los resultados asi como las tasas de recurrencias

tras la VATS comunicados en diversos estudios.

Por otra parte, frente a la multiplicidad de estudios que abordan la
comparacion entre los distintos abordajes quirdrgicos, se han publicado
secundariamente distintas guias clinicas y trabajos de revision de la literatura
pertinente. La comparacién de los resultados obtenidos entre las distintas series
publicadas es ardua, porque la seleccion de los pacientes no es uniforme y porque a

menudo los mismos autores usan diferentes técnicas.®

El manejo del neumotdérax espontaneo se ha visto dirigido por las guias
clinicas del American College of Chest Physicians** de 2001 y de la British Thoracic
Society** de 2003. El grupo de expertos del American College of Chest Physicians**
muestra consenso en cuanto a la preferencia del manejo toracoscépico frente a la
toracotomia de cara a la prevencion de recurrencias para el neumotorax espontaneo
primario, indicando asi mismo que la toracotomia axilar es una alternativa aceptable,
mientras que la toracotomia estandar y la esternotomia no lo son.* Sin embargo, las
British Thoracic Society guidelines del 2003 recomiendan la toracotomia como el
gold standard en base a las bajas tasas de recurrencias, y la toracoscopia se
considera como una alternativa. Para ser considerados efectivos, los procedimientos
minimamente invasivos deben ofrecer resultados comparables al gold-standard (que
es la toracotomia abierta): es decir, su morbilidad debe ser < 15% y la tasa de
recurrencia debe ser < 1%. De este modo, el acceso minimamente invasivo sélo ha

lugar como efectivo si presenta una tasa de recurrencia < del 1%.*
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P . B Tiempo Estancia Duracién media . Tiempo medio
Autor y afio Tecnica mBU_omﬁ_“M mwmﬂﬁwo_ parenquimay quirdrgico medio | hospitalaria media drenaje pleural Oﬂmﬂmmwwww_m owﬂ:@mﬂmmzo Recidiva seguimiento
P (minutos) (dias) (dias) P P p P (meses)
Waller wabmo Bullectomia + pleurectomia apical 45 4 2 - - 6,6% -
Kim 3@@93 Bullectomia + pleurodesis mecanica 91,2+36,8 - 5,0+4,0 - 0% 11% 6-24
Bertrand ﬁwmmvom Bullectomia (90% de los casos) + abrasion - 6,9+3,0 4,4+15 3,6% 0,6% 3,6% 24,510
Yim (1997) 115 wm__‘_mmmmwﬂa_m (no en todos los casos) + R 3 2 3.47% 0.19% 1,74% 20
Jiménez-Merchan | Bullectomia + abrasion pl. parietal y bafio de 0 0 0
(1997)%° la pleura visceral con solucién yodada . 45 . 8,2% 5.5% 1.8% 60
. 93 Bullectomia (no en todos los casos) con R o o o
Passlick (1998) abrasion pleural o con pleurectomia parcial 8 4 17% 0% 6.8% 2
Maier (2000)** Bullectomia (en el 68%) + abrasion 35 5 4 0% 0% 2,1% 36
Ayed Awooovmm Bullectomia + pleurectomia apical 77,5£13,7 6,5 4,1 0% 0% 10% 36
95 Bullectomia (no en todos los casos)+ _ o P o 0
Hatz (2000) pleurodesis quimica o mecanica 57,122, 4 2,8% (>2 dias) 0% 46% 532
Cardillo (2000)*® | Pleurectomia o talco con o sin bullectomia - 6,1 54 1,3% 0,23% 4,4% 38
97 Bullectomia (no en todos los casos) + ; ; o o o
Leo (2000) pleurectomia limitada 6 9.3% 1.9% 41% 21
Chan Amoo:@m Bullectomia + abrasion - - - - - 57% 44,4
Casadio Amoomvww Bullectomia (78%) + abrasion - 3 2 4,3% 2,2% 3,6% 53
Horio Awoowvmw Bullectomia + electrocauterizacién parietal 7129 3,9+1,3 1,7¢1,1 1,9% - 1,9% 38
Gossot (2004)'®° | Bullectomia (88% ) + abrasion - 5 88 4,3% 1,1% 3,6% 36,5
Freixinet (2004)"° | Bullectomia + abrasién 42116 4,321 - 6,52% 0% 4,3% 24
Goémez-Caro
Amoomv% Bullectomia + abrasién 43,6+£12,3 4,2+4,6 2,6+3,2 7.2% 3,6% 51% 40,5+22,3
Ben-Nun (2006)%° | Bullectomia + abrasién 52422 5+1,8 - - - 3% 36
14 Bullectomia + pleurectomia apical y
Santillan-Dohert
2006 101 ¥ abrasion pleural con gasa mojada en 54+17 3,5+1,7 1-2 0% 0% 0% 48
( ) povidona iodada
Ayed (2006)'%2 Bullectomia + pleurectomia apical 46+7,9 3,3£2 - 6,4% - 31% 48
Cho ﬁoowvsu Bullectomia (cobertura con gasa de ; 35518 1,041.8 5.1% 39, 4% 29

celulosa reabsorbible) + abrasion

Tabla 1. Resultados de distintos estudios comparando la VATS frente a la cirugia abierta.
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Kucharczuk*’

pone de manifiesto que la evidencia que soporta la superioridad
de la VATS frente a la toracotomia es confusa e incluso contradictoria. Observa que,
aunque la recurrencia tras cirugia abierta es muy baja, el incremento cuatro veces
mayor para la VATS -comunicado por Barker®- podria ser aceptable para algunos.
El autor apunta que, para evaluar en su justa medida los resultados de los estudios
expuestos, se debe prestar especial atencion a la tasa de recurrencias y tener en
cuenta factores como el afio de la fuente. Por otro lado, sefala que las evidencias
basadas en la literatura son escasas, lo que da lugar con relativa frecuencia a
diferencias en el manejo de este pool de pacientes segun las preferencias locales o
de la institucion. Con base en esto, la VATS es el abordaje de eleccién en el
neumotorax espontaneo primario, aunque la toracotomia axilar es una alternativa

aceptable.

Sedrakyan et al.'®

revisaron en 2004 sistematicamente los ensayos clinicos
aleatorizados comparativos de la VATS frente a la estrategia quirdrgica
convencional. Se concluyd que el uso de medicacion analgésica postoperatoria era
menor, asi como la estancia hospitalaria postoperatoria, aunque la tasa de
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recurrencias era algo mayor, del 5%. Kucharczuk™ otorga a este trabajo alta calidad

de la evidencia, pues estd basado en metaanalisis de ensayos aleatorizados.

El meta-analisis llevado a cabo en 2007 por Barker et al.®® cuestiona la
evidencia que soporta unas tasas de recurrencia similares entre la VATS y la cirugia
abierta para el tratamiento del neumotérax recurrente, pues subraya que los ensayos
clinicos existentes ni siquiera fueron disefiados para detectar diferencias en esas
tasas de recurrencia entre las dos formas de acceso quirurgico. Los autores
revisaron 29 estudios, cuatro randomizados (Waller,®® Ayed,® Freixinet,”® Li'®) y
veinticinco no randomizados. Barker critica que en ocasiones es dificil distinguir en
los estudios no aleatorizados el tipo de procedimiento empleado para lograr la
pleurodesis y que pocos autores usan técnicas estadisticas apropiadas para medir la
recurrencia. Este analisis concluyé que la VATS se asociaba con una tasa de
recurrencia del 4%, mientras que la cirugia abierta otorgaba un 1%, sugiriendo que
ésta ultima debia permanecer como la técnica estandar. Asi, el riesgo es cuatro
veces mayor ante un procedimiento de pleurodesis similar hecho mediante VATS en
comparacion con la cirugia abierta. No obstante, Barker subraya que la tasa de
recurrencia no es el unico factor a tener en cuenta, aunque la supremacia de la

VATS en cuanto a beneficios tales como la pronta recuperacion y menor dolor no
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esta tampoco claramente establecida. Por tanto, insiste en que el paciente debe ser
informado adecuadamente y no solo teniendo en cuenta las preferencias del
cirujano. El trabajo de Barker ha sido criticado en tanto que la inclusién de ensayos
randomizados y no randomizados, asi como la inclusién de ensayos del periodo de
aprendizaje o la experiencia temprana en VATS puede haber influenciado de forma

negativa los resultados."®

A colacion del trabajo de Barker,® Vohra et al.'”” seleccionaron y compararon

en 2008 los nueve mejores papers®® > 80 82,83, 85, 86,104, 108

que aportan las mejores
evidencias para clarificar esta cuestion. Concluyeron que la pleurectomia realizada
mediante VATS ha demostrado ser comparable a la pleurectomia abierta en el
tratamiento del neumotérax espontaneo, con reducciones en la estancia hospitalaria

y los requerimientos analgésicos.

La existencia de particularidades metodoldgicas en los estudios nos obliga a
cuestionarnos en qué medida la VATS en si misma podria justificar esas cifras de
recurrencia. Asi, por ejemplo, algunas de las series que comparan la VATS frente a
la cirugia abierta mezclan pacientes con neumotérax espontaneo primario y
secundario.?” 8 8 En otras series, no se realizd ningin procedimiento de
pleurodesis, lo que hace los resultados dificiles de analizar y comparar con otras

series.®

Sin embargo, no se debe obviar que la VATS puede condicionar una
inadecuada pleurodesis, especialmente en la regién situada entre los trocares, asi
como deficiencias en la localizacion de lesiones parenquimatosas o la incapacidad

para detectar el lugar de la fuga aérea en ausencia de bullas o blebs. Sahn et al.*®

93, 11

recogen que la tasa de recurrencia tras la VATS es de un 2-14%, mas elevada

que tras la minitoracotomia,®* & 19°

para la que se encuentra entre 0-7% aunque
generalmente se comunica como < del 1%. Estas tasas mas elevadas podrian ser
debidas a que la exposicion de la cavidad pleural y del pulmoén es mucho mejor con

la toracotomia.

La experiencia del cirujano y el examen intraoperatorio parecen ser los dos
factores clave y de mayor importancia para determinar la tasa de recurrencia y la
incidencia de fuga aérea prolongada postoperatoria. Asi, frecuentemente, las
recurrencias son mas habituales en pacientes en quienes no se habian identificado

bullas o blebs."% "
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Beauchamp et al." ponen de manifiesto que muchas de las series analizadas
en la literatura corresponden a los periodos iniciales de la VATS y apuntan que en
un futuro se demostrara claramente la superioridad de la VATS frente al abordaje
convencional. La curva de aprendizaje ha sido superada hoy en dia por el grueso de
los cirujanos toracicos y la VATS se ha convertido en el abordaje de rutina. Para Ng

1,"1? en los centros experimentados,’™® "'* 115 11 |3 tasa de recurrencia tras

et a
VATS ha demostrado consistentemente ser tan baja como la obtenida via

toracotomia.

Muramatsu et al.""”

presentaron en 2010 una revision de los resultados de la
cirugia del neumotoérax espontaneo tras cirugia toracoscoépica, argumentando que a
medida se ha ido desarrollando dicha técnica y se han afadido maniobras
adicionales a la reseccién parenquimatosa, ha ido declinando gradualmente la tasa
de recidivas postoperatorias. La elevada tasa de recurrencia tras cirugia

videotoracoscopica comunicada en los 90%7 &7 117

condujo a una serie de autores a
defender el retorno a la toracotomia.®® 67 80 82.84.87. 88, 118, 119 cqngecyentemente, se
desarrollaron otras maniobras quirdrgicas toracoscopicas adicionales a la
bullectomia aislada mediante endograpadora, y la tasa de recurrencia postoperatoria
para el neumotoérax espontaneo fue disminuyendo. Actualmente, esa tasa es igual o
incluso mas baja que tras una toracotomia.'” Cuando Unicamente se hace
bullectomia por toracoscopia, la tasa de recurrencia varia entre el 10-20%.%" "7 119
%6 | a tasa de recurrencias disminuye notablemente al afadir otras maniobras
quirargicas adicionales, como la pleurectomia, la abrasion pleural o el refuerzo de la
linea de sutura del parénquima, la administracion de agentes esclerosantes o la

ablacion de la pleura parietal con laser o con argoén.

3.3.Morbilidad de la VATS

Existe un cuerpo de evidencia creciente que asocia la VATS con un menor
trauma y un restablecimiento precoz del paciente. La respuesta proinflamatoria
postoperatoria tras VATS muestra niveles menores de citokinas,'*® asi como menor
supresion de los subgrupos de células T y natural Killer, en contraste con la cirugia
abierta.””’ En general, tras la VATS los pacientes requieren menores dosis
parenterales de analgésicos que tras los procedimientos abiertos.’?> 2 Ng

comunica que, en su experiencia, muchos de los pacientes sometidos a VATS
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refieren que la insercioén del tubo de drenaje toracico en admision fue mas dolorosa y

molesta que la VATS."**

La mayoria de los pacientes presentan molestias minimas tras la VATS,
aunque es posible la aparicion de dolor cronico que requiera analgesia. El dolor
toracico es secundario a la insercion de los trécares y la manipulacion de los
instrumentos en el espacio intercostal, lesionando los nervios intercostales y puede
suponer un problema importante en pacientes jévenes. La colocacion anterior de los
trocares mas grandes en los espacios intercostales mas amplios, y en los espacios
mas posteriores de los instrumentos de menor diametro (5-7 mm) podria ayudar a
prevenir el dolor postoperatorio. Este dolor no es en absoluto desdefable y puede

llegar a suponer un problema importante en pacientes jovenes." %

Las complicaciones mas frecuentes tras la VATS son: fuga aérea persistente,
infeccion de la herida, hemotdrax, neuralgia intercostal y enfisema subcutaneo.'®*
Raramente (0,15%), puede aparecer el edema pulmonar post-reexpansion tras la
VATS.

4. Estado de la cuestion

4.1.Estrategias quirdrgicas

Es primordial, ahora que la VATS parece claramente establecida frente al
abordaje a cielo abierto, desgajar ese abordaje segun los distintos procedimientos
aplicados a nivel del parénquima y de la pleura, determinando qué maniobras

muestran los mejores resultados.

Los dos elementos clave en el tratamiento quirargico del neumotérax son: 1)
tratamiento parenquimatoso: reseccion de bullas y blebs (bullectomia) o realizacion
de cufa atipica apical; 2) obliteracion de la cavidad pleural (pleurodesis o sinfisis

pleural).

Cuando el procedimiento quirdrgico comprende o bien Unicamente la
reseccion de blebs o bien Unicamente maniobras pleurales, se asocia con altas

tasas de recurrencias (6,3 a 16,0%).%" '%
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4.1.1. Reseccion parenquimatosa: bullectomia o cuia atipica apical

Ante la deteccion de blebs apicales, se hace necesaria la reseccion de una
cufia de parénquima pulmonar. Si se visualizan blebs en varias localizaciones, se
precisan multiples resecciones en cufia. Sin embargo, no siempre se encuentran
estas lesiones en el momento de la cirugia. Por ejemplo, en el caso de la ruptura de
un bleb Unico, éste puede no ser susceptible ya de ser visualizado." Incluso cuando
no se visualizan blebs, la reseccion en cufa del apice pulmonar ofrece tasas de
recurrencia mas bajas.’?” '?® Asi pues, Ayed et al.'® defienden la excisién con
endograpadora de las zonas enfermas, y aconsejan la resecion del apex pulmonar si
no se visualizan lesiones. Este parénquima de -caracteristicas normales se
corresponde con el tipo | de la clasificacion de Vanderschueren, que es el que

1."1° asociaron el numero de

muestra mayor tasa de recurrencias. Naunheim et a
blebs con la tasa de recurrencias. La no visualizacion de blebs condicioné una tasa
de recurrencias del 27,3%, versus del 0 al 2,7% cuando uno o multiples blebs,
respectivamente, eran localizados. La excision apical redujo la tasa de recurrencias
a un 1,8% comparado con el 23% cuando no se habia efectuado. Mouroux et al.'"’
muestran una tasa de recurrencia del 3%: 20% en pacientes en que no se habia
resecado el apex frente al 1,5% en los enfermos en que si se habia hecho. En esta
misma linea, Czerny et al.'” revelaron una tasa de recurrencias significativamente
menor en pacientes en el estadio | de la clasificacién de Vanderschueren cuando
recibian una reseccion del vértice pulmonar adicional a la pleurectomia apical.
Incluso se ha sefalado que, en este estadio, la reseccidn apical y la pleurectomia
apical serian insuficientes, de forma que podria estar indicado el tratamiento

adicional con talco. %% 128

El grupo de expertos del American College of Chest Physicians* sefala que
la mejor manera de llevar a cabo la bullectomia es por medio del stapler. Otros
métodos, como la ligadura endoscépica, la electrocoagulacion, la coagulacién de los
blebs mediante laser, o la combinacién de distintas maniobras, son defendidos por

130. 131 citados por Ayed et al.'® Por tanto, aunque se han descrito

distintos autores,
multiples técnicas quirugicas para la reseccién de bullas y blebs, la bullectomia
mediante el uso de una endograpadora mecanica (endoscopic stapler) es el método

comUnmente aceptado.*®

Los resultados de series de pacientes han concluido consistentemente que la

bullectomia mediante endograpadora es un método seguro, que raramente se
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complica con fuga aérea persistente o con recurrencia del neumotérax,
especialmente si se usa en combinacion con alguna forma de pleurodesis.'®* Cabe
apuntar que Kucharczuk*’ sefiala al respecto la baja calidad de la evidencia, basada

en estudios observacionales.

La sutura manual endoscépica de las bullas apicales es una alternativa al uso
de endograpadoras automaticas y ofrece resultados similares en lo referente a los
requerimientos analgésicos, duracion del drenaje toracico, estancia hospitalaria y
recurrencia del neumotdrax.'’® "¢ 12* Sin embargo, se debe remarcar que este

método deberia ser llevado a cabo por cirujanos debidamente entrenados.'**

Los resultados de la ligadura de las bullas mediante endoloop son
comparables en términos de fuga aérea postoperatoria prolongada, estancia
hospitalaria y recurrencia del neumotérax a otros procedimientos de bullectomia,
particularmente cuando se aplica en bullas pequefias.’’® "% 2% Ng et al. defienden
que la ligadura bullosa puede ser (til, segura y barata en casos seleccionados.'?* Sin

embargo, Cardillo et al.%®

comunican una tasa de recurrencia significativamente
mayor con este método en contraste con la bullectomia mediante endograpadora,

con un seguimiento medio postoperatorio de 38 meses.

La coagulacién con bisturi de argdn ha demostrado ser menos efectiva que el
uso de endograpadoras, la sutura endoscépica o la ligadura de las bullas en distintas
series, con mayor cantidad de fugas aéreas postoperatorias prolongadas, asi como

d."® 16 12 ge ha consensuado que este

recurrencias de la enfermeda
procedimiento no debe ser empleado como la primera modalidad de tratamiento

para el neumotdrax espontaneo.'?*

Otros autores™? '3* han propuesto el refuerzo de la linea de sutura y de la
pleura visceral tras la bullectomia con distintos materiales como maniobra destinada

a reducir la tasa de fugas aéreas postoperatorias y las recurrencias.

La bullectomia aislada se asocia con una elevada tasa de recurrencias. Los

hallazgos del estudio de Horio et al.®’

indican que la realizacién de bullectomia sin
pleurodesis quimica o pleurectomia asociada no previene las recidivas. La
pleurodesis adicional no supone desventajas en términos de dolor postoperatorio o
alteraciones de la funcién pulmonar respecto a la bullectomia aislada y si

proporciona una tasa de recurrencias significativamente menor.
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Asi, el tratamiento del neumotdrax espontaneo primario Unicamente con
bullectomia aislada, es decir, sin asociar pleurodesis, parece que no previene las
recurrencias de la enfermedad. Por tanto, la bullectomia aislada no parece ser
suficiente para prevenir las recurrencias, mientras que la pleurodesis, que genera la
sinfisis pleural difusa, podria ser efectiva contra cualquiera de las causas del

neumotdrax que todavia no han sido aclaradas.

4.1.2. Obliteraciéon de la cavidad pleural: papel de la pleurodesis

intraoperatoria

La pleurodesis o sinfisis pleural se puede lograr o bien de forma quimica o
bien de forma mecanica (fisica). Ambos métodos crean una superficie inflamatoria
con la consiguiente adhesion secundaria del pulmén a la fascia endotoracica. La
pleurodesis quimica se lleva a cabo mediante del empleo de distintas sustancias
como talco, tetraciclina, bleomicina, colas biolégicas y otras. La pleurodesis
mecanica se logra a través de la abrasion pleural, la pleurectomia o la combinacion
de ambas técnicas; otra opciodn es la escarificacion pleural con el bisturi eléctrico o el

laser.?®

El estado de la cuestion es complejo. Segun Kucharczuk,*” no se ha
establecido qué método para lograr la pleurodesis ofrece mejores resultados. La
eleccion de la naturaleza del mecanismo responsable de la pleurodesis (quimico,

mecanico, o ambos) queda condicionada a las preferencias del cirujano.124

Respecto a la pleurodesis quimica, actualmente, no existen evidencias
firmes para recomendar el uso rutinario de talco como coadyuvante en la bullectomia
mediante VATS, por lo que el tratamiento de eleccién para los pacientes con un
primer episodio de neumotérax espontaneo primario que requieran cirugia es la
bullectomia con pleurodesis mecanica mediante VATS.*” Beauchamp et al.' no
recomiendan la pleurodesis quimica en el neumotdérax espontaneo primario, excepto
en situaciones excepcionales. Sin embargo, segun un estudio aleatorizado de
Tschopp et al.,"** la VATS como medio para la realizacion de la pleurectomia apical
o de la abrasion pleural ha demostrado una tasa de recurrencias a largo plazo igual
a la toracoscopia médica con instilacion de talco. Este autor defiende la toracoscopia
médica, como una técnica mas sencila y menos costosa que la VATS

(argumentando que supone aproximadamente un tercio del coste de la VATS),
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segun defiende también Schramel.”® Tschopp'** revaloriza el talco europeo como el
mejor agente esclerosante disponible para producir la pleurodesis. Aunque en un
estudio experimental,”® la instilacién de talco produjo las adhesiones fibrosas mas
extensas y firmes, el American College of Chest Physicians** y la British Thoracic
Society** no consideran la pleurodesis con talco como un tratamiento inicial
apropiado en el neumotdérax espontaneo primario complicado. Cabe destacar el
reciente trabajo de Sepehripour et al.,"*’ que escoge seis estudios para analizar la
evidencia acerca de los resultados de la pleurodesis mecanica frente a la
pleurodesis quimica en el neumotdérax espontaneo primario recurrente. Los autores
concluyen que el perfil de resultados obtenidos es muy similar entre ambas, aunque
una modesta evidencia sugiere menores tasas de recurrencia con la pleurodesis

quimica con talco.

Dentro de las opciones de pleurodesis mecénica, la pleurectomia es un
meétodo muy fiable para lograr la pleurodesis, con una tasa de recurrencias muy
baja, entre el 0 y el 1%, sea por toracotomia, minitoracotomia transaxilar o VATS."?*
'3 Cuando la pleurectomia se usa como la Ginica maniobra, se obtienen excelentes
resultados, con una tasa de recurrencias entre el 1 y el 5%." Deslauriers et al."*®
demostraron que la pleurectomia limitada a la zona apical producia una adhesion
suficiente para prevenir las recidivas. La morbilidad asociada a la pleurectomia
apical es generalmente baja y sus resultados son excelentes, aunque
ocasionalmente pueden aparecer complicaciones significativas, como la
hemorragia.' Como la enfermedad suele localizarse casi siempre a nivel del apex
pulmonar, en pacientes jévenes suele ser suficiente -para el control definitivo de las
recurrencias- con realizar una pleurectomia apical junto con la excisién del
parénquima afecto. Si se encuentran y resecan lesiones en el I6bulo medio o
inferiores, puede ampliarse la pleurectomia hacia niveles inferiores.™® Para Ayed et
al.'®® y para Chang et al.," |a pleurectomia apical es el método mas efectivo para
lograr la pleurodesis. Ayed et al.%® comunicaron en el 2000 un 10% de recurrencias,
con bullectomia y pleurectomia apical por VATS. En un estudio mas reciente, Ayed
et al.'% relataron con idéntico procedimiento una tasa de recurrencia del 3,1%,
concluyendo que la reseccion de bullas identificadas o del apex del I6bulo superior y
la pleurectomia apical representan el tratamiento estandar del neumotérax

espontaneo primario recurrente y persistente. Leo et al.®’

compararon la eficacia de
la pleurectomia extensiva a través de toracotomia posterolateral frente a la
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pleurectomia limitada mediante VATS, apuntando la superioridad de la pleurectomia
extensiva de cara a reducir las recidivas (obtienen un 0%), frente a la pleurectomia
limitada mediante VATS (que muestra una tasa de recurrencia del 4,1%), aunque no
fue demostrado por el anadlisis estadistico. Recomiendan el primer procedimiento
para neumotdrax complicados, mientras que el segundo es razonable para
neumotorax espontaneos primarios no complicados. En términos de complicaciones,
los autores no encontraron claras diferencias entre la pleurectomia extensiva y la
limitada, y afirman que la tasa de complicaciones y la estancia postoperatoria
dependen mas de las caracteristicas clinicas del paciente que del tipo de abordaje o
de maniobra pleural realizados. Unicamente la presencia de dolor crénico
postoperatorio parece estar claramente relacionada con la toracotomia. Sin

l. 62

embargo, Gomez-Caro et al.>* afirman que el uso de la pleurectomia no garantiza

una menor recurrencia.

1."3" confrontaron también en su revision los resultados de la

Sepehripour et a
abrasion pleural y de la pleurectomia, como diferentes mecanismos de pleurodesis
mecanica. Resaltan que hay diferencias estadisticamente significativas a favor de la
abrasion pleural en cuanto a menor tiempo operatorio, menor tasa de sangrado
postoperatorio y menor tasa de dolor, en tanto que la menor tasa de recurrencia se

obtiene con la pleurectomia.

La pleurectomia parcial (apical) ha sido criticada por diversos motivos: es
sabido que su uso previo en cirugia abierta incrementa la morbilidad, basicamente
en lo relativo al sangrado postoperatorio. El riesgo de sangrado y de neuralgia

postoperatoria es mayor con la pleurectomia apical.®

Ademas, al suprimir el espacio
extrapleural, dificultaria una toracotomia posterior en caso de ser necesaria, de
modo que éste es otro argumento en contra del uso de la pleurectomia en pacientes
jovenes.'®* Otra consideracién contra la pleurectomia parcial es que no evita las
recidivas a nivel basal. Por esta razon, algunos cirujanos completan la pleurectomia
apical con la abrasién del resto de la pleura.®® El procedimiento rutinario habitual
recomendado por Beauchamp et al.' comprende la reseccion en cufia del apex

pulmonar junto con pleurectomia apical y abrasién del resto de la pleura parietal.

El uso de la abrasién pleural parece asociarse con menores tasas de

1.2 evitan la

complicaciones postoperatorias, especificamente el hemotérax. Ng et a
pleurectomia y prefieren la abrasiéon pleural mecanica usando una malla, del tipo
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Marlex™ Mesh. Parece que el uso de una gasa seca seria menos efectivo.'* 12

Gossot et al.'®

presentaron los resultados de la abrasion pleural mecanica
toracoscépica, con una tasa de recurrencias con un seguimiento medio de 36,5
meses del 3,6%, concluyendo que se trata de un procedimiento seguro y eficiente en
el neumotdrax espontaneo primario. Casadio et al.®® evaluaron la eficacia de la
VATS realizando bullectomia y abrasion pleural con gasa o con Marlesh™ mesh.
Con un seguimiento de 53 meses, se presentaron 3,6% recurrencias; los autores
defienden la abrasion frente a la pleurectomia, subrayando que su tasa de
recurrencias es similar a la de la técnica mas agresiva. El procedimiento estandar
avalado por el equipo quirtrgico de Kucharczuck,*’ del hospital de la Universidad de
Pennsylvania, es la reseccién del parénquima apical y pleurodesis mecanica,
evitando la pleurectomia por las mayores complicaciones de sangrado
postoperatorio. Kucharczuck concluye que la bullectomia con stapler asociada con
pleurodesis mecanica mediante VATS otorga beneficios a los pacientes con un
primer episodio de neumotdérax espontaneo primario con fuga aérea mayor de 4
dias, o ante fallo en la reexpansioén pulmonar, y es una técnica segura.

Recientemente, Shaikhrezai et al.

realizaron una revision retrospectiva de
pacientes intervenidos mediante VATS. Para estos autores, la VATS ofrece muy
buenos resultados a corto y a largo plazo en el neumotdérax espontaneo primario,
con bajas tasas de recurrencia. Asi, comunican que el 98,1% de los pacientes estan
libres de enfermedad a los 5 afios y el 97,8% a los 10 afos, con independencia del
método de pleurodesis empleado (abrasion, talcaje o pleurectomia). Por tanto,
combinadas con la bullectomia, la abrasién y el talcaje no difieren significativamente
de la pleurectomia. Para estos autores, la pleurectomia podria ser innecesaria, y
recomiendan la abrasion como método de eleccién para lograr la pleurodesis en
pacientes jovenes. El trabajo de Sepehripour et al'® otorga al estudio de

141
.

Shaikhrezai et a un nivel de evidencia 3.

Por tanto, y con base en todo lo expuesto, es evidente que la controversia
continua abierta con respecto al método para lograr la adhesién pleural. Las
intervenciones terapeuticas encaminadas a prevenir las recidivas deberian incluir
maniobras destinadas a lograr la pleurodesis, con o sin intervencién a nivel del
parénquima pulmonar.'® Parece que la pleurodesis contiene la clave para reducir la

tasa de recurrencias.
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4.2.¢;Abrasion pleural o pleurectomia?

La pleurodesis es una parte muy importante de la intervencion y puede ser
conseguida mediante pleurectomia parietal o mediante abrasion mecanica. Esta
ultima presenta la ventaja de conservar el plano extrapleural de cara a futuras
cirugias. Ambos procedimientos son efectivos, aunque muchos cirujanos creen que
la pleurectomia estimula la formacion de adhesiones pleurales mas densas y
permanentes.129 Existe, por tanto, un debate acerca de cual es el método ideal de
pleurodesis, entre aquellos que prefieren la abrasion pleural quirdrgica versus
aquellos que prefieren la pleurectomia parcial o total como un tratamiento definitivo
para evitar la recurrencia del neumotorax. Si el neumotorax recurre tras bullectomia
y pleurodesis, se debe con mayor frecuencia al fallo de la pleurodesis que a la

formacién de nuevos blebs."

Para el grupo de expertos del American College of Chest Physicians,** la
técnica de pleurodesis intraoperatoria que muestra mayor consenso es la abrasién
pleural parietal limitada a la porcion superior del hemitorax; la pleurectomia parietal
es una alternativa de pleurodesis aceptable (aunque no tiene tantos adeptos). Por
otra parte, las guias de la British Thoracic Society®* sugieren que la abrasién pleural
se asocia con una tasa de recurrencias mayor que la pleurectomia, y se apoyan en
el trabajo de Thévenet et al.,'** donde la pleurectomia obtiene una ligera ventaja
sobre la abrasion pleural, con una tasa de recurrencias del 0,4% tras pleurectomia

versus el 2,3% tras abrasion.

Especialmente nos concierne en el planteamiento de este trabajo la
comparacion de los resultados de dos maniobras habituales de pleurodesis
mecanica. Cabe sefalar la escasa contribucién en este campo. Muchos de los
estudios previos mezclan distintas técnicas de pleurodesis en la misma serie,
extrayendo resultados que se atribuyen a la VATS, pero sin diferenciar otros
factores, como el procedimiento pleural empleado.®*® De esta forma, es dificil
extrapolar los resultados de algunos estudios y hemos preferido centrarnos en
aquellos que presentan un planteamiento similar al nuestro. Entre los estudios

disefiados para comparar distintas técnicas de pleurodesis mecanica destacan:

- Renaetal®

disefiaron un estudio prospectivo aleatorizado para comparar
los resultados de la abrasion pleural frente a la pleurectomia apical,

mediante VATS, en pacientes afectos de neumotérax espontaneo primario
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en el estadio Ill de la clasificaciéon de Vanderschueren. En todos ellos se
llevé a cabo la reseccion apical del parénquima pulmonar. Los resultados
postoperatorios mostraron que la abrasion pleural mecanica era
significativamente mas segura (menor tasa de sangrado postoperatorio
subsidiario de reintervencion) y consumia menor tiempo operatorio que la
pleurectomia apical. Los autores comunicaron un 4,6% de recurrencias
tras pleurectomia apical frente a un 6,2% tras abrasion pleural, sin
diferencias estadisticamente significativas entre ambas maniobras
quirurgicas. La revisién sobre el rol de la pleurodesis mediante VATS
llevada a cabo por Kucharczuk*’ otorga a este trabajo una alta calidad de

la evidencia.

- Ayed et al.®

compararon en un estudio de cohortes la abrasion pleural
con gasa frente a la pleurectomia apical. El estudio sugirié que la abrasion
con gasa era probablemente menos efectiva que la pleurectomia apical

para la prevencion de las recidivas.

Los resultados de estos dos estudios aparecen sintetizados en la Tabla 2.

Rena et al.” Ayed et al.'®
VATS VATS VATS VATS
= pleurectomia | p-valor = pleurectomia p-valor
abrasion h abrasion h
apical apical
Tiempo quirtrgico 38416 55:18 0,0001 50,7£10,2 61,8:92 | <0,0001
medio (minutos)
Estancia hospitalaria | 5 55,155 | 389+171 | 0,08 4,5:2,1 4,11 0,2
media (dias)
Duracién media 2,53+1,55 | 2,92#1,71 | 0,085 3,542 341 0,1
drenaje (dias)
Fuga aérea o o o o
postoperatoria 5,3% 5,5% 0,978 4/39(10,26%) 1/3 (33%) 0,2
Sangrado 0.9% 7.4% 0,036 - - -
postoperatorio
Recurrencias 6,2% 4,6% 0,821 4/39(10,26%) 0/33 (0%) 0,05
Tiempo medio 46 46 - 42 (36-54) 42 (36-54) -
seguimiento (meses)

Tabla 2. Estudios comparativos de procedimientos de pleurodesis fisica mediante VATS.

Otro estudio centrado en la comparacion de los resultados obtenidos con la
pleurectomia apical frente a la abrasiéon pleural en el neumotérax espontaneo

primario es el llevado a cabo por Chang et al.,"*°

aunque los autores emplearon la
needlescopic VATS (Apéndice 3, pagina 114). La pleurectomia apical es mas
efectiva que la abrasion pleural para obtener la sinfisis pleural y garantizar la
prevencion de la recurrencia ipsilateral, sin incremento de la morbilidad, las
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complicaciones o el dolor postoperatorio. La revisién de Sepehripour et al."*” otorga

| 140

al estudio de Chang et a un nivel de evidencia 3.

Tras el metaanalisis de Barker,® Bille et al.*

avanzaron un paso mas alla, y
evaluaron la influencia del tipo de pleurodesis (pleurectomia versus abrasion pleural)
en la recurrencia, ajustando por el tipo de abordaje quirargico (VATS versus cirugia
abierta). Encontraron las mismas dificultades: los estudios acerca del tratamiento
quirurgico del neumotdrax han sido planteados y realizados de manera pobre, de tal
forma que muchos trabajos no fueron disefiados originalmente para comparar las
distintas técnicas de pleurodesis quirurgica y algunos ni siquiera distinguen entre los
pacientes sometidos a pleurectomia o a abrasion pleural; es mas, muchos estudios
ni siquiera diferencian claramente estas dos cuestiones clave: tipo de abordaje y tipo
de procedimiento. Tampoco es posible establecer la experiencia quirdrgica de los
cirujanos participantes en los estudios y valorar la influencia de la curva de
aprendizaje, que podria justificar las tasas de recurrencias en los pacientes

sometidos a VATS. Para Bille et al.,'*

asi como el papel de la pleurodesis en el
tratamiento del neumotérax espontaneo esta claro, el procedimiento éptimo por el
medio del cual ésta debe llevarse a cabo no esta definido. Con base en el trabajo de
Rena et al.,*° Bille et al." calcularon un riesgo estimado de recurrencia comparando
la abrasién con la pleurectomia de 1,3. Al ampliar la revision e incluir veintinueve
estudios, el riesgo relativo de recurrencia de la abrasion pleural en comparacién con
la pleurectomia fue de 2,85. El riesgo relativo parece ser mayor con la abrasion
pleural que con la pleurectomia, aunque esto no es estadisticamente significativo, y
se hacen necesarios mas estudios en esta linea. Los resultados de esa revision
sugieren que el acceso quirurgico (toracotomia frente a VATS) es mas determinante
en relacion a la tasa de recurrencias que el procedimiento pleural empleado. Asi, el
riesgo relativo de recurrencia fue de 4,73 usando la VATS en comparacién con la

cirugia abierta.

Llegados a este punto, hemos desplegado ante nosotros un amplio abanico
de cuestiones que son objeto de debate. Se ha revisado el papel de la VATS en el
abordaje quirurgico, discutiendo ampliamente los resultados comunicados por
distintos autores, especialmente en lo concerniente a la tasa de recurrencias. Se ha

incidido especialmente en la importancia de la pleurodesis y el debate acerca de qué
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método es el mas adecuado para lograrla, lo que enlaza directamente con la

geénesis, hipdtesis y objetivos de este estudio.
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GENESIS DEL ESTUDIO

El neumotdérax espontaneo primario se ha elegido como centro de este
estudio en cuanto supone la patologia quirdrgica benigna mas frecuentemente
atendida en una unidad de Cirugia Toracica, constituye un problema
socioecondmico importante dado que afecta a un sector joven especialmente activo
de la poblaciéon y se trata de la primera patologia que se beneficié del abordaje

mediante Cirugia Videotoracoscopica.

Esta demostrada la necesidad de cirugia sobre la pleura parietal para reducir

la aparicion de recidivas ipsilaterales de la enfermedad.” 34 44 130

La Unidad de Cirugia Toracica del Hospital Clinico Universitario de Valencia
ha empleado de forma aleatoria dos de las técnicas pleurales habitualmente
descritas en la bibliografia: la abrasion pleural y la pleurectomia apical méas abrasion

del resto de la pleura parietal (procedimiento mixto).

En la bibliografia actual no hay datos concluyentes acerca de la técnica a

nivel pleural mas eficaz para prevenir las recidivas del neumotorax.3* 44 47 50. 8. 99,

100, 121, 129, 137, 139, 140. 143 yp reciente metanalisis'® subraya la necesidad de la
pleurodesis en el tratamiento del neumotérax espontaneo, aunque apunta que el
procedimiento idéneo para su consecucion no esta claro. La pleurectomia apical
mas abrasién del resto de la pleura parietal es el procedimiento rutinario habitual
recomendado,’ pues la pleurectomia parcial (apical) no evita totalmente las recidivas
a nivel basal.®® En los articulos que presentan una mayor afinidad con el presente
trabajo se compara la pleurectomia apical con la abrasion pleural mediante VATS,

129, 140

con resultados no homogéneos. Algunos trabajos otorgan mayor efectividad a

la pleurectomia, mientras que otros autores recomiendan la abrasién como la mejor

opcion.>

Por tanto, la génesis de este trabajo radica en que:
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1.

La bibliografia consultada no es uniforme en cuanto a la eficacia de

las técnicas descritas.

Dada la alta frecuencia con que se escogen ambas técnicas de
pleurodesis en nuestros pacientes, es necesario revisar los
resultados obtenidos y compararlos con los descritos en la
bibliografia, para evaluar la eficacia del tratamiento quirurgico
aplicado y, en su caso, plantear posibles modificaciones en el

futuro.



HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1. Hipétesis del trabajo

La hipdtesis de este trabajo consiste en que la pleurectomia apical mas
abrasion del resto de la pleura parietal (técnica mixta) supone mejor alternativa que
la abrasion pleural, para disminuir las recidivas ipsilaterales del neumotdrax
espontaneo primario, sin aumentar las complicaciones postoperatorias. Su
aceptacion o refutacion se fundamenta en el estudio y analisis de los siguientes

parametros clinicos:
1. dolor en el postoperatorio precoz;
2. fuga aérea prolongada en el postoperatorio precoz;
3. hemotdrax en el postoperatorio precoz;
4. dolor al mes de la intervencion;

5. recidivas tardias homolaterales del neumotorax.

2. Objetivos del trabajo

2.1.0bjetivo principal

Asi pues, el objetivo principal del presente estudio consiste en valorar qué
técnica de pleurodesis fisica consideramos preferente para el tratamiento quirirgico
del neumotérax espontaneo primario, mediante el analisis y confrontacion de los
resultados obtenidos tras el empleo de dos maniobras pleurales, ambas realizadas

por Cirugia Videotoracoscopica, como son:
= abrasion de toda la pleura parietal,

= pleurectomia apical mas abrasién del resto de la pleura parietal,

que hemos denominado técnica mixta.
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2.2.0bjetivos secundarios
Los objetivos secundarios que se plantean son:

1. Valorar la incidencia de dolor en el postoperatorio precoz con

ambos procedimientos de pleurodesis fisica.

2. Estudiar y comparar la aparicién de fuga aérea prolongada en el

postoperatorio precoz entre ambas técnicas quirurgicas.

3. Comparar la incidencia de hemotdrax en el postoperatorio precoz en

ambos grupos de procedimientos.

4. Contrastar la persistencia de dolor al mes de la intervencion en

ambos grupos de enfermos.

5. Confrontar la tasa de recidivas homolaterales del neumotdrax con

ambos procedimientos pleurales.



MATERIAL Y METODOS

1. Material

La asistencia médica genera material para la docencia y para la investigacion.
La Unidad de Cirugia Toracica del Hospital Clinico Universitario de Valencia dispone
de una base de datos donde se recogen todos los pacientes con diagndstico de
neumotorax espontaneo primario, intervenidos mediante abordaje de cirugia

videotoracoscépica (VATS) y de toracotomia.

El equipo de cirujanos de la Unidad de Cirugia Toracica del Hospital Clinico
Universitario de Valencia contaba con experiencia en la cirugia del neumotérax,
tanto mediante toracotomia como mediante VATS. El abordaje VATS comenzé a
realizarse en este hospital en 1994. Las primeras publicaciones de la técnica datan
de 1992,

El presente estudio reune y estudia el conjunto de intervenciones por
neumotorax espontaneo primario mediante VATS llevadas a cabo por esta Unidad
durante un periodo amplio de dieciséis afios, en concreto de junio de 1994 a febrero
de 2010. Se trata de 238 procedimientos, que corresponden a 216 pacientes. La
técnica de la VATS fue incorporada en la Unidad de Cirugia Toracica del Hospital
Clinico Universitario de Valencia en 1994, tras haber superado previamente la curva

de aprendizaje de esta técnica.

1.1.Descripcién de los grupos

Todos los pacientes incluidos en el estudio se ajustan a las caracteristicas
definitorias del neumotdrax espontaneo primario, es decir: edad menor de 40 afios y
sin enfermedad pulmonar previa conocida. La bibliografia revisada apoya la decision
de establecer ese limite de edad. Asi, Baumann et al. entienden por “paciente joven”
aquel menor de 40 afios de edad.** Primrose,' citado por Sahn y Heffner®® indica

que el neumotdrax espontaneo primario es tipico de varones altos entre los 10 y los
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30 afos de edad y raramente ocurre en personas mayores de 40 anos. El
neumotorax espontaneo primario ocurre en ausencia de enfermedad pulmonar
visible en la radiografia de térax; sin embargo, la bibliografia sefiala que mayoria de
los pacientes afectos muestran evidencia de enfisema en la TC, habitualmente

localizado en los apices pulmonares.>®

Se ha decidido trabajar con la variable “procedimientos” y no con la variable
“pacientes”. Por tanto, los resultados se han de poner en relaciéon a los episodios

quirdrgicos, y no a los individuos.

La maniobra quirurgica realizada sobre la pleura es el principal elemento a
estudio y determina la constitucion y diferenciacion de dos grupos de intervenciones.

Contrastamos dos tipos de maniobras pleurales destinadas a lograr la pleurodesis:

= Un grupo de 115 intervenciones en las que se efectud

pleurodesis por abrasion de toda la pleura parietal.

= Un conjunto de 123 actos quirurgicos en los que se optod por la
combinacion de dos gestos pleurales: pleurectomia parietal
apical hasta 4° espacio intercostal mas abrasion del resto de la

pleura parietal, mediastinica y diafragmatica (técnica mixta).

Ambos grupos son muy equilibrados por el nimero de casos recogidos. El
tamano de los grupos esta en consonancia con el trabajo de Rena et al.,”® a pesar
de que, a diferencia de estos autores, no se trata en nuestro caso de un estudio

aleatorizado.

1.2.Descripcion de la técnica quirurgica.

Todos los procedimientos se realizaron tras monitorizacion habitual
(electrocardiografia continua, pulsioximetria, medicion de presion arterial no
invasiva, EtCO2, mecanica ventilatoria) bajo anestesia general balanceada;
mediante intubacion selectiva en bronquio principal izquierdo, con tubo de doble luz
tipo Rusch© (Teleflex Medical, Ireland); aplicando una ventilacion mecanica
controlada y periodos de ventilacion unipulmonar con colapso del pulmén
intervenido. La colocacién del tubo de doble luz se realizd bajo protocolo,
comprobandose el correcto posicionamiento con la auscultacién, y segun valoracion

por anestesiélogo responsable, mediante fibrobroncoscopio.
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El paciente fue colocado en posicion de decubito lateral con un balén
insuflado debajo del térax en declive para abrir los espacios intercostales superiores.
Se prepar6 todo el hemitorax del lado afectado por si fuese necesario reconvertir el

abordaje endoscopico a toracotomia.

Los procedimientos fueron realizados unicamente mediante el uso de dos o
tres trécares (CVT). Se optd por la adicion de una minitoracotomia de asistencia
(CVTA) ante la existencia de dificultades técnicas de la ventilacién selectiva o por

adherencias.

En las Figuras 2 y 3, y en la Figura 4 se ilustra respectivamente la VATS con

tres y dos puertos.

El sistema de endovision empleado estaba compuesto por: optica de 10 mm.
de diametro con vision de 30° (Hopkins Il ®), fuente de luz fria de Xenon 175,
camara digital (Telecam ® SL, Karl Storz-Endoscope, Tuttlingen, Alemania), monitor
de video en color Triniton conectado a un videorregistrador (Sony, USA). El monitor
se colocaba perpendicular a la éptica y posterior a la lesion. Para evitar el empafiado
de la optica, periédicamente se sumergia su extremo distal en suero fisioldgico
caliente o en una solucién de etanol antihumectante (Ultrastop™, Sigmapharm,

Viena, Austria).

Figura 2. VATS con tres trécares. Posicionamiento quirtirgico del paciente y del equipamiento para
la reseccién toracoscopica de blebs. El instrumental, de izquierda a derecha, es: pinzas de agarre
endoscopicas, videocamara y endosutura cortadora. El paciente se encuentra en decubito lateral. !
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Figura 4. VATS con dos trocares.

Todos los procedimientos se llevaron a cabo con un set de instrumental
quirurgico endoscoépico de 5 mm de grosor, compuesto por: separador, disectoras,
tijeras, pinzas de agarre, ligaclips, electrocauterio y aspirador irrigador. Para realizar
la bullectomia o la resecciéon de la cufa atipica apical se emplearon endosuturas
cortadoras (Ethicon Endosurgery, Inc., Cincinnati, USA y Autosuture, Connecticut,
USA).

Se practicaron dos incisiones, de 15 mm cada una, para introducir dos
trocares (a veces tres) rigidos de 12 mm (Endopath™, Ethicon Endosurgery, Inc.,
Cincinnati, USA). La seleccién de los espacios intercostales apropiados para la
colocacion de los trocares se ajustod para lograr un buen acceso a todas las areas
pulmonares y para evitar el cruce o interferencia entre el instrumental. En lineas
generales, se empled la distribucidon en triangulo: la primera incision, para la
introduccion inicial del toracoscopio, se practico a nivel del quinto espacio intercostal

en la linea axilar anterior. El otro trécar se colocé a través del séptimo espacio
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intercostal en la linea axilar media. En caso de necesitar tres trocares, se afadio una

tercera incisén en sexto espacio intercostal, linea axilar posterior.

Con el dedo se confirmaba el colapso pulmonar, liberando cualquier
adherencia vecina a la puerta de entrada y creando una camara de seguridad, para
introducir el primer trocar y la Optica. Se exploraba el térax y se seleccionaba y
controlaba el punto de entrada del segundo trécar bajo vision directa. Se traté de
evitar una colocacién posterior de los trocares o el uso de angulos extremos para
minimizar el dafo sobre los nervios intercostales. En ocasiones se afiadia una
minitoracotomia de 10 cm de longitud, motivado por la presencia de adherencias o

dificultades en la ventilacion selectiva.

El trécar colocado a nivel de la linea axilar media habitualmente se empleaba
para introducir la optica, y el trécar de la linea axilar anterior para el separador,
pinzas de agarre, endocortadora y tijeras. Si se necesitaba emplear tres pinzas
endoscopicas, se introducian dos por el mismo trocar, para evitar practicar una

tercera incision.

El pulmdn se inspeccioné aplicando una presion ventilatoria de 10 cm de agua
para detectar bullas/blebs e inyectando solucion salina en la cavidad pleural para
descubrir posibles fugas aéreas. Tras la identificacion de las lesiones, éstas fueron

extirpadas (Figura 5). Cuando no se detectaron lesiones macroscoépicas, se optd por

la reseccion de una cuia atipica apical.

Figura 5. Reseccion del parénquima pulmonar afecto.
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A continuacion, se llevé a cabo o bien la abrasion pleural o bien la técnica
mixta. Ambas opciones estan soportadas como validas por datos presentes en la
literatura, que se han documentado convenientemente al exponer el estado de la

cuestion.

La abrasion pleural se efectué de forma mecanica mediante un apésito de
gasa seca de algodon hidréfilo (Gaspunt®) unida a la punta de una pinza
endoscopica, hasta lograr un sangrado petequial uniforme en la pleura parietal y

diafragmatica, y de menor intensidad en la pleura mediastinica (Figura 6).

En el grupo de la técnica mixta, la pleurectomia se limitd a la zona apical,
aproximadamente hasta el cuarto espacio intercostal, realizando abrasion mecanica
en el resto de la superficie de la pleura parietal, diafragmatica y mediastinica (Figura
7).

Por tanto, la porcién de la superficie pleural sometida a manipulacion fue:

o ElI area de la pleurectomia se extendid hasta el cuarto espacio
intercostal. La abrasion pleural afadida abarcoé hasta el diafragma,

incluyendo este ultimo, y en menor medida, la pleura mediastinica.

0 En los casos en que se optd por la pleurodesis por abrasion, la
superficie implicada comprendio la totalidad de la pleura parietal, con
limite superior, en el lado izquierdo hasta la arteria subclavia y en el
lado derecho hasta el tronco braquiocefalico. Los limites anterior y
posterior fueron 1 cm lateral a la arteria mamaria interna y a la cadena
simpatica, respectivamente. La abrasion de la pleura diafragmatica fue

parcial, para evitar lesiones del nervio frénico.

0 La pleura mediastinica fue incluida en el procedimiento quirirgico en

su mitad superior, donde se realiz6 abrasién en ambos grupos.
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Figura 6. Aspecto de la superficie pleural parietal tras la abrasion.

Figura 7. Realizacion de la pleurectomia.

Antes de finalizar la cirugia se comprobaban las posibles fugas aéreas
sumergiendo las lineas de autosutura en suero mientras se insuflaba el pulmoén con
una presion positiva de 10-20 cm de agua. No se emplearon colas o sellantes

sintéticos para reforzar o recubrir la linea de sutura.

Al terminar el procedimiento quirurgico, se colocaron uno o dos tubos de
drenaje pleural de 19-24 Fr a través de las incisiones de trocar y se comprobé la
adecuada reexpansion pulmonar. Los drenajes se conectaron a un sistema de

sellado bajo agua con una presion negativa de 20 cm de agua hasta su retirada.

Las heridas se cerraron con sutura absorbible sobre los planos muscular y

subcutaneo, y la piel con agrafes metalicos.
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El material extirpado fue enviado sistematicamente al Servicio de Anatomia

Patoldgica del hospital para su estudio diferido.

Todos los pacientes fueron extubados en quiréfano tras finalizar el
procedimiento, y controlados postoperatoriamente en la Unidad de Recuperacion
post-anestésica (URPA), donde permanecieron 4-6 horas antes de ser enviados a la

sala de hospitalizacién de Cirugia Toracica.

La Unidad de Cirugia Toracica ha empleado una técnica videotoracoscépica
altamente estandarizada en los dos tipos de procedimientos propuestos, que es
reproducible por cada uno de los distintos cirujanos del equipo que han intervenido a

este grupo de pacientes, y seguin se describe en la bibliografia.’

1.3.Postoperatorio precoz

Se ha definido dicho periodo como el tiempo transcurrido desde la

intervencion quirurgica hasta el alta hospitalaria.

El drenaje fue retirado cuando no existia fuga aérea, el pulmén aparecia
completamente expandido en la radiografia de térax y el drenado era menor a 200

ml/dia.

De manera habitual, se realizé control radiografico cada 48 horas durante el

ingreso. En caso de complicaciones, la radiografia se realizé cada 24 horas.

Generalmente, los pacientes recibieron el alta hospitalaria al dia siguiente de
la retirada del drenaje toracico si todos los parametros clinicos y la radiografia de

térax se encontraban dentro de la normalidad.

La pauta analgésica postoperatoria habitual consisti6 en la administracion
alterna de metamizol 2g/iv/8h y paracetamol 1gr/iv/8h, durante las primeras 24
horas, en caso de no existir contraindicacion o alergia documentada. Una vez
iniciada tolerancia, y hasta la retirada del drenaje pleural, la medicacion se paso6 a
via oral, segun protocolo. En caso de resistencia a la pauta analgésica habitual, se
instaurd una pauta de rescate con opioides asociando tramadol 100mg/iv/8h y un
antiemético en caso necesario, 0 en dolor mas intenso, metamizol 2 g/iv/8h
alternando con metadona 3-6 mg/8h/sc, segun protocolo vigente en el Hospital

Clinico Universitario de Valencia, aprobado por la Comision del Dolor.
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1.4. Seguimiento clinico

Dicho periodo comprende el seguimiento postoperatorio de los enfermos
hasta el alta ambulatoria.

El material de estudio correspondiente a este periodo es la informacion
recogida por los cirujanos durante la entrevista clinica ambulatoria y plasmada en las

historias clinicas, asi como las exploraciones complementarias realizadas.

2. Métodos

2.1.Disefio del estudio

Se trata de un estudio analitico retrospectivo, que revisa los procedimientos
sucesivos de cirugia videotoracoscopica por neumotérax espontaneo primario. La
investigacion se ha realizado a posteriori de las intervenciones y, por tanto, no tiene

disefio experimental.

El estudio se basa en la comparaciéon de las dos maniobras mas frecuentes
que se aplican a nivel de la pleura parietal para lograr una pleurodesis eficaz
(abrasion pleural versus pleurectomia limitada mas abrasiéon). Se pretende
determinar la existencia o no de diferencias significativas en cuanto a resultados
entre las dos técnicas. Se estudian distintas variables intraoperatorias y del
postoperatorio precoz; a largo plazo, se recoge la tasa de recidivas, para establecer

si existen diferencias significativas entre ambos procedimientos.

2.2.Autorizacién y aprobacion del estudio por el Comité Etico del Hospital
Todos los pacientes expresaron y firmaron su consentimiento preoperatorio.

El presente estudio ha sido autorizado por el Comité Etico del Hospital Clinico
Universitario de Valencia y se ha garantizado en todo momento la proteccién de la
identidad y de los datos de los pacientes, asi como su anonimato. En el Apéndice 1

se incluye un documento acreditativo de dicha autorizacién (véase pagina 111).
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2.3.Andlisis de variables preoperatorias

Se analizan diversas variables correspondientes a los antecedentes

personales de los pacientes:
0 Sexo.
o Edad.
0 Antecedentes familiares de neumotorax.
0 Asma.
0 Practica de actividad fisica.
0 Consumo de tabaco.
0 Consumo de drogas.
0 Episodios previos de neumotérax.
0 Numero de episodios previos de neumotorax.

También se ha revisado y analizado las pruebas de imagen disponibles, asi
como el tratamiento inicial del episodio de neumotérax espontaneo primario que

genera la intervencion quirurgica:

o Radiografia de tdérax preoperatoria, agrupadas segun dos posibles

valores:
=  Neumotorax.
= Neumotdrax con derrame.

o El estudio de las TC realizadas nos permite clasificar sus resultados

segun las siguientes categorias:'4¢ 147- 148

= Sin hallazgos patolégicos.
= Enfisema bulloso.
= Visualizacién de bulla unica.

= Fibrosis.
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= Multiples bullas/blebs.
= Neumatocele.
= Derrame.

o Tratamiento inicial previo a la cirugia de ese episodio de neumotérax.

Se han establecido tres categorias:
= Reposo mas administracion de oxigeno.
= Drenaje.

= Puncion evacuadora (toracocentesis).

2.4.Andlisis de variables intraoperatorias

En cuanto a los datos generados durante la intervencion quirirgica, se ha

recopilado:
0 Laindicacion quirurgica, cuyos motivos fueron:
= Fuga persistente.

= Neumotérax recidivante ipsilateral. Cabe sefialar que en el grupo
de las intervenciones efectuadas mediante el procedimiento
mixto se han incluido dos reintervenciones tras fracaso de la

cirugia previa por abrasion pleural.
= Neumotdrax recidivante contralateral.
= Indicacién de tipo sociolaboral.
=  Neumotérax bilateral simultaneo.
=  Neumotérax primario con lesiones en la TC toracica.
o Tipo de abordaje:
= CVT.

= CVTA.

65



Resultados de la VATS en el neumotoérax espontaneo primario M. Jorge

o Clasificacion de los hallazgos macroscopicos: hemos adaptado la
estadificacién de Vanderschueren, siguiendo el modelo propuesto por
Rivas de Andrés et al.'*® En el estadio Ill incluimos el complejo
cicatricial apical, y en el estadio IV la distrofia bullosa, de forma que los

estadiajes se modificaron de la siguiente forma:
= |. Sin hallazgos patoldgicos.

= |l. Presencia de adherencias pleurales pero sin evidencia de

bullas o blebs.

= [ll. Pequefos blebs o bullas menores de 2cm., con o sin

adherencias. Incluimos aqui el complejo cicatricial apical.

= |V. Bullas con tamafio mayor de 2cm., con o sin adherencias.

Incluimos aqui también la distrofia bullosa.
0 Técnica empleada sobre el parénquima pulmonar:
= Bullectomia.
= Cufa atipica apical.

0 Lateralidad del procedimiento y ubicacion de la reseccion

parenquimatosa.
0 La presencia de hemorragia intraoperatoria.
0 Las necesidades transfusionales en ambos grupos.
0 Cuantificacion del tiempo quirurgico, en minutos.

0 La necesidad de conversidon a toracotomia abierta: en el curso de la
revision de las intervenciones por neumotérax espontaneo primario, se
prestd especial atencion a la deteccion de cirugias que se iniciaron
como procedimientos videotoracoscopicos y que requirieron la
conversion posterior a toracotomia. Esta circunstancia ha actuado
como un motivo de exclusién para este estudio, pues se estudian

procedimientos puros completados por cirugia videotoracoscoépica.
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2.5.Analisis del postoperatorio precoz
Los datos postoperatorios valorados fueron:
0 La duracién del drenaje pleural, en dias.
0 Laradiografia de térax de control:
= Sin complicaciones.
= Coleccion liquida.
= Céamara aérea residual.
0 El momento del inicio de la deambulacion.
o Duracién de la estancia hospitalaria postoperatoria, en dias.

Por otra parte, se ha estudiado la aparicion de distintas complicaciones en el

postoperatorio precoz:
0 Dolor rebelde a la pauta analgésica habitual.
o Dolor rebelde a la pauta de rescate con opioides.
o Fuga aérea prolongada (mayor de cinco dias).

0 Hemotdrax, definido como la salida de sangre fresca por los drenajes,
con o sin imagen radiologica de derrame pleural. La reintervencion se
propuso ante la presencia de sangrado activo >300 ml/h durante tres
horas consecutivas. Se ha recogido también la necesidad de

transfusién sanguinea por hemotérax.
0 Empiema.
o Neumonia.
0 Atelectasia.
o Existencia de camara residual que precisa drenaje.
0 Infeccién de la herida quirurgica.

o Insuficiencia respiratoria que requiere ingreso en la Unidad de
Reanimacion.
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2.6.Andlisis del seguimiento clinico
Durante este periodo se ha considerado:
0 Duracién del seguimiento clinico en ambos grupos.

o Caracteristicas de la primera radiografia de térax de control, realizada

a los 7 dias de la intervencion:
= Sin secuelas radioldgicas.
=  Derrame pleural laminar.
= Hematoma pleural localizado.
= Neumotérax laminar residual.

o La informacion registrada en las historias clinicas, destacando la

presencia o no de dolor postoperatorio al mes de la intervencion.

El estudio y analisis del dolor postoperatorio en el neumotdrax espontaneo
primario excluye los datos de los pacientes reintervenidos durante el postoperatorio
precoz por toracotomia, por presentar complicaciones como fuga aérea prolongada
o0 hemotérax. Asi pues, de las seis reintervenciones contempladas en el
postoperatorio precoz por dichos motivos, solamente se ha conservado una de ellas,
perteneciente al grupo de la técnica mixta (que fue una nueva VATS). Por tanto,
mantenemos 111 casos en el grupo de las abrasiones y 122 para los procedimientos

mixtos.

2.7.Analisis del estudio anatomopatologico de las muestras

El estudio de los especimenes parenquimatosos y pleurales (es caso de las

pleurectomias) ha sido clasificado segun las siguientes categorias:® 48

0 Hallazgos anatomopatoldgicos en las muestras parenquimatosas:
= Presencia de bullas subpleurales.
= Enfisema bulloso.
= Cambios cicatriciales inflamatorios.

0 Hallazgos anatomopatolégicos en los fragmentos pleurales:
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= Fibrosis pleural.
= Pleuritis cronica.

= Sin hallazgos patolégicos.

2.8.Seguimiento alargo plazo

El seguimiento a largo plazo se ha focalizado en la recogida, estudio y analisis
de la recurrencia de la enfermedad en el hemitérax intervenido, lo que es
equivalente al fracaso de la intervencion. Se ha determinado el numero de
recurrencias en cada uno de los grupos y su manejo terapeutico. Se llevo a cabo un
seguimiento telefénico, contactando directamente con el enfermo o, en su defecto,
con un familiar de primer grado (esta circunstancia se produjo en el 10% de los
pacientes en cada grupo), preguntandoles por la aparicion de recidivas. No obstante,
no se recuperaron cuatro enfermos (correspondientes a cuatro procedimientos) en el
grupo de las abrasiones; las pérdidas en el grupo de los procedimientos mixtos
suponen seis enfermos (correspondientes a seis procedimientos). Dichos casos han
sido excluidos del analisis de variables del seguimiento a largo plazo. Se confirmé
que todos los casos recidivados habian sido atendidos de nuevo por la Unidad de
Cirugia Toracica del Hospital Clinico Universitario de Valencia, en consonancia con
la informacién que figuraba en las historias clinicas. La entrevista telefénica ha sido
empleada en otros trabajos para la recogida de complicaciones tras la VATS en el

neumotdrax espontaneo primario.8% 64102 154

A lo largo del seguimiento, 13 enfermos fueron sometidos a un nuevo
procedimiento de VATS por neumotérax espontdneo primario contralateral. Estas
intervenciones han sido recogidas de nuevo en el grupo correspondiente, en virtud

de la maniobra pleural efectuada.

2.9.Metodologia para el tratamiento estadistico de lainformacion

El tratamiento de datos que se ha realizado se basa, por una parte, en la

descripcion de las variables, y por otra, en la realizacion de contrastes de hipétesis.

Para la descripcion de las variables, éstas fueron clasificadas como: ' %

69



Resultados de la VATS en el neumotoérax espontaneo primario M. Jorge

0

0

Variables numéricas. Asi pues, su descripcion se efectua a través del
calculo de medidas de tendencia central o de posicién, como la media
aritmética, y medidas de dispersion, como la desviacion tipica. Se ha
escogido estos parametros (media aritmética y desviacion tipica) por su
respectiva importancia dentro del grupo de medidas al que pertenecen.
Los datos de nuestras variables no estan agrupados y, de esta forma,
la media aritmética es una buena medida de posicion; este parametro
presenta la ventaja de que intervienen todos los datos de la
distribucion. Esta medida de tendencia central aparece acompafada
de una medida de dispersion, la desviacion tipica, cuya finalidad es
estudiar hasta qué punto, dada nuestra distribucién de frecuencias, la
medida de tendencia central es representativa como sintesis de toda la

informacion de la distribucion.

Variables categodricas o cualitativas. En este caso, su descripcion se
realiza por medio de frecuencias, absolutas (niumero de casos) y

relativas (porcentajes).

Ademas del analisis descriptivo, se han desarrollado contrastes de hipétesis

de tipo no paramétrico, para evitar estudiar las distribuciones de probabilidad. En

estadistica paramétrica se trabaja bajo el supuesto de que las muestras se han

originado a partir de poblaciones que poseen ciertas distribuciones conocidas. Sin

embargo, en muchas situaciones, como ocurre con algunas de las variables que nos

ocupan, es dificil especificar la forma de la distribucién poblaciona
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Se ha empleado los siguientes contrastes estadisticos no paramétricos:

Test de Mann-Whitney-Wilcoxon para muestras independientes. Este
test permite contrastar la homogeneidad de una variable numérica en
dos muestras independientes provenientes de la misma poblacién y no

necesariamente del mismo tamano.

Contraste x* de independencia de variables. Este test se utiliza para el
analisis de la posible asociaciéon, o dependencia, entre variables
cualitativas, o categéricas. La comprobacion de la posible dependencia
de las variables se realiza comparando las frecuencias observadas con

las que cabria esperar bajo el supuesto de independencia (esperadas).



Material y métodos

Para la estimacién de la probabilidad de aparicion temporal de las recidivas,
se ha usado el test de Kaplan-Meier, que es especialmente apropiado cuando se
estudia un numero reducido de pacientes. La comparacién del tiempo de aparicién
de la recidiva observado en cada grupo se ha llevado a cabo mediante el log-rank

test.

El nivel de significacion aceptado ha sido del 95%, y del 99% en algunos
casos. De esta manera, si el p-valor asociado al contraste es menor que 0,05 (6
0,01, para el caso del 99%), se aceptara la significatividad del contraste (rechazo de

la hipétesis nula).

El analisis de datos se ha realizado con SPSS v. 19.
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RESULTADOS

1. Resultados preoperatorios

1.1. Antecedentes personales

Las caracteristicas de los pacientes que exponemos a continuacion quedan

ilustradas y contrastadas en la Tabla 3.

0 Sexo: los dos grupos son homogéneos en cuanto a la distribucion de
varones y mujeres, con un porcentaje de mujeres de 15,7% (18 casos)
en el grupo sometido a pleurodesis por abrasién, y un 17,1 % (21
casos) en el grupo donde se aplico la técnica mixta. Esta diferencia no

es estadisticamente significativa (p-valor= 0,76).

0o Edad: la edad media es de 24,4+6,3 afios en el grupo sometido a
pleurodesis por abrasién pleural (rango 16-39) y de 25,07+5,7 afios
(rango 15-39) en los casos sometidos a la técnica mixta. Esta

diferencia no es estadisticamente significativa (p-valor= 0,26).

0 Antecedentes familiares de neumotérax: no se encontré esta condicion
entre ninguno de los integrantes del grupo sometido a pleurodesis por
abrasion, estando presente sin embargo en un 2,4% (3 casos) de las
intervenciones del grupo donde se aplicd la técnica mixta. Esta

diferencia no es estadisticamente significativa (p-valor= 0,09).

0 Historia de asma previo: de un 6,1% (7 casos) en el grupo de
intervenciones por abrasién, frente a un 11,4% (14 casos) en el
conjunto de intervenciones mixtas, diferencia que tampoco es

estadisticamente significativa (p-valor= 0,15).

0 Practica habitual de deporte: presente en un 5,2% (6 casos) en el

grupo de intervenciones por abrasion, frente a un 7,3% (9 casos) en el
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conjunto de intervenciones mixtas, diferencia que tampoco es

estadisticamente significativa (p-valor= 0,51).

Habito tabaquico: en el 48,7% (56) de los procedimientos del grupo de
la abrasién, y en el 48,8% (59) del conjunto de intervenciones con la
técnica mixta, sin que esto suponga un factor diferenciador entre los

dos grupos (p-valor= 0,99).

Consumo de drogas, como marihuana fumada, heroina fumada y
cocaina inhalada. Se ha detectado consumo de drogas en el 3,5% (4)
de los casos de abrasion pleural, y en el 4,9% (6) de las intervenciones
que componen el grupo de la técnica mixta, sin que esto suponga una

diferencia estadisticamente significativa (p-valor= 0,59).

Antecedentes personales de neumotérax: presentes en un 84,3% (97
casos) en el grupo sometido a pleurodesis por abrasion, y en un 88,6%
(109 casos) en el grupo intervenido mediante la técnica mixta. Esto no

supone una diferencia estadisticamente significativa (p-valor= 0,33).

El nimero de episodios de neumotoérax previos a la cirugia tampoco
presenta diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (p-valor= 0,93), siendo de 1,3+0,8 en el conjunto de las

abrasiones y de 1,3+0,7 para los procedimientos mixtos.

Tal y como puede apreciarse en la Tabla 3, la distribucién de todas las

variables recogidas en la composicién de cada uno de los dos grupos a estudio no

genera diferencias estadisticamente significativas, asi que podemos afirmar que,

respecto a estas caracteristicas de los antecedentes personales, ambos grupos son

homogéneos.
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Abrasion Técnica mixta _valor
(n=115) (n=123) P

Porcentaje de mujeres 15,7% (18) 17,1% (21) 0,76
Edad 24,4+6,3" 25,0745,7 0,26%
ﬁtr)l(tecedentes familiares de 0% 2.4% (3) 0,09@
Asmaéticos 6,1% (7) 11,4% (14) 0,15@
]Iiractlcantes de actividad 5,2% (6) 7.3% (9) 0,51@
ISICa
Consumo de tabaco 48,7% (56) 48,8% (59) 0,99?
Consumo de drogas 3,5% (4) 4,9% (6) 0,59@
Episodios previos de ntx 84,3% (97) 88,6% (109) 0,33?
N° de ntx previos 1,320,8" 1,30,7 0,93®

(N° de casos)

(" MediatDesviacion Tipica
@ Contraste x°

® Test Mann-Whitney

Tabla 3. Resultados: antecedentes personales

1.2.Caracteristicas clinicorradiolégicas preoperatorias

Las caracteristicas preoperatorias del episodio actual de neumotérax que

motiva la intervencion quirdrgica aparecen recogidas en la Tabla 4, y comprenden:

0 Revision de las pruebas de imagen preoperatorias:

= Radiografia de térax preoperatoria (Figura 8): no condiciona

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p-

valor= 0,94).

= TC (Figura 9): no es estadisticamente significativa (p-valor=

0,12).

o Tratamiento inicial previo a la cirugia de ese episodio de neumotorax:

los dos grupos son homogéneos, pues no se ha detectado entre ellos

diferencias estadisticamente significativas (p-valor= 0,87).

Por tanto, y respecto a las caracteristicas preoperatorias de los episodios de

neumotorax, los dos grupos son homogéneos.
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Abrasion Técnica mixta p-valor®

(n=115) (n=123)

Rx preoperatoria

ntx 98,3% (113) 98,4% (121) 0,94

ntx+derrame 1,7% (2) 1,6% (2)

TC

no realizada 41,7% (48) 23,6% (29)

sin hallazgos patoldgicos 11,3% (13) 19,5% (24)

enfisema bulloso 21,7% (25) 22,8% (28)

bulla dnica 6,1% (7) 7,3% (9) 0,12

fibrosis 2,6% (3) 4,9% (6)

multiples bullas/blebs 15,7% (18) 19,5% (24)

neumatocele 0% (0) 0,8% (1)

derrame 0,9% (1) 1,6% (2)

Tratamiento preoperatorio

reposo+oxigeno 40,9% (47) 39,0% (48) 0.87

drenaje
puncion evacuadora

54,8% (63)
4,3% (5)

(N° de casos)
™ Contraste x°

Tabla 4. Resultados: caracteristicas preoperatorias.

Figura 8. Radiografia de torax en paciente mujer de 17 afios de edad con neumotoérax izquierdo.
Se aprecia el pulmén colapsado e hiperclaridad con ausencia de trama vascular en el hemitérax
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Figura 9. TC torécica: bullas apicales derechas en paciente varén de 19 afios de edad.

Asi pues, disponemos de dos grupos homogéneos en cuanto a sus

antecedentes personales y caracteristicas preoperatorias. Esto nos autoriza a

analizar y comparar los resultados intra y postoperatorios, la evolucién inmediata y

los resultados a largo plazo con cada una de las técnicas pleurales aplicadas, y a

establecer que las diferencias encontradas en cuanto a estos resultados entre

ambos grupos son atribuibles al procedimiento pleural en cuestion.

2. Resultados intraoperatorios

La homogeneidad estadistica de ambos grupos en cuanto a caracteristicas

intraoperatorias se ilustra en la Tabla 5, con base en las siguientes variables:

0

0

La indicacion quirurgica: la distribucién de los valores de la variable

entre nuestros dos grupos es equivalente (p-valor= 0,97).

En nuestra casuistica no se recoge ningun caso de

hemoneumotdérax espontaneo.

Tipo de abordaje: se han realizado 226 CVT y 12 CVTA. La distribucion
de las técnicas entre los dos grupos establecidos no genera diferencias
estadisticamente significativas. Los p-valores asociados a los tipos de

abordajes realizados son mayores que 0,05 (p-valor= 0,91).
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L. Técnica
Abrasion . lor®
(n=115) mixta p-valor
(n=123)
Indicaciones
fuga persistente 14,8% (17) 13,8% (17)
ntx recidivante ipsilateral 65,2% (75) 68,3% (84)
ntx recidivante contralateral 10,4% (12) 8,9% (11) 0,97
sociolaboral 0,9% (1) 1,6% (2)
ntx bilateral simultaneo 6,1% (7) 57% (7)
ntx primario con lesiones en la TC 2,6% (3) 1,6% (2)
Abordaje
CVvT 94,8% (109) | 95,1% (117) 0,91
CVTA 5,2% (6) 4,9% (6)
Estadio Vanderschueren
I.sin patologia 4,3% (5) 11,4% (14)
Il.adherencias 11,3% (13) 10,6% (13) 0,26
Ill.bullas <2cm 71,3% (82) 65,9% (81)
IV.bullas >2cm 13,0% (15) 12,2% (15)
Técnica sobre el parénquima
pulmonar 0.05
Bullectomia 95,7% (110) | 88,6% (109) '
Cuia atipica apical 4,3% (5) 11,4% (14)
Ubicacion de lareseccion
LSD 43,5% (50) 41,8% (52)
LM 0,9% (1) 0,8% (1)
LID 1,7% (2) 0,8% (1)
Doble derecho 4,3% (5) 6,6% (8) 0,97
LSl 41,7% (48) 40,2% (49)
LIl 0,9% (1) 0,8% (1)
Doble izquierdo 7,0% (8) 9,0% (11)
Hemorragia intraoperatoria 0% 0% 0,99
Transfusion intraoperatoria 0% 0% 0,99

(N° de casos)
() Contraste x°

Tabla 5. Resultados: intervencion quirdrgica.

0 Hallazgos anatomopatoldgicos macroscopicos segun la clasificacion de
Vanderschueren: si consideramos la totalidad de los procedimientos, el
estadio | supone un 8% del total de los casos, el Il un 10,9%, el Il el
68,5% vy el IV el 12,6%. La distribucion por estadios segun el gesto
pleural empleado puede consultarse en la Tabla 5, y no supone

diferencias significativas (p-valor= 0,26).
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0 La técnica aplicada sobre el parénquima pulmonar no genera
diferencias significativas entre ambos grupos (p-valor= 0,05). En un 8%
de los casos que componen nuestra serie no se visualizaron anomalias
parenquimatosas y se optd por la realizacion de una cuia atipica

apical.

0 Lateralidad de los procedimientos y ubicacién de la reseccion
parenquimatosa. En el grupo de las abrasiones hay un total de 58
procedimientos derechos y 57 izquierdos; para la técnica mixta son 62
y 61, respectivamente. Esta distribucion, al igual que la localizacion de
la reseccién parenquimatosa, tampoco conlleva diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos (p-valor= 0,97).

0o No se presentd ningun caso de hemorragia intraoperatoria ni fue
necesaria la realizacion de wuna transfusién sanguinea, con

independencia del procedimiento realizado sobre la pleura.

En la Tabla 6 se muestran los resultados relativos al tiempo quirdrgico. La
media del tiempo operatorio fue mayor en el conjunto de procedimientos de la
técnica mixta (59,6+6,5 minutos) que en el de abrasiones (39,7+7,1 minutos), siendo

la diferencia estadisticamente significativa (p-valor=0,00).

Asi mismo, cabe destacar la necesidad de reconversion a cirugia abierta: del
total de intervenciones correspondientes a pacientes con neumotérax espontaneo
primario ejecutadas entre los afos 1994-2010, se precisé la reconversion a
toracotomia abierta en siete casos (de un total de 245 procedimientos que
comenzaron como VATS sélo se completaron 238). Por tanto, nuestra tasa de
reconversion a cirugia abierta de procedimientos iniciados mediante VATS es del
2,86%.

Abrasion Técnica mixta —valor
(n=115) (n=123) P
Tiempo quirdrgico (minutos) | 39,7+7,1® 59,6+6,5% 0,000

(N° de casos)

) Test de Mann-Whitney

(2) MediazDesviacion tipica

) Significatividad al 99% (p-valor<0,01)

Tabla 6. Resultados: tiempo quirdrgico.
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3. Resultados del postoperatorio precoz

Los resultados obtenidos del estudio y anadlisis de las variables relativas al

postoperatorio precoz se plasman en la Tabla 7.
Al respecto, podemos remarcar que:

o Encontramos igualdad entre los dos grupos (no hay diferencias

significativas) respecto a:
= Media de la duracién del drenaje pleural (p-valor= 0,70).

= Hallazgos en la radiografia de térax efectuada en las primeras
24 horas del postoperatorio (p-valor= 0,48). La Figura 10
muestra la reexpansion pulmonar completa postoperatoria. En la
Figura 11 se reproduce una imagen de camara aérea residual a

los cuatro dias de la intervencion.
= |nicio de la deambulacién (p-valor= 0,65).

= Media de la estancia hospitalaria postoperatoria (p-valor= 0,81).

Abrasion Técnica _valor
(n=115) mixta (n=123) P

Retirada drenajes (dias) 3,6+2,3" 3,4+1,7 0,70?@
Rx postoperatoria (24 h)
sin complicaciones 92,2% (106) 88,6% (109) 0.48®
coleccion liquida 2,6% (3) 57% (7) '
camara aérea residual 5,2% (6) 57% (7)
Inicio deambulacion (dias) 1,240,6" 1,2+0,4 0,65
Estancia postoperatoria (dfas) 4,6+2,9" 42423 0,81
(N° de casos)
(" MediatDesviacion Tipica
@ Test Mann-Whitney
® Contraste x?

Tabla 7. Resultados: postoperatorio precoz.
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Figura 10. Reexpansién pulmonar completa. Postoperatorio precoz (primeras 48 horas).

Figura 11.Camara aérea residual. Postoperatorio precoz.
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3.1.Complicaciones en el postoperatorio precoz

M. Jorge

En la Tabla 8 se recoge la aparicion de complicaciones en el postoperatorio

precoz, entre las que se ha detectado:

o Dolor postoperatorio rebelde a la pauta analgésica habitual: se

presenta mas dolor en el grupo sometido a la técnica mixta (12

procedimientos; 9,8%) que en el grupo en el que Unicamente se realizé

pleurodesis por abrasion (3 casos; 2,6%), siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p-valor: 0,02).

o Ningun paciente presentd dolor rebelde a la pauta analgésica de

rescate, independientemente de la técnica aplicada sobre la pleura.

Abrasion

Técnica

R (@)

(n=115) | mixta (n=123) | P~valor
Dolc_)r rebelde a la pauta analgésica 2.6% (3) 9,8% (12) 0,020
habitual
Dolor rebelde a la pauta analgésica o o
de rescate 0% 0% 0.99
Fuga aérea prolongada (>5 dias) 12,2% (14) 57% (7) 0,07
dias con drenaje 6,5+3,6@ 7,135 0,91®
pleurodesis quimica 0,9% (1) 0,8% (1) 0,96
reintervencion por fuga aérea 2,6% (3) 0,8% (1) 0,28
Hemot6rax 3,5% (4) 8,9% (11) 0,08
tratamiento conservador 90,0% (3) 90,0% (10) 0,09
reintervencion hemotdrax 10,0% (1) 10,0% (1) 0,36
Transfundidos por hemotdrax 1,7% (2) 4,1% (5) 0,28
Empiema 0% 0% 0,99
Neumonia 0% 0,8% (1) 0,33
Atelectasia 0% 1,6% (2) 0,17
Camara residual que requiere o o
drenaje 2,6% (3) 2,4% (3) 0,93
Infeccién de la herida quirdrgica 0% 0% 0,99
Insuficiencia respiratoria severa 0% 0% 0,99

(N° de casos)

) Contraste x°

@ MediatDesviacion tipica
Ea) Test de Mann-Whitney

) Significatividad al 95% (p-valor<0,05)

Tabla 8. Resultados: complicaciones en el postoperatorio precoz.
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o La fuga aérea postoperatoria prolongada (con duracién mayor de 5
dias) se presenté en el 12,2% (14 de 115 procedimientos) en el grupo
de la abrasién y en el 5,7% (7 de 123 casos) en los casos mixtos, sin
diferencia significativa (p valor=0,07). En estas condiciones, la duracién
del drenaje pleural en cada grupo fue de 6,5+3,6 dias y 7,1+3,5,
respectivamente, sin diferencias significativas (p-valor= 0,91). La
mayoria de los pacientes fueron sometidos a observacion hasta la
resolucién de la complicacién. En dos casos -uno de cada grupo - se
hizo necesaria la realizacién de pleurodesis quimica, mediante la
instilacion intrapleural de 1,5 g de clorhidrato de tetraciclina en 50 ml de
suero fisiolégico y con la administracién 5 minutos antes de 250 mg de
lidocaina en 25 ml de suero fisiolégico para minimizar el dolor. Esta
circunstancia tampoco ha generado diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (p-valor= 0,96). En cuatro casos (tres del
grupo de la abrasion y uno del grupo mixto) fue necesaria la
reintervencién, que se llevo a cabo en todos ellos de forma abierta; el

p-valor asociado es de 0,28, no significativo.

En relacion al estadiaje de Vanderschueren, dicha complicacion
aparece repartida en nuestra casuistica tal y como se describe a

continuacion:

= en el grupo de las abrasiones:

no se ha detectado fuga aérea en ninguno de los casos

estadiados como |.
e tres fugas aéreas pertenecen al estadio Il.

e en el estadio lll se han recogido diez fugas aéreas en el

postoperatorio.

e se detectd una fuga aérea entre los casos estadiados

como |V.

= en el conjunto de los procedimientos mixtos:
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se ha registrado una fuga aérea entre los catorce casos

de tipo I.

tres fugas aéreas pertenecen al estadio .

En el estadio Ill se han recogido tres fugas aéreas en el

postoperatorio.

En el estadio IV no aparecié dicha complicacion.

Los detalles del analisis descriptivo de la incidencia de la fuga

aérea postoperatoria segun el estadio de Vanderschueren aparecen la

Tabla 9. Parece ser que las variables “tipo de tratamiento pleural

aplicado”,

predicen la aparicién de fuga aérea prolongada.

estadio I’ y el efecto combinado “tratamiento-estadio” no

Técnica pleural

Estadio Vanderschueren Total
Abrasion | Técnica mixta

Fuga aérea | No | N°de casos o 13 18

| prolongada Si | N°de casos 0 1 1
Total N° de casos 5 14 19
Fugaaérea | No | N°de casos 10 10 20

Il | prolongada Si | N° de casos 3 3 6
Total N° de casos 13 13 26

Fuga aérea No | N°de casos 72 78 150

| prolongada Si | N° de casos 10 3 13
Total N° de casos 82 81 163
Fugaaérea | No | N°de casos 14 15 29

Iv | prolongada Si | N°de casos 1 0 1
Total N° de casos 15 15 30

Fuga aérea No | N°de casos 101 116 217

Total | Prolongada Si | N° de casos 14 7 21
Total N° de casos 115 123 238

Tabla 9. Anélisis descriptivo de la fuga aérea prolongada segun técnica pleural y estadio.
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o El hemotdérax se presentd en el 3,5% de las abrasiones (4 de 115
procedimientos) y en el 8,9% (11 de 123 intervenciones) de los
procedimientos mixtos, sin diferencias significativas (p valor= 0,08). Por
tanto, la probabilidad de aparicion de un hemotérax es ligeramente
superior en el grupo de intervenciones realizadas mediante la técnica
mixta que con la pleurodesis por abrasién, aunque no existe una
diferencia estadisticamente significativa. Las opciones “tratamiento
conservador” o “reintervencion” no han generado diferencias
significativas entre los grupos (p-valor de 0,09 vy 0,36,
respectivamente), al igual que la necesidad de transfusiéon de

hemoderivados (p-valor= 0,28).

= De los cuatro hemotérax acaecidos en el conjunto de
intervenciones de la abrasion pleural, tres se resolvieron de
forma conservadora, mientras que uno preciso reintervencion
abierta mediante toracotomia. La transfusion de hemoderivados
fue necesaria en dos casos, siendo uno de ellos la

reintervencion.

= En el segundo bloque de intervenciones, diez hemotérax se
resolvieron de forma conservadora y una requirio reintervencion,
cerrada (CVT). La transfusion de hemoderivados fue necesaria

en cinco casos, siendo uno de ellos la reintervencion.

o Ningun paciente desarrollé un empiema, independientemente de la

técnica aplicada sobre la pleura.

o No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos respecto a la incidencia de neumonia (p-valor= 0,33) y de
atelectasia (p-valor= 0,17). Unicamente se ha documentado un caso de
neumonia (en el grupo de intervenciones realizadas mediante la
técnica mixta de pleurectomia mas abrasion pleural) y dos casos de
atelectasia segmentaria (en el grupo de intervenciones realizadas
mediante la técnica de pleurectomia mas abrasién pleural). Todos
evolucionaron satisfactoriamente con tratamiento antibiotico, aerosoles

y fisioterapia respiratoria.
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0 La presencia de camara aérea residual subsidiaria de drenaje no

supone diferencias significativas entre los dos grupos (p-valor= 0,93).

o Ningun paciente presentd infeccion de la herida quirdrgica,

independientemente de la técnica aplicada sobre la pleura.

o Ningun paciente requirid6 ventilacion mecanica postoperatoria,
independientemente de la técnica aplicada sobre la pleura. Del mismo
modo, ningun enfermo precisoé estancia postoperatoria en la Unidad de

Reanimacion.

4. Resultados del seguimiento clinico

4.1.Tiempo medio de seguimiento clinico

El tiempo medio de seguimiento clinico no mostré diferencias significativas
entre ambos grupos (p-valor= 0,15). El tiempo medio de seguimiento clinico fue de
1,0310,36 meses en el grupo sometido a abrasion pleural y de 1,13+0,69 meses en
los casos en que se llevo a cabo la técnica mixta, con un valor minimo de un mes y

un valor maximo de tres meses en ambos grupos Tabla 10).

Abrasion Técnica mixta p-
(n=115) (n=123) valor®
Seguimiento clinico (meses) 1,03+0,36® 1,13+0,69 0,15

) Test Mann-Whitney
@ Mediatdesviacion tipica

Tabla 10. Resultados: duracion del seguimiento clinico.

4.2.Resultados radiologicos

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos en lo referente a la ausencia de secuelas radioldgicas, o bien a la presencia
de derrame pleural laminar, hematoma pleural localizado o neumotdrax laminar

residual (p-valor=0,09), como se refleja en la Tabla 11.
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Abrasion | Técnicamixta | lor®
(n=115) (n=123) p-vaior
Radiografia de control ambulatoria
sin secuelas radiolégicas 87,0% (100) 73,8% (91) 0.09
derrame pleural laminar 6,1% (7) 12,3% (15) ’
hematoma pleural localizado 6,1% (7) 12,3% (15)
ntx laminar residual 0,9% (1) 1,6% (2)

(N° de casos)
M Contraste x°

Tabla 11. Resultados: radiografia de torax a los 7 dias de la intervencion.

4.3.Dolor al mes de la intervencion

Los resultados relativos a la presencia de dolor durante el periodo de
seguimiento clinico se muestran en la Tabla 12. El dolor toracico residual durante el
primer mes postoperatorio esté presente en el 14,4% (16 casos) de las pleurodesis
por abrasion, y en el 41,8% (51 casos) de los procedimientos efectuados con la
técnica mixta. La diferencia es estadisticamente significativa entre ambos grupos (p-
valor=0,00).

0 En nuestra serie, ninguna de las abrasiones pleurales requirio el
mantenimiento de la pauta analgésica mas alla del primer mes

postoperatorio.

0 Sin embargo, el dolor persistia en el 41,8% de los procedimientos en el
grupo de la técnica mixta. Tanto el paciente reintervenido mediante
nueva CVT como el enfermo subsidiario de pleurodesis quimica
comunicaron un dolor intenso. Se preciso el mantenimiento de la pauta

analgésica no opioide durante tres meses.

0 Uno de los casos de la técnica mixta, fue remitido nuevamente al
servicio de Cirugia Toracica al afio de la cirugia por persistencia del

dolor —de tipo intermitente- y disestesias en la zona de los trocares.
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Abrasion Técnica mixta lor®
(n=111)® (n=122)® | Pvaior

S,k

Ausencia de dolor

85,6% (95) 58,2% (71) 0,00

(M Se ha excluido los datos de los pacientes reintervenidos durante el
postoperatorio precoz por toracotomia ante la presencia de complicaciones como
fuga aérea prolongada o hemotérax. De este modo, mantenemos 111 casos en el
grupo de las abrasiones y 122 para los procedimientos mixtos.

* Test x?

) Significatividad al 99% (p-valor<0,01)

Tabla 12. Resultados: ausencia de dolor al mes de la intervencion.

5. Resultados del estudio anatomopatolégico de las muestras

La distribucion de los hallazgos anatomopatoldégicos de las muestras

parenquimatosas remitidas tampoco muestra diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos (p-valor=0,45), conforme con la Tabla 13. En dicha
tabla, se resefian igualmente los hallazgos anatomopatoldgicos a nivel de la pleura

parietal (en el grupo sometido a la técnica mixta).

enfisema bulloso
cambios cicatriciales inflamatorios

34,8% (40)
16,5% (19)

42,3% (52)
13,0% (16)

Abrasion | Técnica mixta valor®
(n=115) (n=123) P
AP parénquima
bullas subpleurales 48,7% (56) 44,7% (55) 0.45

AP pleura
fibrosis pleural
pleuritis cronica
normal

22,8% (28)
72,4% (89)
4,9% (6)

(N° de casos)
™ Contraste x°

Tabla 13. Resultados: Anatomia Patologica

6. Resultados del sequimiento a largo plazo

El tiempo medio de seguimiento a largo plazo (Tabla 14) ha sido de 9,3+5,3
afos para las abrasiones (con un valor minimo de 1,68 y un valor maximo de 16,90
afos) y de 10,0£2,6 afios para la técnica mixta (con un valor minimo de 1,79 y un
valor maximo de 15,82 afos), sin que esto suponga diferencias significativas (p-
valor= 0,09).
88



Resultados

Sélo se ha recogido un caso de éxitus a largo plazo, por causas ajenas a la
enfermedad a estudio.

Abrasion Técnica mixta @
(n=111)® (n=117)® | p-valor
Seguimiento del estudio (afios) 9,3+5,3% 10,0+2,6 0,09

(M Se ha excluido los datos correspondientes a los procedimientos de los pacientes
Perdidos durante el seguimiento a largo plazo.

2 Test de Mann-Whitney

® MediatDesviacion tipica

Tabla 14. Resultados: duracién del sequimiento a largo plazo.

El numero de recidivas ipsilaterales entre los dos grupos presenta una
diferencia estadisticamente significativa (p-valor=0,02). Tal como se puede apreciar
en la Tabla 15, la probabilidad de aparicién de una recidiva ipsilateral en el grupo de
las abrasiones es del 8,1% (9 procedimientos), mientras que en el conjunto de
intervenciones llevadas a cabo mediante la técnica mixta es menor, del 1,7% (2

procedimientos).

Abrasién | Técnica mixta ©

(n=111)® | (n=117)® | P-valor
Recidiva ipsilateral tras la cirugia 0.02%
no presentan 91,9% (102) | 98,3% (115) ’
presentan recidiva 8,1% (9) 1,7% (2)

(N° de casos)

(' Se ha excluido los datos correspondientes a los procedimientos de los pacientes
Perdidos durante el seguimiento a largo plazo.

2 Contraste x?

O Significatividad al 95% (p-valor<0,05)

Tabla 15. Resultados: recidiva ipsilateral.

0 Las nueve recidivas presentadas en el grupo de las abrasiones se
detectaron al mes, los 2 meses (en dos casos), 3 meses, 12, 18, 30,
35 y 66 meses de la cirugia. De estas recidivas, siete fueron
reintervenidas por toracotomia (realizdndose bien la técnica mixta o
bien pleurectomia total). Dos casos se reoperaron mediante CVT y

CVTA, y en ambos se opté entonces por la técnica mixta; por tanto,
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son procedimientos videotoracoscopicos que han sido contabilizados
como dos episodios nuevos dentro de ese grupo y su evolucion ha sido

favorable, sin recidivas.

0 Las dos recurrencias aparecidas en el grupo de la técnica mixta se
dieron a los 3 y a los 48 meses del procedimiento quirdrgico. La
primera fue reintervenida mediante toracotomia -realizandose de
nuevo pleurectomia combinada con abrasion pleural- y la segunda se
resolvio con la colocacion de un drenaje pleural. La reintervencion por

toracotomia no ha sido incluida en el estudio.
Ninguno de estos once casos ha recidivado de nuevo.
En nuestra casuistica, y segun el estadio de Vanderschueren, las recidivas
ipsilaterales aparecieron:
= En el grupo de las abrasiones:

e Se detectod una recidiva a los tres meses en el grupo que
habia sido clasificado como estadio | (grupo compuesto
por cinco casos). Esta recidiva fue tratada mediante una

nueva cirugia por toracotomia.

¢ No se ha detectado ninguna recidiva ipsilateral posterior

en casos catalogados como estadio Il.

e En el estadio Ill se han presentado seis recidivas, de las
que dos fueron reintervenidas por nuevo procedimiento

videotoracoscépico y el resto por toracotomia.

e En el estadio IV aparecieron dos recidivas, todas

subsidiarias de tratamiento quirdrgico por toracotomia.

= Para los procedimientos mixtos, unicamente se han detectado

dos recidivas durante el seguimiento:

e Una de ellas corresponde a uno de los catorce casos

catalogados como estadio | y se produjo a los tres meses.
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e La otra recidiva corresponde al estadio lll; se produjo a
los cuarenta y ocho meses y simplemente fue subsidiaria

de la colocacion de un drenaje pleural.
La Tabla 16 muestra mas detalles del analisis descriptivo.

Referente al estadio |, intuimos que no hay relacién entre el tratamiento

pleural aplicado y la aparicion posterior de la recidiva ipsilateral de la enfermedad.

Técnica pleural

Estadio Vanderschueren Total

Abrasion® | Técnica mixta®
Recidiva | No | N°de casos 4 12 16
| ipsilateral Si | N° de casos 1 1 2
Total N° de casos 5 13 18
Recidiva No | N°de casos 12 13 25
Il | lipsilateral Si | N° de casos 0 0 0
Total N° de casos 12 13 25
Recidiva No | N°de casos 73 76 149
I | ipsilateral Si | N° de casos 6 1 7
Total N° de casos 79 77 156
Recidiva No | N°de casos 13 14 27
Iv | ipsilateral Si | N° de casos 2 0 2
Total N° de casos 15 14 29
Recidiva No | N°de casos 102 115 217
Total | ipsilateral Si | N° de casos 9 2 11
Total N° de casos 111 117 228

(M Se ha excluido los datos correspondientes a los procedimientos de pacientes
perdidos durante el seguimiento a largo plazo.

Tabla 16. Analisis descriptivo de la recidiva ipsilateral segun técnica pleural y estadio.

En la Tabla 17 se muestra un analisis descriptivo del periodo de latencia de
las recidivas ipsilaterales: observamos que las dos técnicas presentan recidivas en
un tiempo inmediato y también en un tiempo mas lejano. Por lo tanto, es de esperar
que no exista relacion entre la técnica aplicada y el tiempo de aparicion de la
recidiva. Efectivamente, el analisis de Kaplan-Meier asi lo sefiala. En este caso, el p-
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valor asociado al contraste log-rank es 0,68 (>0,05). Por lo tanto, no existen

diferencias significativas en el tiempo de aparicion con una técnica o con otra.

Asi pues, segun los datos obtenidos, podemos suponer que no existe relacion

entre la técnica aplicada y el tiempo de aparicion de la recidiva ipsilateral de la

enfermedad.

Tratamiento

Total
Abrasién | Técnica mixta

1 1 0 1

2 2 0 2

3 1 1 2

12 1 0 1

Tiempo de latencia hasta la recidiva 18 1 0 1
ipsilateral (meses)

30 1 0 1

35 1 0 1

48 0 1 1

66 1 0 1

Total 9 2 11

Tabla 17. Andlisis descriptivo del periodo de latencia de las recidivas ipsilaterales.

92




DISCUSION

La cirugia del neumotérax espontaneo primario, clasicamente llevada a cabo
a través de una toracotomia axilar, ha sido la primera indicacion ampliamente
aceptada de abordaje VATS a partir de los afios 90. Se admite la reseccion de las
lesiones parenquimatosas, e incluso la excision del apex pulmonar ante la ausencia
de hallazgos macroscdpicos, para reducir la recurrencia de la enfermedad.'?” 28 129
Sin embargo, hoy en dia el debate continta abierto en torno a la idoneidad de los

distintos métodos usados para conseguir la pleurodesis.™?

Los clinicos y cirujanos coinciden en que el primer episodio de neumotérax
espontaneo primario debe ser manejado de forma conservadora, dentro del abanico
de posibilidades comprendidas entre la observacion (reposo) y la insercion de un
drenaje toracico. En la mayoria de los enfermos, el neumotdrax espontaneo primario
no requiere mayor tratamiento que la toracocentesis o la colocacion de un drenaje

pleural.

Ante el primer episodio de neumotérax espontaneo primario, el tratamiento
quirargico debe ser aplicado en el caso de fuga aérea persistente o recurrente tras
drenaje toracico, entre otras indicaciones (véase pagina 28). No obstante, esta
aceptado que, tras el primer episodio, el neumotdrax espontaneo primario requiere
un manejo mas invasivo. Estd plenamente asumido que la recurrencia, ipsi o
contralateral, es motivo de tratamiento quirdrgico. Por tanto, la indicacién quirdrgica
mas habitual en el neumotérax espontaneo primario es la recurrencia tras un primer
episodio tratado de manera conservadora,’ condicién que se refleja plenamente en

nuestra serie. Asi, dicha indicacidon supone el 75,6% de los casos sometidos a la
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pleurodesis por abrasion y el 77,2% de los procedimientos de tipo mixto (véase
Tabla 5).

El objetivo del tratamiento quirdrgico del neumotdrax espontaneo primario es
asegurar la menor tasa posible de recurrencias sin mortalidad y con escasa

morbilidad y repercusion funcional, en pacientes jovenes y sanos.

La fisiopatologia del neumotérax no esta totalmente aclarada; aunque la
presencia de bullas y blebs no siempre ha demostrado ser el origen real del primer
episodio de neumotdrax espontaneo primario y de sus recurrencias, la blebectomia o
la bullectomia se consideran parte racional del tratamiento del neumotoérax
espontaneo complicado.78 Esta aceptado que, cuando no se visualizan lesiones, la
reseccion de una cufia atipica apical reduce la tasa de recidivas.' 192 110 111127 gj
embargo, la bullectomia aislada no parece ser suficiente para prevenir las
recurrencias, mientras que la pleurodesis, que genera la sinfisis pleural difusa,
podria ser efectiva contra cualquiera de las causas del neumotérax que todavia no
han sido establecidas. Por tanto, la obliteracién de la cavidad pleural mediante
abrasion pleural o pleurectomia es una maniobra eficaz para disminuir la tasa de

recurrencias.

El papel de la pleurodesis ha sido claramente establecido,™° pero la eleccién
del método y su papel en la prevencion del neumotdrax continda siendo objeto de
debate. Los métodos empleados para provocar la adhesion pleural incluyen la
instilacion de talco, la abrasion mecanica, la pleurectomia apical, la pleurectomia
extendida y la combinacion de la pleurectomia apical con la abrasién del resto de la

1, 97, 101, 111,

pleura. 129.152 | 3 abrasion pleural mecanica y la pleurectomia apical se

consideran técnicas aceptables de pleurodesis ligadas a la VATS.*¢ 4

Los procedimientos empleados en el tratamiento del neumotdrax espontaneo
primario por la Unidad de Cirugia Toracica del Hospital Clinico Universitario, tanto a
nivel del parénquima (o bien reseccion de bullas/blebs o bien segmentectomia

atipica apical) como a nivel pleural (abrasion pleural versus pleurectomia apical y
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abrasion del resto de la pleura parietal), estan descritos en la bibliografia revisada.™
34, 44, 47, 50,129, 141 | 5 reseccion del parénquima afecto seguida de la aplicacion del
procedimiento mixto sobre la pleura representa una modalidad terapedutica
satisfactoria: Beauchamp et al.' recomiendan la reseccién en cufia del apex
pulmonar junto con pleurectomia apical y abrasion del resto de la pleura parietal

como el procedimiento rutinario habitual en el neumotdérax espontaneo primario.

Nuestra tasa de reconversion a cirugia abierta de procedimientos iniciados
mediante VATS es del 2,86%. Las causas de reconversion fueron: la intolerancia a
la ventilacion selectiva, la presencia de adherencias o problemas técnicos. La cifra
que presentamos se encuentra dentro del margen inferior de los resultados
publicados en la literatura. La tasa de reconversion de Passlick et al.>® en una serie
inicial entre los afios 1992 y 1995 fue del 9,2%. Gossot et al.'® comunicaron una
tasa de reconversion de la VATS a la toracotomia entre el 2 y el 10% de los
pacientes, debido a dificultades técnicas asociadas con el procedimiento. La tasa de
reconversion de Cardillo et al.® fue del 2,3%. En 2006, Gémez-Caro et al.®
comunicaron los resultados de la pleuroabrasion en una serie de VATS en

neumotdrax espontaneo primario, con una tasa de reconversion del 6,8%.

La media del tiempo quirdrgico que nosotros aportamos es similar a lo
comunicado por los dos estudios que hemos tomado como referencia.’® '*® Fue
mayor en el grupo de la técnica mixta (59,616,5 minutos) que en el de la abrasién
pleural (39,7+7,1 minutos), siendo la diferencia estadisticamente significativa (p-
valor= 0,00). Si nos centramos en los estudios de tipo comparativo relativos a las

técnicas de pleurodesis, Rena et al.*®

refieren también una media de tiempo
operatorio mas elevado en el grupo de la pleurectomia apical que en el de la
abrasion pleural (5518 versus 38+16 minutos, respectivamente) y encontraron esta
diferencia estadisticamente significativa (p=0,0001); por su parte, Ayed et al.'®
exponen un tiempo quirdrgico de 50,7+10,2 minutos para la abrasion pleural frente a
61,8+9,2 minutos con pleurectomia apical, con una diferencia significativa (p-
valor<0,0001). Los resultados de estos dos estudios pueden consultarse en la Tabla

2, pagina 48. El contraste de nuestro resultado en lo referente a la técnica mixta
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coincide con el tiempo operatorio medio de 54+17 minutos resefiado por Santillan-
Doherty et al.'®" Estos autores realizaron un procedimiento mixto consistente en
bullectomia junto con pleurectomia parietal y abrasion del resto de la superficie
pleural con gasa mojada en povidona iodada en un total de 55 pacientes mediante
VATS.

En nuestro estudio, no hemos encontrado diferencias significativas entre
ambos grupos respecto a la duracion media del drenaje pleural, la estancia
hospitalaria postoperatoria, la tasa de fuga aérea postoperatoria o de hemotérax
entre ambos grupos. Para Ayed et al.,'® asi como para otros estudios previos

citados por estos autores,* ' 11

no se observan diferencias significativas respecto
a la duracién del drenaje pleural, la tasa de fuga aérea postoperatoria, la estancia
hospitalaria postoperatoria y la dosis de analgésicos administrada en funcion del tipo

de pleurodesis.

En la literatura, la duracién del drenaje toracico tras VATS es variable y viene
condicionada por la presencia de una reexpansion pulmonar completa y la ausencia
de fuga aérea postoperatoria. En nuestra serie, hemos recogido una duracién media
del drenaje toracico postoperatorio de 3,6+2,3 dias en el grupo sometido a abrasion
pleural y de 3,4%1,7 dias en el grupo de la técnica mixta, sin que esto suponga
diferencias estadisticamente significativas (p-valor= 0,70). La duracién media del
drenaje toracico postoperatorio en nuestros dos grupos es similar a la comunicada

1,129 1.5° Estos dltimos

por Ayed et a y algo mayor que la relatada por Rena et a
comunicaron una media de 2,53+1,55 dias en el grupo de la abrasion pleural y de
2,92+1,71 dias en el grupo de la pleurectomia apical, sin diferencias

estadisticamente significativas. Chang et al.'*°

comunicaron mediante needlescopic
VATS una duracion media del drenaje pleural de 3,1+1,1 dias para la abrasion
pleural y de 3,2+1,6 dias para la pleurectomia apical, con un p-valor asociado de

0,81, es decir, sin diferencias significativas.
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La estancia hospitalaria postoperatoria esta directamente relacionada con la
aparicion de complicaciones postoperatorias, particularmente con la fuga aérea
persistente. Otros factores importantes al respecto son el dolor postoperatorio y la

movilizacion precoz. Rena et al.®°

no encontraron diferencias significativas en la
duracion de la estancia hospitalaria postoperatoria entre los dos procedimientos, al
igual que constatamos en nuestra serie. La estancia hospitalaria postoperatoria
media presentada por Chang et al."*® mediante needlescopic VATS fue de 3,8+1,5
dias para la abrasién pleural y de 3,9+1,7 dias para la pleurectomia apical, sin
diferencias significativas. Nuestros valores son similares a los aportados en la
literatura, aunque ligeramente mayores: de 4,6+2,9 dias para el grupo de la abrasion
y de 4,2+2,3 dias en la técnica mixta, sin diferencias estadisticamente significativas
(p-valor= 0,81). Esa ligera tendencia es justificable por nuestra mayor incidencia de
fugas aéreas postoperatorias prolongadas —del 12,2% en el grupo de las abrasiones-
frente a la presentada por dichos autores®® (del 5,3%), y eso condiciona

secundariamente una mayor estancia hospitalaria postoperatoria.

Por otra parte, la VATS se asocia -frente a la toracotomia- con una

% En nuestra

movilizacién precoz de los pacientes que agiliza su recuperacion.'?
serie, la deambulacion del paciente se inicié habitualmente al dia siguiente de la

intervencion quirurgica. Este dato no aparece recogido en la bibliografia revisada.

Dentro de las complicaciones que hemos estudiado en el postoperatorio
precoz, la mas frecuente en el grupo de la pleurodesis por abrasion es la fuga aérea
prolongada, mientras que para la técnica mixta es el dolor rebelde a la pauta

analgésica habitual.

El empleo de pequefas incisiones en los procedimientos de VATS ha
mostrado una tendencia hacia la reduccién de los requerimientos analgésicos
durante el postoperatorio.129 El postoperatorio de la VATS requiere menor aporte de

analgésicos que la toracotomia. El dolor cronico es mas frecuente tras la realizaciéon
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de una toracotomia que tras la VATS (Kim et al.,*” Landreneau et al.,% citados por

Gomez-Caro et al.??).

En nuestra serie se produce una diferencia estadisticamente significativa en la
presencia de dolor rebelde a la pauta analgésica habitual como complicacion
postoperatoria precoz, de forma que se presenta mas dolor en el grupo sometido a
la técnica mixta (9,8%) que en el grupo en el que unicamente se realiz6 pleurodesis
por abrasion (2,6%), siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p-valor:
0,02). Ningun paciente presentd dolor rebelde a la pauta de rescate con opioides,
con independencia de la técnica aplicada. El grupo de pacientes sometido a la
técnica mixta experimentd dolor toracico mas intenso y de mayor duracion que el
grupo sometido a la abrasion pleural, tal y como se habia descrito previamente en la
literatura.> % La técnica mixta presenta mayor incidencia de dolor en el
postoperatorio precoz, con una mayor necesidad de morficos hasta el alta

hospitalaria.

Rena et al.*®

afirman que inicialmente el dolor postoperatorio no mostro
relacion con la maniobra pleural empleada. Sin embargo, al considerar todo el
periodo postoperatorio, los pacientes sometidos a pleurectomia demostraron
padecer un discomfort y un dolor toracico residual significativamente mayor. Los
autores sefalan que su relativamente elevada proporcién de pacientes con dolor
postoperatorio moderado fue probablemente debida a la decision de no usar
antiinflamatorios como analgésicos, con la intencion de reducir el riesgo de sangrado
postoperatorio y de no interferir en el proceso de adhesién pleural tras la
pleurectomia o la abrasion pleural. Esto esta probablemente en relacién con el dafio
infringido a los nervios intercostales, que es mas extenso durante la pleurectomia

que durante la abrasion pleural.

La causa de la fuga aérea postoperatoria puede deberse tanto a la presencia
de una fuga en los bordes de la zona pulmonar resecada como la existencia de
areas bullosas no detectadas y por tanto no resecadas. De este modo, la reseccion
de las areas bullosas debe ser hecha con cuidado y la totalidad del pulmoén debe ser
inspeccionada en busca de bullas o blebs, comprobando mediante insuflacién e
incidiendo especialmente en el vértice y en el segmento de Nelson. En la revision de

Ayed et al.'® |a fuga aérea es la complicacion postoperatoria mas frecuente, al igual
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que para otros autores.’® "% 3% | 3 tasa de fuga aérea postoperatoria comunicada

por Rena et al.>°

es similar en ambos grupos: 5,3% para la abrasion y 5,5% para la
pleurectomia, sin significatividad. En nuestra serie, la tasa de fuga aérea
postoperatoria con duracion mayor de 5 dias presentada en ambos grupos -12,2%
en el grupo de la abrasion y en el 57% en los casos mixtos, sin diferencia
significativa (p-valor= 0,07)- se encuentra en consonancia con las publicadas en la
literatura.®® % Por otra parte, las cifras que aportamos en relacion a la duracion del
drenaje pleural en caso de fuga aérea postoperatoria prolongada son menores que

las resefiadas por Rena et al.*°

Asi, en nuestra serie, la duracién del drenaje pleural
fue de 6,5+3,6 dias para las abrasiones y 7,1+3,5 dias en los procedimientos mixtos,
sin significatividad (p-valor= 0,91). La media de la duracién del drenaje pleural para

/. 50

Rena et al.”” en esas circunstancias fue del 8,17+1,72 dias para la abrasion y

8.67+2,34 dias para las pleurectomias. Santillan-Doherty et al.,'"

con un
procedimiento mixto (bullectomia junto con pleurectomia parietal y abrasion del resto
de la superficie pleural con gasa con povidona iodada) en un total de 55 pacientes,
no comunican ninguna fuga aérea postoperatoria prolongada. Chang et al.,'*
mediante needlescopic VATS, relatan una tasa de fuga aérea postoperatoria del
2,9% para la abrasion pleural y del 6,7% para la pleurectomia apical, sin diferencias

significativas.

El uso de la abrasion pleural toracoscopica parece asociarse con menores
tasas de complicaciones postoperatorias, especificamente el hemotdérax. Algunos

autores*” 140

prefieren evitar la pleurectomia y optan por la abrasion pleural, no sélo
debido al aumento de morbilidad asociada a la pleurectomia, sino también porque
puede imposibilitar o dificultar futuras intervenciones. Chan et al.®® comunicaron un
elevado riesgo de sangrado y de neuralgia postoperatoria tras la pleurectomia
apical. El procedimiento estandar mediante VATS avalado por Kucharczuk y su
equipo de Hospital de Pensilvania®’ es la reseccion del parénquima apical y
pleurodesis mecanica, ya que los autores sugieren que la pleurectomia debe ser
evitada como norma general por las mayores complicaciones de sangrado

postoperatorio.

El sangrado agudo postoperatorio presenta para Rena et al.®® una diferencia

significativa entre ambos grupos con un 7,4% en las pleurectomias frente al 0,9% en

99



Resultados de la VATS en el neumotoérax espontaneo primario M. Jorge

el grupo de la abrasion pleural. Sin embargo, nosotros no hemos encontrado
diferencias significativas en nuestra serie entre ambos tipos de procedimientos: se
detecto la presencia de hemotdrax en el 3,5% en el grupo de la abrasion pleural y en

el 8,9% en los casos de la técnica mixta (p-valor= 0,08).

En nuestra casuistica, no se ha documentado ningiin caso de empiema ni de

1.2 comunican los

infeccion de la herida quirdrgica. En 2006, Gomez-Caro et a
resultados de la pleuroabrasion en una serie de VATS en neumotérax espontaneo

primario, con una tasa de empiema del 0,7%.

No se ha recogido la incidencia de muertes intraoperatorias ni postoperatorias
imputables a la patologia a estudio, de forma coincidente con la literatura

existente.'?% 153

En nuestra serie, ambas maniobras pleurales empleadas son bien toleradas
por los enfermos. En lo referente a la incidencia de dolor, hemos obtenido
diferencias significativas entre ambos grupos tanto durante la estancia hospitalaria
(p-valor: 0,02) como en el primer mes postoperatorio (p-valor: 0,00). La cifra que
presentamos en el primer mes en el grupo de las abrasiones, del 14,4%, es similar a
la publicada por otros autores.®? En 2006, Gémez-Caro et al.®> comunicaron los
resultados de la pleuroabrasiéon en una serie de VATS en neumotérax espontaneo
primario: el 12,2% de los pacientes precisaron la toma continua de analgésicos
durante un mes y el 17,4% tuvieron molestias durante varias semanas, aunque no
mantuvieron un consumo diario de analgésicos. Por otro lado, en lo referente a la
técnica mixta, el 41,8% de los casos comunicaron dolor residual al mes de la

intervencion. Leo et al.¥’

comunicaron los resultados obtenidos en pacientes con
neumotorax espontaneo primario intervenido mediante VATS, con pleurectomia
parcial (entre la primera y la quinta o sexta costillas): el 27% de los pacientes
admitieron la existencia de molestias en el hemitérax intervenido, de los que 10,4%
las calificaron con el término “dolor”, con un seguimiento medio de 620 dias. En

nuestra serie, las cifras correspondientes son algo mas elevadas, aunque debemos
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tener en cuenta que nuestra valoracién se basa en la informacion clinica recabada al
mes de la intervencion. Por otro lado, en la casuistica que presentamos se ha
documentado un caso de parestesias en la zona de los trocares al afo de la

intervencion. Sihoé et al.'®*

muestran una incidencia de parestesias del 7,4% tras
VATS en el neumotérax espontaneo primario. Sin embargo, aspectos como: la
valoracion de la intensidad del dolor durante el postoperatorio, la presencia de dolor
residual, asi como la repercusion de ambas técnicas quirurgicas en la calidad de
vida de los enfermos a corto y a largo plazo requiere de un estudio prospectivo con
el uso de instrumentos de medida apropiados (véase al respecto Posibles lineas

futuras de investigacion, en la pagina 108)."%°

La realizacion de TC toracica no se consider6 imprescindible para planear el
tratamiento quirdrgico en pacientes jévenes con neumotdrax espontaneo primario, al

62 70,95
I,

igual que Gomez-Caro et a y a diferencia de otros grupos de trabajo.

El rol de la TC toracica en el asesoramiento de la indicacion quirdrgica, la
prediccion del riesgo de recurrencia o del desarrollo de neumotdrax contralateral no
esta bien definido. La cuestién es hasta qué punto la evidencia radioldgica de bullas
pulmonares puede predecir la ocurrencia o la recurrencia del neumotérax, y en base
a esto, establecer la seleccion de pacientes para VATS profilactica.'® Por un lado,
Warner et al.,'® citados por Beauchamp et al.,' afirmaron que la descripcion
detallada del nimero, tamafo y localizacién de los blebs mediante la TC toracica es
util para predecir las recurrencias contralaterales de la enfermedad. Otro estudio’’
afirmé que la visualizacion de bullas contralaterales en la TC tras un neumotdrax
esponaneo primario unilateral se podia asociar con una elevada tasa de neumotoérax

recurrente en ese pulmon. Por contra, otros autores®® 3! 33 158

son escépticos a la
relacion causal entre bullas y neumotérax espontaneo primario. La presencia de
bullas en la TC toracica o durante la toracoscopia en el debut del neumotdrax
espontaneo primario no predice las recurrencias.® Kucharczuk considera que no hay
suficientes datos para apoyar la realizacién de cirugia profilactica contralateral en

pacientes con blebs.*’

No obstante, se recomienda la cirugia ante la evidencia de multiples blebs o
de una gran bulla Unica en la radiografia o la TC toracica en un paciente con un

primer episodio de neumotdrax espontaneo.’
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Por tanto, el valor de la VATS como primera terapia en el neumotérax
espontaneo primario y su valor para prevenir recurrencias, ipsi 0 contralaterales,
mediante la deteccion de lesiones en la TC aun debe ser establecido. Es mas, ni
siquiera existe consenso sobre cuando realizar esa TC toracica para la evaluacion
de los pacientes con un neumotérax recurrente o ante neumotérax con fuga aérea

persistente.**

En nuestra serie, la TC toracica habia sido realizada en el 67% de los casos.
Se indico la cirugia ante la presencia de un primer episodio de neumotdrax
espontaneo primario con visualizaciéon de lesiones en la TC en tres procedimientos
del grupo sometido a abrasion (2,6%) y en dos procedimientos del grupo sometido a

la técnica mixta (1,6%). Todos estos casos tuvieron una evolucion favorable.

La experiencia de la VATS para la reintervencion tras la recidiva ipsilateral de
la enfermedad es pequefa. La mayoria de los cirujanos considera que la VATS no
es una buena opcidon para la reintervencion por la presencia de adherencias
pleuropulmonares. Cardillo et al.,'®® en una pequena serie de diecinueve pacientes
sometidos a redo-VATS y seguidos durante treinta y dos meses, no comunicaron
mas recurrencias. Los autores exponen que la VATS es Util en recurrencias tras una
VATS anterior. Su tasa de reconversion fue del 5,2 %. La VATS puede usarse con
éxito en recurrencias en pacientes sometidos previamente a una pleurodesis con

talco."®

En nuestra serie, de las recidivas presentadas en el grupo de las abrasiones,
todas fueron reintervenidas por toracotomia (realizandose bien la técnica mixta o
bien pleurectomia total) excepto dos casos que se derivaron de nuevo a VATS. En
éstos, se optd entonces por la técnica mixta y su evoluciéon ha sido favorable, sin
complicaciones. Ninguna de las recurrencias aparecidas en el grupo de los
procedimientos mixtos ha sido derivada a nueva VATS: una de ellas se reintervino

por toracotomia y la otra se resolvioé con la colocacion de un drenaje pleural.

En la casuistica que nosotros presentamos, el neumotérax espontaneo

bilateral y simultaneo supone un 3,24 % de los pacientes (7 pacientes de 216). En
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caso de neumotdrax espontaneo bilateral simultaneo, Beauchamp et al." prefieren
realizar dos intervenciones separadas escalonadas, aunque determinados grupos
han descrito el abordaje bilateral en el mismo acto quirtrgico.'®" 2 En nuestra serie,
en todos los casos se realizaron dos intervenciones escalonadas. Tres individuos
han recibido en ambos hemitérax la abrasion pleural aislada. Entre éstos, se detectd
una recidiva que se resolvié con nueva VATS y aplicacion de la técnica mixta. Otras
tres personas fueron subsidiarias de un procedimiento diferente en cada hemitérax.
En el paciente restante se opté por aplicar el procedimiento mixto en ambos

hemitdérax.

Ayed et al.'®

estudiaron la correlacion clinico-anatomopatolégica entre los
hallazgos macrocopicos toracoscopicos y los hallazgos anatomopatolégicos. Los
autores publicaron en su serie los siguientes porcentajes para cada estadio de la
clasificacion de Vanderschueren: I: 13%; 1I: 16%; [lI+1V: 71%. En todos los casos se
realizd reseccién del apex y pleurectomia apical. Encontraron diferencias
significativas entre la incidencia de fuga aérea postoperatoria y de recurrencias en el
tipo | frente al resto de tipos, y apuntan que en el tipo |, la excisién apical y la
pleurectomia apical parecen no ser suficientes, y quizas el talcaje adicional con talco
podria estar indicado. Estos mismos autores citan dos trabajos: un estudio de

Cardillo et al.%®

con 432 pacientes tratados mediante VATS en el que se comunicaron
Unicamente un 6,9% de los pacientes en el estadio |, y un trabajo de Inderbitzi et

al.,"® con sélo un 5,1% de los casos en el estadio I.

En otra publicacion, Ayed et al.'?®

ponen sus recurrencias en relacion con la
visualizacién de lesiones, encontrando diferencias estadisticamente significativas:
asi, el 18,7% de los pacientes en que no se habian detectado lesiones recidivaron,
frente al 1,8% de los enfermos con lesion visible, siendo esta diferencia significativa.

111
1.

Mouroux et a y Naunheim et al."'® también encuentran que las recurrencias son

mas frecuentes entre los pacientes en que no se habia identificado bullas o blebs.

Para Ayed et al.,'®®

en este tipo de pacientes podria estar indicada la pleurectomia
apical, que garantizaria una mayor adhesion pleural con el consiguiente descenso

de la tasa de recurrencias.

No obstante, este sistema de estadificacion de Vanderschueren no esta

ampliamente aceptado y su valor pronostico y utilidad en el manejo de la
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enfermedad esta aun por definir.? Asi, otros autores'® cuestionan la validez de la
clasificacion de Vanderschueren como base de decisiones clinicas y terapeuticas en
el neumotdérax espontaneo primario recurrente o persistente (presencia de fuga
aérea por el drenaje pleural en el primer episodio > de 4 dias). Recientemente,
Noppen et al.'® demostraron que el neumotdrax espontaneo primario es una
enfermedad difusa de toda la pleura. El estadiaje de Vanderschueren a través del
aspecto macroscopico de la pleura visceral traduce el continuum en el proceso de
desarrollo fisiopatolégico de la enfermedad, pero la presencia de bullas y blebs y su
tamano no parece tener una implicacién real como factor de riesgo. Gémez-Caro et
al% no encuentran relacion entre el indice de recurrencia y el estadio de

Vanderschueren, al igual que otras series.% 110 16

En nuestra serie parece apuntarse que no existe relacién entre el estadio |, la
técnica quirurgica empleada y la aparicion posterior de fuga aérea postoperatoria
prolongada o de recidiva homolateral de la enfermedad. No obstante, se hacen
necesarios mas estudios en esta linea, sobre todo con una muestra de casos

estadiados como de mayor tamafio (véase Posibles lineas futuras de

investigacion, en la pagina 108).

La pleurectomia parietal limitada al apex (en relacion anatomica con la zona
de bullectomia o de cufia atipica apical) proporciona un area suficiente como para
garantizar la creacion de suficientes adhesiones que prevengan las recidivas. Por su
parte, la abrasion pleural genera una obliteracion efectiva del espacio pleural y tiene

la ventaja de preservar la integridad anatdmica de la pleura.

Ayed et al."®® confrontaron la pleurectomia apical con la abrasion pleural con
gasa en un estudio retrospectivo. Los autores encontraron una tasa del 10,26% de
recurrencias en el seguimiento (4 casos sobre un total de 39) con un tiempo medio
de seguimiento de 42 meses, todas ellas en el grupo de la abrasion pleural, aunque
sin diferencia significativa con el grupo sometido a pleurectomia, en el que no se
presentd ninguna recidiva. El estudio concluyé que la pleurectomia apical mostraba

mayor efectividad para lograr la sinfisis pleural que la abrasién pleural.

| 50

Rena et al.>® comunicaron una tasa global de recurrencias del 5,4%, con un

seguimiento medio de 46 meses: 4,6% tras pleurectomia apical frente a 6,2% tras
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abrasion pleural mecanica. El estudio no encontré diferencias en la tasa de

recurrencias al comparar ambos procedimientos. Rena et al.*°

concluyen que el
menor tiempo operatorio y la menor tasa de morbilidad -sangrado postoperatorio
inmediato y duracion del dolor postoperatorio- prueban que la abrasion pleural es
mas segura que la pleurectomia apical para el tratamiento del neumotdrax
espontaneo primario complicado, mientras que su eficacia a largo plazo para
prevenir recurrencias parece estar igualada. La muestra del estudio de Rena et al.*°
no comprende todo el elenco de pacientes con neumotdérax espontaneo primario,
sino que se selecciona un tipo concreto segun los hallazgos macroscopicos
toracoscopicos y es en este subconjunto en el que se comparan los resultados de
las dos maniobras pleurales empleadas. De esta forma, los autores recomiendan la
abrasion pleural como el procedimiento de pleurodesis en pacientes jovenes afectos
de neumotodrax espontaneo primario cuando se requiera bullectomia o blebectomia

mediante VATS en el estadio Il de la clasificacidon de Vanderschueren.

Nuestra tasa global de recurrencias fue del 4,82% (11 procedimientos de
228). Los pacientes subsidiarios de la técnica mixta tienen una tasa de recidiva
ipsilateral significativamente menor (p-valor: 0,02). Asi, la probabilidad de aparicién
de una recidiva ipsilateral en el grupo de la abrasion pleural es del 8,1%, mientras
que en el conjunto de procedimientos realizados mediante la técnica mixta es del
1,7%, con un seguimiento medio a largo plazo de 9,3%5,3 y 10,0+2,6 afos,
respectivamente. Esto apunta hacia un mayor éxito a largo plazo de la técnica mixta;
ademas, no hemos encontrado diferencias significativas en la presencia de

hemotdorax entre ambos grupos.

En consonancia con Ayed et al.,'®

nuestros resultados senalan una mayor
efectividad de la pleurectomia apical para lograr la sinfisis pleural que la abrasion
pleural (aunque la pleurectomia apical se encuentra asociada en nuestro caso con la
abrasion del resto de la superficie pleural). Nuestra tasa de recurrencias es, en
comparacion con la resefiada por dichos autores, mucho menor y si encontramos
diferencias estadisticamente significativas entre ambos procedimientos en cuanto al
numero de recurrencias. Por otra parte, y al igual que sefialaban los autores en
dicho estudio, el extenso seguimiento a largo plazo no aumentd la tasa de

recurrencias.

La literatura internacional comunica tasas de recurrencia tras VATS que

oscilan entre el 2,1-10% para la abrasion pleural y el 0-4,5% para la pleurectomia
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parcial > 3% 90 92, 97, 98, 99,100, 109, 111, 129, 153 \estra tasa de recurrencias en el grupo
de las abrasiones se encuentra muy proxima al limite superior de los valores
publicados. Por otra parte -y aunque no se trata exactamente del mismo
procedimiento, sino de una combinacion de ambos-, la cifra que ofrecemos para la
maniobra mixta se enmarca ampliamente en el limite inferior del margen ofrecido

para la pleurectomia apical.

La mayor parte de las series comunican un seguimiento a medio plazo entre 6
y 30 meses.% "0 11129 | 3 mayoria de las recurrencias ocurren durante los dos

primeros afios posteriores a la cirugia.”® Ayed et al.'®®

comunican un tiempo medio
de seguimiento de 42 meses (rango: 36 a 52 meses) y, en su caso, refieren que la
mayoria de recurrencias se dan en el primer mes tras la intervencion quirurgica. El
seguimiento a largo plazo no aumento la tasa de recurrencias. Nosotros hemos
registrado la recurrencia mas tardia a los 66 meses y el extenso seguimiento a largo
plazo tampoco incrementé el nimero de recurrencias. Sin embargo, consideramos
que un amplio seguimiento a largo plazo es fundamental para clarificar la eficacia de

la técnica en cuanto a la deteccion de recidivas locales.

Gomez-Caro et al.®?

opinan que las recurrencias que aparecen en los seis
primeros meses pueden deberse a errores técnicos. Dentro de nuestra casuistica,
cuatro de las nueve recidivas del conjunto de las abrasiones aparecieron dentro de
los seis primeros meses, asi como una de las dos pertenecientes a los
procedimientos pleurales mixtos; en base a los datos obtenidos, no se ha
encontrado relaciéon entre el tiempo de latencia hasta la aparicion de la recidiva

ipsilateral con una técnica o con otra.

A la hora de comparar los resultados de las distintas técnicas de pleurodesis
fisica, surge inevitablemente el debate de qué extension pleural, cdmo y con qué
material debe ser llevada a cabo. Por tanto, el debate acerca del mejor método para
conseguir la pleurodesis fisica, de forma que garantice la menor tasa posible de

recidivas, permanece abierto: Ayed et al.'*®

sugirieron que la abrasion con gasa es
probablemente menos efectiva que la pleurectomia apical para prevenir las
recurrencias del neumotorax. Los autores sefialaron que una de las razones para la
recurrencia es el fallo en el reconocimiento de la localizacion de la fuga aérea en

ausencia de blebs. También pueden contribuir los blebs no localizados o la
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reseccion inadecuada del parénquima pulmonar enfermo. Otro factor es la
inadecuada pleurodesis, especialmente en la region situada entre los trocares.
Casadio et al.*® defienden que la VATS con bullectomia mediante stapler y abrasion
pleural es probablemente el gold-standard en el manejo del neumotoérax espontaneo
primario, en cuanto que es un procedimiento poco traumatico con una baja tasa de

/. 98

complicaciones y de recurrencias. Chan et al.®" apoyan igualmente la superioridad

de la pleurectomia frente a la abrasion pleural para la prevencion de recurrencias.

Cabe sefialar que los resultados comunicados por Santillan-Doherty et al.'®"

otorgan
una mayor eficacia al procedimiento mixto (bullectomia junto con pleurectomia
parietal y abrasion del resto de la superficie pleural con gasa con povidona iodada).
No muestran ninguna recurrencia en un total de 55 pacientes con un seguimiento

medio de 48 meses.

Chang et al.’*°

presentaron una tasa de recurrencias con needlescopic VATS
del 8,6% tras abrasion pleural mecanica -mayor que la obtenida con VATS
convencional- y con un seguimiento de 19 meses, y del 0% con la pleurectomia
apical tras un seguimiento medio de 31 meses. La tasa de recurrencias fue

significativamente menor en los pacientes sometidos a pleurectomia apical.

Nuestros resultados estan en consonancia con las conclusiones de

Sepehripour et al.,"*’

excepto en lo referente al sangrado postoperatorio. Los autores
subrayan que hay diferencias estadisticamente significativas a favor de la abrasion
pleural en cuanto a menor tiempo operatorio, menor tasa de sangrado postoperatorio
y menor tasa de dolor, en tanto que la menor tasa de recurrencia se obtiene con la

pleurectomia.

En nuestra serie, el nUmero de recidivas obtenido es significativamente menor
tras la realizacion de la técnica mixta que tras la abrasion pleural. La pleurectomia
parietal apical mas abrasion del resto de la pleura parietal supone un modo mas
efectivo para lograr la sinfisis pleural y es una mejor alternativa terapedtica frente a
la abrasién en el tratamiento quirdrgico del neumotérax espontaneo primario
respecto a la prevencion de las recurrencias. Por tanto, recomendamos la técnica
mixta con el fin de garantizar una menor tasa de recurrencias en el neumotérax
espontaneo primario. No obstante, se debe individualizar cada caso para ofrecer a

cada paciente la mejor opcién terapeutica de forma personalizada.
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Limitaciones del estudio

El trabajo que se ha presentado revisa y compara dos grupos de pacientes
homogéneos con neumotdrax espontaneo primario intervenidos mediante VATS, con
bullectomia o cufia atipica apical asociada al uso de dos métodos diferentes de
pleurodesis durante el mismo periodo. Esto minimiza las diferencias en la evaluacién
preoperatoria y el seguimiento postoperatorio, aunque la principal limitacién consiste
en que se trata de un estudio o revision de tipo retrospectivo, no aleatorizado. La
investigacion se ha realizado a posteriori de las intervenciones quirurgicas y por
tanto, no tiene disefo experimental. Sin embargo, el extenso seguimiento a largo
plazo, enfocado a la deteccion de recidivas, se ha considerado adecuado para dar
validez al estudio.

Posibles lineas futuras de investigacion

- Comparacion de tres técnicas quirurgicas de pleurodesis mediante VATS:
abrasion pleural, pleurectomia apical mas abrasion pleural y pleurectomia

apical aislada.

- Empleo de otros materiales en la abrasion pleural: analisis, comparacion y

valoracion de resultados frente a la gasa.

- Disefio y realizacion de un estudio prospectivo y aleatorizado
(experimental), con posibilidad de valoracion de la calidad de vida a corto y
a largo plazo tras la cirugia del neumotdrax espontaneo primario con
abordaje VATS, mediante el empleo del cuestionario de salud EuroQoL-
5D.155

- Planteamiento de un modelo de regresion logistica para analizar la
presencia de asociacion entre el estadio | de la clasificacion de
Vanderschueren, la técnica pleural y/o parenquimatosa aplicada y la
incidencia de complicaciones postoperatorias y de la recidiva ipsilateral de

la enfermedad.
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A la luz de nuestros resultados, y en base a los objetivos secundarios

planteados, podemos concluir que:

1.

La técnica mixta (pleurectomia parietal apical mas abrasiéon del
resto de la pleura parietal) presenta mayor incidencia de dolor en el
postoperatorio precoz, con mayor necesidad de morficos hasta el

alta hospitalaria.

La técnica mixta presenta igual incidencia de fuga aérea prolongada

en el postoperatorio precoz que la abrasioén pleural.

La técnica mixta presenta igual incidencia de hemotdérax en el

postoperatorio precoz que la abrasién pleural.

Al mes de la intervencion, la presencia de dolor es mayor para la

técnica mixta que para la abrasion pleural.

La técnica mixta es mas eficaz que la abrasion pleural para prevenir

la recidiva homolateral de la enfermedad.

En relacion al objetivo principal y a la hipdtesis del presente estudio, se

concluye que la pleurectomia parietal apical mas abrasién del resto de la pleura

parietal es mejor alternativa de pleurodesis fisica que la abrasion pleural en el

tratamiento quirdrgico del neumotdrax espontaneo primario mediante Cirugia

Videotoracoscopica, con el fin de garantizar una menor tasa de recurrencias. A

su vez, este procedimiento mixto no supone un incremento de la incidencia de

complicaciones postoperatorias como la fuga aérea prolongada y el

hemotorax, aunque si comporta mayor dolor en el postoperatorio.
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APENDICE

1. Autorizacion del estudio por el Comité Etico del Hospital Clinico

Universitario de Valencia
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UNIVERSITARI DE VALENCIA

D. Manuel Labiés Gémez, Secretario del Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Clinic
Universitari de Valencia

CERTIFICA
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2. Niveles de evidenciay grados de recomendacién

Niveles de evidencia'®®

1++: metaanalisis o revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados de alta
calidad, o ensayos clinicos aleatorizados con un riesgo muy bajo de sesgo.

1+: metaanalisis o revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados bien
realizados, o ensayos clinicos aleatorizados con un riesgo bajo de sesgo.

1-: metaanalisis, revisiones sistematicas o ensayos clinicos aleatorizados con un
riesgo alto de sesgo.

2++: revisiones sistematicas de estudios de casos y controles o de cohortes de alta
calidad con un riesgo muy bajo de sesgo, confusién o casualidad y una alta
probabilidad de que la relacion sea causal.

2+: estudios de casos y controles o de cohortes bien dirigidos con un riesgo bajo de
confusion, sesgo o casualidad y una probabilidad moderada de que la relacion sea
causal.

2-: estudios de casos y controles o de cohortes bien dirigidos con un riesgo alto de
confusion, sesgo o casualidad y un riesgo significativo de que la relacion no sea
causal.

3: estudios no analiticos, como casos clinicos o series de casos.

4: opinion de expertos.

Grados de recomendacion'®®

A: por lo menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico aleatorizado
clasificados como 1++ y directamente aplicables a la mayoria de la poblacion objeto,
0 una revisién sistematica, un ensayo clinico aleatorizado o un cuerpo de evidencia
constituido principalmente por estudios clasificados como 1+, directamente
aplicables a la poblacién objeto y en los que se demuestre la uniformidad global de

los resultados.

B: un cuerpo de evidencia, incluidos los estudios clasificados como 2++
directamente aplicables a la poblaciéon objeto, en que se demuestre la uniformidad
global de los resultados, o evidencia extrapolada de estudios clasificados como 1++

o 1+,
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C: un cuerpo de evidencia, incluidos los estudios clasificados como 2+ directamente
aplicables a la poblacién objeto y una vez demostrada la uniformidad global de los

resultados, o evidencia extrapolada de estudios clasificados como 2++.

D: niveles de evidencia 3 6 4, o evidencia extrapolada de estudios clasificados como

2+,
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3. Needlescopic VATS

La técnica de la needlescopic VATS ha sido descrita por Chen et al.®® Se
emplean dos sets independientes de equipamiento videotoracoscopico y dos
monitores, uno para el videotoracoscopio de tipo acuscopico y otro para un
videotoracoscopio de 10 mm. Los monitores se usan simultdneamente y se colocan
cerca de la cabeza del paciente (Figura 13). Durante la mayor parte de la
intervencion se usa el videotoracoscopio de 10 mm; el acuscopio se emplea
Unicamente ante la necesidad de usar el puerto de mayor tamafio (herida del drenaje
toracico anterior) para insertar la endograpadora o para extraer el espécimen. La
estrategia de colocacion de los puertos, tal y como es descrita por los autores,
aparece reproducida en la Fig. 5. La herida previa del drenaje toracico se usa para la
colocacién del toracoscopio de 10 mm y a través de dos pequefas punciones se
insertan los mini-puertos para el instrumental acuscopico, de 2 y 3 mm de diametro.
El mini-puerto inferior se localiza a nivel del 6° espacio intercostal, en la linea axilar
posterior. El mini-puerto superior queda emplazado en el 3° espacio intercostal, en la
linea axilar media. Inicialmente, se usa el videotoracoscopio de 10 mm y dos mini-
pinzas de agarre para la identificacion de las bullas (Figura 14A). Cuando se
identifica una bulla, ésta es fijada con la mini-pinza de agarre del mini-puerto
superior. Se retira la mini-pinza de agarre del mini-puerto inferior y se coloca
entonces un acuscopio de 2-3 mm. Se retira también el toracoscopio de 10 mm y se
introduce en su lugar la endosutura cortadora para resecar la bulla (Figura 14B). El
espécimen quirdrgico es retirado y se coloca de nuevo el videotoracoscopio de 10

mm para comprobar la linea de sutura.
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Figura 13. Needlescopic VATS. Dos camaras con dos sets independientes de equipamientos
videotoracoscopicos y monitores, uno para el videotoracoscopio de 10 mm. (Monitor 1) P4 otro para
el videotoracoscopio acuscopico (Monitor 2) se usan de forma concomitante. o

Figura 14. Técnica quirtrgica de la needlescopic VATS. 65
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