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Reseccion pulmonar por toracoscopia
en el tratamiento del neumotdrax recurrente
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RESUMEN

Los autores presentan su experiencia inicial con la toracos-
copia en la reseccién de segmentos pulmonares afectados
por hulas enfisematosas causantes de neumotdrax recu.
rrente. La revolucién en la cirugia de invasién minima se ha
extendido a todos los campos, incluyendo a la patologia to-
racica. Los pacientes que antes requerian amplias toracoto-
mias y muchos dias de incapacidad pueden ser ahora trata-
dos de manera rapida y eficaz por métodos toracoscépicos.
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INTRODUCCION

El neumotérax espontdneo es una entidad poco co-
mun, Qcurre fundamentalmente en sujetos jévenes,
secundario a bulas congénitas, y en fumadores cré-
nicos o viejos enfisematosos. Por lo general el trata-
miento consiste en la insereién de un tubo pleural
conectado a sello de agua con reexpansién pulmo-
nar inmediata o en 24-48 horas.

Cuando esta entidad es recurrente, esta indicado
el tratamiento quirirgico, que tradicionalmente ha-
bia sido la toracotomia posterolateral con reseccidn
de las bulas enfisematosas o congénitas y pleurecto-
mia para provocar adherencias entre la pleura vis-
ceral y la parietal. Con el advenimiento de las técni-
cas de laparoscopia y toracoscopia que han amplia-
do los horizontes de la cirugia con procedimientos
de invasién minima, en la actualidad se estd em-
pleando la toracoscopia para €l tratamiento defini-
tive del neumotérax recurrente. Se presentan los
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ABSTRACT

The authors present their initial experience with thora-
coscopic resection of pulmonary segments containing em-
physematous buliae for the definitive treatment of recur-
rent prneumothorax. The revolution in minimal invasive
surgery has widened the scope of this surgical field, ex-
tending now to pulmonary resections with minimal mor-
bidity, thus avoiding the long periods of disability associ-
ated with extensive postero-lateral thoracoiomies.

Key words: Thoracoscopy, emphysematous bulae,
recurrent pneumotorax.

primeros casos tratados con esta nueva modalidad
de cirugia de invasidén minima en el Hospital ABC.

RESUMEN DE LOS CASOS

Caso 1. Paciente masculino de 35 afios de edad que
ingresd al hospital con un neumotdrax espontaneo
de dos dias de evolucién manifestado con dolor
pleural derecho y disnea. Este era su tercer episo-
dio de neumotérax derecho; los dos episodios pre-
vios tuvieron lugar seis y tres meses antes, los cua-
les fueron tratados con el método tradicional de un
tubo pleural y sello de agua, con lo que se logrd re-
expansién pulmonar completa en las dos ocasiones.

El paciente fumaba esporddicamente y su histo-
ria era negativa. El examen fisico mostré disminu-
¢i6én de los ruidos respiratorios en el lado derecho y
la radiografia de térax un neumotérax del 30%. Los
examenes preoperatorios fuercn normales.

En vista de que se trataba del tercer episodio de
neumotérax, se le propuso cirugia. Se utilizé aneste-
sia general endotraqueal y una doble canula para in-
tubacion selectiva del lado izquierdo. El paciente fue
colocado en decibito lateral izquierdo, con prepara-
ci6n para toracotomia formal {Figura 1). Por medio de
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Corvantas y cols: Reseccidn pulmonar mediante toracoscopia en pneumotorax recurranis.

una incisién de 1 cm, en el quinto espacio intercostal
sobre la linea axilar media, se introdujo un trécar de
10-12 mm, y un endoscopio de 30°. Se identificé la pa-
tologia, la cual consistié en miiltiples bulas enfisema-
tosas localizadas en la parte superior del 16bulo me-
dio. Se introdujeron dos trdcares adicionales de 10-12
mm, uno anterior y otro posterior (Figura 2} por don-
de se pasaron los instrumentos para disecar y exponer
el tejido patolégico. se resecaron las bulas mediante
una engrapadora endoscdpica lineal cortante (ELC
35°) (Figura 3). Fuercn necesarios cinco disparos de la
engrapadora para resecar todo el parénquima pulmo-
nar patolégico. Al término del procedimiento se prac-
tic6 pleurectomia parietal, provocando la abrasién de
la superficie pleural con una pinza de gasa seca mani-
pulada con una pinza de Babcok para endocirugia. Se
dejé una sonda de Silastic No. 28 que salié por el orifi-
cio de la linea axilar posterior conectdndola a un siste-
ma de sello de agua cerrado con succién pleural du-
rante dos dias. La operacién tuvo una duracién de
una hora. El paciente se recuper6 satisfactoriamente.
El sello de agua fue retirado al cuarto dia. El paciente

Figura 1.
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Figura 3.

Pinza

Camara Engrapadora

abandond el hospital cinco dias después de la opera-
¢ién en buen estado, con el pulmén derecho clinica ¥
radiolégicamente reexpandido.

Caso 2. Paciente masculino de 34 afios de edad
quien inicié su padecimiento cuatro dias antes de
su ingreso al Hospital ABC con dolor pleural dere-
cho y disnea. Fue visto por un médico particular, el
cual le recomendé hospitalizacién inmediata. Acu-
dié a su clinica familiar, donde con diagnéstico de
gastritis aguda, lo tuvieron en observacién en el De-
partamento de Emergencia. Le tomaron muestras
de sangre, radiografias de abdomen en dos ocasio-
nes y un electrocardiograma. Le instalaron sonda
nasogastrica; le administraron liquidos intraveno-
sos y diversos medicamentos. Por persistir la sinto-
matologia, solicité su salida voluntaria; se retir6 a
su domicilio y estuvo en reposo absoluto durante
dos dias. Como continuaban el dolor y la disnea fue
referido por otro médico al Departamento de Medi-
cina Preventiva del Hospital ABC. Como antece-
dentes importantes tenia el de ser fumador de una
a dos cajetillas al dia durante 20 afios.

Al momento de su ingreso estaba cianético, ta-
quicdrdico y taquipneico. A la auscultacién no te-
nia ruidos respiratorios en el lado derecho. Una
radiografia de térax confirmé la sospecha de neu-
motérax total del lado derecho (Figure 4). El pa-
ciente fue llevado a urgencias y de inmediato se le
instalé una sonda pleural conectada a sello de
agua, con lo que se logré una pronta reexpansién
pulmonar (Figura 5). Fue trasladado a su cuarto y,
ya en éste, durante 24 horas se registro salida de
aire por el sello de agua. Después de un periodo de
24 horas sin fuga de aire, se pinzé la sonda pleural
durante una hora y se obtuvo una nueva placa de
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térax que revel6 colapso pulmonar total (Figura 6).
Con diagnéstico de neumotérax recurrente, fue
programado para toracoscopia. Con el paciente
bajo anestesia general e intubacién selectiva del
bronquio izquierdo, se le practicé reseccién de bu-
las enfisematosas del Apex del pulmén derecho por
toracoscopia, utilizando la engrapadora lineal cor-
tante (ELC 35). Fueron necesarios cuatro disparos.
Después de practicar decorticacién, se dejaron dos
sondas pleurales conectadas a un sistema cerrado
de sello de agua. La radiografia de térax tomada al
dia siguiente mostré reexpansién pulmonar com-
pleta. El paciente abandoné el hospital a los cuatro
dias. Cuando acudié a consulta una semana des-
pués de la cirugia, se tomé un nueva placa radio-
gréfica, la cual resulté normal (Figura 7).

Caso 3. Paciente masculino de 30 afios de edad,
fumador de 20 cigarrillos diarics durante 15 arios.
Presenté su segundo episodio de neumotérax dere-
cho manifestado por disnea y dolor toracico. Tenia
disminucién de ruides respiratorios y su radiografia
de térax revelé un neumotérax de 60%. Fue mane-
jado con sonda pleural a sello de agua. Se obtuvo
reexpansion completa a las 24 horas, pero al pinzar
la sonda, recidivé el neumotérax.

Se programé para cirugia con abordaje toracos-
copico; durante ésta, se identificaron bulas en el
16bulo superior derecho y el sitio de la fuga de
aire. Se utilizé la endoengrapadora lineal cortan-
te ELC 35. Se efectuaron dos disparos para rese-
car los fragmentos afectados. Se realiz6 decortica-
cién apical y se dejaron dos sondas pleurales. La
cirugia tuvo una duracién de 1.30 horas. Su evo- Figura 7.




Cervantes y cols: Reseccion puimonar mediante toracoscopia en pneumotdrax recurrenta.

lucién fue satisfactoria. Se retiraron las sondas a
las 72 horas y el paciente abandoné el hospital
cuatro dias después de la cirugia con el pulmén
completamente expandido.

DISCUSION

El neumotérax recurrente habia sido tradicional-
mente tratado por medio de toracotomia posterolate-
ral extensa, reseccién de bulas congénitas y/o enfise-
matosas y pleurodesis.!? Los resultados de esta tera-
péutica eran satisfactorios, pero habitualmente se
acompainaban de las melestias tipicas de una gran
toracotomia posterolateral, con dolor severo, limita-
cién para mover el brazo, incapacidad y hospitaliza-
¢ién prolongadas, recuperacion lenta y tardanza en
reintegrarse a las actividades productivas.

Los procedimientos de invasién minima han re-
volucionado el campo de la cirugia tanto abdominal
como toracica. Ahora las intervenciones laparoscd-
picas y toracoscépicas estan siendo aplicadas a un
mayor nimero de pacientes con problemas abdomi-
nales y pulmonares.®’

En México existe un sélo trabajo publicado sobre
el tratamiento con toracoscopia del neumotérax re-
currente,? por lo que nosotros presentamos nuestra
experiencia en el Hospital ABC con esta modalidad
terapéutica para resolver el problema,

A semejanza de lo que ocurre en el abdomen, con
los procedimientos laparoscipicos que han cambia-
do radicalmente la manera de efectuar la cirugia de
vesicula, la toracoscopia tiene potencialmente gran-
des aplicaciones en la patologia téracica, ya que, al
evitar la toracotomia tradicional y con ello su gran
morbilidad debida al doler y a la incapacidad conse-
cuente, ofrece grandes beneficios a los pacientes,

Las aplicaciones de la toracoscopia son multiples,
tanto en el diagndstico como en el tratamiento de diver-
sas patologias tordcicas.® Se ha empleado para reseccio-
nes pulmonares, cirugia del eséfago, pericardiectomias,
ligadura del conducto arterial persistente,® decortica-
ciones, cirugia del diafragma, casos de trauma, etc.

Las ventajas de los procedimientos de invasién
minima son evidentes, en especial en lo referente al
escaso dolor y poca o nula incapacidad consecuente,
asi como el retorno temprane a una vida productiva.

Para la correcta aplicacion de esta técenica, es in-
dispensable que se cuente con anestesidlogos califi-
cados que puedan intubar selectivamente al paciente
por medio de una cdnula endotraqueal de doble lu-
men, y que se cuente con lentes de 0° y 30° para faci-
litar la visualizacién de las estructuras involucradas.
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El equipo de toracoscopia es basicamente el mismo
que se utiliza para los procedimientos laparoscépicos,
excepto que en el térax no se requiere el insuflador de
CO, ya que se trabaja con el pulmén colapsado y la
cavidad téracica ofrece condiciones ideales para la to-
racoscopia. Los instrumentos se pueden introducir
por medio de incisiones minimas con o sin trécares,
con excepcién del telescopio que si requiere trécar.

CONCLUSIONES

La aplicacién de la toracoscopia para el tratamiento
definitivo del neumotérax espontineo, resecando
las bulas congénitas v/o enfisematosas, puede lo-
grarse con un minimo de morbilidad y sin mortali-
dad. La cirugia de invasién minima ofrece amplias
ventajas al cirujano y al paciente, a quien se le pue-
de brindar la curacién de su problema y reintegra-
cién temprana a sus actividades normales de mane-
ra segura y préctica, sin las molestias habituales de
las grandes toracetomias de antaiio,
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