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Resumen

Introduccidn: El tratamiento expectante de pacientes con neumotdrax espontaneo primario (NEP) pequefios y asintomdticos permanece
siendo motivo de discusion, en parte debido a la mayor tasa de recurrencia aparente con respecto a los tratados con drenajes pleurales.
Objetivo: Presentar la experiencia en el manejo de NEP grado |, comparando los resultados a corto y largo plazo de aquellos tratados
con drenajes pleurales de aquellos tratados de manera expectante.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio retrospectivo sobre una base de datos prospectiva en pacientes con diagndstico de
neumotdrax espontdneo grado | clinicamente estables.

Resultados: Sobre un total de 69 pacientes, 30 pacientes fueron tratados con drenaje pleural y 39 pacientes realizaron un tratamiento
expectante con manejo ambulatorio. No se evidenciaron diferencias poblaciones en cuanto a edad, sex, lado, antecedente de tabaquis-
mo, y tamafio de neumotdrax. Con respecto a los resultados a corto plazo, no existieron diferencias de resultados de tratamiento con
respecto a la falla terapéutica en ambos grupos, existiendo si diferencias significativas con respecto al tiempo de internacion en favor
del manejo expectante. Con respecto a los resultados a largo plazo, no hubo diferencias significativas con respecto a la recurrencia
entre ambos grupos.

Conclusion: El manejo expectante de pacientes con neumotérax espontaneo primario pequefios y clinicamente estables con estricto
control ambulatorio y pautas de alarmas de los mismos, presenta buenos resultados a corto y largo plazo, debiendo ser considerado
€Omo primera opcion terapéutica.
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Introduccion

Desde la descripcion del neumotérax espontaneo primario (NEP) en el siglo XIX como entidad clinica
(Itard 1803), existieron numerosas publicaciones que permitieron dar claridad acerca de los mecanismos
patogénicos y su evolucion!. Oficialmente, la incidencia reportada de NEP es 18-28 / 100 000 casos
por afo para hombres y 1.2-6 / 100 000 para mujeres y costos estimados de 130 millones de délares por
ano en Estados Unidos? 2. Si bien dicha incidencia no es alta cuando se compara con otras patologias
benignas prevalentes, el NEP se presenta primordialmente en adultos jévenes quienes son la base de
la poblacion econémicamente productiva. Con respecto al manejo terapéutico, en los tltimos anos las
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sociedades americanas y britanicas redactaron guias de manejo con respecto a neumotérax espontaneos
primarios y secundarios con muchas similitudes y algunas diferencias entre ambas*$. Existe cierto
consenso acerca de qué pacientes con NEP™ con grados leves y asintomaticos se beneficiarian de un
manejo expectante, sin necesidad de la colocacién de drenajes pleurales u otro procedimiento invasivo.
Sin embargo este tipo de terapéutica no es adoptada en algunos centros ya que estaria relacionada
con un mayor indice de recurrencial’. Presentamos nuestra experiencia en el manejo de NEP grado I,
comparando los resultados en aquellos pacientes tratados con drenaje pleural y aquellos en los que se
tomo una conducta expectante.

Materiales y métodos

Poblacidn y disefo

Se realizé un estudio tipo cohorte retrospectiva sobre una base de datos prospectiva, que incluia a pa-
cientes adultos mayores a 18 afnos que presentaron neumotérax espontaneo primario grado I (< 25%)
—de acuerdo al indice de Light!'- estables clinicamente!?, entre enero de 2012 y diciembre de 2018

Los pacientes que presentaron un neumotoérax espontaneo grado I quienes consultaron por sintomas
tales como disnea, tos o dolor toracico leve, fueron evaluados al momento del diagnéstico por el cirujano
de guardia, quien decidi6 aleatoriamente realizar un manejo expectante o realizar la colocacién de un
drenaje pleural de manera percutanea o quirdrgica de acuerdo a su propia experiencia y conocimientos
previos, sin consultar a un cirujano toracico. De esta manera, la asignacién del tipo de tratamiento
dependi6 del criterio clinico-quirtrgico del cirujano actuante en cada oportunidad.

En aquellos pacientes que fueron sometidos a drenaje pleural, el mismo fue realizado mediante la
insercién de un catéter fino percutdneo “pigtail” de 8,5 o 10 Fr (Nephrostomy Cook®, IN, EE. UU.)
utilizando técnica de Seldinger bajo guia tomografica o radioscépica con anestesia local. Posteriormente
a la colocacion, los catéteres fueron conectados a un sistema de aspiracién continua con sello de agua
(Aquaseal®, Medtronic, MN, EE.UU.) (Figuras 1 y 2). La guia imagenolégica presenta como ventaja
la evaluacién posterior de la correcta ubicacién del drenaje, expansién pulmonar y por otro lado, ésta
técnica permite realizar diagnéstico etiolégico en la mayoria de los casos.

Los pacientes fueron internados, retirandose el tubo luego de constatar la ausencia de fuga aérea y
una correcta expansion pulmonar en radiografia de control. En aquel grupo de pacientes en quienes
se aplicé tratamiento expectante, se realiz6 control en la central de emergencias, se les administré6
oxigeno a 2 litros, reposo y analgésicos, por 4 horas. Si bien no existen estudios aleatorizados sobre los
beneficios del oxigeno suplementario, algunas cohortes retrospectivas lo avalan!®15, Por otro lado, los
efectos adversos relacionados con la oxigenoterapia se han descrito de manera experimental y son in-
frecuentes con FiO, menores a 70%"2. Luego se les realiz6 una radiografia de térax, otorgandole el alta
hospitalaria si la misma no mostraba progresién del neumotérax. Se realizaron controles radiograficos
ambulatorios a las 24 horas y a los 7 dias luego del diagnéstico inicial. En dichos controles se buscé
una mejoria imagenolégica del neumotérax con respecto a la imagen diagnostica inicial, hasta eventual
normalizacién de la expansién pulmonar en los primeros 15 dias. En caso de persistencia o progresién
del neumotoérax en cualquiera de los controles radiograficos, o si experimentaban reagudizacién de su
sintomatologia, se interpretaba como fracaso terapéutico del manejo expectante, siendo los pacientes
internados y tratados en forma quirtrgica. Se definié persistencia como la falta de reexpansion inicial
luego de 7 dias, en aquellos pacientes en los que se opté por manejo expectante, o como la presencia de
fuga aérea y ausencia de reexpansion completa al 5to dia en los pacientes a quienes se les realiz6 drenaje
pleural inicial. En cualquiera de los dos grupos, la recurrencia fue definida como un nuevo neumotérax
espontaneo ipsilateral, luego de la resolucién imagenolégica del primer episodio de NEP, en el caso de la
rama de pacientes con tratamiento expectante o luego de la remocién del tubo de avenamiento pleural
en el caso de la rama que recibi6 tratamiento quirtargico percutaneo inicial durante algtn momento del
seguimiento . Las recurrencias fueron tratadas con drenaje pleural en el grupo de tratamiento expec-
tante inicial y con cirugia torécica video-asistida (VATS), asociada a bullectomia y sellado pleural con
abrasion mecanica, en aquellos a quienes se les habia realizado un primer drenaje pleural.
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Figura 1. A. Radiografia de térax frente. Flechas: linea de neumotérax derecho. B.
Tomografia axial computada. Corte Axial. Ventana pulmonar. Neumotérax derecho. C.
Tomografia axial computada. Corte Axial. Ventana pulmonar. Flecha: Ingreso de catéter
de drenaje percutaneo. D. Tomografia axial computada. Corte Axial. Ventana pulmonar.
Expansion pulmonar completa. Flecha: Catéter de drenaje percutaneo intratoracico

hacia cefalico y posterior.
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Figura 2. A. Catéter fino percutaneo “pigtail’ de 8,5 Fr (Nephrostomy Cook®, IN, EE.UU.).
B. Aquaseal®, Medtronic, MN, EE.UU.
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Se defini6 éxito terapéutico a la ausencia del neumotérax en estudios de imagenes control luego
de reexpansion inicia o reagudizacion de signo sintomatologia respiratoria relacionada, a los 30 dias
del diagnéstico en el caso de los pacientes que recibieron tratamiento expectante y a los 30 dias de la
remocion del drenaje pleural en aquellos que fueron intervenidos luego del primer episodio de NEP.

Los pacientes referidos en el siguiente estudio han brindado su consentimiento, y el protocolo ha
sido aprobado por el comité de ética e investigacién del Hospital Italiano (CEPI).

Objetivos

— Describir las caracteristicas demograficas, clinicas y evolutivas de la poblacién de pacientes con
neumotoérax espontaneo.

— Evaluar la efectividad del manejo expectante de NEP asintomaético grado I, en cuanto a la tasa de
recurrencia, es decir, falla terapéutica.
Comparar la tasa de recurrencia de aquellos pacientes con NEP a quienes se les realiz6 manejo ex-

pectante inicial, con respecto a aquellos que fueron drenados luego del diagnéstico.

Variables analizadas

Se analizaron variables demograficas tales como edad, género, tabaquismo, consumo de drogas in-
halatorias, lateralidad del NEP, tamano del neumotérax; y variables relacionadas con el tratamiento
instaurado: drenaje pleural, tratamiento expectante, internacién, recurrencia, tiempo de seguimiento.

Andlisis estadistico

Las variables categoricas se expresan utilizando porcentajes. Las variables continuas se expresan como
media y desviacion estandar (SD) para la distribucién simétrica, y mediana e intervalo intercuartil
(IQI) para los datos distribuidos no simétricamente. Las variables potencialmente asociadas la falla
terapéutica del manejo expectante se compararon mediante la prueba de Chi cuadrado. Los analisis
estadisticos se realizaron utilizando STATA version 13 (StataCorp LP, TX). Un valor de p < 0,05 se
considerd significativo.

Resultados

Las caracteristicas demograficas de la muestra se encuentran detalladas en la Tabla 1. Los grupos
difieren en la prevalencia del habito tabaquico, el cual es més frecuente en el grupo de pacientes tra-
tados de manera expectante. Si bien el tiempo de estadia hospitalaria fue de manera esperable mayor
en pacientes a quienes se les realizé drenaje pleural percutaneo, el éxito terapéutico a los 30 dias y la
tasa de recurrencia fue similar en ambos abordajes, siendo 94 y 26% en el tratamiento expectante, y
97 y 21% en el drenaje pleural. La media de seguimiento para la evaluacién de la recurrencia fue de 15
meses. La media de tiempo a la recurrencia fue 12 meses. (Tabla 2)

TABLA 1. Caracteristicas de la muestra

Tratamiento expectante Drenaje pleural percutaneo p
(n=35) (n=234)
Género, masculino? 26 (74) 27 (79) 0,9
Edad, afios® 37,1 34,3 0,8
Tabaquismo? 31 (86) 26 (76) 0,09
Consumo de drogas inhalatorias® 25 (73) 28 (82) 0,7
Tamaro del neumotérax, mm*® 16 21 0,1
Lado derecho?® 7 (20) 20 (59) 0,08

an (%); "Mediana. * indice de Light.
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TABLA 2. Resultados

Tratamiento expectante Drenaje pleural percutaneo p
(n=35) (n = 34)
Estadia hospitalaria, horas 6 98 0,0002
Exito terapéutico (30 dias)? 33 (94) 33(97) 0,9
Recurrencia? 9 (26) 7(21) 0,6

an (%); ®"Mediana. * indice de Light.

Ningan paciente del grupo que recibié manejo expectante, presenté persistencia imagenolégica del
neumotorax a los 7 dias. Asimismo, ninguno de los pacientes a los que se le colocé un drenaje percutaneo
requirié intervencién quirargica posterior por persistencia de la fuga aérea.

Las recurrencias en ambos grupos fueron neumotérax leves (< 25%) a excepciéon de un paciente
que se habia encontrado en la rama de drenaje percutaneo y que inicialmente habia presentado fuga
aérea que cedié 3 dias después de la colocacién del tubo de avenamiento pleural. Cinco dias luego de
la remocién del tubo, consulté a la guardia por disnea stibita requiriendo drenaje pleural de urgencia
y eventualmente resolucién quirargica video-toracoscopica al igual que el resto de los pacientes en el
grupo de drenaje pleural inicial que presentaron recurrencia.

Aquellos pacientes que recibieron manejo expectante inicial y presentaron recurrencia (n = 9), fueron
tratados con drenaje pleural. De estos, inicamente uno requiri6 tratamiento definitivo con VATS por
nueva recurrencia posterior a la remociéon del drenaje. En este paciente, durante la cirugia se consta-
taron multiples bullas pulmonares que requirieron segmentectomias atipicas.

Discusion

La patogenia del NEP atin no esta clara y la presencia de bullas/vesiculas o modificacién histolégica de
la pleura visceral macro / microscopica (por ejemplo, “porosidad pleural”) son actualmente las causas
més acreditadas. Ademas, los factores de riesgo para NEP incluyen hébito corporal longilineo, género
masculino y tabaquismo’. Sin intervencion, las tasas de recurrencia después de NEP se informan de
forma variable, con estudios que citan tasas tan bajas como 14%'® o tan altas como 49% al ano'®, hasta
50% en pacientes seguidos durante 5 anos?»2.. En la literatura, la recurrencia después del primer episo-
dio generalmente se observa entre 6 meses y 2 anos?. Sin embargo, cabe mencionar que en la mayoria
de la bibliografia, las tasas de recurrencia informadas, no distinguen entre tratamiento expectante e
invasivo® 24,

Si bien el tratamiento de elecciéon en caso de neumotérax espontaneo recurrente o complicado esta
claramente establecido® %, el tratamiento de pacientes con NEP en el primer episodio sigue siendo un
debate abierto. Existe consenso en que se debe ofrecer una soluciéon quirirgica definitiva a pacientes
con NEP ipsilateral recurrente, NEP bilateral simultaneo, episodio de NEP después de un episodio
previo de NEP contralateral, primer episodio de neumotoérax a tensién, hemoneumotérax espontaneo
significativo en el primer episodio, fuga de aire persistente a través del drenaje pleural durante méas de
5-7 dias o falla en la expansién pulmonar a pesar del drenaje adecuado del espacio pleural en el primer
episodio. Ademas, la cirugia en el primer episodio de NEP debe ofrecerse a ciertos pacientes como por
ejemplo aquellos con una profesién en riesgo de desarrollar una recurrencia peligrosa o complicada,
como los pilotos y los buzos, pacientes que viven a grandes distancias del hospital méas cercano o en
pequenas islas, y los marineros oceanicos?’.

Sin embargo, algunos autores recomiendan a su vez manejo invasivo quirargico del primer episodio de
NEP en pacientes jévenes y sanos, sin antecedentes de riesgo, llevando a cabo una toracoscopia VATS?8-3,
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Los motivos principales que se plantean para esta recomendacién son la menor tasa de recurrencia y
la mayor esperanza de vida ajustada por calidad que se asociarian al tratamiento invasivo inicial. Por
otro lado, est4 descrito el manejo invasivo pero conservador del primer episodio de NEP que incluye
la puncién aspiracién con aguja de 16-18 G o la colocacion de catéter de drenaje pleural percutaneo®..
Aquellos autores que promueven el drenaje pleural percutaneo en pacientes asintomaticos con primer
episodio de NEP independientemente del tamano del neumotérax, sostienen que este abordaje presen-
taria una menor tasa de recurrencia de NEP, probablemente asociada a la generacién de adherencias
intrapleurales por el mismo catéter de drenaje en el espacio pleural, las cuales dificultarian un nuevo
episodio®2. Sin embargo, existe escasa bibliografia publicada acerca de los resultados a largo plazo del
manejo expectante del primer episodio de NEP en cuanto a las tasas de recurrencia en relacién al drenaje
pleural percutaneo. En pacientes asintomaticos con primer episodio de NEP leve (< 20% del hemitérax
0 2-3 cm de la pared toracica) existe evidencia a favor del manejo expectante mediante observacion,
oxigenoterapia y analgesia® 33 35,

En el presente trabajo ponemos en evidencia la semejanza en las tasas de recurrencia del NEP luego
del tratamiento expectante (26%) y el tratamiento invasivo mediante colocacion de tubo de avenamien-
to pleural percutaneo (21%). Asimismo, éxito terapéutico a los 30 dias 94 y 97% respectivamente. En
ambos casos, las diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Entre las limitaciones del presente trabajo puede mencionarse el tiempo de seguimiento, el cual fue
15 meses. Por otro lado, si bien las tasas de recurrencia no son despreciables, es importante recalcar que
los pacientes que recibieron tratamiento expectante inicial y recurrieron, resolvieron en su totalidad, a
excepcion de un paciente, simplemente con un drenaje percutaneo, sin requerir cirugia mayor. Por otro
lado, si bien la recurrencia en el grupo con drenaje pleural inicial fue tratada con VATS, la contempo-
rizacion con la colocacién de tubo de avenamiento permitié seleccionar y realizar VATS en un segundo
episodio a un grupo mucho mas reducido de pacientes (n = 7), con todo lo que ello significa en cuanto
gasto en salud en procedimientos complejos y agresividad terapéutica inicial. Finalmente, la asignacién
a una y otra rama de tratamiento no fue aleatorizada sino que dependi6 del sesgo de asignacién del
cirujano actuante, no especialista.

Concluimos que el manejo expectante del primer episodio de NEP en pacientes sanos y asintomati-
cos es seguro y eficiente ya que no presentaria mayor recurrencia a largo plazo ni mayor tasa de falla
terapéutica. Son necesarios nuevos estudios aleatorizados con mayor volumen de pacientes y tiempo de
seguimiento mas prolongado para evaluar la tasa de recurrencia de ambos abordajes conservadores y
crear consenso en cuanto a la conducta mas apropiada que un cirujano general deberia adoptar frente
a estos casos.

Conflicto de intereses: Los autores declaran que no tienen conflicto de intereses.
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