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El estudio de investigaciéon titulado: "TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
NEUMOTORAX ESPONTANEO PRIMARIO. ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE EL

ABORDAJE POR TORACOSCOPIA Y POR TORACOTOMIA AXILAR", cuya
investigadora principal es la Dra. Maries Bonet, ha sido evaluado y aprobado por
el Comité Etico de Investigacion Clinica del H.U.C., en su sesion del dia 11 de
Julio de 2002 y asi consta en acta.

Se cumple los requisitos necesarios de idoneidad del Protocolo con los
objetivos del estudio.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son adecuados
para llevar a cabo el estudio y no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

Por todo ello, el Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital
Universitario de Canarias, autoriza la realizacion de este estudio.

La Laguna, 15 de julio de 2002

//fmo@z

Fdo.: Dr. D. J. N. Boada Juérez
Presidente del Comité Etico
de Investigacion Clinica del H.U.C.
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ABREVIATURAS
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TC: Tomografia axial computerizada.
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RESUMEN

Titulo: Tratamiento quirGrgico del neumotdérax espontaneo primario. Estudio

comparativo entre el abordaje por pleuroscopia y por toracotomia axilar.

Estudio clinico-quirtrgico, multicéntrico y randomizado en pacientes con neumotorax
espontaneo primario (NEP), con el objetivo de determinar coste y efectividad de la
videotoracoscopia (VAT) frente a la toracotomia axilar (TA).

Material y métodos: Los pacientes fueron aleatorizados en dos grupos; la TA (Grupo A,
n= 18 ) y la VAT (Grupo B, n= 30). Los criterios de inclusiéon establecidos fueron NEP
recidivante, episodio previo contralateral del NEP, fuga aérea persistente en primer
episodio de neumotdrax. Y los criterios de exclusion fueron contraindicacion para la
cirugia y no aceptacion por parte del paciente. En todos se realiz6 reseccion atipica de la
zona afecta mediante endocortadora. El estudio evalud los siguientes factores: estancia
hospitalaria, tiempo de intervencion quirtirgica, nimero de cargas y endocortadoras
utilizadas, dias de drenaje postoperatorio, dolor postoperatorio inmediato y tardio hasta
los dos afos, recurrencias, complicaciones y gasto econdémico por paciente intervenido.
Resultados: Se encontraron diferencias significativas (p<0,05) en el namero de cargas,
con un mayor uso en la VAT y un menor tiempo quirtirgico en la VAT. En el gasto
sanitario, no se encontraron diferencias entre los dos grupos en el afio en el que se
intervinieron y tampoco existieron diferencias si se hubiesen intervenido a la fecha actual.
Aunque si existieron diferencias, con un menor gasto sanitario, si todos los pacientes del
estudio se hubiesen intervenido en la Comunidad Canaria frente a la Comunidad de
Castilla-La Mancha tanto en el 2005 como en la fecha actual. Un pequefio porcentaje de
pacientes intervenidos por VAT presentaron dolor leve a corto y largo plazo pero sin
diferencias significativas frente a la TA. No se encontraron diferencias significativas
(p>0,05) en el resto de los factores estudiados.

Conclusiones: La toracotomia axilar y la videotoracoscopia ofrecen resultados similares
en el tratamiento quirargico del neumotdrax espontaneo primario. Tanto el dolor a corto y
largo plazo es mayor en la videotoracoscopia. El numero de complicaciones y

recurrencias son bajas y no ofrece mayor gasto sanitario una técnica u otra.
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INTRODUCCION

1. CONSIDERACIONES GENERALES

La cavidad pleural es el espacio virtual comprendido entre las dos hojas
pleurales: la pleura visceral y la pleura parietal. La pleura visceral es la capa que
se encuentra intimamente adherida al parénquima pulmonar, recubriendo su
superficie y sus cisuras. La pleura parietal es la capa que recubre la superficie

interna de la caja toracica, el mediastino y el diafragma.
1.1Anatomia

Se distinguen dos partes o territorios que recuerdan su origen embrionario:
pleural visceral (esplacnopleura) y pleura parietal (somatopleura), considerandose

en esta ultima tres zonas, denominadas pleura costal, mediastinica y

diafragmétical .

Pleura visceral: Con un espesor de 20 um, esta intima unida a la superficie
externa del pulmon, recorriendo todos los relieves del pulmén, penetrando hasta la
profundidad de las cisuras. A su través, se identifican los canaliculos linfaticos
subpleurales que adoptan una distribucion reticular con un color azul oscuro, que
delimitan pequefias areas de aspecto poligonal o lobulillos pulmonares. En la cara
medial del pulmén, a nivel del hilio pulmonar, se refleja sobre si misma sin
pérdida de solucion de continuidad para continuarse con la pleura parietal

mediastinica formando el ligamento pulmonar®”.
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Pleura parietal: con un espesor de 30-40 pum, recubre y tapiza internamente

la cavidad toricica, distinguiéndose a su vez 3 porciones segin la zona

topografica que recubre: costal, diafragmatica y mediastinica;

a)

b)

Pleural parietal costal; Recubre internamente los elementos
osteomusculares, membranas, nervios, vasos, ganglios linfaticos y
tejido adiposo de la pared costal. Se extiende sobre las costillas y sobre
los musculos intercostales, cartilagos y una pequefia porcion del
esternon. El limite superior de la pleura costal (cupula pleural)
asciende cranealmente al nivel de la la costilla llegando hasta la base
de la region cervical. Para su fijacion, la cupula pleural dispone de 3
ligamentos extrapleurales que suspenden el vértice de a cupula pleural
en posicion cervical: transverso, vertebro y costo pleurales™ .

Pleura parietal diafragmatica: Recubre cranealmente al hemidiafragma
correspondiente, al cual se une de forma muy firme a nivel del centro
tendinoso (no permite su clivaje), y con una uniéon mdas laxa en la
porcién muscular del diafragma®”.

Pleural parietal mediastinica; Se extiende lateralmente en forma de
tabique para sagital a cada lado de todos los 6rganos del mediastino,
reflejdndose posteriormente a nivel del canal costo-vertebral, y
anteriormente en el esternon. La serosa mediastinica no es un tabique
continuo, sino que esta interrumpida por los elementos bronco
vasculares y nerviosos del hilio pulmonar. Se refleja a nivel del hilio
pulmonar, que envuelve en su parte mas craneal a los elementos del
pediculo pulmonar, mientras que mas caudalmente forma el ligamento

2-3
pulmonar™.
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1.2 Irrigacion arterial, venosa y linfatica

La circulacion de la pleura parietal recibe la irrigacion arterial procedente
del territorio sistémico, es decir de ramas periféricas de la arteria aorta a forma de
pequeias arteriolas procedentes de arterias intercostales que irrigan la pleura
costal, o por ramas de las arterias pericardio-frénicas que irrigan la pleura
mediastinica, o por ramas de arterias frénicas craneales que irrigan la pleura

diafragmatica’.

La circulacion de la pleural visceral proviene principalmente de Ia
circulacion pulmonar o funcional, a través de los capilares pulmonares. A su vez,
este circuito recibe vasos comunicantes sistémico pulmonares procedentes de las
arterias bronquiales, que nutren la circulacion periférica del pulmon a través de

anastomosis pre capilares de Leford o post capilares de Von Hayeck’.

El sistema de drenaje venoso difiere entre ambas pleuras, ya que mientras
la pleura parietal drena a través de las venas bronquiales en la auricula derecha, la

. . ., 3
pleura visceral lo hace a la circulacion pulmonar’.

1.3 Inervacion

Las terminaciones nerviosas sensoriales somaticas o propioceptivas estan
presentes en la pleura parietal costal y diafragmatica. La pleura visceral
unicamente esta inervada por terminaciones vegetativas procedentes del plexo
pulmonar (simpaticas) y de los nervios vagos, sin embargo la sensibilidad es
profunda e inconsciente, en relacion con reflejos de distension pulmonar descritos

: 3
por Hering Breuer”.
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2. CONCEPTOS Y ASPECTOS GENERALES DEL
NEUMOTORAX ESPONTANEO PRIMARIO.

2.1 Concepto

El neumotorax se define como una enfermedad producida por la entrada de
aire en la cavidad pleural que separa las pleuras visceral y parietal; este aire
provoca la pérdida de contacto entre ellas, que modifica la presion subatmosférica
(negativa) intrapleural, ocasionando un colapso pulmonar, que tendrd mayor o
menor inmediatez y magnitud dependiendo de la causa, de la presencia de
adherencias, y de la rigidez pulmonar. Su aparicion se debe a gran variedad de

circunstancias®.

2.2 Clasificacion:
El neumotorax puede clasificarse segun su etiologia en;
- Neumotérax Espontaneo™

* Primario, sin causa evidente de enfermedad y ocurre
tipicamente en pacientes jovenes, representando el casi 80% de

los neumotorax espontaneos.

* Secundario, cuando existe enfermedad pleuropulmonar. La
asociacion mas caracteristica y frecuente es con la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica pero también puede ocurrir por

otros procesos, como puede ser los infecciosos o neoplasias.

* (Catamenial, cuando se produce en relacion al ciclo menstrual.
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- Neumotérax Adquirido™

* Traumatico, como resultado de un traumatismo abierto o
cerrado (Por herida penetrante, contusion de pared toracica o

lesiones en bronquio, parénquima pulmonar).

* Jatrogénico, como consecuencia de  procedimientos

diagnosticos-terapéuticos.

Tipo de neumotorax segun su etiologia

Espontineo Adquirido
=  Primario = Traumatico
= Secundario = Jatrogénico:

; Toracocentesis.
= Catamenial -

_ Puncidn/aspiracion con aguja
fina o biopsia con aguja gruesa.

_ Biopsia transbronquial.
_ Via venosa central.
_ Postquirtirgico.

_ Barotraumatismo.

Tabla 1. Clasificacion del neumotérax.

Respecto a la clasificacion del Neumotdrax Espontdneo Primario (NEP),
segin varios autores ésta se discute porque estos pacientes sin enfermedad

. r 6
pulmonar aparente presentan cambios enfisematosos en el TC de Toérax".
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2.3 Epidemiologia

La incidencia del NEP es muy variada, siendo un problema de salud
significativo entre la sociedad. En Inglaterra, Gupta et al’, describieron una
incidencia de 24 casos por 100.000 habitantes/afio en hombres y 9,8 casos por
100.000 habitantes/afio en mujeres. En Estados Unidos, Michael H. Baumann®
describié una incidencia de 7,4 casos por 100.000 en varones y 1,2 caos por
100.000 en mujeres. En Suecia, Bense et al’, hallaron una incidencia de 18-28
casos por 100.000 en varones y de 1,2-6 casos en mujeres. La incidencia es
variable entre paises y entre sexos, no siendo del todo real, ya que en ocasiones
puede presentarse o cursar clinicamente de forma asintomatica, observandose un

incremento en los ultimos afios*>.

La incidencia del Neumotérax Espontineo Secundario (NES), segun
Melton et al'’, ajustada a edad, era de 3,8 casos por 100.000 habituabtes y por
sexo, 6,3 casos por 100.000 en varones y de 2 en mujeres (predominio en varones

sobre mujeres de 3,2:1).

La tasa de recidiva es muy variable en la bibliografia médica y no se puede
predecir el curso evolutivo de los neumotoérax espontaneos (NE) en general, ya
que depende del tratamiento elegido y del periodo de seguimiento empleado.
Schramel FM'!, ya describié que el porcentaje aproximado de recidivas en el NEP
era de un 30%, con un rango entre el 16-52%, existiendo estudios con
seguimiento de hasta 10 afios. Lippert HL ef al'?, describié una recurrencia del
54% dentro de los primeros 4 afios con factores de riesgo aislados como el
tabaquismo, la altura y edad mayor a 60 afios. Sadikot ef al'’, observaron una
recurrencia del 39% durante el primer afio, y el 15% del total del NEP desarrollo
neumotorax contralateral. En relacion al NES, la tasa de recidiva en el NES es del

40-56%.

Los factores de riesgo a destacar segun la British Thoracic Society (BTS)’,
para la recidiva en el NEP son, el consumo de tabaco, la edad y la altura en
varones. Y en el NES, es la edad, presencia de fibrosis pulmonar y existencia de

enfisema pulmonar.
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Con respecto a la mortalidad del NEP, no hay mucho descrito en la
literatura médica, ya que es infrecuente y probablemente con una incidencia muy
baja, mientras que en el NES la tasa de mortalidad es mayor por la existencia de
enfermedad pulmonar de subyacente y la existencia de una menor reserva
funcional. En Inglaterra la BTS, la tasa de mortalidad en el NE fue de 0,62 por

millén de habitantes y afio para las mujeres, y de 1,26 para los varones '’

2.4 Etiologia y fisiopatologia

No existe causa para que se produzca el NEP en una persona que en teoria
no presenta enfermedad pulmonar. Aunque se ha observado que el NEP esta
asociado al consumo de tabaco y guardando una relacion directa y exponencial

. .49 . .y , . ;.
con la cantidad de tabaco consumida’, la constitucion asténico o leptosémico. No
. ., . e, , . 14 .
existe demostracion clara, que los cambios climaticos y atmosféricos  influyan en
la produccion de NEP ni tampoco la actividad fisica aunque si con personas

;. ’ 15
expuestas a musica a volimenes altos ~.

La fisiopatologia del NEP sigue sin conocerse con claridad, aunque se ha
observado que estos pacientes presentan bullas subpleurales, “blebs” (Imagen 1),
que son pequefias camaras aéreas (<1 cm) en el interior de la pleura visceral, que
se corresponden con una rotura alveolar y atrapamiento aéreo entre las capas
elasticas interna y externa de la pleura. Suelen desarrollarse en los vértices de los

l6bulos superiores o en los segmentos superiores de los 16bulos inferiores.

Las hipotesis que se han propuesto para dar una posible explicacion al

NEP son:

- Cambios estructurales en el parénquima pulmonar, “cambios
enfisematosos”, en estos pacientes, que tienden a ser mas altos que los pacientes
control, siendo la presion de distension significativamente mayor en el apice
pulmonar que en la base pulmonar en estos pacientes, y estando mas
predispuestos al desarrollo de blebs, asociada a la existencia de degradacion de las

fibras elasticas pulmonares y produciendo una posterior rotura'®'”,
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- Predisposicion hereditaria a la inflamacién de la via aérea asociado a
varios factores como alteraciones anatémicas, consumo del tabaco o porosidad de
la pleura visceral demostrada en estos pacientes, podrian desencadenar y

r 18,1
prolongar la fuga aérea' ™"’

A pesar de la evidencia de cambios enfisematoides en los pacientes con
neumotdérax espontdneo primario, sélo una minima parte de los blebs aparecen
rotos en la toracoscopia o cirugia. Algunos autores senalaban que el analisis
anatomo-patologico de las bullas y blebs subpleurales resecados quirurgicamente
no siempre revelaba la presencia de rupturas responsables de la fuga aérea en esas
muestras. Janssen et al'®, describi6 los hallazgos videotoracoscopicos en pacientes
con un primer episodio con aquello con un neumotdrax espontaneo recurrente, no
encontrandose mayor nimero de bullas o blebs en este ultimo. Por ello, se
sospechan otras causas en el neumotdrax espontaneo primario, como puede ser la

porosidad de la pleura'®?'.

Por otra parte, la TC tordcica muestra la presencia de blebs y de lesiones
bilaterales y difusas en pacientes tratados por neumotdrax espontaneo. Estas
lesiones parecen estar relacionadas con el tabaco y podrian estar implicadas en la
aparicion y las recurrencias del neumotérax espontaneo primario. Autores,
afirman que se encuentran blebs y bullas subpleurales en mas del 90% de los
casos en la toracoscopia o en la toracotomia, y en mas del 80% en el TC

o 22,23
toracico .

Imagen 1. Bullas-blebs en el dpex pulmonar.
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2.5 Diagnostico

El diagnostico del NE, debe basarse en una minuciosa anamnesis y

exploracion fisica, para poder orientar el diagndstico.

En la mayoria de las ocasiones sucede estando en reposo o realizando
escasa actividad fisica, y en pacientes con ciertas caracteristicas como;
constitucion leptosdmico o tener un patroén de conducta tipo A, que se caracteriza

cn:

» Afan intenso y constante por conseguir metas establecidas por el
propio individuo, pero usualmente pobres.

» Tendencia a la competitividad.

» Afan de motivacion de logro.

» Implicacion en varias tareas y trabajos al mismo tiempo; tendencia
a la realizacion apresurada de todo tipo de funciones, tanto fisicas
como mentales.

» Estado de alerta permanente.

Una adecuada actitud terapéutica dependera de la cuantificacion
radiografica del neumotorax, el tipo de neumotdrax y presencia o no de fugas

aéreas.
2.5.1 Clinica

El paciente suele referir dolor de caracteristicas pleuriticas homolateral,
siendo agudo o subagudo, que aumenta con los movimientos respiratorios
profundos o la tos y se alivia con la respiracion superficial, ademas se acompafia
con cierto grado de disnea. Cuando el neumotorax es pequefio puede acompanase
solamente con dolor pleuritico que desaparece en 24 horas y resolviéndose de
manera espontanea. El 10% de los casos estdn asintomatico o incluso acuden al

.. ; q- ; , ’ 4-5
servicio médico dias después de comenzar los sintomas™.

El grado de colapso pulmonar y la disminuciéon de la capacidad
ventilatoria que éste ocasiona guardan relacion con el volumen de aire

intrapleural. Sin embargo, en el NES los sintomas estan mas relacionados con la
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reserva funcional de los pulmones que con el grado de colapso pulmonar presente.

La localizacion mas frecuente es en el hemitérax derecho, produciéndose

el neumotorax bilateral en menos del 15% de los pacientes con NE.

Los signos y sintomas del NES llaman maés la atencién que los del NEP.
La presencia de disnea intensa, taquicardia, hipoxemia grave con o sin
hipercapnia e hipotension arterial puede presentar una amenaza vital, requiriendo

tratamiento inmediato™*”.

Criterios clinicos de neumotérax estable, segiin ACCP*:;

Tension arterial Sistolica 120 mmHg +/- 20
mmHg. Diastélica 80 mmHg +/-
20 mmHg.
Frecuencia cardiaca 60-120 latidos por minuto
Frecuencia respiratoria >24 respiraciones por minuto
Saturacion arterial de oxigeno >90% aire ambiente
Habla Pronunciar frases completas

La BTS’ aiiade a estos criterios de estabilidad clinica,

Disnea Ausencia

2.5.2 Exploracion fisica

Las caracteristicas tipicas de un paciente con NEP son de paciente vardn,

joven, alto y delgado.

La exploracion fisica puede ser normal o puede existir disminucion de la

motilidad del hemitérax afecto, reducciéon o ausencia del ruidos respiratorios,
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disminucion de la transmision de la voz y aumento de la resonancia a la percusion

toracica.

2.5.3 Pruebas complementarias

El diagnostico final, lo ofrece las pruebas de imagen, entre las que destaca
la radiografia simple de térax en proyeccion posteroanterior, bipedestacion e
inspiracion forzada, observandose la presencia de aire entre la pleura visceral y la
parietal junto con la ausencia de vascularizacion pulmonar. Ocasionalmente,
puede acompanarse de derrame pleural (10-20%) debido a la irritacion pleural que
se produce. La TC de Toérax puede relevar lesiones del parénquima pulmonar que
justifiquen el neumotérax pero no se recomienda realizarla de manera
sistematizada en pacientes con NEP en el primer episodio®’. Sin embargo, la
British Thoracic Society (BTS)’ recomienda realizar TC de torax en las siguientes
circunstancias: a) Diferenciar neumotorax de enfermedad bullosa, b) colocacion
anomalo del tubo endotorécico, c¢) dificultad en la interpretacion de la radiografia

de torax.

Para la cuantificacién radioldgica del neumotérax espontaneo, se ha
empleado variedad de métodos, pero en la mayoria de las clasificaciones se
subestima el volumen, y actualmente no se utiliza porcentajes para decidir actitud
terapéutica. Asi, la ACCP** (American College of Chest Physicians) utiliza la
denominacién de “neumotérax pequeno” (distancia desde el vértice pulmonar a la
ctpula toracica es menor a 3 cm) y “neumotérax grande” (mayor de 3 cm de
separacion entre el vértice pulmonar a la cupula toracica). La BTS®, considera
neumotdérax pequefio cuando la separacion entre el margen pulmonar y la caja
toracica es menor de 2 cm, y grande cuando es mayor de 2 cm. La normativa
SEPAR (Sociedad Espaiiola del Aparato Respiratorio), clasifica al neumotérax
mediante la simple visualizacion anatémica y morfologia, resultando de la
siguiente manera: a) Parcial, si la separacion de la pleura visceral ocupa una parte
de la cavidad pleural (siendo més frecuente la apical); b) Completo (Imagen 3),
cuando la separacion entre la pleura visceral y la parietal se produce a todo lo
largo de la cavidad pleural, pero sin llegar al colapso total, y c¢) Total (Imagen 4),
si hay colapso pulmonar con formacion de un mufidon. Este ultimo método de

cuantificacion, es simple, comodo y rapido, que junto con la valoracion clinica del
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paciente, permite la actitud terapéutica.

Imagen 2. A) Clasificacion BTS del Neumotdrax. B) Clasificacion SEPAR del Neumotdrax.

Otras pruebas complementarias que se solicitan son gasometria arterial
basal para valorar la existencia y el grado de la hipoxemia y si se acompafia o no
de hipercapnia, aunque suele ser normal en el neumotdrax espontaneo primario .
El electrocardiograma no se solicita de forma sistematizada ya que las
alteraciones eléctricas son infrecuentes. Por lo cual, estas pruebas no deben

solicitarse de manera sistematica.

Imagen 3. Neumotérax completo Imagen 4. Neumotérax total
derecho. izquierdo.

Actualmente ya se esta utilizando la ecografia tordcica para descartar

neumotorax secundario a procedimientos invasivos, ya sea por canalizacion de
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vias venosas centrales, trauma toracico, criobiopsias pulmonares, biopsias
pulmonares trasntoracicas™, etc. La literatura actual ya describe que la ecografia
transtordcica es mas sensible que la radiografia de torax para la deteccion de
neumotdrax pero aun se requiere de esta ultima para la cuantificacion del
neumotorax y la actitud terapéutica a tomar’®. Para la deteccion del neumotorax

en la ecografia toracica se deben de cumplir los siguientes criterios®’;
1) Ausencia de los movimientos respiratorios pulmonares.
2) Ausencia de separacion pleural visceral y parietal.
3) No artefactos en cola de cometa.

4) Ausencia del signo de deslizamiento.

P

A R B L |

Imagen 5. Ecografia tordcica. A) Vision ecogrdfica de un neumotorax. B) Vision ecogrdfica normal.

La imagen de la izquierda (/magen 5-A), muestra la linea pleural (flecha)
del pulmoén izquierdo como una linea hiperecogénica en modo M. La ausencia de
deslizamiento pulmonar, se traduce en el signo de la estratosfera o codigo de
barras (lineas horizontales paralelas) en el modo M. La imagen de la derecha
(Imagen 5-B) muestra un pulmoén normal, describiéndose como el signo del mar y
la arena, siendo el mar el tejido subcutdneo que aparece como lineas paralelas
horizontales hasta la linea pleural (flecha) y la arena (debajo de la flecha) se

mueve con la respiracion y por ello desaparecen con el movimiento.
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A continuacion, describiremos brevemente el neumotorax catamenial, ya
que se presenta en mujeres jovenes y puede catalogarse en un principio como

Neumotorax Espontaneo Primario.

2.6 Neumotorax catamenial

El neumotérax catamenial (NC) es una entidad poco comun, siendo del 2-

0 umotorax 3 ujer. , i
6% de los neumotorax espontaneos en la mujer. Barnes, en 1953 describe el
primer caso “Endometriosis of the pleura and ovaries”. Aparece con mayor
uenci uj o1t fios, aunqu ién exi u
frecuencia en mujeres fértiles entre 30 a 40 afios, aunque también existe un

pequeiio porcentaje de mujeres con NC entre 20-30 afios.

2.6.1 Fisiopatologia del neumotérax catamenial

Existen diversas teorias controversiales en la actualidad para explicar su

fisiopatologia:

La primera de las hipotesis, se basa en la existencia de tejido ectdpico, con
mayor referencia en la pleura visceral del pulmon afectado y en el diafragma™. La
segunda hipdtesis en la cual algunos autores explican un posible ingreso de aire a
la cavidad abdominal y pleural a través del utero, trompas y defectos
diafragmaticos™. Y una tercera hipdtesis con explicaciones recientes que
atribuyen un papel relevante a la posible ruptura alveolar secundaria a
broncoespasmo mediado por niveles elevados de prostaglandina F2 y trometamina
durante la primera fase de la menstruacidn, que ocasiona constriccion arterial y de
los bronquios terminales con isquemia e hiperinsuflacion distal con ruptura de

unidades respiratorias terminales™.

2.6.2 Diagnostico

El diagnostico de neumotdrax catamenial debe sospecharse en mujeres de
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edad fértil y se establece usualmente a partir de hallazgos o manifestaciones
clinicas como la recurrencia de neumotorax espontdneo, compromiso del
hemotorax derecho y relacion temporal con el periodo menstrual. La presentacion
clinica es similar a la de cualquier otro neumotérax. El diagnostico se confirma
con la radiografia de torax. La toracoscopia es generalmente el procedimiento

. o 31
diagnostico y terapéutico en esta rara enfermedad” .

2.6.3 Tratamiento

Las medidas iniciales deben ser las mismas que se emplean en cualquier
otro tipo de neumotdrax espontaneo, puede ser manejado sintomaticamente con
analgesia y colocacion de tubo cerrado de toracostomia®'. Posteriormente existen
medidas quirargicas mediante procedimientos de minima invasion (toracoscopia,
minitoracotomia axilar) practicando resecciones de bullas y/o pleurodesis quimica
0 mecanica y/o pleurectomia asociada. Si durante la cirugia se localizan focos de
endometriosis o fenestraciones frénicas, €stas pueden ser tratadas extirpandolos o
suturandolos, respectivamente. La administracion de los andlogos se debe realizar
después de la cirugia tanto si se aprecian focos endometriésicos como si no, y

31
mantenerse durante 6 meses™ .

3.TRATAMIENTO DEL NEUMOTORAX ESPONTANEO
PRIMARIO.

La mayoria de los pacientes con NEP son jovenes y sin enfermedad
pulmonar previa. Es una enfermedad tratable y con alta esperanza de vida, aunque
es causa de absentismo escolar y laboral. Por ello, es de alta importancia que el
tratamiento elegido tenga la maxima eficacia, menores efectos colaterales y menor

coste posible™.

El principal objetivo del tratamiento del NEP es evacuar el aire que ocupa
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la cavidad pleural, para ello existen diferentes opciones segin el tipo de
neumotdrax que se presente. Si es parcial el tratamiento puede ser observacion o
extrayéndolo por diferentes medios disponibles si es completo o total. Otro de los

objetivos es prevenir las recurrencias en los casos con probabilidad de recidiva.
El abordaje quirurgico del neumotérax puede ser por dos vias de acceso:
1.- Toracotomia axilar.
2.- Videotoracoscopia - Toracoscopia - Pleuroscopia.

Hasta ahora en el tratamiento definitivo del NEP, ninguno de los métodos
con intencién curativa o evitando una recidiva, ha demostrado una superioridad

sobre las demas.

La videotoracoscopia (VAT) tiene resultados parecidos a la toracotomia

axilar (TA), con disminucién del nimero de recidivas, y menor morbilidad.

La toracotomia axilar con pleurectomia total presenta menor nimero de
recidivas pero es muy agresivo en estos pacientes en los que la mayoria son de

edad joven™.

La pleurodesis quimica con agentes esclerosantes como es el talco, es

. ., . 3335
menos eficaz que los procedimientos quirargicos™ .

La bullectomia con pleurodesis mecanica (abrasion pleural) es la técnica

L 24
mas utilizada“”".

Toracotomia axilar (TA): Antes de comenzar se debe realizar una
adecuada planeacion del procedimiento. Revisando la radiografia y la TC de
Toérax para formular el plan de acceso. La posicion del paciente, es en decubito
lateral con el lado enfermo hacia arriba. El paciente se coloca en el decubito
lateral, la piel se incide verticalmente siguiendo la linea axilar media con una
incision de unos 6 cm. El musculo dorsal ancho se separa, el serrato mayor es
dislacerado en el sentido de las fibras musculares. Se coloca el separador
intercostal de Finochietto, que se abre progresivamente. Al acceder a la cavidad

toracica, se puede introducir la mano con cuidado para seccionar adherencias y
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palpar el parénquima pulmonar. El cierre se realiza con tres puntos pericostales
absorbibles, que aproximan las costillas. Los planos musculares y la piel se
cierran facilmente con suturas continuas. Se deja un tubo de drenaje toracico por

c e ey, 36
una contraincision de 1 cm conectado al sello de agua™.

Videotoracoscopia (VAT): Antes de comenzar se debe realizar una
adecuada planeacion del procedimiento. Revisando la radiografia y la TC de
Toérax para formular el plan de acceso y la ubicacion de los trocares entre las
costillas. La posicion del paciente, es en decubito lateral con el lado enfermo
hacia arriba. La ubicacion del toracoscopio y el instrumental es a través de una
incision de 12 mm aproximadamente, utilizando como referencia el borde
superior de la costilla inferior del espacio elegido para evitar la lesion del paquete
vasculo-nervioso intercostal. Generalmente se utilizan tres abordajes. El sexto o
séptimo espacio intercostal en la linea axilar media es ideal para el acceso del
toracoscopio a la cavidad pleural. Una vez se introduce el toracoscopio, se espera
el completo colapso del pulmén y se explora la cavidad toracica, el resto de los
trocares se introducen bajo vision directa. La estrategia es orientar los
instrumentos endoscopicos y la cadmara en la misma direccion hacia la lesion
diana. Al finalizar la operacion, se deja un tubo de drenaje toracico por uno de los
accesos minimos. Siempre se debe tener lista una mesa de instrumentacion con los

. -3
elementos necesarios para una eventual TA de emergencia®’.

3.1 Tratamiento conservador del Neumotorax Espontaneo

Primario.

El manejo del NEP dependera del tamafio y la sintomatologia que

produzca:
- Observacion: Neumotorax parciales y sin sintomatologia

- Colocacioén de drenaje toracico de fino calibre con sello de agua:

Neumotorax completos o totales.

- La toracocentesis con aspiracion: Método de eleccion para el tratamiento
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del primer episodio de NEP, segiin BT, con disminucion del dolor y de ingresos

hospitalarios, aunque en Espafia no esta estandarizada.

3.2 Tratamiento quirdrgico del Neumotorax Espontaneo

Primario.

La indicacion del tratamiento quirargico en un primer episodio de NEP se
decide dependiendo de si existe una fuga aérea persistente, la no existencia de
reexpansion pulmonar, neumotorax bilateral, hemotdrax, neumotérax completo o
la recurrencia ya sea ipsilateral o contralateral. Las dos indicaciones mas
frecuentes son la fuga aérea persistente y la recidiva después de un primer

. . 38
episodio™.

Otras indicaciones del tratamiento quirirgico son a pacientes que tienen
dificil acceso a servicios sanitarios, aspectos profesionales como puede ser en los
pilotos, las propias circunstancias del paciente o la existencia de blebs o de una

bulla asociada en las pruebas de imagen®®.

Aunque la VAT es la primera opcién en el tratamiento quirirgico en el
NEP, la TA es una opcion valida en los casos de recidivas postquirurgicas o por la

existencia de abundantes adherencias pleurales.

La técnica de la VAT es el producto de la moderna tecnologia de video y
de las maquinas de sutura endograpadoras-cortadoras, especialmente disefiadas
para esta intervencion y que fueron ideadas en Moscu, en los afios 1960. Amosov
y Berezovsky iniciaron su uso sistematico y su utilizacion fue expandiéndose de
forma paulatina. Ravitch y Steichen introdujeron esta técnica en Estados Unidos y
su técnica se ha ido perfeccionando y ampliando hasta la actualidad. Su
adaptacion a la cirugia endoscopica ha sido clave para el desarrollo de la técnica.
En 1990 se inicid la VAT en intervenciones de neumotoérax y de biopsia pulmonar
y fue el cirujano suizo Inderbitzi el que hizo las primeras presentaciones de la
nueva forma de cirugia. La técnica se fue expandiendo de forma paulatina y sus

indicaciones fueron creciendo, hasta la actualidad en la que se realizan casi todas
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las indicaciones de la especialidad. En Espafa se recogio rapidamente el mensaje
de la nueva técnica y se cre6 en 1995 el Grupo Espaiiol de Cirugia
Videotoracoscopia, que recogid y ordeno las indicaciones mas frecuentes en aquel
momento. Estas eran las biopsias pulmonares, reseccion de nédulos pulmonares y

la cirugia del neumotérax™.

Desde los inicios de la VAT en los afios 90 se han publicado numerosos
estudios comparandola con la TA en el NEP, obteniendo semejantes resultados en
unos estudios y existiendo diferencias entre otros. Esto puede deberse a que se ha
utilizado diferentes metodologias o la propia eleccion del paciente. Aunque,
también influye la experiencia del cirujano y examen intraoperatorio, ya que esto

puede determinar un mayor nimero de recurrencia y de fuga aérea prolongada.

Cole et al™®, en su estudio retrospectivo donde el tratamiento quirtrgico
era la bullectomia y abrasion pleural con gasa seca, no demostraron mayores
ventajas de la VAT respecto a la TA en la estancia hospitalaria o morbilidad. Kim
et al”*, realizando bullectomia y pleurodesis mecanica de la pleura parietal, no
encontraron diferencias en la VAT frente a la TA en cuanto al tiempo quirdrgico,
duracion del drenaje toracico, analgesia postoperatoria y nimero de recurrencias
postoperatorias. Dumon ef al**, tampoco encontraron diferencias en la TA frente
a la VAT en la duracion del drenaje tordcico o estancia hospitalaria. Sin embargo,
en otro estudio donde comparan la VAT con la TA, realizando bullectomia y
abrasion pleural, los autores recomiendan la VAT como el tratamiento de primera
linea para los pacientes con NEP recurrente por presentar un postoperatorio facil,
menor requerimientos analgésicos, mayor satisfaccion del paciente aunque con un

’ . 43
mayor nimero de recurrencias en el grupo de la VAT™.

Ademas del abordaje quirurgico, es importante saber que procedimientos
se deben hacer a nivel del parénquima pulmonar y de la cavidad pleural. Los

procedimientos en el tratamiento del NEP que se suelen realizar son:
- Reseccion de bullas y blebs o reseccion de cuiia atipica apical.

- Pleurodesis quimica o mecénica pleural.
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3.2.1 Reseccion de bullas v blebs o reseccion de cufia atipica

Al encontrarnos con blebs o bullas apicales, es necesaria la reseccion de
una cufia de parénquima pulmonar y si se visualizan en diferentes zonas se
requiere de varias resecciones en cufias (/magen 6). Aunque no siempre que
accedemos a la cavidad pleural encontramos estas lesiones, pero la reseccion en
cufia del 4pice pulmonar ofrece tasas de recurrencia bajas. Ayed et al** defiende la
escision de zonas enfermas, y ademas aconseja reseccion del apex pulmonar si no
se visualizan lesiones™*°. Son varios estudios los que observan un mayor niimero
de recurrencias cuando no se realiza escision apical, aunque no se visualicen
lesiones como blebs o bullas, como por ejemplo Mouroux et al’’, que muestra una
tasa de recurrencia del 3-20% en pacientes a los que no se habia resecado el dpex

pulmonar frente al 1,5% en los que si se habia hecho.

La mejor manera de llevar a cabo la reseccion de bullas y blebs, y el
comunmente aceptado es mediante el uso de endograpadora mecanica. Ya que es
seguro y pocas veces se complica con fuga aérea persistente o recurrencia del

neumotorax.

Otro de los métodos que ofrece resultados similares en lo referente a los

requerimientos de analgesia, duracion del drenaje toracico, estancia hospitalaria y

. Lo+ 484
recurrencia es la sutura manual endoscopica 849,50

Imagen 6. Reseccion atipica de cuiia pulmonar.
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3.2.2 Pleurodesis quimica o mecdanica pleural

La pleurodesis puede ser quimica (talco, tetraciclinas,...) o bien de forma
mecanica (abrasion pleural, pleurectomia o combinacion de ambas). Ambos

métodos crean una inflacion con la consiguiente adhesion de las dos pleuras.

La eleccion del tipo de pleurodesis depende de las preferencias del equipo

quirargico ya que no se ha establecido que método ofrece mejores resultados”.

Actualmente, en la pleurodesis quimica no existen evidencias para
recomendar su uso rutinario con talco adyuvante en la bullectomia mediante la
VAT, siendo la VAT con pleurodesis mecanica el tratamiento de eleccion en el
NEP°?. Tanto la BTS como ACCP no consideran la pleurodesis con talco como el

tratamiento de eleccion en el NEP.

3.2.3 Pleurodesis mecanica

La pleurodesis mecanica puede ser por pleurectomia o abrasion mecanica.
Esta ultima presenta la ventaja de conservar el plano extrapleural de cara a futuras
cirugias. La pleurectomia ya sea por TA o por VAT es un método fiable para
pleurodesis y con muy baja tasa de recurrencias. Una de las complicaciones mas
frecuentes es la hemorragia y la neuralgia postoperatoria. Como normalmente la
enfermedad suele localizarse a nivel del 4pex pulmonar, la pleurectomia limitada

. ., . . . qe 53
a la zona apical produce una adhesion suficiente que evita la recidivas™.

Imagen 7. Pleurodesis mecdnica. Abrasion pleural.
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Segiin Ayed et al** y Chang et al’, la pleurectomia apical es el método
més efectivo para lograr la pleurodesis. En un estudio mas reciente Ayed et al>,
llegan a la conclusion de que la reseccion de bullas identificadas o del apex del
l6bulo superior y la pleurectomia apical representan el tratamiento estandar del
NEP recurrente y persistente. Otros autores, como Beauchamp et al., sin embargo

recomiendan, reseccion en cufia del apex pulmonar junto con pleurectomia apical

y abrasion del resto de la pleura parietal.

Sepehripour et al.’®, sefiala que existen diferencias estadisticamente
significativas a favor de la abrasion pleural en menor tiempo operatorio, menor
sangrado postoperatorio y menor dolor postoperatorio entre los diferentes
métodos de pleurodesis mecanica, la abrasion pleural y la pleurectomia. Aunque

existia un menor numero de recurrencias con la pleurectomia.

La pleurodesis por abrasion pleural, es una técnica con menores
complicaciones postoperatorias como el sangrado y es un procedimiento seguro y
eficiente en el NEP segtn un estudio de Gossot ef al’’ de la abrasion pleural
mecanica por toracoscopia. Casadio et al’*, apoyan la abrasion pleural frente a la

pleurectomia, senalando que la recurrencia es similar a la técnica mas agresiva.

En base a lo expuesto anteriormente, es de alta importancia el tratamiento
que se escoja para el NEP, ya que influird en la estancia hospitalaria, el dolor
postoperatorio, el tiempo de intervencion quirurgica, el material utilizado en el
quirofano, los dias de drenaje postoperatorio, las complicaciones y las
recurrencias. Y como consecuencia final un mayor o menor gasto economico

sanitario.

Por lo tanto, en este estudio nos vamos a centrar en comparar el abordaje
quirurgico del Neumotorax Espontdneo Primario, ya sea por Toracotomia Axilar
o por Videotoracoscopia, realizando la misma intervencion quirurgica (reseccion

de bullas y blebs o vértice pulmonar). Los diferentes tipos de abordajes podrian

influir en el gasto economico sanitario.
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OBJETIVOS

El objetivo general de la presente tesis doctoral es tratar de medir distintas
variables comparando el abordaje a la cavidad tordcica para el tratamiento
quirargico del neumotérax espontaneo, ya sea por toracotomia axilar o por
videotoracoscopia.

El tratamiento a realizar en el neumotorax espontdneo primario sera la
reseccion de bullas o pulmon distréfico, a través de la toracotomia axilar vertical

(Grupo A) o la videotoracoscopia (Grupo B).

El objetivo del presente trabajo es:
1.- Analizar el gasto econdmico por paciente intervenido.
2.- Medir la estancia hospitalaria en nimero de dias

3.- Medir el tiempo de intervencion quirdrgica, el numero de
endocortadoras y cargas y el tiempo de drenaje endotoracico
postoperatorio.

4.- Medir el dolor postoperatorio inmediato y a largo plazo.

5.- Analizar el namero de recurrencias.

6.- Analizar la tasa de complicaciones.
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HIPOTESIS

1. HIPOTESIS PRINCIPAL

La hipotesis planteada es que el gasto en el NEP intervenido por
toracotomia es menor, ya que el material fungible es menor que en la
videotoracoscopia, ademas de que el abordaje quirurgico no tendria por qué influir

en la estancia hospitalaria, ni en el tiempo de intervencion quirurgica.

2. OTRAS HIPOTESIS

Analizando otras variables, como por ejemplo la estancia hospitalaria, ésta
estara directamente relacionada con las complicaciones y el dolor postoperatorio,
por lo que probablemente, la estancia hospitalaria y el dolor postoperatorio puede

ser menor en la videotoracoscopia.

El tiempo de intervencion en la toracotomia debera ser mayor porque el
procedimiento es de una Unica incision, mayor de 3 cm, abriendo por planos
progresivamente, y aplicando finalmente el separador para acceder a la cavidad
toracica. Sin embargo, en la videotoracoscopia, deberd ser menor porque se
realiza tres incisiones de aproximadamente 1 cm cada una, formando un tridngulo,
y por cada incision se introduce los fijadores, en este caso rigidos, donde ira la

camara, el separador y las pinzas.
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El dolor postoperatorio inmediato y a largo plazo deberia ser similar tanto
en la toracotomia como en la videotoracoscopia, ya que se utilizard la misma

analgesia.

Respecto a las tasas de recurrencia hay que tener en cuenta que, la
intervencion quirurgica a realizar es la misma, por lo tanto la tasa de recurrencias

’ . . : - .59,60,61
deberia ser igual, basados en un estudio piloto retrospectivo™™"".

La tasa de complicaciones no deben ser diferentes en la toracotomia como
en la videotoracoscopia porque la intervencion es la misma y esta hecho por el

. . s - 59,60,61
mismo equipo quirargico” .
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MATERIAL Y METODOS

El trabajo de investigacion prospectivo y aleatorizado elaborado desde el 1
de Septiembre del 2002 hasta el 30 de Septiembre del 2006, en los Servicios de
Cirugia Toracica de dos Hospitales de tercer nivel nacional: Hospital
Universitario de Canarias y Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Se propuso a todos los pacientes con NEP que tuvieran indicacion
quirargica (episodio recidivante, previo contralateral o fuga aérea persistente en el
primer episodio), entrar en el estudio de investigacion “Tratamiento quirargico del
neumotdrax espontaneo primario. Estudio comparativo entre el abordaje por
pleuroscopia y por toracotomia axilar”.

Se les inform¢ verbalmente y por escrito de la existencia del estudio,

invitandoles a participar en ¢€l.

1. Tratamiento quirurgico del neumotorax:

Una vez abordada la cavidad toracica, se hace una inspeccion de todo el
pulmoén y se encuentran habitualmente unos vértices bullosos con bullas o blebs o
un vértice distréfico alrededor del cudl puede haber un pulmoén enfisematoso. El
tratamiento quirurgico del neumotorax consiste en resecar de las bullas, blebs o
pulmon distréfico y comprobar la ausencia de fugas aéreas. También podria
realizarse la abrasion pleural, pero en un estudio previo se ha demostrado que no
existen diferencias. Dicho procedimiento podria llevarse a cabo por cirugia
convencional, como es la toracotomia axilar (TA) o por la videotoracoscopia

(VAT).
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2. Criterios de inclusion de los pacientes:

Todos los pacientes y previa aceptacion del mismo, con NEP; que tengan

NEP recidivante, con episodio previo contralateral de NEP y/o fuga aérea

persistente en el primer episodio de NEP, se incluyeron en el estudio.

En primer lugar fueron informados, verbalmente y por escrito, de la

existencia del estudio de investigacion, facilitindose toda la informacion que

fuese requerida. Asi mismo, se les ofrecid informacion bibliografica a los

pacientes que lo requirieron. Una vez aceptado y previa firma del consentimiento

informado (Anexo I), los pacientes fueron divididos en dos grupos de forma

aleatoria.

La distribucion de los dos grupos fue la siguiente:

X/
o0

Grupo A: Pacientes que habian sido diagnosticados de
neumotdrax en el mes par (Febrero, Abril, Junio...), fueron
abordados por toracotomia axilar, bajo anestesia general e
intubacion orotraqueal selectiva.

Grupo B: Pacientes diagnosticados de neumotdrax en el mes
impar (Enero, Marzo, Mayo...), fueron abordados por
videotoracoscopia, bajo anestesia general e intubacion

orotraqueal selectiva.

3. Los criterios de exclusion:

Los criterios de exclusion serdn la contraindicacion absoluta de la cirugia

y/o la no aceptacion por parte del paciente.
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Los pacientes que no acepten entrar en el estudio seran tratados mediante
VAT o TA, en caso de que lo prefieran, y no serdn incluidos en el estudio los

datos de su historia clinica y evolucion.

% Asi pues, los sujetos de estudio fueron:

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
NEP recidivante Contraindicacién para cirugia
Episodio previo contralateral de No aceptacion por paciente
NEP
Fuga aérea persistente en 1er
episodio de NEP

4. Diseno:

Se ha realizado un estudio clinico-quirtrgico multicéntrico randomizado
de dos grupos independientes (toracotomia axilar frente a videotoracoscopia), y en

pacientes con NEP.

5. Variables y recogidas de datos:

¢ Durante la primera fase se recogieron las diferentes variables;

Toracotomia axilar

Videotoracoscopia

Numero de recurrencias

Dolor postoperatorio

Numero de complicaciones

Estancia hospitalaria

Tiempo de intervencion quirurgica

El gasto por paciente intervenido
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5.1 Variables independientes:

- Toracotomia axilar vertical: Se realiza una incision vertical en
linea medio axilar de 3-5 cm y diseccion entre los musculos dorsal ancho y
pectoral mayor, teniendo cuidado de preservar el nervio toracico largo y
dichos musculos. Tras diseccion amiotdmica del musculo serrato mayor ,
se accede al torax a nivel del tercer o cuarto espacio intercostal empleando
el separador costal Finochietto. Una vez dentro se localiza la fuga aérea
y/o bullas, y se procede a la reseccion atipica de las bullas o vértice
pulmonar distroéfico tras liberacion de adherencias si las hubiese,
comprobacion de la aerostasia, cierre por planos y dejando un drenaje
conectado a aspiracion. El drenaje es retirado tras comprobar ausencia de
fuga aérea y reexpansion pulmonar adecuada. Procediéndose entonces al

alta hospitalaria.

- Videotoracoscopia: La VAT se realiza empleando tres trocares;
uno de 10,5 mm para la cdmara en linea axilar media, otro de 5,5 mm para
las pinzas y otro de 11,5 mm para la endograpadora. Se busca la lesion
causante del neumotdrax y se realiza reseccion atipica al igual que en la
TA, comprobacién de aerostasia y cierre por planos. En este grupo
también mantenemos el drenaje conectado a aspiracion hasta el cese de la

fuga aérea.

5.2 Variables dependientes:

-Numero de recurrencias: Los pacientes que tuviesen recurrencias

del neumotérax intervenido, ya sea por VATS o por toracotomia era
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incluido en el estudio de investigacion previa aprobacion y consentimiento

del mismo.

-Dolor postoperatorio: Se observo el dolor postoperatorio
inmediato, que fue en los primeros dias después de la intervencion
quirargica y el dolor postoperatorio a largo plazo, que fue a la primera y
segunda semana, al primer mes y tercer mes, al afio y a los dos afos de la
intervencion. La medicion del dolor fue siempre subjetiva y se realizaba en
cada control de la consulta mediante una escala visual, del 0 al 5, donde 0
es ausencia del dolor, 1 dolor leve, 2 dolor moderado, 3 dolor grave, 4
dolor muy grave y 5 dolor insoportable. Todos los pacientes siguieron el
mismo tipo de analgesia, que puede ser diferente en cada Hospital, pero
homogénea en éstos salvo intolerancias, alergias, etc. Se les administré la
analgesia de rescate que precisaron, pero se anotaron en su hoja de
recogida de datos y en la historia clinica. Se indic6 también el dia en que
se suspendio la analgesia parenteral o epidural y se inici6 la analgesia oral.

Se anoto también la intensidad del dolor en las revisiones realizadas.

¢ El dolor se medira de manera subjetiva segun la escala 0-5 (anexo III):

0 Ausencia de dolor
1 Dolor leve

2 Dolor moderado
3 Dolor intenso

4 Dolor muy intenso
5 Dolor insoportable
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La agrupacion de los pacientes segun el tipo de dolor que
presentaban fue la siguiente; pacientes que no presentaban dolor o dolor
leve, pacientes con dolor moderado, intenso 0 muy intenso y pacientes con
dolor insoportable. EI motivo de esta forma de agrupacion, fue debido a
que lo pacientes que no presentaban dolor o dolor leve, no requerian
medicacion analgésica. Los pacientes con dolor moderado, intenso o muy
intenso, necesitaban medicacion de rescate con AINEs. Y los pacientes
con dolor insoportable, ademas de la toma de analgésicos precisaron algun

otro tipo de analgesia.

-Numero de complicaciones: Todo tipo de complicaciones
relacionadas con la intervencion quirurgica, abordaje quirurgico u otra que

apareciese fueron recogidas.

-Estancia hospitalaria: Aunque la estancia hospitalaria mide las
noches de ingreso en un hospital desde el inicio hasta el alta, en este
estudio a efectos de comparar el gasto por abordaje quirargico se ha

medido desde el dia de la intervencion hasta el dia del alta hospitalaria.

-Tiempo de intervencion quirurgica: La medicidon del tiempo de la
intervencion quirdrgica fue en minutos, y recogido de forma inmediata tras
la intervencion en el libro de investigacion, en la hoja de recogida de datos

y que se refleja en la hoja de registro quirurgico de enfermeria.
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-El gasto por paciente intervenido: En el gasto por paciente,
intervino el nimero de grapadoras y grapas utilizadas, trocares y estancia
en el hospital en numero de dias.

+ Para registrar todas estas variables, recogimos en cada paciente los

datos que se exponen a continuacion:

Hospital Universitario de Canarias
Complejo Hospitalario de Albacete
Grupo A: Toracotomia axilar
Grupo B: Videotoracoscopia
Masculino
Femenino
NEP recidivante de episodio previo
NEP contralateral de episodio previo
NEP con fuga aérea persistente
Derecho
Izquierdo
Fecha de ingreso hospitalario
Fecha de alta hospitalario

Intervencion quirurgica

Inicio de intervencion
Fin de intervencion.

Retirada del drenaje

Blebs/Bullas
Vértice distrofico

Descripcion de la actividad realizada en el
procedimiento.

Numero de grapadoras

Numero de cargas

Descripcion de las complicaciones derivadas
de la intervencion quirurgica.

Observar si existian recurrencias en el
mismo hemitorax en las revisiones
postquirurgicas

Postoperatorio inmediato y tardio
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Las complicaciones sucedidas durante el procedimiento quirurgico y

postquirdrgico se anoto, asi como el tratamiento realizado en las mismas.

Con respecto a las recidivas, éstas se consignaron en numero y se explico

el tratamiento aplicado.

Las revisiones sucesivas después del alta hospitalaria fueron clinico-
radiologicas realizdndose anamnesis, exploracion fisica y estudio radiolégico
toracico. Las revisiones se programaban a la semana del alta, al mes, a los tres
meses, al afio y a los dos afios (anexo IV). Si los pacientes no acudian a la cita
programada, se les localizaba telefonicamente para programar una nueva cita lo
antes posible para que no se interpusiese con la siguiente cita. En el caso de no
poder localizar al paciente para programar otra cita, se aseguraba que acudiese a la
siguiente cita programada. Las veces en las que el paciente no acudia a consulta y
no era posible la localizacion telefonica, se sobre entendia que el paciente estaba

bien clinicamente.

Todos los datos seran consignados en la hoja de recogida de datos (anexo
IT) y las eventualidades diarias seran incluidas en el libro del investigador, que
llevard cada uno de los investigadores de forma continua. Todo ello sera
registrado en una base de datos de Access y Excel en los dos hospitales donde se
realizo el estudio, siendo analizado finalmente en el Servicio de Investigacion del

Hospital Universitario de Canarias.
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Los cirujanos toracicos que realizaron las intervenciones tienen amplia

experiencia quirirgica e iniciaron el desarrollo de su carrera profesional en la

misma escuela, por lo que la técnica aplicada en las intervenciones son

equiparables.

6. Cronograma del estudio:

Durante el estudio, cada afio se hacia una funcion diferente segun en el

momento en el que nos encontrdsemos. Ya que en el primer y segundo afo

recopilamos a los pacientes y a partir del segundo afio hasta el ultimo, existia un

seguimiento de los pacientes intervenidos.

% Expresion de la funcion realizada en cada afio del estudio;

Primer ano

Segundo afio

Tercer aino

Cuarto ano

Ultimo afio

Reclutamiento de pacientes.

Reclutamiento de pacientes y
seguimiento de los pacientes
del primer afio.

Seguimiento de los pacientes
del primero y segundo afio.

Seguimiento de los pacientes
del segundo afio.

Seguimiento de los pacientes
y elaboracion del informe
final de la investigacion.
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7. Puesta en marcha:

La informacion de los pacientes, su inclusion en el estudio y su division
aleatorizada en grupos fue realizada siempre por el mismo equipo quirurgico de
cada centro, lo cual asegura la homogeneidad en la realizacion de las técnicas y el
material, medicacion, y modo de hacer en todos los casos, asi como la recogida de

los datos de los pacientes.

Ademas, todo lo mencionado anteriormente fue realizado en mas del 90%

de las veces por las mismas personas.

Respecto a la insercion de los drenajes endotoracicos, no influy6 la hora o
el dia de la semana en que se conociera el caso, no habiendo demoras a que el dia

fuese festivo o fin de semana.

Respecto a la realizacion de la TA o VAT, no se pudo realizar en fin de
semana (sabado o domingo). Por lo que, si el paciente acudia con sospecha de
neumotdrax durante esos dias, en el caso que fuese necesario, se insertaba un

drenaje endotoracico y se programaba la cirugia para la semana siguiente.

Los procedimientos quirurgicos a realizar fueron la toracotomia axilar y la

videotoracoscopia:
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La toracotomia axilar se realizo de la siguiente manera:

Al paciente, una vez firmado el consentimiento se le dejé en ayunas
durante aproximadamente seis horas.

Traslado al quir6fano.

Anestesia general e intubacion orotraqueal selectiva, llevado a cabo
por un facultativo anestesista.

A través de una incision de aproximadamente seis centimetros, se
insertaba un separador, y posteriormente se introducia el material
quirargico e incluso se realizaba una inspeccion cautelosa manual.
Localizada la bulla, blebs o zona distréfica del pulmon, se realizaba la
reseccion atipica de la zona afectada mediante una endocortadora.

El nlimero de grapas a utilizar dependeria del tamafio de la reseccion
atipica que se realizase.

Comprobacién de la existencia de fuga aérea, inyectando suero salino
en la cavidad tordcica y ventilando ese pulmén. La ausencia de
burbujas, confirmaba la ausencia de fuga aérea.

Se dejaba insertado un tubo de drenaje de 20 Fr, que se retiraria a las

24-48 horas si existia buena evolucion.

Imagen 8. Toracotomia axilar.
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La videotoracoscopia se realiz6 del siguiente modo:

- Al paciente, una vez firmado el consentimiento se le dejo en ayunas
durante aproximadamente seis horas.

- Traslado al quir6fano.

- Anestesia general e intubacion orotraqueal selectiva, llevado a cabo
por un facultativo anestesista.

- A través de tres incisiones de aproximadamente un centimetro cada
una, se insertaba un trocar toracico rigido de 10,5 mm en linea axilar
media para la camara, otro trocar tordcico rigido de 5,5 mm para las
pinzas y otro trocar rigido de 10,5 mm para la endocortadora.

- Se realiz6 una inspeccion de la cavidad torécica a través de una Optica
de 10 mm y conectado a una videocamara, seccionando adherencias en
aquellos en los que hubo para crear una cdmara unica y poder liberar el
pulmon.

- Localizada la bulla, blebs o zona distrofica del pulmon, se realizaba la
reseccion atipica de la zona afecta mediante una endocortadora.

- El ntimero de grapas a utilizar dependié del tamafio de la reseccion
atipica que se realizase.

- Comprobacion de la existencia de fuga aérea, inyectando suero salino
en la cavidad tordcica y ventilacion de ese pulmon. La ausencia de
burbujas, confirmaba la ausencia de fuga aérea.

- Se dejaba insertado un tubo de drenaje de 20 Fr, que se retiraria a las

24-48 horas si existia buena evolucion.
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Imagen 9. Disposicion de trocares en la
videotoracoscopia.

Después de la intervencion, tanto en la TA como la VAT, el paciente era
llevado a la sala de recuperacion, donde era observado durante unas horas bajo
monitorizacion, y si no existian complicaciones, era trasladado a la planta de

hospitalizacion.

A la salida del quir6fano, se iniciaba analgésicos, antiinflamatorios no
esteroideos u opioides, dependiendo del dolor que presentase el paciente. A todos
los pacientes se les preguntaba el nivel de dolor que presentaban durante los dias
de estancia postoperatoria y se instauraba el tratamiento analgésico necesario

segun el protocolo disefiado.

Una vez ingresado en la planta de hospitalizacion, todos los dias se
comprobaba la existencia o no de fuga aérea en el tubo endotoracico. Si no existia
fuga aérea y no habia complicaciones secundarias a la intervencioén quirtrgica, se
retiraba el tubo endotordcico y el paciente podia ser dado de alta de
hospitalizacion a las 12-24 horas después, si no existian otros inconvenientes

como pudiese ser el dolor postoperatorio no controlado con medicacion
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analgésica. Si existia fuga aérea, se mantenia el tubo endotoracico colocado y

conectado a aspiracion.

Las complicaciones ocurridas durante la intervencion quirurgica o después
de ella, se trataban y anotaban, asi como la fecha en la que ocurria. Las mas
importantes que podrian ocurrir son el hemotorax, dafio pulmonar al quitar las
adherencias o tener que reconvertir la videotoracoscopia a toracotomia axilar
vertical por diferentes causas, tales como; insuficiente espacio para realizar la

reseccion, no encontrar la base de la bulla, sangrado, etc.

Las recidivas eran anotadas en niimero y fecha junto con el tratamiento
que se aplicd. En las recidivas, y no teniendo en cuenta la toracotomia axilar
vertical o videotoracoscopia previa, se realizaria toracotomia axilar y dependiendo
de los hallazgos se procederia a la pleurectomia apical o reseccion de nuevas
bullas o blebs. No se considerd recidiva al neumotdrax contralateral a efectos de
este estudio, ya que este hemitorax no habia sido intervenido previamente.

Posteriormente se realizaban controles sucesivos clinico-radioldgicos a la

semana, al mes, al tercer mes, un afio y al segundo afio.

Los controles postoperatorios, se llevaban a cabo con una radiografia de
torax de control, comprobando la existencia o no de neumotdrax y en la consulta
las preguntas también iban dirigidas a la existencia de dolor toracico compatibles
con la posible existencia de neumotoérax o con las heridas quirtrgicas. La
exploracion fisica iba dirigida al térax con la auscultacion pulmonar, donde una

hipofonesis o timpanismo a la percusiéon de un hemitérax podria orientar a la
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existencia de un nuevo neumotérax. También se observaban las heridas
quirargicas, por si existian datos de infeccion, secuelas post-intervencion como

queloides o dolor de dicha zona.

El tratamiento analgésico dependia del dolor que presentase cada paciente
mediante la escala visual analdgica. La mayoria de las ocasiones se empezaba por
el primer escalén de analgesia, como es el paracetamol - AINEs y en otras
ocasiones era necesario aumentar en la escala de analgésicos, alcanzando opioides

como el fentanilo.

Si habia pacientes que estaban con tratamiento analgésico por dolor del
hemitérax del neumotodrax, ya sea por la herida quirurgica o manipulacion costal
en el procedimiento, y en los controles sucesivos programados habia disminuido o
desaparecido el dolor, el tratamiento analgésico era suspendido o disminuido de la

escala analgésica.

La ultima visita programada, que era a los dos afios del alta hospitalaria. El
paciente era dado de alta de las consultas del Servicio de Cirugia Torécica si en la
anamnesis, exploracion fisica o pruebas complementarias no existian datos de un

nuevo neumotorax.

Si después de los dos afios de seguimiento, el paciente sufria alguna

recidiva, ésta era tratada y apuntada pero ya no fue aleotorizada.
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7.1 Materiales utilizados.:

Los materiales especificos para tratar el neumotérax espontaneo y
utilizados durante la intervencion quirtrgica, se describen a continuacion, tanto

en la TA como en la VAT.

¢+ Materiales utilizados en cada abordaje quirurgico:

Toracotomia axilar Videotoracoscopia
Endocortadoras Endocortadoras
Cargas de grapas Cargas de grapas
Drenajes endotoracicos Drenajes endotoracicos
Separador costal Finochietto Trocares rigidos.

El separador costal de Finochietto (/magen 10) estaban esterilizados en
cada intervencion y los trocares rigidos (Imagen 11) eran de un solo uso.

Las endocortadoras (Imagen 12) mecanicas y articuladas eran de 45 mm y
un solo uso, capaces de cortar y grapar el tejido simultaneamente. Y las cargas de
un tamafo de 35-45 mm, utilizandose diferentes tamafio segin el pulmoén a
reseccionar.

Los drenajes endotoracicos (/magen 13) que se utilizaban previa a la
intervencion quirdrgica era un drenaje de fino calibre de 8 French.

Los drenajes postquirurgicos (Imagen 14) fue el mismo en ambos grupos,

drenajes tipo Argyle del numero 20.
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7.2 Coste economico del material.:

Las endocortadoras tenian un precio en el momento de realizar las
intervenciones de 228 € y actualmente son de 188 €.

Las cargas tenian un precio en el momento de realizar las intervenciones
de 153€ y actualmente son de 140 €.

Los trocares rigidos que se utilizaron tenian un precio de 37,11 € y

actualmente es de 33 €.

Imagen 10. Separador costal de Finochietto. Imagen 11. Trécares rigidos.

e

Imagen 12. Endocortadoras. Imagen 13. Drenaje de fino calibre. Imagen 14. Drenaje de grueso
calibre,
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7.3 Muestra obtenida:

El estudio “Tratamiento quirurgico del neumotodrax espontdneo primario.
Estudio comparativo entre el abordaje por pleuroscopia y por toracotomia axilar”
en el que particip6 los Servicios de Cirugia Toracica de dos Hospitales de tercer
nivel nacional: Hospital Universitario de Canarias y Complejo Hospitalario

Universitario de Albacete, se recogieron un total de 50 pacientes durante dos afios.

Participaron en el estudio 48 pacientes, siendo excluidos 2 pacientes. De
los participantes, 30 de ellos pertenecian al Hospital Universitario de Canarias y

18 al Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Todos los pacientes que participaron, cumplian criterios de inclusion y no

presentaban contraindicaciones para participar en el estudio.

Los que no se incluyeron en el estudio fue debido a la negacion por parte

del paciente, pero por lo demés cumplian los criterios de iniclusion.

8. Analisis estadistico:

El analisis estadistico para este estudio se realizd6 con el programa
estadistico “Statistical Package for the Social Sciences” — SPSS, V:17.0 (Chicago,

IL).

66



Los resultados de las variables cuantitativas se expresan con medias y
desviaciones estandar. Las variables cualitativas se expresan con frecuencias y
porcentajes.

Las comparaciones de proporciones se realizaron con las pruebas de Chi-
cuadrado o exacta de Fisher, segun procediera.

Las comparaciones de pares de grupos se realizaron con las pruebas de
Mann-Whitney.

Se consideraron significativos los valores de probabilidad menores a 0,05.
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ANEXOS
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ANEXO I

ESTUDIO COMPARATIVO DEL TRATAMIENTO
DEL NEUMOTORAX ESPONTANEO PRIMARIO
ABORDADO POR TORACOSCOPIA O POR
TORACOTOMIA AXILAR.

(nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con (nombre del investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

* cuando quiera

* sin tener que dar explicaciones

sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Doy libremente mi conformidad para participar en el estudio.
Firma del participante Firma del investigador

Fecha:
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HOJA DE INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO DE
INVESTIGACION: ESTUDIO COMPARATIVO DEL
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL NEUMOTORAX
ESPONTANEO ABORDADO POR TORACOSCOPIA O
POR TORACOTOMIA AXILAR

El neumotoérax espontaneo se produce por la ruptura de unas zonas del
pulmon de paredes mas débiles que lo habitual, llamadas bullas. Su tratamiento
consiste en la insercion de un tubo de drenaje, que suele solucionar la mayor parte
de los neumotdrax, pero estos pueden recurrir entre un 30 a 40% de los casos

después del primer episodio, y mas frecuentemente si es el segundo o tercero.

Las indicaciones de realizar un tratamiento quirdrgico son:

1. Recurrencia.

2. Fuga aérea persistente a través del tubo de drenaje sin resolucion del
neumotorax.

No expansion pulmonar a pesar del drenaje.

Motivos profesionales.

Lugar de residencia alejado de cualquier centro hospitalario.

S AW

Presencia en la radiografia de bullas de enfisema.

La cirugia a realizar es la reseccion de las bullas y sutura en su base. Este
tratamiento puede realizarse a través de dos formas de abordaje: Toracoscopia,
para la cual se precisa una anestesia general con intubacion selectiva con tubo
doble; tres incisiones de aproximadamente 1’5 cm de longitud, a través de las
cuales se inserta el instrumental necesario para realizar la intervencion; en caso
de existir algunas adherencias que imposibilitaran la intervencion, que las bullas
fueran inaccesibles por toracoscopia, u ocurriese alguna eventualidad tanto
anestésica como quirirgica se realizaria toracotomia. Toracotomia axilar,
consistente en la realizacion de una incision de aproximadamente 8 cm de
longitud en la region axilar, también bajo anestesia general pero con intubacion
simple, apertura del espacio intercostal mediante un separador, y actuacion sobre
las lesiones en la misma forma que en la otra intervencion. Independientemente

del abordaje que se haya empleado, se dejard un tubo de drenaje.
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Las complicaciones mas frecuentes que pueden ocurrir son fuga aérea
persistente y hemorragia, que habitualmente se pueden resolver por cualquiera de
las vias utilizadas, infeccion y las propias de la anestesia. Ocasionalmente puede

requerirse reintervencion por pérdidas de aire continuas.

Cléasicamente se ha utilizado la toracotomia axilar para resolver el
neumotdrax pero ultimamente se estd utilizando mas toracoscopia, sin que existan
estudios serios que hayan comparado la superioridad de un abordaje respecto a

otro.

Al aceptar entrar en este estudio y ser incluido en uno u otro grupo, nos
dara la oportunidad de poder estudiar de forma prospectiva y aleatorizada cual es
la mejor forma de tratar su enfermedad, o de demostrar que ambas formas son
igualmente vélidas, sin poderle asegurar en este momento o aconsejar cual es la

mejor.

El equipo investigador queda a su disposicidon para cualquier aclaracion
que precise, agradeciéndole de antemano su decision en la solicitud de entrar en el

estudio.
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ANEXO II

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS
DATOS DE FILIACION:
NOMBRE Y APELLIDOS
DIRECCION

N° H*

TF DE CONTACTO

N° CASO GRUPO A B
FECHA DE INCLUSION EN EL ESTUDIO

INDICACION DE LA INTERVENCION QUIRURGICA
FECHA DE INGRESO

FECHA DE ALTA

FECHA DE INTERVENCION

HORA INICIO INTERVENCION
HORA FIN INTERVENCION

HALLAZGOS QUIRURGICOS

PROCEDER QUIRURGICO

N° DE ENDOCORTADORAS UTILIZADAS
N° DE CARGAS UTILIZADAS
INCIDENCIAS
FECHA DE RETIRADA DRENAIJE
ANALGESIA POSTOPERATORIA
ANALGESIA EXTRA UTILIZADA NO  SI(CUAL)
COMPLICACIONES NO
SI (CUAL Y TRATAMIENTO

REALIZADO)
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ANEXO III

ESCALA DE DOLOR:

SE LE ENTREGARA AL PACIENTE DIARIAMENTE PARA VALORAR EL
DOLOR DEL DIA PREVIO, DURANTE EL TIEMPO QUE PERMANEZCA
INGRESADO Y POSTERIORMENTE EN CADA REVISION. SERA
RELLENADO POR EL PACIENTE O PERSONA QUE ESTE INDIQUE.

0 NO TENGO DOLOR

1 TENGO DOLOR LEVE, MOLESTIAS

2 TENGO DOLOR MODERADO

3 TENGO MUCHO DOLOR, DOLOR INTENSO

4 TENGO MUCHISIMO DOLOR, DOLOR MUY
INTENSO

5 EL DOLOR ES INSOPORTABLE

NOMBRE DEL PACIENTE/N® HISTORIA
FECHA
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ANEXO IV

REVISIONES

N° CASO

N°? REVISION

FECHA:

MOTIVOS EN EL CAMBIO DE LA FECHA, SI LOS HAY

CLINICA

RADIOLOGIA

TRATAMIENTOS QUE REALIZA

DIAGNOSTICO

RECURRENCIA

FECHA RECURRENCIA

TRATAMIENTO DE LA RECURRENCIA
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RESULTADOS
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RESULTADOS

Se ha informado de la investigacion clinica “Tratamiento quirargico del
neumotdrax espontaneo primario. Estudio comparativo entre el abordaje por
pleuroscopia y por toracotomia axilar”. A todos los pacientes con criterios
quirargicos de neumotorax espontaneo primario, fueron invitados a formar parte
de la investigacion. Se seleccionaron e informaron a 50 pacientes, incluyéndose

en el estudio a 48.

Los motivos de la exclusion del estudio fueron;
- Negativa por parte del paciente, 2

- Contraindicacion para la intervencion, 0

Los pacientes aportados por cada centro hospitalario fue;
- Hospital Universitario de Canarias, 30 pacientes.

- Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, 18 pacientes.

El Hospital Universitario de Canarias incluyo 11 pacientes en el Grupo A
y 19 pacientes del Grupo B. Y el Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
incluyé 7 pacientes en el Grupo A y 11 pacientes en el Grupo B. (Tabla 1 y

Figura 1y 2).

La serie final, en conjunto con los dos Hospitales que participaron, esta

formada por 48 pacientes, con la siguiente distribucion (7abla 2 y Figura 3);
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- El Grupo A (Toracotomia axilar vertical) obtuvo un total de 18
pacientes, con una distribucion por sexos de 16 varones y 2 mujeres, la
edad media de este grupo fue de 26,22 afios con una desviacion tipica
de £+ 7,06 afios.

- El Grupo B (Videotoracoscopia) obtuvo un total de 30 pacientes, con
una distribucion por sexos de 19 varones y 11 mujeres, la edad media

fue de 29,53 afios con una desviacion tipica de + 7,84 afios.

Tabla 1. Niimero de pacientes de cada centro. Su clasificacién por sexo.

Total 48 pacientes

Hospital Universitario de Canarias Complejo Hospitalario Univers. Albacete
Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B
11 19 7 11

Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres

9 2 12 7 7 0 7 4

Agrupando los datos de los dos Hospitales participantes, el resultado es el

siguiente:

Tabla 2. Clasificacion de cada grupo.

Grupo A Grupo B
18 30
Edad media; 26,22 + 7,06 afios Edad media; 29,53 + 7,84 afios
Varones Mujeres Varones Mujeres
16 2 19 11
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Grupo A

“HUC
& CHOSPAB
Varones
Mujeres
Figura 1. Pacientes del Grupo A que participaron en cada hospital.
Grupo B
10
8
o
6 HUC
& CHOSPAB
4
2
0
Varones
Mujeres

Figura 2. Pacientes del Grupo B que participaron en cada hospital.
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30

25

20

15

10

Pacientes de cada grupo

& Mujeres

& Varones

Grupo A Grupo B

Figura 3. Total

de pacientes en el Grupo Ay B.

Edad no estadistica significativa (p>0,05) para la prueba de Mann-

Whitney entre los dos grupos.

A continuacion se detallan los motivos de inclusion en cada uno de los grupos

(Tabla 3 y Figura 4):

- Grupo A:

- Grupo B:

* Fuga persistente, 3 pacientes.
= Neumotorax contralateral, 1 paciente.

= Recidiva, 14 pacientes.

» Fuga persistente, 8 pacientes.
= Neumotorax contralateral, 1 paciente.

= Recidiva, 21 pacientes.
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Tabla 3. Motivos de inclusion en cada grupo.

Grupo A Grupo B Total
Fuga persistente 3 8 11
Neumotorax 1 1 2
contralat.
Recidiva 14 21 35
Total 18 30 48

Motivos de inclusion

30 T /

21l

15 -
14

10 A

N\

Grupo A Grupo B

& Fuga persistente “ Neumotérax contralateral - Recidiva

Figura 4. Motivos de inclusion en el Grupo Ay B.

1. Localizacion del neumotorax:

El grupo A presenta un numero total de neumotorax derecho de 12
pacientes (66,7%) y de neumotorax izquierdo de 6 pacientes (33,3%). El grupo B,
el numero total de neumotérax derecho fue de 19, representando un 63,3% y de

neumotodrax izquierdo de 11 pacientes con un 36,7% (Tabla 4 y Figura 5).

No siendo significativo en la prueba de Chi-cuadrado de Pearson.
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Tabla 4. Localizacién del neumotérax.

Grupo A Grupo B Total
Derecho 12 (66,7%) 19 (63,3%) 31
Izquierdo 6 (33,3%) 11 (36,7%) 17
Total 18 (100%) 30 (100%) 48

Localizacion del neumotorax

20
18
16
14
12

10 & Derecho

K 1zquierdo

o N A~ O ®

Grupo A

Grupo B

Figura 5. Localizacion del neumotorax en el Grupo Ay B.

2. Hallazgos quiruargicos:

Los hallazgos quirurgicos durante la intervencioén tanto en el grupo A

como en el grupo B fue el siguiente (Figura 6):
Grupo A; Bullas: n =4 (22,2%)

Bullas y blebs: n =13 (72%)
Vértice distrofico: n =1 (5,6%)
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Grupo B; Bullas: n =2 (6,7%)
Bullas y blebs: n =23 (76,6%)
Vértice distrofico: n =15 (16,7%)

No significacion estadistica para la prueba de Chi-cuadrado de Pearson.

Hallazgos quirurgicos

“GrupoA EGrupoB

Bullas Bullas y blebs Vértice distréfico

Figura 1. Hallazgos quirtrgicos en el GrupoAy B.

Tanto en el hallazgo de bullas, bullas y bleb o de vértice distrofico, la
actitud a proceder fue la de reseccion atipica de la zona afecta. En esta reseccion
atipica estaba incluida la alteracion parenquimatosa pulmonar que estuviese
produciendo el neumotérax. Las adherencias eran seccionadas y en las pequefias

fugas aéreas que persistian se procedia al engomado.

3. Estancia hospitalaria en numero de dias:

Aunque estancia hospitalaria hace referencia al nimero de noches pasadas
en el hospital desde el ingreso hasta el alta, debido a que el ingreso preoperatorio

ha sido variable por distintos motivos como la disponibilidad o no de quir6fano en
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dicho momento y dado que en el estudio interesa saber si hay diferencias entre un
abordaje quirurgico y otro. Se ha medido la estancia desde la intervencion
quirurgica hasta el alta, que es lo que realmente influenciaria el objeto de este

estudio.

A continuacion, describiremos los resultados obtenidos respecto a la
estancia hospitalaria en nimero de dias, desde el dia de la intervencion hasta el

dia del alta, tanto en el Grupo A como en el Grupo B (Figura 7);

El Grupo A presentd una estancia hospitalaria media de 3,56 dias y con
una desviacion estandar de + 1,38 dias.
El grupo B present6 una estancia hospitalaria media de 3,50 dias y una

desviacion estandar de + 1,38 dias.

No se observo un aumento en nimero de dias de ingreso hospitalario en el
grupo A con respecto al grupo B ni viceversa. No siendo significativo (p<0,05) en

la prueba de Mann-Whitney.

Dias

P>0,05

ESTANCIA HOSPITALARIA (IC 95%)

Toracotomia axilar Videotoracoscopia

GRUPO

Figura 7. Estancia hospitalaria postoperatoria en niimero de dias en el Grupo Ay B.
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4. Numero de endocortadoras utilizadas:

La media de utilizacion de endocortadoras en el Grupo A fue de 1,17 con
una desviacion tipica de 0,51 endocortadoras. Y en el Grupo B la media fue de
1,10 con una desviacion tipica de 0,30 endocortadoras.

No siendo estadisticamente significativo por la prueba de Mann-Whitney.

5. Numero de cargas utilizadas:

El nimero de cargas en cada intervencion dependi6 del tamano del pulmon
a seccionar y el tamafo de la endocortadora elegida previamente (Figura §).

El Grupo A utilizé en cada intervencion quirtrgica, una media de 1,50
cargas y con una desviacion tipica de 0,78.

El Grupo B utiliz6 una media de 2,43 cargas en cada intervencion

quirurgica, con una desviacion tipica de 1,10.

Estadisticamente significativo (p<0,05) en la prueba de Mann-Whitney.

. P=0,002
¥
wn
; 3,5
2
G)
o
S 2
g L
8 2
wl
=
D 15 4
2

1

0,5

Toracotomia axilar Videotoracoscopia
GRUPO

Figura 2. Numero de cargas utilizadas en ambos grupos. Diferencias significativas
(p=0,002) entre ambos grupos.
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De los 30 pacientes del Grupo B, 5 de ellos utilizé entre 4 a 5 cargas cada
uno, debido a que presentaban complejos bullosos y blebs en vértices que no se
podian resolver con menos cargas y en uno de ellos existian blebs en diferentes

localizaciones.

6. Tiempo de drenaje endotoracico:

El tiempo de drenaje toracico que incluye desde la fecha de la intervencion
hasta la fecha de retirada del drenaje. En el Grupo A, la media de dias con drenaje
toracico fue de 2,44 dias y con una desviacion tipica de + 1,19 dias. El Grupo B,
la media de dias con drenaje fue de 2,43 dias y con una desviacion tipica de +

1,35 dias (Figura 9).

No presentado diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) en la

prueba de Mann-Whitney.
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P>0,05
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Toracotomia axilar Videotoracoscopia
GRUPO

Figura 9. Dias de drenaje postoperatorio en el Grupo Ay B.
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7. El tiempo de intervencion:

El tiempo de intervencion expresado en minutos, tanto en el Grupo A
como en el Grupo B fue el siguiente (Figura 10):
- El Grupo A tuvo una media de 66,44 minutos con una desviacion tipica
de + 17,37 minutos.
- El Grupo B tuvo una media de 52,86 minutos con una desviacion tipica

de + 26,60 minutos.

Estadisticamente significativo (p<0,05) para la prueba de Mann-Whitney.

Minutos

P=0,002
80

70

60

TIEMPO DE INTERVENCION (IC 95%)

50

40

30

20

10

Toracotomia axilar Videotoracoscopia

GRUPO

Figura 3. Tiempo de intervencion en el Grupo Ay B. Diferencias significativas (p=0,002) entre
ambos grupos.
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8. Dolor postoperatorio inmediato:

A continuacion se describe el dolor (ausencia del dolor, dolor leve,
moderado, intenso, muy intenso o insoportable) en el postoperatorio inmediato
(primer, segundo, tercer, cuarto, quinto y sexto dia), tanto en el Grupo A como en

el Grupo B (Tabla 5 y 6).

Al mismo tiempo, describimos la evolucion de las altas hospitalarias en el

dolor postoperatorio inmediato para ambos grupos (7abla 5 y 6).

Tabla 5. Descripcion del dolor postoperatorio inmediato en el Grupo A.

Grupo A 1° dia 2° dia 3° dia 4° dia 5° dia 6° dia

X Altas 0 0 3 10 16 16
hospitalarias (0%) (0%) (16,7%) (55,6%) (88,9%) (88,9%)
No dolor 3 3 2 5 2 2
(16,7%) (16,7%) (11,1%) (27,8%) (11,1%) (11,1%)
Dolor leve 7 11 12 3 0 0
(38,9%) (61,1%) (66,7%) (16,7%) (0%) (0%)
Dolor 6 4 1 0 0 0
moderado (33,3%) (22,2%)  (5,6%) (0%) (0%) (0%)
Dolor intenso 2 0 0 0 0 0
(11,1%)  (0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Total 18 18 18 18 18 18
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Tabla 6. Descripcion del dolor postoperatorio inmediato en el Grupo B.

Grupo B 1° dia 2° dia 3° dia 4° dia 5° dia 6° dia

X Altas 0 0 4 20 27 28
hospitalarias (0%) (0%)  (13,3%) (66,7%) (90%) (93,3%)
No dolor 5 6 12 6 2 1
(16,7%)  (20%) (40%) (20%)  (6,7%)  (3,3%)
Dolor leve 7 17 12 3 1 1
(23,3%) (56,7%)  (40%) (10%)  (3,3%) (3,3%)
Dolor 13 6 2 1 0 0
moderado (43,3%) (20%)  (6,7%)  (3,3%) (0%) (0%)
Dolor intenso 4 0 0 0 0 0
(13,3%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Dolor muy 1 1 0 0 0 0
intenso (3,3%)  (3,3%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Total 30 30 30 30 30 30

Grupo A: el 55,6% no tenia dolor o presentaba dolor leve en el primer dia
postoperatorio, alcanzando en el cuarto dia postoperatorio el 100% de los
pacientes ingresados que no presentaron dolor. El 44,4% tenia dolor moderado,
intenso o muy intenso en el primer dia postoperatorio y el 5,%% el tercer dia

postoperatorio.

Grupo B: el 40% no tenia dolor o presentaba dolor leve en el primer dia
postoperatorio, alcanzando en el quinto dia postoperatorio el 100% de los
pacientes ingresados que no presentaron dolor. El 60% tenia dolor moderado,
intenso 0 muy intenso en el primer dia postoperatorio y el 3,3% al tercer dia

postoperatorio.

El alta hospitalaria en el tercer dia postoperatorio es del 16,7% para el
Grupo A, que corresponde a 3 pacientes y del 13,3% en el Grupo B que son 4

pacientes. El sexto dia, el 88,9% (16 pacientes) de altas hospitalarias en el Grupo
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Ay el 93,3% (28 pacientes) en el Grupo B. El séptimo dia postoperatorio, no

reflejado en las tablas anteriores, hubo un 100% de las altas en los dos grupos.

No hubo dolor muy intenso e insoportable en el Grupo A, como tampoco
hubo dolor insoportable en el Grupo B, por lo que no se incluy6 en las tablas de

descripcion del dolor inmediato (7abla 5 y 6).

Grupo A

62 dia
52 dia

49 dia

32 dia

22 dia

12 dia

e
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

WAltas No dolor Dolorleve & Dolor moderado  Dolor intenso

Figura 4. Evolucioén del dolor postoperatorio inmediato y altas hospitalarias en el Grupo A.

La Figura 11 muestra la evolucion del dolor inmediato y las altas
hospitalarias a lo largo de los dias en el Grupo A. Se observa que el primer dia
postoperatorio hay una predominancia del dolor leve y moderado, con menos
porcentaje en el dolor intenso y ausencia del dolor. Con el transcurso de los dias
aumenta el dolor leve, disminuye el dolor moderado, desaparece el dolor intenso y
la ausencia de dolor se mantiene aproximadamente igual. A partir del tercer dia
aparecen las altas hospitalarias, que aumentan con el transcurso de los dias,

permaneciendo presente la ausencia de dolor y desaparicion del resto.
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Grupo B

62 dia
52 dia

42 dia

32 dia

22 dia

12 dia

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

& Altas ¥ No dolor “ Dolor leve “ Dolor moderado “ Dolor intenso “ Dolor muy intenso

Figura 5. Evolucion del dolor postoperatorio inmediato y altas hospitalarias en el Grupo B.

La Figura 12 muestra la evolucion del dolor inmediato y las altas
hospitalarias a lo largo de los dias en el Grupo B. Se observa que en los dos
primeros dias postoperatorios predomina el dolor leve y moderado, siguiéndole la
ausencia de dolor y el dolor intenso. En este grupo, aparece el dolor muy intenso
en los dos primeros dias con un escaso porcentaje que desaparece en el tercer dia.
A partir de este dia, al igual que en el Grupo A, comienzan a existir altas
hospitalarias que aumentan a lo largo de los dias. Con respecto al dolor, hay un
predominio del dolor leve y ausencia de dolor que se mantienen hasta el sexto dia,

e incluso existe en un bajo porcentaje dolor moderado en el cuarto dia.

Comparandolo con el Grupo A, el dolor moderado ya no existia en el

cuarto dia, al igual que en el sexto dia tampoco existia dolor.

Sin diferencias estadisticamente significativas para la prueba Chi-

Cuadrado, entre los dos grupos en el dolor postoperatorio inmediato (p>0,05).
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9. Dolor postoperatorio tardio:

Describimos el dolor (ausencia del dolor, dolor leve, moderado, intenso,

muy intenso o insoportable) en el postoperatorio tardio (a la primera semana, al

mes, al tercer mes, al afio y a los dos afios de haber sido intervenido), tanto en el

Grupo A como en el Grupo B (Tabla 7 y §).

Se recogen los pacientes que no acudieron a las consultas sucesivas de

control, incluido la recurrencia, por lo que a continuacion se describe tanto el

numero de recurrencias como el nimero de pacientes que se ausentaron en las

consultas externas.

Tabla 7. Descripcién del dolor postoperatorio tardio en el Grupo A.

Grupo A 1° semana 1° mes 3° mes 1° afio 2° afo
No dolor 9 12 12 13 12
(50%) (66,7%) (66,7%) (72,2%) (66,7%)
Dolor leve 4 5 4 1 2
(22,2%) (27,8%) (22,2%) (5,6%) (11,1%)
Dolor 5 1 1 1 0
moderado (27,8%) (5,6%) (5,6%) (5,6%) (0%)
No acude a 0 0 1 2 3
consulta (0%) (0%) (5,6%) (11,1%) (16,7%)
Motivo 0 0 0 1 0
Recurrencia (0%) (0%) (0%) (5,6%) (0%)
Total 18 18 18 18 18
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Tabla 8. Descripcién del dolor postoperatorio tardio en el Grupo B.

Grupo B 1° semana 1° mes 3° mes 1° afio 2° afio

No dolor 11 21 24 17 17
(36,7%) (70%) (80%) (56,7%) (56,7%)

Dolor leve 12 6 4 6 5
(40%) (20%) (13,3%) (20%) (16,7%)

Dolor 5 0 0 2 2
moderado (16,7%) (0%) (0%) (6,7%) (6,7%)

No acude a 2 2 1 4 5
consulta (6,7%) (6,7%) (3,3%) (13,3%) (16,7%)

Motivo 0 1 1 1 1
Recurrencia (0%) (3,3%) (3,3%) (3,3%) (3,3%)

Total 30 30 30 30 30

En la valoracion posterior al alta hospitalaria, en el Grupo A el 72,2% no
tuvo dolor o presentd dolor leve en la primera semana posterior. A los dos anos, el
100% de los pacientes que acudieron a la consulta de revision no tuvieron dolor o

presentaron dolor leve.

El Grupo B, no tuvo dolor o present6 dolor leve el 76,7% de los pacientes
que acudieron a consulta en la primera semana posterior. A los dos afios, el 73,4%
de los pacientes que acudieron a consulta no tuvieron dolor o presentaron dolor

leve y el 6,7% presentaron dolor moderado.

El dolor intenso, muy intenso o insoportable no se afiadi6 en las tablas de
descripcion del dolor postoperatorio tardio porque no fue padecido por ningun

paciente.

Sin diferencias estadisticamente significativas para la prueba Chi-

Cuadrado, entre los dos grupos en el dolor postoperatorio tardio (p>0,05).
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“No dolor & Dolorleve Dolor moderado & Noacude “ Recurrencia

Figura 6. Evolucion del dolor postoperatorio tardio y la recurrencia en el Grupo A.

La Figura 13 muestra la evolucion del dolor en las revisiones posteriores al
alta hospitalaria en el Grupo A. Se observa que conforme avanza el tiempo,
aumenta la ausencia de dolor y dolor leve y disminuye el dolor moderado hasta el
tercer mes de revision. A partir de ahi, existen pacientes que no acuden a consulta,
aumentando las ausencias en las consultas posteriores. El dolor moderado estuvo
presente hasta el primer afio después de la intervencién y a los dos afios un
pequefio porcentaje de los pacientes que acudieron a consulta presentaban dolor

leve. El tnico caso de recurrencia aparece en el primer afio.
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Grupo B
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Figura 7. Evolucién del dolor postoperatorio tardio y la recurrencia en el Grupo B.

La Figura 14 muestra la evolucion del dolor en las revisiones posteriores
al alta hospitalaria en el Grupo B. En este caso, se observa que la ausencia de
dolor aumenta hasta el tercer mes postoperatorio y después disminuye
considerablemente porque permanecen pacientes con dolor leve y aparecen otros
con dolor moderado, lo cual no ocurri6 en el Grupo A. Desde la primera semana
postoperatoria ya existen pacientes que no acuden a consulta de revision,
aumentando progresivamente hasta los dos afios. Aparecieron cuatro casos de
recurrencia, siendo el primero a partir del primer mes y el ultimo en el segundo

afio de revision.

Descripcion del dolor v tipo de tratamiento por revision;

En las revisiones clinicas posteriores al alta hospitalaria se pregunto6 por la
posible existencia de dolor toracico y si era asi, la descripcion del mismo. Dentro
de cada categoria del dolor, podian existir diferentes sintomas. En no dolor, por la
ausencia de dolor, en dolor leve podia existir parestesias en la region de la
intervencion, molestias ocasionales o molestias con los cambios climaticos y en el

dolor moderado por dolor de herida quirtirgica o dolor toracico.
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Los pacientes incluidos en los grupos de no dolor o dolor leve no reciberon

tratamiento analgésico. Los incluidos en el grupo de dolor moderado si recibieron

tratamiento analgésico y/o AINEs.

A continuacion se describe, por diferencia de colores, a los pacientes

pertenecientes a cada grupo, en el dolor inmediato y tardio, la descripcion del

mismo y el tratamiento recibido (7abla 9).

Tabla 9. Descripcion del dolor postoperatorio inmediato y tardio.

Primera semana Grupo A
No dolor Dolor leve
Descripcién dolor
Ausencia Parestesia Molestia -
ocasional
9 1 3 5
(50%) (5,6%) (16,7%) (27,8%)
Tratamiento
Ninguno Analgésicos
AINES
Primer mes Grupo A
No dolor Dolor leve
Descripcién dolor
Ausencia Molestia ocasional _
12 5 1
(66,7%) (27,8%) (5,6%)
Tratamiento
Ninguno AINES
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Tercer mes Grupo A

No dolor
12 4 1
Descripcion dolor
Ausencia
12 4 1
(66,7%) (22,2%) (5,6%)
Tratamiento
Ninguno AINES
Primer afio Grupo A
No dolor
13 1 1
Descripcién dolor
Ausencia
13 1 1
(72,2%) (5,6%) (5,6%)
Tratamiento
Ninguno AINES
Segundo afio Grupo A
No dolor
12
Descripcién dolor
Ausencia
12 1 1
(66,7%) (5,6%) (5,6%)
Tratamiento
Ninguno
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Primera semana Grupo B

No dolor
11 12 5

Descripcion dolor

Ausencia
11 3 9 5
(36,7%) (10%) (30%) (16,7%)
Tratamiento
Ninguno AINES

Primer mes Grupo B

No dolor
21 6

Descripcién dolor

Ausencia
21 4 2
(70%) (13,3%) (3,3%)
Tratamiento
Ninguno

Tercer mes Grupo B

No dolor
24 4

Descripcion dolor

Ausencia
24 4
(80%) (13,3%)

Tratamiento

Ninguno
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Primer afio Grupo B

No dolor
17 6 2

Descripcién dolor

Ausencia
17 2 3 1 1 1
(56,7%) (6,7%) (10%) (3,3%) | (3,3%) (3,3%)
Tratamiento
Ninguno AINES

Segundo afio Grupo B

No dolor
17 5 2

Descripcion dolor

Ausencia
17 3 1 1 1 1
(56,7%) (10%) (3,3%) (3,3%) | (3,3%) (3,3%)

Tratamiento

Ninguno AINES




10. Complicaciones:

Las complicaciones que se produjeron durante el acto quirurgico tanto en
el Grupo A como en el Grupo B fueron las siguientes (Figura 15);
- Hemotoérax autolimitado en un caso del Grupo A en el postoperatorio
inmediato.
- Hemorragia de una bulla en el Grupo B.

- Laceracién en un caso del 16bulo superior izquierdo en el Grupo B.

S6lo se produjo una complicacion por paciente. El hemotorax fue
autolimitado, se cuantificd con el drenaje endotoracico y se resolvié de manera
espontanea. Tanto la hemorragia de la bulla como la laceracion del lobulo
superior izquierdo se resolvieron con la endocortadora.

Sin diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos.

Complicaciones

“GrupoA H“(GrupoB

Grupo A Grupo B

Figura 8. Complicaciones quirirgicas en ambos grupos.

11. Recurrencia:

El Grupo A (Tabla 7 y Figura 16) presentd una recurrencia (5,6%) con
neumotoérax homolateral al afio de revision en consultas externas, realizando una

VAT con reseccion de bullas y en el segundo afio de revision hubo otro paciente
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con un neumotérax contralateral, resolviéndose con drenaje endotoracico de fino

calibre (No incluido en el estudio por haber finalizado ya el reclutamiento).

El Grupo B (Tabla 8 y Figura 16) presentd un total de 4 recurrencias
(13,3%), una de ellas con neumotorax homolateral al mes de revision y tratdndose
con toracotomia axilar y pleurectomia apical. Al tercer mes de revision, hubo un
neumotoérax homolateral de otro paciente resolviéndose también, con toracotomia
axilar y reseccion de bullas. Al primer y segundo afio también hubo dos pacientes
con neumotorax homolaterales, tratindose en los dos casos con toracotomia axilar
y pleurectomia apical.

Sin diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos.

Recurrencia

4

& Grupo A & Grupo B

Figura 9. Nimero de recurrencias en ambos grupos.

12. Seguimiento clinico-radiolégico:

Las revisiones después del alta hospitalaria fueron clinico-radiologicas
realizdndose anamnesis, exploracion fisica y radiografia de térax. El seguimiento
de los pacientes al alta hospitalaria fue a la semana, al mes, a los tres meses, al

afio y a los dos afios (Tabla 10).
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La ausencia a la consulta comenz6 a partir del tercer mes en el Grupo A,
con la no asistencia a la consulta de un paciente por olvido. Al afio no acuden a la
revision dos pacientes, uno de ellos es por la recurrencia del neumotoérax y el otro
por olvido de la consulta. Al segundo afo se ausentan tres pacientes, uno de ellos

por neumotorax contralateral y los otros dos por olvido de la consulta.

En el Grupo B, la ausencia a la consulta empezd en la primera semana con
dos pacientes por olvido de la cita, el primer mes con otros dos pacientes siendo
uno por reccurrencia del neumotoérax y el otro por olvido. Al tercer mes no acudié
el que tuvo la recurrencia del neumotorax. El primer y segundo afio no acudieron

4 y 5 pacientes respectivamente por recurrencia y por olvido.

Los pacientes que olvidaron la cita a la consulta de revision, fueron
localizados telefonicamente y se les preguntd por la existencia de dolor, pero no
fue anotado en el libro de recogida del investigador ya que tampoco disponian de
radiografia de torax, ademas con la llamada telefonica se concretaba y confirmaria

la proxima cita.

Tabla 10. Porcentaje y motivo de pérdida de consulta de seguimiento.

Grupo A Grupo B
Olvido Recurrencia Olvido Recurrencia
% pacientes pérdida 0 0 2 0
consulta en la 1° semana. (0%) (0%) (6,7%) (0%)
% pacientes pérdida 0 0 2 1
consulta 1° mes. (0%) (0%) (6,7%) (3,3%)
% pacientes pérdida 1 0 1 1
consulta 3° mes. (5,6%) (0%) (3,3%) (3,3%)
% pacientes pérdida 2 1 4 1
consulta 1° afio. (11,1%) (5,6%) (13,3%) (3,3%)
% pacientes pérdida 3 0 5 1
consulta 2° afio. (16,7%) (0%) (16,7%) (3,3%)
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13. Gasto econdémico:

Todos los pacientes tienen ingreso hospitalario que variard en numero de
dias. A todos se les dejo insertado un drenaje toracico conectado a un sistema de

drenaje con sello de agua.

Respecto a la intervencion, las variaciones fueron en el nimero de
endocortadoras, numero de cargas y uso o no de trocares. Por dicho motivo, estas
son las variables que medimos en cada paciente y la estancia postquirirgica en
numero de dias.

El precio de la estancia hospitalaria en el Hospital Universitario de
Canarias en el afio 2005 es diferente al del afio 2015%, por lo que se aplico el
precio de la estancia hospitalaria teniendo en cuenta en el afo en el que se
encontrase. El Complejo Hospitalario Universitario de Albacete también tiene un
precio diferente del afio 2005%* respecto al 2015%, atribuyéndose dichos precios

segun el afio en el que ocurriese la estancia hospitalaria (7abla 11).

Asi pues, a continuacion se recuerda el precio de cada material y la

estancia hospitalaria:

Tabla 11. Precio de materiales y estancia hospitalaria.

2005 2015

Endocortadoras 228 € 188 €

Cargas 153 € 140 €

Trocar 37,22 € 33 €
Estancia-dia Canarias 283,38 € 656,42 €
Estancia-dia Albacete 601,01 € 1002,54 €

Con la disposicion de los precios, la Tabla 12 describe el nimero de
materiales utilizados por cada paciente del Grupo A y el gasto econdémico final en
el afio 2005 y lo que hubiera supuesto en el caso de realizarse el estudio en el

2015 por cada uno de los participantes.
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Tabla 12. Gasto econémico de cada paciente en el Grupo A. *A1; Pacientes del Grupo A que
pertenecen al Hospital Universitario de Canarias. **A2; Pacientes del Grupo A que pertenecen al

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Grupo Paciente  Estancia Nimero Nimero Troécares Precio Precio
dias endocortadoras  de cargas 2005 2015
*Al 1 4 3 3 No 2276,52 €  3609,68 €
*Al 2 4 1 1 No 1514,52 €  2953,68 €
*Al 3 3 1 1 No 1231,14 €  2297,26 €
*Al 4 5 1 1 No 1797,90 €  3610,10 €
*Al 5 4 1 2 No 1667,52 €  3093,68 €
*Al 6 4 1 3 No 1820,52 €  3233,68 €
*Al 7 3 1 2 No 1384,14 €  2437,26 €
*Al 8 6 2 1 No 2309,28 € 445452 €
*Al 9 1 1 1 No 664,38 € 984,42 €
*Al 10 6 1 1 No 2081,28 €  4266,52 €
*Al 11 2 1 2 No 1100,76 € 1780,84 €
**A2 12 3 1 1 No 2184,03 € 3335,62¢€
**A2 13 4 1 1 No 2785,04 € 4338,16 €
**A2 14 3 1 3 No 2490,03 € 3615,62 €
**A2 15 4 1 1 No 2785,04 € 4338,16 €
**A2 16 3 1 1 No 2184,03 € 3335,62¢€
**A2 17 3 1 1 No 2184,03 € 3335,62 €
**A2 18 3 1 1 No 2184,03 € 3335,62¢€

del Grupo B y el gasto econémico final en el afio 2005 y en el afio 2015,
producido por cada uno de los participantes. Se puede observar que en este caso
se han usado los trocares, los cuales son de un solo uso. Sin embargo, en la TA,
no se usan los trocares sino el separador de Finochietto que se esteriliza con cada

uso.

La Tabla 13 describe el nimero de materiales utilizados por cada paciente
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Tabla 13. Gasto economico de cada paciente en el Grupo B. *B1; Pacientes del Grupo B del Hospital
Universitario de Canarias. **B2; Pacientes del Grupo B del Complejo Hospitalario Universitario de

Albacete.
Grupo Paciente Estancia Nimero Nimero Trocares Precio Precio
dias endocortadoras de cargas 2005 2015
*B1 1 3 2 4 Si 1955,36 € 2938,26 €
*B1 2 3 1 2 Si 1421,36 € 2470,26 €
*B1 3 4 1 2 Si 1704,74 € 3126,68 €
*B1 4 4 1 1 Si 1551,74 € 2986,68 €
*B1 5 3 1 5 Si 1880,36 € 2890,26 €
*B1 6 3 1 3 Si 1574,36 € 2610,26 €
*B1 7 6 2 1 Si 2346,50 € 4487,52 €
*B1 8 8 1 2 Si 2838,26 € 5752,36 €
*B1 9 7 1 1 Si 2401,88 € 4955,94 €
*B1 10 3 1 2 Si 1421,36 € 2470,26 €
*B1 11 4 1 3 Si 1857,74 € 3266,68 €
*B1 12 3 1 3 Si 1574,36 € 2610,26 €
*B1 13 4 1 3 Si 1857,74 € 3266,68 €
*B1 14 4 1 3 Si 1857,74 € 3266,68 €
*B1 15 4 1 2 Si 1704,74 € 3126,68 €
*B1 16 3 2 1 Si 1496,36 € 2518,26 €
*B1 17 3 1 2 Si 1421,36 € 2470,26 €
*B1 18 3 1 4 Si 1727,36 € 2750,26 €
*B1 19 3 1 4 Si 1727,36 € 2750,26 €
**B2 20 2 1 2 Si 1773,24 € 2506,08 €
**B2 21 2 1 3 Si 1926,24 € 2646,08 €
**B2 22 4 1 2 Si 2975,26 € 4511,16 €
**B2 23 3 1 3 Si 252725 € 3648,62 €
**B2 24 3 1 3 Si 252725 € 3648,62 €
**B2 25 3 1 4 Si 2680,25 € 3788,62 €
**B2 26 2 1 1 Si 1620,24 € 2366,08 €
**B2 27 2 1 1 Si 1620,24 € 2366,08 €
**B2 28 3 1 1 Si 2221,25€ 3368,62 €
**B2 29 2 1 3 Si 1926,24 € 2646,08 €
**B2 30 4 1 2 Si 2975,26 € 4511,16 €

Tabla 14. Gasto econémico en la recurrencia de cada paciente. *A: Toracotomia axilar. **B: Videotoracoscopia.

Grupo  Paciente Tipo de Estancia Numero Numero de  Troécares Precio Precio
intervencion dias endocortadoras cargas Recurrencia Recurrencia
2005 2015
A 11 B** 6 1 2 Si 2271,50 € 4439,52 €
B 3 A* 8 1 1 No 2648,04 € 5579,36 €
B 15 A* 4 0 0 No 1133,52 € 2625,68 €
B 24 A* 6 0 0 No 3606,06 € 6015,24 €
B 28 A* 6 0 0 No 3606,06 € 6015,24 €
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Sin embargo, contando los pacientes que han recurrido en cada grupo y
contabilizando el gasto por paciente y no por episodio, el resultado es el reflejado

en la Tabla 14.

La Tabla 14, expone los pacientes que tuvieron recurrencia, a que grupo
pertenecian y que tipo de intervencion se hizo en la recurrencia, siendo la letra B
la videotoracoscopia y la letra A la toracotomia axilar. También se expone los
materiales que se utilizaron, la estancia hospitalaria en dias que tuvo cada uno de

ellos y el gasto final en el 2005 y el 2015.

Tabla 15. Gasto econémico total de cada paciente. A1; Pacientes del Grupo A del Hospital Universitario de Canarias.
A2; Pacientes del Grupo A del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. B1; Pacientes del Grupo B del Hospital
Universitario de Canarias. B2; Pacientes del Grupo B del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Grupo Paciente Re:ur Precio Precio Grupo Paciente Recur Precio Precio

total 2005 total 2015 * total 2005 total 2015
Al 1 - 2276,52€  3609,68 € B1 7 = 2346,50 €  4487,52 €
Al 2 - 1514,52 €  2953,68 € B1 8 - 2838,26 €  5752,36 €
Al 3 - 1231,14€ 229726 € B1 9 - 2401,88 €  4955,94 €
Al 4 - 179790 €  3610,10 € B1 10 - 142136 €  2470,26 €
Al 5 - 1667,52 €  3093,68 € B1 11 - 1857,74 €  3266,68 €
Al 6 - 1820,52 €  3233,68 € B1 12 - 157436 €  2610,26 €
Al 7 - 1384,14 € 243726 € B1 13 = 1857,74 €  3266,68 €
Al 8 - 2309,28 €  4454,52 € B1 14 - 1857,74 €  3266,68 €
Al 9 = 664,38 € 984,42 € B1 15 Si 2838,26 €  5752,36 €
Al 10 - 2081,28 €  4266,52 € B1 16 - 1496,36 €  2518,26 €
Al 11 Si 3372,26 € 6220,36 € B1 17 - 1421,36 €  2470,26 €
A2 12 - 2184,03 €  3335,62 € B1 18 - 172736 €  2750,26 €
A2 13 - 2785,04 € 4338,16 € B1 19 = 172736 €  2750,26 €
A2 14 - 2490,03 € 3615,62 € B2 20 - 1773,24 €  2506,08 €
A2 15 - 2785,04 € 4338,16 € B2 21 = 1926,24 €  2646,08 €
A2 16 - 2184,03 €  3335,62 € B2 22 - 297526 €  4511,16 €
A2 17 - 2184,03 € 3335,62 € B2 23 - 2527,25€  3648,62 €
A2 18 - 2184,03 €  3335,62 € B2 24 Si 6133,31€  9663,86 €
B1 1 - 1955,36 €  2938,26 € B2 25 = 2680,25€  3788,62 €
B1 2 - 142136 €  2470,26 € B2 26 - 1620,24 €  2366,08 €
B1 3 Si 4352,78 €  8706,04 € B2 27 = 1620,24 €  2366,08 €
B1 4 - 1551,74 €  2986,68 € B2 28 Si 5827,31€  9383,86 €
B1 5 - 1880,36 €  2890,26 € B2 29 - 1926,24 €  2646,08 €
B1 6 - 157436 €  2610,26 € B2 30 - 297526 €  4511,16 €
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La Tabla 15, reflejada en la pagina anterior describe el gasto total de todos

los pacientes, incluyéndose el gasto que se produjo a raiz de la recurrencia.

Sin tener en cuenta las recurrencias, el precio medio en el 2005 en el
Grupo A fue de 1.924,68 € = 577,36 €. Y en el Grupo B la media fue de 1.969,78
€ + 473,39 €. El precio medio en el 2015 en el Grupo A hubiera sido de 3.242,00
€ £ 915,40 €. Y en el Grupo B la media seria de 3.224,06 € + 857,75 €.

Sumando el precio de las recurrencias ocurridas en cada uno de los grupos,
la media del gasto total en el 2005 fue de 2.050,87 € + 632,31 € para el Grupo A.
Y para el Grupo B la media del gasto total fue de 2.336,24 € + 1183,27 €. Para el
afio 2015 la media del gasto total para el Grupo A seria de 3.448,64 € + 1.081,55
€. Y para el Grupo B la media seria 3.898,57 € £2.062,18 €.

No siendo estadisticamente significativo para la prueba de Mann-Whitney
en la comparacion de los precios entre los dos grupos en los arios 2005 y 2015

sin tener en cuenta las recurrencias y teniendo en cuenta las recurrencias.

A continuacion, se expondré el gasto sanitario en el supuesto caso de que
todos los pacientes del estudio se hubiesen operado en el Hospital Universitario de
Canarias (7Tabla 16), suponiendo también que el material fungible utilizado
hubiese sido el mismo que el descrito anteriormente. Seguidamente, se realiza lo
mismo para el Complejo Hospitalario Universitario de Albacete (Tabla 17).
Comparandose el Grupo A y B en el mismo afio y entre los afos 2005-2015 tanto
en un hospital como en el otro. Finalmente, podremos suponer cual es el gasto
sanitario de los pacientes operados en la Comunidad Canaria frente a los de la

Comunidad de Castilla-La Mancha.
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Tabla 16. Gasto por paciente del Grupo Ay B en el aiio 2005-2015 si se hubiesen intervenido en el
Hospital Universitario de Canarias.

Grupo  Paciente tolt):le 2)005 tolt):leg)ols Grupo  Paciente tolt):le 2)005 tolt):le 2)015
A 1 2276,52€ 3.609,68 € L 7 234650 € 4.487,52€
A 2 1.514,52€ 2.953,68 € B 8 2.83826€ 5.752,36 €
A 3 1.231,14€ 229726 € L 9 2.401,88€ 4.955,94 €
A 4 1.797,90 € 3.610,10 € B 10 142136 € 2.470,26 €
e 5 1.667,52 € 3.093,68 € L 11 1.857,74 € 3.266,68 €
A 6 1.820,52 € 3.233,68 € B 12 1.57436 € 2.610,26 €
A 7 1384,14€ 243726 € B 13 1.857,74€ 3.266,68 €
A 8 2.30928€ 4.454,52 € B 14 1.857,74 € 3.266,68 €
A 9 664,38 € 984,42 € L 15 1.704,74 €  3.126,68 €
A 10 2.081,28€ 4.266,52 € B 16 1.496,36 € 2.518,26 €
A 11 1.100,76 €  1.780,84 € B 17 142136 € 247026 €
A 12 1231,14€ 229726 € B 18 1.727,36 €  2.750,26 €
A 13 1.514,52€ 2.953,68 € B 19 1.72736 €  2.750,26 €
A 14 1.537,14€ 2.577,26 € B 20 1.137,98€ 1.813,84 €
A 15 1.514,52€ 2.953,68 € L 21 1.290,98 € 1.953,84 €
A 16 1.231,14€ 229726 € B 2 1.704,74 €  3.126,68 €
A 17 1.231,14€ 229726 € L 23 1.57436 €  2.610,26 €
A 18 1.231,14€ 229726 € B 24 1.57436 € 2.610,26 €
B 1 1.95536 € 2.938,26 € B 25 1.72736 €  2.750,26 €
B 2 142136 € 2.470,26 € B 26 984,98 € 1.673,84 €
B 3 1.704,74 €  3.126,68 € L 27 984,98 € 1.673,84 €
B 4 1.551,74 € 2.986,68 € B 28 126836 €  2.330,26 €
L 5 1.880,36 €  2.890,26 € L 29 1.290,98 € 1.953,84 €
B 6 1.57436 € 2.610,26 € B 30 1.704,74 €  3.126,68 €

El precio medio en 2005 en el Grupo A hubiera sido de 1.518,82 € +
423,11 €. Y en el Grupo B la media seria de 1.652,15 € + 395,27 €. Y para el
2015 los precios medios hubieran sido para el Grupo A 2.799,74 € + 851,47 €. Y
para el Grupo B 2.877,93 € + 857,75 €.

Sin diferencias significativas (p>0,05) en la prueba de Mann-Whitney
entre los dos grupos estudiados y entre los afios 2005-2015, si todos los pacientes

se hubieran operado en el Hospital Universitario de Canarias.
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En el caso de que todos hubieran sido operados en el Complejo

Hospitalario Universitario de Albacete, el precio seria (Tabla 17):

Tabla 17. Gasto por paciente del Grupo Ay B en el aiio 2005-2015 si se hubiesen intervenido en el

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Grupo  Paciente tolt):le 2)005 tolt):leg)ols Grupo  Paciente tolt):le 2)005 tolt):le 2)015
A 1 3.547,04€ 4994,16 € 7 425228 € 6.56424€
A 2 2.785,04€ 4.338,16€ B 8 537930€ 8.521,32€
e 3 2.184,03€ 3.335,62€ L 9 4.62529€ 7.378,78 €
A 4 3.386,05€ 5.340,70 € B 10 2.37425€ 3.508,62 €
A 5 2.938,04€ 4.478,16€ B 11 312826 € 4.651,16 €
A 6 3.091,04€ 4.618,16€ B 12 2.52725€ 3.648,62 €
A 7 2337,03€ 3.475,62€ L 13 312826 € 4.651,16 €
A 8 421506 € 6.53124€ B 14 3.128,26 € 4.651,16 €
e 9 982,01 € 1.330,54 € L 15 297526€ 4.511,16€
A 10 3.987,06 € 6.343,24 € B 16 2.44925€ 3.556,62 €
A 11 1.736,02€ 2.473,08 € B 17 237425€ 3.508,62 €
A 12 2.184,03€ 3.335,62¢€ B 18 2.68025€ 3.788,62 €
A 13 2.785,04€ 4.338,16 € L 19 2.680,25€ 3.788,62 €
A 14 2.490,03€ 3.615,62¢€ B 20 1.773,24 €  2.506,08 €
A 15 2.785,04€ 4.338,16 € B 21 1.926,24 €  2.646,08 €
A 16 2.184,03€ 3.335,62¢€ B 2 2.97526€ 4.511,16€
A 17 2.184,03€ 3.335,62€ B 23 252725€ 3.648,62€
A 18 2.184,03€ 3.335,62¢€ B 24 2.52725€ 3.648,62 €
B 1 2.90825€ 3.976,62 € L 25 2.680,25€ 3.788,62 €
B 2 2.37425€ 3.508,62 € B 26 1.62024 €  2.366,08 €
L 3 297526 € 4.511,16€ L 27 1.62024 € 2.366,08 €
B 4 2.82226€ 4371,16€ B 28 2.22125€ 3.368,62€
B 5 2.83325€ 3.928,62€ B 29 1.926,24 €  2.646,08 €
B 6 2.52725€ 3.648,62 € B 30 2.97526€ 4.511,16€

El precio medio en el 2005 en el Grupo A hubiera sido de 2.665,81 € +
794,76 €. Y en el Grupo B de 2.763,85 € + 814,12 €. Y el precio medio en el 2015
en el Grupo A hubiera sido de 4.049,61 € £ 1.276,03 €. Y en el Grupo B de
4.089,35 € + 1.362,55 €.
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Sin diferencias significativas (p>0,05) en la prueba de Mann-Whitney
entre los dos grupos y entre los anos 2005-2015, si todos los pacientes se

hubieran operado en el Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Sin embargo, si existieron diferencias significativas (p<0,05) en la prueba
de Mann-Whitney en el ario 2005 y 2015 comparando el gasto en los dos

hospitales.
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DISCUSION

110



DISCUSION

La mayoria de los pacientes que padecen un Neumotorax espontaneo
primario son jovenes. Por lo general, es una enfermedad tratable y con alta

esperanza de vida, aunque es una de las causas de absentismo escolar y/o laboral.

Ademas, los neumotdrax espontaneos pueden tener recidivas de repeticion,
sobre todo en mujeres fértiles, son los llamados neumotérax catameniales®*® y
ademas de producir absentismo escolar, también puede ser baja laboral segtn la

edad en la que se presente y por ello la importancia en la reanudacién de las

actividades habituales.

Aunque el pronostico es normalmente bueno y con muy baja mortalidad,
es importante realizar una buena anamnesis, exploracion fisica y saber identificar
un neumotodrax en las pruebas complementarias solicitadas, ya sea radiografia de
torax o ecografia transtoracica®®?’, para poder alcanzar asi el diagnéstico final y

proceder al adecuado tratamiento del mismo.

Sera importante que el tratamiento elegido para solucionar el problema del
neumotorax, reuna las caracteristicas de maxima eficacia, menores efectos

colaterales y menor costo posible.

Todavia sigue en controversia el mejor tratamiento quirtrgico del
neumotérax, y aunque en los ultimos afios se ha extendido que la

videotoracoscopia (VAT) mediante tres vias de acceso es probablemente el mas
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rentable por disminucion del dolor postoperatorio, mejoria de la estética y menor
estancia hospitalaria con respecto a la toracotomia (TA)®', se siguen estudiando
otras opciones como la cirugia VAT monoportal con una tnica incision de 2,5 cm
en el 6° espacio intercostal en la linea axilar posterior como Unica via de entrada a

la cavidad toracica®.

Nuestro estudio de investigacion “Tratamiento quirurgico del neumotorax
espontaneo primario. Estudio comparativo entre el abordaje por pleuroscopia y
por toracotomia axilar” tratard de diferenciar si el abordaje por VAT ofrece
grandes diferencias con respecto a la TA en el tratamiento del Neumotorax

Espontaneo Primario.

El tamafio muestral recogido durante dos afios para este estudio es de 48
pacientes y no difiere respecto a otros estudios en los cuales comparan los dos
abordajes quirurgicos. Se han reclutado a 48 pacientes consecutivos que fueron
aleatorizados en dos grupos, A y B. El Grupo A (Toracotomia axilar) con 18
pacientes, donde 16 eran varones y 2 mujeres, con una edad media de 26,22 +
7,06. El Grupo B (Videotoracoscopia) con 30 pacientes, 19 varones y 11 mujeres,
con una edad media de 29,53 + 7,84 afios. No siendo estadisticamente

significativo. Ramoén Lucena J et al”

, en el 2013 comparé la toracoscopia con la
toracotomia axilar en el neumotoérax espontdneo primario, recogieron a 69
pacientes durante dos afios y los aleatorizaron en dos grupos, Grupo A para la
toracoscopia y Grupo B para la toracotomia axilar. El Grupo A incluyo a 37

pacientes, donde 30 eran del sexo masculino y 7 del sexo femenino, con una edad

media de 27,4 £ 5,6 afios. El Grupo B incluy6 a 32 pacientes, donde 27 eran del

112



sexo masculino y 5 del femenino, con una edad media de 26,5 = 7,3 afios. Otro
estudio ofrecido por Ramén Lucena J. ef al en el afio 2008%’, donde habla de la
toracoscopia en el tratamiento del Neumotorax espontaneo primario, recoge en un
periodo de 6 afios y 5 meses a 100 pacientes, aleatorizandolos también en dos
grupos, el Grupo A (Toracotomia axilar) con 53 pacientes, donde 48 son varones
y 5 mujeres, con una edad media de 26,2 + 4,3 afos. Y el Grupo B
(Videotoracoscopia) con 47 pacientes, donde 44 son varones y 3 mujeres, con una
edad media de 27,3 + 5,1 afios. No siendo estadisticamente significativo. Una
publicacion en este ultimo afo describe la epidemiologia del neumotdrax
espontaneo primario’’, donde la relacion mujer hombre fue de 1:3,3. Observando
los datos recogidos en nuestro estudio y los de otras publicaciones, vemos que no

existen grandes diferencias en cuanto a tamafio muestral, género y edad.

Normalmente, los neumotérax espontaneos primarios pueden tener un
tratamiento conservador si el neumotérax es parcial o requerir drenaje
endotorécico si es completo. Existe controversia si estos drenajes deben ser de
fino o grueso calibre, en nuestro estudio se utilizd drenajes de fino calibre para
mantener la estética del paciente y evitar lesiones del nervio intercostal con
drenajes de mayor grosor. Las indicaciones quirirgicas mas aceptadas para el
neumotdrax espontaneo primario son las recidivas, fuga aérea persistente y
neumotoérax contralateral®. Por tanto, la indicacion quirtrgica habitual en el
neumotdrax espontaneo primario es la recurrencia tras un primer episodio tratado
de manera conservadora. Los motivos de inclusién, de mayor a menor frecuencia
en nuestra serie para el Grupo A y B fue, recidiva, fuga persistente y neumotorax

contralateral previo. Galbis Caravajal J.M. et al’’, en un estudio con 107 pacientes
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a los que se les practico VAT, observan también que las indicaciones quirtirgicas
para el Neumotorax espontdneo primario, de mayor a menor frecuencia fueron la
recurrencia (47 casos), fuga aérea persistente (23 casos), neumotdrax hipertensivo
(14 casos) y neumotorax contralateral previo (10 casos). En nuestra casuistica,
independientemente al grupo que perteneciese, el nimero de casos en total de
recidiva fue de 35 casos, fuga de aire persistente 11 casos y neumotdrax
contralateral 2 casos. Por lo que los datos obtenidos en nuestro estudio en relacion
a los motivos de inclusion se asemejan con lo descrito en la literatura. Freixinet
J.L. et al”, en un articulo publicado en el 2004 también observa que la primera

indicacion quirargica en el Neumotorax espontaneo primario fue la recurrencia.

Respecto a la localizacion del neumotoérax, la bibliografia describe que el
hemitérax mas frecuente afecto es el derecho’. Igual ocurrié en nuestro caso,
donde el lado mas afecto, incluyendo los dos grupos, fue el derecho, con un total
de 31 casos. Pero sin existir diferencias estadisticamente significativas (p>0,05)

entre los dos grupos.

La técnica quirtrgica que se decidio utilizar, tanto en la TA como en la
VAT, fue la reseccion atipica con endocortadoras de las bullas y blebs, bullas o
del vértice distrofico. Las adherencias fueron seccionadas y las fugas aéreas que
persistian eran engomadas. No se aplico abrasion pleural fisica con abrasion
mecanica ni quimica (talco, solucion hidroalcolica de povidona yodada o
tetraciclinas) como sustancias sinfisantes. Se ha descrito que no existen
diferencias significativas en cuanto a la tasa de recidivas en la reseccion-

. ;. ’ : 52,73 4
pleurodesis y los tratados unicamente con sinfisis pleural’>”*. Ademds, el talco o
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las tetraciclinas como método de abrasion quimico pleural puede producir
reaccion fibrosa intensa, sindrome distrés respiratorio del adulto, neumonitis o
distribucion sistémica de la misma, como ha sido demostrado en la

. 475,76
literatura’*">"¢,

La etiologia del neumotérax no esta del todo contestada, ya que en un
principio no existe enfermedad pulmonar subyacente en pacientes con
neumotdrax espontadneo primario, y la presencia de bullas y blebs no siempre ha
demostrado ser el origen del primer episodio de neumotdrax y de sus recurrencias.
Sin embargo, los blebs y bullas parecen jugar un papel importante en esta entidad
ya que se encuentran con frecuencia en las videotoracoscopias y toracotomias de
estos pacientes®'. La bibliografia nombra estudios donde la VAT ha demostrado la
presencia de blebs y bullas en neumotdrax espontaneo primario unilateral en el
76% de los pacientes. Aunque también, estudios quirurgicos han observado blebs
y bullas en casi todos los pacientes sometidos a TA”’. Esta aceptado que, cuando
no se visualizan lesiones, la reseccion de una cuia atipica apical reduce la tasa de

: 1 38,55,78,79
recidivas .

Los hallazgos quirurgicos encontrados en el parénquima
pulmonar de nuestra serie, tanto en el Grupo A como en el B, fueron sobretodo

bullas y blebs en un total de 36 pacientes y a continuacion le sigue el vértice

distréfico junto con bullas.

Con respecto al tiempo quirirgico medio utilizado para cada técnica, éste
es similar al descrito en la literatura por algunos autores. Nuestro estudio recoge
que el tiempo en la TA tuvo una media de 66,44 + 17,37 minutos y en la VAT con

52,86 £+ 26,60 minutos, siendo estadisticamente significativo (p<0,05). Horio H et
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al®, describen que el tiempo operatorio fue significativamente menor en la VAT
que en casos de TA en una poblacion de 95 pacientes donde 51 fueron sometidos
a VAT y 44 a TA. Al igual que Dumont ef al** y Ayed et al*, que describen
diferencias en el tiempo operatorio; en la TA de 75 (25-120) minutos y en la
VATS de 57 (45-120) minutos para el grupo de Dumont y un tiempo de 95,3 +
16,4 minutos en la TA y 77,5 + 13,75 minutos en la VAT para el grupo de Ayed.

2,81,82
Otros autores’>8"

, sin embargo, no han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en el tiempo operatorio entre las dos técnicas. Incluso, se han
observado diferencias pero con un tiempo operatorio menor en la TA que en la
VAT®. También, la bibliografia describe un mayor tiempo quirtrgico en la VAT
respecto a la TA, sin existir diferencias significativas®™®. Esta discordancia de
resultados puede deberse a la habilidad y experiencia del grupo de cirujanos que
intervienen en el acto quirdrgico.

La estancia hospitalaria en la bibliografia®-*****

es menor en la VAT que
en la TA siendo significativo. Otros autores sin embargo, observan estancias
hospitalarias parecidas en numero de dias, como es el caso de Dumont et al*
donde la estancia hospitalaria en el grupo de VAT y en el de TA fue parecido.

Freixinet J.L et al’

en un estudio prospectivo y randomizado con 90 pacientes,
donde 46 pertenecian al grupo sometido a la VAT y 44 a TA, tuvieron una
estancia hospitalaria postoperatoria de 4,3 + 2,1 dias para la VAT y de 3,9 + 1,7
dias para la TA. Ayed et al’® en un estudio prospectivo de 60 pacientes donde se
realizo blebectomia con VAT o TA, observo entre otros resultados, que la estancia

hospitalaria era de 6,5 + 3,2 y 10,73 + 4,1 dias respectivamente con diferencia

significativa. Nuestros resultados muestran que la estancia hospitalaria es
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equiparable, siendo ésta dependiente de la fuga aérea persistente y del dolor. En
nuestra serie, el grupo sometido a TA obtuvo una estancia media postoperatoria
de 3,56 + 1,38 dias y el grupo de VAT una media de 3,50 £ 1,38 dias, no
resultando significativo y obteniendo un niimero de dias parecidos a los descritos

7286 Miller et al®' en una revision retrospectiva

en la bibliografia por otros autores
de 79 pacientes tratando quirGirgicamente el neumotdrax espontaneo primario, 34

con TA y 45 con VAT, observaron una estancia postoperatoria de 5,7 + 4,3 dias

para la TA y 4,7 + 4,4 dias para VAT, no siendo estadisticamente significativo.

El tiempo de drenaje postoperatorio es otra de las variables que se
midieron en este estudio, obteniendo un resultado no significativo, donde en el
grupo de TA el tiempo medio de drenaje fue de 2,44 + 1,19 dias y en el grupo de
VAT de 2,43 + 1,35 dias. Horio H ef al® con una muestra de 95 pacientes y
aplicandose la VAT a 51 de ellos y la TA a 44 pacientes, obtuvo una diferencia
significativa en el nimero de dias con drenaje endotoracico, siendo menor en la
VAT (2,2 + 3,1 dias) respecto a la TA (4,4 + 4,6 dias). Ayed et al’”> en su estudio
prospectivo de 60 pacientes sometidos a blebectomia con videotoracoscopia o
toracotomia axilar, observo que el drenaje postoperatorio no fue significativo, con
una duracion de 4,16 + 2,46 y 5,03 £+ 2,48 dias respectivamente. Dumont P. et
al”, que compard resultados de la TA en 237 pacientes con el tratamiento de
VAT en 101 pacientes, no hubo diferencias en cuanto a la retirada del drenaje y
como ya se menciond previamente, tampoco lo hubo en la estancia hospitalaria,
coincidiendo con otros autores de la literatura®’. Sekine et al**, randomizo a 38

pacientes con neumotdrax espontaneo para bullectomia mediante VAT a 20
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pacientes y con TA a 18, no obteniendo diferencias en el nimero de dias de

drenaje postoperatorio.

Los resultados obtenidos, tanto en el tiempo de intervencion quirtrgica
como en el tiempo de drenaje postoperatorio o la estancia hospitalaria, son
diferentes a algunos autores aunque también coinciden con otros. El resultado
promedio obtenido si que se asemeja a muchos autores, lo que cambia, es cuando
se compara el grupo de la VAT y frente a la TA. Esto puede ser debido a la
experiencia de los equipos quirirgicos que intervienen en la cirugia, ya que cada
autor tiene su propia experiencia. Por otra parte, también influye el tiempo de
fuga aérea y la no expansion pulmonar en la radiografia de toérax y por
consiguiente aumento de la estancia hospitalaria y las complicaciones aparecidas

durante el ingreso.

La funcion pulmonar de los pacientes no se valor6 en este estudio porque
solo existieron dos pacientes que eran fumadores, y dado que el neumotorax es
una entidad que aparece sin previo aviso en pacientes jovenes sanos, no se dispuso
de una prueba funcional respiratoria previa para comparar, ademas que los
pacientes fumadores en nuestra muestra era muy pequefia. Por otra parte, no se
puede realizar porque la existencia de neumotdérax es una contraindicacion para

las pruebas funcionales respiratorias.

El nimero de endocortadoras utilizadas en el Grupo A fuede 1,17 +£0,51 y
en el Grupo B de 1,10 + 0,30, sin diferencias entre los dos grupos. Sin embargo,

en lo referente al nimero de cargas necesitadas en el grupo de la TA fue de 1,50 +
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0.78 y en el grupo de la VAT de 2,43 + 1,10 cargas, presentando diferencias

significativas entre ambos grupos.

Hoy en dia, la VAT en el neumotorax espontdneo primario se considera

88,89

una técnica eficaz y segura por algunos autores con baja morbilidad y menos

dolor que la TA®*?!,

En lo referente al dolor postoperatorio, se midié el dolor postoperatorio
inmediato y tardio. El dolor postoperatorio inmediato en el grupo de la VAT ha
sido menor por varios autores (p<0,05) y con ello una menor necesidad de
analgésicos, siendo el dolor una probable influencia en el numero de dias de
estancia hospitalaria®. Ramic er al’’ también describe un menor dolor
significativo en la VAT comparado con la TA, suponiendo una mejora en la
calidad de vida de los pacientes, una incorporacion al trabajo y la realizacion de

actividades deportivas en un corto periodo de tiempo.

Sin embargo, el dolor postoperatorio inmediato fue menor en el grupo de
la VAT’! pero sin significacion estadistica. Sedrakyan et al*®, describen en una
revision sitematica que la VAT se asocia a menor dolor postoperatorio que la TA

en el tratamiento del neumotdrax espontdneo y en las resecciones menores.

En nuestra serie, se observo que en el grupo de la VAT, el dolor moderado
estuvo mas presente en los primeros dias del postoperatorio inmediato que en la
TA e incluso al sexto dia postoperatorio aun existieron pacientes con dolor leve,

lo cual no ocurri6 en el sexto dia postoperatorio del grupo de la TA. También se
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observd que en los dos primeros dias postoperatorios, el dolor muy intenso estuvo
presente con un minimo porcentaje y el dolor intenso solamente en el primer dia,
lo cual tampoco se aprecia en la TA. La presencia del dolor mas intenso en los
primeros dias y de modo leve al final del ingreso puede deberse a que en la VAT
practicada, los trocares utilizados eran rigidos y al estar moviéndose
continuamente durante la intervencion quirtrgica pueden lesionar el nervio
intercostal y producir el dolor crénico en estos pacientes. Sin embargo en la TA,
se realizaba una incision vertical a nivel medio axilar y con ayuda del separador se
accedia al campo quirargico, permaneciendo inmovil y solamente lesionando un
nervio intercostal. La herida del drenaje toracico a otro nivel no lleva trocar y por

tanto no se comprime durante la intervencion.

En el dolor postoperatorio tardio de los pacientes con VAT de nuestra
serie, existe un mayor porcentaje de pacientes con dolor leve e incluso dolor
moderado a los dos afios de revision con respecto a la TA. Aunque el dolor
percibido por los pacientes es subjetivo, éstos clasificaban el dolor en herida
quirurgica o dolor tordcico como un dolor moderado, requiriendo analgésicos.
También clasificaron el dolor leve como molestias ocasionales en torax, con los
cambios climaticos o parestesias en zona intervenida, no requiriendo analgésicos.
La explicacion puede ser la comentada anteriormente y es debido a la lesion del
nervio intercostal por los movimientos continuos del trocar rigido en la VAT. En
un estudio donde se comparaba la eficacia y seguridad de la videocirugia
toracoscopica asistida frente al método abierto para el tratamiento del neumotorax
espontaneo primario en adultos™, se valor6 el dolor con la escala de Mankowski,

que varia de 0 a 10, donde el nivel 0 es ausencia de dolor, de 1 a 5 es dolor leve,
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los niveles del 6 al 10 indica dolor moderado a severo y alcanzando el nivel 10
que es dolor insoportable. Se observo que el grupo de la VAT puntuo 5,1 + 0,8 en
la escala de Mankowski y el grupo de la TA 7,2 + 1,1 puntos, siendo significativo.
Pero describe que el dolor en el grupo de la VAT puede ser reflejo de la neuralgia

intercostal prolongandose hasta 3 meses.

Ben-Nun A. ef al”®, también observé diferencias, presentando el grupo de
la VAT menos dolor que el grupo de la TA y al cabo de tres afios el 97% de los
pacientes del grupo de la VAT se considero totalmente recuperado de la operacion
en comparacion con el 79% de la TA (p <0,05). El 19% del grupo de la TA y el
3% de la VAT sufrian de dolor crénico o intermitente que precisé el uso de

analgésicos mas de una vez al mes.

Los analgésicos que requirieron los pacientes de nuestro estudio, tanto del
grupo de la VAT como los de la TA, fueron AINEs y analgésicos como
paracetamol y/o metamizol. No se necesité del uso de analgésicos de la familia

de los opiaceos.

Los pacientes que no acudieron a consulta, se presupuso que podria ser
porque no presentaban dolor ni otra sintomatologia de alarma y por ello podrian
olvidarse de la consulta de seguimiento. Aun asi, se realizaba la consulta

telefonica confirmando la estabilidad y la ausencia del dolor.
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El alta hospitalaria no estuvo relacionada con el tipo de abordaje
quirargico sino con la persistencia en el tiempo de la fuga aérea y el dolor

postoperatorio.

La TA muestra un indice de recidivas entre el 0 y el 2%>** en
comparacion a la VAT que ofrece un indice entre el 3 y el 9% segin los
autores™” ">’ En nuestro estudio, el grupo de la TA tuvo una recurrencia del
5,5% (un unico paciente) y la VAT del 13,3% (en cuatro pacientes), no siendo
estadisticamente significativa la diferencia y con resultados un poco por encima
de los descritos en la literatura, aunque coincidiendo con uno de los autores®. Si
el tamafio muestral de nuestro estudio hubiese sido mayor, los datos podrian haber
coincidido mds con la literatura. También dependerd de la experiencia en ambas
técnicas por parte del equipo quirtrgico, es por ello que en la bibliografia el indice

43,80,91,93-9 T
BOILI9T ¢ coincidiendo todos ellos en que

de recidivas no sea siempre el mismo
en la VAT, el nimero de recurrencias es mayor que en la TA. Kim KH et al®’,
describen un niimero de recurrencias de 4 en 36 pacientes intervenidos por VAT y
0 recurrencias de 30 pacientes en la TA. Hayland M et al’®, también describe el
numero de recurrencias en 28 pacientes con VAT y 22 con TA. Solamente un
paciente tuvo una recurrencia en la VAT y 2 en la TA. Que el nimero de
recurrencias sea mayor en la VAT que en la TA, puede deberse a que con la VAT
la superficie del pulmdn que se visualiza es menor que con la TA, pudiendo pasar

por alto zonas de la superficie pulmonar que presentan blebs o bullas que no se

reseccionan y como consecuencia producir nuevas recurrencias.
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Freixinet ef al’’, investigaron las complicaciones pulmonares en 46
pacientes sometidos a VAT y 44 sometidos a TA para el neumotorax espontdneo
primario siendo minimas para ambos grupos y sin encontrar diferencias
significativas. La complicacion mas frecuentemente descrita en la literatura en el
neumotdrax espontdneo intervenido por VAT es la fuga aérea persistente, y la
causa fue por la continuidad de la fuga aérea en la linea de las grapas o zonas
bullosas que han quedado sin reseccionar, es por ello, que la reseccion de la zona
bullosa debe hacerse con cuidado y abarcando toda la zona patologica. Ademas se
debe inspeccionar todo el pulmoén por si quedase alguna region bullosa o con

blebs sin retirar**’!

. En los resultados obtenidos en nuestro estudio, no hubo fuga
aérea persistente en ninguno de los dos grupos. Si existié una nica complicacién
en el Grupo A, que fue un hemotérax autolimitado en el postoperatorio inmediato
resolviéndose de manera espontdnea. Y en el Grupo B hubo dos complicaciones,
hemorragia de una bulla y laceracion del 16bulo superior izquierdo resolviéndose
en los dos casos con la endocortadora. La segunda causa mds frecuente suele ser
el sangrado, que aunque es menos frecuente puede ser mas grave. La bibliografia
describe que el sangrado en la VAT suele ocurrir muy excepcionalmente”,
aunque también hay descrito casos en los que ha habido la necesidad de trasfusion
sanguinea por sangrado importante en la TA pero sin necesidad de reintervenir
por resolucién espontanea®, y por otro lado, autores que describen sangrados con
necesidad de trasfundir y reintervenir’'. Otros autores sin embargo no describen
ninguna complicacién en la VAT ni en la TA en sus series estudiadas™. Ademas
de la fuga aérea persistente o el sangrado descrito, otras complicaciones pueden
ser la retencion aguda de orina, sintomas gastrointestinales, infecciones pleurales

169,100,101

y de la herida quirargica . La bibliografia describe que la VAT tiene un
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menor numero de complicaciones, ya sea por menor fuga aérea persistente como
menor sangrado postquirurgico, asi como un menor tiempo de monitorizacion en
la unidad de recuperacion de quir6fano. Y con ello, una duracion menor de la

estancia hospitalaria en la VAT con respecto a la TA'"*,

Al igual que en la bibliografia revisada para esta tesis, no se registro
ningin fallecimiento por causa del neumotoérax espontaneo ni por el tipo de

: ., o - 55,103,105
intervencion quirargica realizada™ .

Respecto al gasto sanitario en los dos procedimientos, se aplicé el precio
de la estancia de cada paciente segiin donde se realizase la intervencion, y se
compararon los grupos A y B en el ano 2005 y 2015, sin tener en cuenta las
recurrencias, no encontrando diferencias entre ambos grupos en los dos afios. Pero
se observa que el grupo al que se le realizo la VAT es ligeramente mas barato que
al de la TA en el 2015, no ocurriendo lo mismo en el 2005 en el que el coste
econdmico en la TA es un poco menor que la VAT. Sin embargo, teniendo en
cuenta las recurrencias, se objetivo que la VAT tiene mayor gasto econdmico total
tanto en el 2005 como en el 2015 aunque sin diferencia significativa. Esto puede
ser debido a que el grupo de la VAT tuvo un nimero mayor de recurrencias que la
TA y el gasto total es mayor en la VAT. Ahora bien, en el supuesto caso en el que
todos los pacientes del estudio se hubiesen intervenido en el Hospital
Universitario de Canarias, la estancia en niimero de dias postoperatorio y el
numero de cargas hubiesen sido el mismo que los contabilizados en este estudio,
tanto en el 2005 como en el 2015, la VAT seria ligeramente mas cara que la TA.

Por el contrario, si se hubiesen intervenido en el Complejo Hospitalario
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Universitario de Albacete, también existiria un mayor coste en el grupo de la
VAT, pero sin diferencias significativas en ninguno de los dos casos. Este hecho
puede deberse a que atn presentando una media parecida en numero de dias de
estancia postquirirgica en los dos grupos, el numero de cargas utilizadas en la
VAT fue significativamente mayor y ademas, la necesidad del uso de trocares en
dicho grupo, que no esta presente en el grupo de la TA, es otra de las razones del
mayor gasto sanitario de la VAT.

Si comparamos los dos hospitales, si existen diferencias significativas en
los dos afios, y esto es debido a que cada Comunidad Auténoma tiene gastos

diferentes en dias de estancia.

Existen estudios descritos en la literatura relacionados con el gasto
econémico'”, uno de ellos comparan el gasto econémico en el neumotérax
espontaneo con drenaje tordcico y la VAT, observando que la VAT es mas
econdmica con una menor estancia hospitalaria y menor recurrencia que el
drenaje toracico'* . Otro estudio retrospectivo donde comparan la VAT y la TA,
observan que no existen diferencias en el coste econdmico total aunque el coste
socioecondmico si es menor en la VAT, ya que la incorporacion laboral es antes.
Crisci R. y Coloni G.F."”” ya describen en 1998 en su estudio restrospectivo
comparando la TA y la VAT para el neumotdérax espontaneo recurrente, que la
VAT produce una reduccion del gasto en el 22,7% debido a una menor
hospitalizacion. Waller D.A.'® en su estudio prospectivo en 180 pacientes, 118
con neumotdrax espontaneo primario, recomienda que la VAT debe ser la primea
opcion quirtirgica en el neumotdrax espontaneo primario por una rapida

recuperacion, menor estancia hospitalaria y con ello menor gasto econémico. Ya
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que en la era actual de la economia de la salud, una menor duracién de la estancia

. . . . 10
hospitalaria equivale a una mayor eficacia'”’.

La VAT puede proponerse a los pacientes con neumotdrax espontdneo
primario, siempre y cuando se realice una inspeccion exhaustiva antes de
finalizar, y asi evitar una futura recidiva por una bulla o bleb no reseccionado.
Mientras que la TA podria reservarse para el neumotdrax espontaneo secundario

donde encontramos grandes bullas que son mas faciles de tratar por dicha técnica.

Limitaciones del estudio:

El trabajo que se ha presentado compara de manera prospectiva a dos
grupos de paciente homogéneos con neumotdrax espontdneo primario
intervenidos mediante TA o VAT. El tamafio muestral recogido en el cronograma
del estudio no fue el esperado y esto puede llevar a que algunos resultados
obtenidos sean diferentes a la literatura descrita.

La posible variabilidad clinica en la indicacion quirargica y en el
tratamiento, se ha reducido mucho ya que a pesar de ser dos hospitales distintos,
se han seguido las indicaciones quirargicas de SEPAR y se ha establecido un

protocolo de actuaciodn, siendo la cirugia equiparable.

126



CONCLUSIONES

127



CONCLUSIONES

La videotoracoscopia y la toracotomia axilar tienen una estancia

hospitalaria equiparable.

La ocupacién quirtrgica es menor en los pacientes con Neumotorax
espontaneo primario operados a través de videotoracoscopia. Por lo tanto,

se podrian realizar mayor nimero de intervenciones-dia.

El gasto secundario al material fungible es mayor en la videotoracoscopia

que en la toracotomia axilar, lo que puede suponer un mayor gasto

econdémico.

La toracotomia axilar tiene menos recurrencias que la videotoracoscopia.

Tanto la toracotomia axilar como la videotoracoscopia tienen un bajo

nimero de complicaciones postoperatorias, sin presentar diferencias

significativas entre ellas.

Tanto el dolor a corto plazo como a medio-largo plazo es mayor en la

videotoracoscopia.
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7. Las necesidades de analgesia son similares en ambos abordajes
quirdrgicos, sin presentar diferencias estadisticamente significativas y sin

requerir analgesia derivada de opiaceos.

8. La videotoracoscopia en el Neumotdrax espontaneo primario podria
aumentar el gasto sanitario si se acompaila de un aumento de las

recurrencias.

9. El gasto sanitario en la Comunidad Canaria en el Neumotorax espontdneo

primario es menor que en la comunidad de Castilla La Mancha, debido al

gasto de la estancia hospitalaria.
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