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Ligadura de Bula Pulmonar por Videotoracoscopia

En Neumotérax Espontineo

Presentacion de 1 caso
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El neumotérax espontdneo primario, es una enfermedad
relativamenie frecuente, cuya causa es la ruptura de una
bula enfisematosa de la cual no se conoce completamente
su etiopatogenia. Hasta el momento el tratamiento usual
consiste en el drenaje del neumotérax por taracostomia
cerrada y en casos de su persistencia o recaida, se ha
recomendado la toracotomia.

En el presente articulo se informa el caso de una paciente
joven con neumotdrax espontdneo, a quien se le practicé
ligadura de la bula pulmonar rota, mediante videotoracos-
copia, evitando asi un procedimiento mds invasor como es
la toracotomia.

INTRODUCCION

El neumotérax epontineo primario recurrente ocurre apro-
ximadamente con una incidencia de 7.4/100.000/afio, para
hombres, y 1.2/100.000/afio para mujeres (1). Se cree que
su etiologia, en la gran mayoria de los casos, se debe a la
ruptura de bulas enfisematosas subpleurales (2). La pato-
génesis no es completamente clara, atribuyéndose a anor-
malidades congénitas, inflamacién de los bronquiolos y al-
teraciones en Ia ventilacién colateral en nivel alveolar (3).

Hasta 1978, el tratamiento convencional de esta clase de
neumotérax era conservador, con medidas como reposo,
drenaje mediante punciones toricicas o en la mayoria de
los casos, drenaje con tubo de térax. Sin embargo, cuando
estas medidas no eran efectivas, con persistencia del
colapso pulmonar, de fistulas broncopleurales o de
recidiva, se practicaba correccién quirdrgica por
toracotomia (4).
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La pleuroscopia, fue introducida por Jacobaeus en el afio
de 1910 (5), como método diagndstico invasor. Durante la
era en la que se utilizaba el colapso pulmonar como me-
dida terapéutica para la tuberculosis, utilizaban la toracos-
copia para liberar las adherencias pleuropulmonares que
impedian el colapso completo del pulmén. La aparicién de
la quimioterapia efectiva remplaza estas medidas, y la
pleuroscopia queda olvidada. En la década de 1970 se in-
forman varios trabajos donde la utilizan como método
diagn6stico en derrames pleurales, con muy buenos resul-
tados (10-12). Posteriormente, y también con buenos resul-
tados, se ha venido utilizando en varias escuelas como me-
dio para obtener biopsias pulmonares en el estudio de la
enfermedad pulmonar intersticial difusa (6-8), con el que
se evita un procedimiento mds invasor, como es la tora-
cotomfa para biopsia abierta.

En la dltima década, la toracoscopia pasa de ser un mé-
todo diagnéstico a un procedimiento terapéutico como en
los casos de drenaje de empiemas, extraccién de cuerpos
extraiios y tratamiento del neumotérax espontineo pri-
mario, utilizando en este Gltimo la electrocoagulacién (13).
Recientemente, y con el advenimiento de equipos endos-
copicos méis avanzados como es la videoendoscopia qui-
rirgica, se empieza a utilizar en patologia tordcica con re-
sultados muy alentadores.

MATERIAL Y METODOS

Presentacion de 1 caso

Se trata de una paciente de 22 afios de edad, sin sinto-
matologia respiratoria previa, quien ingresa al servicio de
urgencias por presentar, 1 hora antes y de manera espon-
tdnea, un dolor intenso en el hemitérax izquierdo, acom-
pafiado de dificultad respiratoria. Al examen se encontra-
ron signos de neumotérax izquierdo el cual se evidencié
en una radiografia del térax, donde se observé un colapso
pulmonar de aproximadamente 90% (Fig. 1). Como me-
dida de urgencia se coloc6 un tubo de térax en el espacio
intercostal izquierdo en el nivel de la linea medio clavi-
cular, con drenaje abundante de aire. En atenci6n a la per-
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Fig. 1. Rx de térax donde se ob-
serva gran neumotdrax izquierdo
con desviacién mediastinal hacia
la derecha.

sistencia de salida de aire en abundante cantidad (fistula
broncopleural de alto gasto) después de 7 dias de haber
colocado el tubo (Fig. 2), se decide correccién quirdrgica
mediante toracoscopia.

Videotoracoscopia

Se utiliz6 el equipo de laparoscopia con videocdmara
usual. Bajo anestesia general, con intubacién endotraqueal
usual y en posicién de decibito lateral derecho con el
brazo izquierdo en abduccién, se practicé incisiéon de 1 cm
en nivel del VII espacio intercostal izquierdo con la linea
media escapular; se pasé un trécar de 10 mm a la cavidad
pleural, sin necesidad de insuflar aire o CO2, ya que se
encotraba el pulmén colapsado en méis del 50%. A través
del trécar se pasé telescopio conectado a la videocdmara.
Se pasaron 2 trécares adicionales de 5 mm de didmetro,
uno en nivel del V espacio intercostal con la linea axilar
anterior, y otro en nivel del mismo espacio con la linea
axilar posterior. Se hizo una detallada revision endoscé-
pica de la cavidad, encontrando en nivel del 4pice pul-
monar una bula enfisematosa de proximadamente 3 cm de
didmetro, que al contacto con la solucién salina normal
que se instil6 en la cavidad, se evidenci6 la formacién de
abundantes burbujas en la lesién descrita. No se encon-
traron otras anormalidades.

Tratamiento quirirgico de la lesiéon bulosa

A través del trécar anterior se pas6é un disector, se llego
hasta el sitio de la bula y se pinz6 ésta. Por el otro trécar,
se pasé material de sutura predisefiado, (endoloop ethicon
UK), se colocé alrededor del cuello de la lesién y se anu-
dé. Se hizo nuevamente prueba con solucién salina para
evidenciar la posible persistencia de salida de aire, siendo
completamente negativa. Se retiraron los trécares y se dejo
el tubo de térax, el cual se pasé por el orificio intermedio.
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Fig. 2. Control a los 7 dias, donde
se observa un tubo en el térax y
persistencia del neumotorax.

Fig. 3. Control radioldgico toma-
do 6 horas después de la videoto-
racoscopia terapéutica , en el que
se observa reexpansion pulmonar
completa.

En el posoperatorio inmediato, se practicé control radio-
16gico del térax, observando expansién pulmonar completa
(Fig. 3). Al siguiente dia, ante una evolucién satisfactoria,
se retird el tubo y se di6 de alta a la paciente.

Un mes después la paciente regresé a control, sin sintomas
respiratorios ni dolor. El examen clinico y el radiolégico
mostraron una expansién pulmonar completa.

DISCUSION

El neumotérax espontineo, es un cuadro clinico frecuente
(1). La terapéutica usual, en la mayoria de los casos, con-
siste en el drenaje por toracostomia cerrada; cuando esta
medida no es suficiente para lograr la reexpansién pulmo-
nar, el paciente es llevado a cirugia para practicar tora-
cotomia, con reseccién de las regiones bulosas y abrasion
de las superficies pleurales (4).

Con el advenimiento de la toracoscopia, primero diagnds-
tica y posteriormente terapéutica (13, 14), y con el avance
tecnolégico con modernos equipos, se abrieron nuevas
perspectivas para pacientes con este tipo de patologia, con
ventajas evidentes como son: la rdpida expansién pul-
monar, la disminucién del dolor posoperatorio, el periodo
de hospitalizacion minimo, la reincorporacién temprana a
la actividad laboral y, obviamente, la disminucién de los
costos.

Adicionalmente, este procedimiento evita la gran herida
quirtrgica de la toracotomia y los efectos sobre la capa-
cidad vital, convirtiéndolo ¢n el método de eleccion en los
pacientes con enfermedad pulmonar de base, como el
EPOC. Sin embargo, se necesitan estudios clinicos pros-
pectivos adicionales, para establecer la verdadera bondad



de este procedimiento, el cual, teniendo en cuenta los re-
sultados obtenidos en el escaso nimero de casos publica-
dos, incluyendo el nuestro, parece ser una alternativa muy
prontisoria.

ABSTRACT

Primary spontaneous pneumothorax is a relatively com-
mon condition, caused by the rupture of an emphy-
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sematous bulla of wholly unknown etiopathogeny. So far it
has been usually managed by draining the pneumothorax
through closed thoracostomy. Thoracotomy has been ad-
vocated for persistent o recurrent cases.

The authors describe the case of a young woman with
spontaneous pneumothorax that was treated by ligature of
the ruptured pulmonary bulla through videothoracoscopy.
This approach obviated the use of a more invesive proce-
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