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Trabajo Premiado en el XVI Congreso de Neumosur. 

 

Hemos estudiado y tratado mediante toracoscopia 23 pacientes con neumotórax espontáneo, agrupados del 

modo siguiente: 

• Grupo I: Nueve pacientes con enfermedad pulmonar subyacente (enfermedad pulmonarobstructiva crónica 

(EPOC) en 8 e histiocitosis X en otro). Se agruparon como neumotórax secundarios y fueron sometidos a 

torascopia tras fallo del drenaje convencional y considerando el alto riesgo que implicaba una toracotomía. 

• Grupo II: Once pacientes sin enfermedad pulmonar conocida (neumotórax primario), y con al menos un 

segundo episodio de neumotórax en diez de ellos. El paciente restante presentaba un neumotórax a tensión. 

Todos los pacientes de este grupo rechazaron la toracotomía como primera opción terapéutica. 

La toracoscopia se hizo con anestesia local y sedación general, usando técnica de doble vía de entrada en los 

primeros 12 casos y toracoscopio de una entrada en los restantes. Después de un examen del pulmón y la cavidad 

pleural se cauterizaron las lesiones visibles y se aplicó cola de fibrina sobre ellas, dejando drenaje con aspiración a 

-20 cmH2O en todos los casos. 

Resultados:  

• Grupo I: Seis pacientes tuvieron buenos resultados, sin recidiva de¡ neumotórax después de un seguimiento 

que oscila entre uno y veinte meses. Dos pacientes presentaron fuga aérea persistente y fueron sometidos a 

una segunda toracoscopia, con buenos resultados. El paciente con histiocitosis X tenía neumotórax bilateral 

simultáneo, se le colocaron sendos drenajes y posteriormente fue sometido a dos toracoscopias en el mismo 

aacto quirúrgico, con buenos resultados.  

• Grupo II: Sólo uno de los once pacientes presentó una recidiva parcial del neumotórax, que fue tratada con 

éxito mediante toracotomía. 

 

 

THORACOSCOPIC TREATMENT OF SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX. AN ALTERNATIVE TO THERAPY BY 

THORACOTOMY. 

We have studied and treated by thoracoscopy 23 patients with spontaneous pneumothorax, grouped as follows: 

• Group l: Nine patients with underlying pulmonary disease, ie: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) 

in eight and Histiocytosis X in one. They were grouped as Secondary Pneumothorax, and were submited to 

thoracoscopy after unsuccessful tube drainage and because the high risk for thoracotomy. 

• Group II: Eleven patients with no known underlying pulmonary disease, grouped as Primary Pneumothorax. 

All but one had recurrent pneumothorax, and were submitted to thoracoscopy after the second episode. The 

remaining patient had a tension pneumothorax. All them rejected thoracotomy as a first choice for their 

treatment. 

Thoracoscopy was performed under local anesthesia and general sedation, using double entry for the first 

twelve cases and single entry for the remaining. The lung and pleural cavity was explored and fibrin glue was applied 
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on bullous lesions or blebs observed, after cauterization. Pleural drainage with suction of 20 cm H2O was left in every 

case. 

Results:  

• Group I: Six patients had good results, with no relapse of pneumothorax after a follow-up ranging from I to 20 

months. Two patients had persistent air-leak and underwnt a second thoracoscopy, with good results. The 

patient with Histiocytosis X had bilateral simultaneous pneumothorax, and did well after placing chest tube in 

both sides, followed by consecutive thoracoscopies.  

• Group II: Only one of eleven patients had a partial relapse of pneumothorax, which was successfully treated 

by thoractomy. 

 

  
INTRODUCCION 

 
La existencia de aire en la cavidad pleural con la comprensión pulmonar resultante, fue primeramente 

reconocida como entidad clínica por Itard en 1803, describiendo los primeros casos de presentación espontánea (1). 

Hasta la década de los años treinta de este siglo, se considera a la tuberculosis como el agente etiológico principal 

del neumotorax espontáneo y es el reposo hasta la reexpansión pulmonar, la actitud terapéutica más frecuentemente 

adoptada si bien, ya se ha descrito el primer caso de neumotorax espontáneo secundario a la ruptura de una bulla 

pulmonai(2), así como su presentación en personas presuntamente sana(3), y se ha usado la toracocentesis y el 

drenaje torácico en determinados casos(4). También en esta década se comienza a utilizar de una manera más 

frecuente, diversas medidas para conseguir crear una pleurodesis con la idea de prevenir las recidivas(5), técnica ya 

iniciada por Spengler en 1906 27 . No obstante, ya en 1932 es Kjaergeard el que demuestra que no es la tuberculosis 

la causa etiológica más frecuente de neumotorax(10), desde entonces posteriores estudios han confirmado sus 

apreciaciones(6,7,8). Hoy, la mayoría de los casos de neumotorax espontáneo, según demostraron Dines y col.% son 

la consecuencia de la ruptura de pequeños blebs subpleurales comunmente localizados en los vértices pulmonares. 

El tratamiento del neunotorax espontáneo sigue siendo discutido en la actualidad. En la mayoría de los casos 

es tratado de un modo efectivo, mediante la implantación de un tubo de drenaje intrapleural por toracostomía cerrada. 

Cuando las pérdidas aéreas persisten sin conseguir la reexpansión, o cuando existe recidiva se impone un 

tratamiento más agresivo. Lamayoría de los cirujanos prefieren la toracotornía y resección de blebs o bullas 

pulmonares acompañado además, de abrasión pleural o pleurectomía parcial (11,12,13), mientras que otras prefieren 

métodos menos agresivos mediante la instilación de diferentes sustancias irritantes en la cavidad pleural capaces de 

crear adherencias que evitarían recidivas posteriores. 

El objetivo de este traba o es presentar los resultados preliminares, obtenidos mediante el tratamiento de un 

grupo de pacientes con neumotorax recidivante, con una técnica de agresividad intermedia y bajo anestesia local, 

que podría evitar la toracotomía, hecho este importante en especial en aquellos pacientes con neumotórax 

secundario a patología enfisematosa pulmonar avanzada, que por su baja reserva funciona] o por la existencia de 

otras patologías multiorgánicas asociadas, constituyen un grupo de enfermos con un alto riesgo quirúrgico bajo 

anestesia general. 
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MATERIAL Y METODO 

 
Durante un período de tiempo comprendido desde Noviembre de 1986 hasta Marzo de 1990, en la Unidad de 

Cirugía Torácica «Virgen de las Nieves» de Granada, hemos realizado un total de 112 toracoscopias. De ellas, 23 

fueron indicadas con objetivos terapéuticos, siendo en el resto el objetivo diagnóstico el propósito fundamental de la 

indicación de esta técnica. 

Los 23 casos con indicación terapéutica, fueron remitidos a nuestra Unidad con el diagnóstico de neumotórax 

espontáneo y divididos en dos grupos: 

- Grupo I : Nueve pacientes con el diagnóstico de neumotórax secundario que fueron sometidos a un total de 

12 toracoscopias. En este grupo ocho enfermos, todos ellos varones de edades comprendidas entre 46 y 74 años 

(Media de 64 años), presentaban clínica y funcionalmente enfermedad pulmonar obstructiva crónica con imágenes de 

espacios aéreos enfisematosos de predominio en lóbulos superiores como causa del neumotórax. En todos ellos se 

implantó tubo intrapleural conectado a sistema de drenaje de cuatro cámaras al que se aplicó o no, aspiración 

continua negativa para conseguir la reexpansión pulmonar, de acuerdo a la evolución clínica. El noveno paciente se 

trataba de un varón de 24 años de edad, diagnosticado de Hitiocitosis X con severa afectación pulmonar, que 

ingresacon carácterurgente porun cuadro de insuficiencia respiratoria debido a un neumotórax bilateral simultáneo 

secundario a la citada patología. La implantación de un tubo de drenaje intrapleural bilateral fue la primera medida 

terapéutica aplicada en este paciente para la resolución urgente del cuadro clínico. 

- Grupo II : Once pacientes, ocho varones y tres mujeres, de edades comprendidas entre los 17 y 34 años 

(Media de 23,6 años), diagnosticados de neumotórax espontáneo primario. En todos los casos, excepto en uno, el 

neumotórax había sido recidivante constatado clínica y radiológicamente en al menos dos ocasiones. Así mismo, 

nueve fueron tratados previamente con tubo de drenaje y los otros dos con reposo y medicación sintomática. En 

estos últimos se practicó la toracoscopia sin la implantación de drenaje al serdiagnosticado el segundo episodio de 

neumotórax. 

Criterios para la indicación del tratamiento por toracoscopia. 

- Grupo I : Ante la evidencia de una patología pulmonar responsable del neumotórax, motivo de la 

descompensación e ingreso urgente, y habiendo sido tratados cada uno de ellos con drenaje intrapleural, se indicó el 

tratamiento mediante toracoscopia en base a tres criterios: 

1 ) Falta de reexpansión pulmonar y fugas aéreas mantenidas en el sistema de drenaje. 

2) Persistencia de fugas aéreas mantenidas a pesar de la reexpansión pulmonar, observándose la recidiva 

del neumotórax al clampar el tubo de drenaje. 

3) Pacientes, que ante alguna de las circunstancias anteriores, presentaban un alto riesgo para ser 

sometidos a toracotomía debido a la patología pulmonar existente y/o afectación multiorgánica 

acompañante. 

 

- Grupo II : Ante larecidiva del neumotórax en 10 de los casos presentados y dada la severidad del primer 

episodio (Neumotórax hipertensivo) en el restante paciente, a todos los enfermos se les planteó la alta probabilidad 

de una nueva recidiva actuando de una manera conservadora (reposo, toracocentesis o tubo de drenaje). Se les 

propuso el tratamiento quirúrgico mediante toracotomía como opción terapéutica más agresiva a la vez que más 

resolutiva para su problema, explicándoles también la posibilidad del tratamiento transtoracoscópico según la técnica 

que describimos, como opción terapéutica de agresividad intermedia. Todos los pacientes presentados en este grupo 

se negaron a la toracotomía como primera medida quirúrgica de tratamiento, aceptando la práctica de una 
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toracoscopia como primera opción para intentar resolver su problema a pesar de haber sido advertidos de que la 

toracotomía evitaría la recidiva con una seguridad muy próxima al 100%. 

 

Técnica 

Premedicación: Ningún paciente recibió medicación preoperatoria excepto 10 mgr. de diazepan la noche 

anterior al acto quirúrgico. Si consideramos importante el apoyo psicológico, siendo informados exactamente de la 

técnica y de la necesidad de su colaboración durante su práctica. 

Anestesia: Siempre utilizamos una sala de quirófano con un anestesiólogo a la cabecera del enfermo. Se 

monitorizó ECG frecuencia cardíaca y saturación de oxihemoglobina en sangre mediante oxímetro de transductor 

digital. Canalizada una vía venosa perifética se indujo una sedación general con diferentes fármacos y dosis de 

acuerdo a las preferencias del anestesiólogo y respuesta del paciente. Siempre se mantuvo un nivel de conciencia 

óptimo como para poder pedir la colaboración del paciente cuando fuere necesaria. 

La anestesia local, en todos los pacientes, se realizó con bupivacaina a dosis no superiores a 10 ml. para la 

infiltración de la piel, tejido celular subcutáneo, plano muscular espacio intercostal y periostio de las costillas superior 

e inferior al espacio intercostal elegido para la entrada en la cavidad pleural. 

Aparataje: Consideramos imprescindible practicar esta intervención, en una sala de exploraciones dotada de 

una serie de medios técnicos y humanos, necesarios para un buen control y para la actuación inmediata en presencia 

de posibles complicaciones. El lugar óptimo que ofrece todas las garantías para la intervención es una sala de 

quirófano. Es asímismo imprescindible disponer de un bisturí eléctrico de suficiente potencia para proporcionamos 

una electrocoagulación efectiva. 

Fueron empleados dos tipos de toracoscopios de acuerdo a las disponibilidades de nuestra Unidad. Un primer 

modelo con vaina-trocar de 7 mm. de luz y óptica Lumina SL del mismo calibre con dirección de visión de 0 y 50 

grados, complementado con una segunda vaina-trocar de 5 mm. de luz para la instrumentación. Un segundo modelo 

denominado toracoscopio operatorio con óptica y vía de instrumentación de 5 mm. incorporados que se introduce en 

cavidad pleural por medio de una vaina de 10 mm. de luz con válvula de pistón incorporada. La instrumentación 

empleada con ambos toracoscopios fue, una pinza aislada de doble cucharilla, una pinza tijera tipo gancho a¡ slada y 

una pinza porta-torundas con mango resorte todas ellas de 5 mm. de calibre. 

Técnica: El paciente es colocado en decúbito lateral sobre el lado contrario al hemitórax a explorar con el brazo 

en abducción formando un ángulo de 90 grados aproximadamente con este hemitórax, siendo fijado en esta posición 

a un arco metálico cuadrangular debidamente protegido. Una vez desinfectada la piel con una solución acuosa de 

povidona yodada al 7,5%, se procede a la infiltración con anestesialocal sobre el espacio intercostal seleccionado, 

habitualmente a nivel de tercero, cuarto o quinto espacio línea axilar media, practicando una incisión cutánea de 3 

cm. Se realiza disección con pinza de Cryle del plano muscular, formado a este nivel únicamente por el serrato 

mayor, localizando posteriormente por palpación el borde superior de la costilla que nos servirá de referencia para la 

disección del plano muscular intercostal y proceder, con la misma pinza, a la perforación de la pleura hasta observar 

libre flujo aéreo entre aire ambiente y cavidad pleural induciendo así, un neumotórax artificial abierto necesario para 

la exploración endoscópica. En este momento se introduce la vaina-trocar del toracoscopio que nos sirve para 

canalizar la óptica e instrumentación al interior de la cavidad pleural. 

En los 12 primeros pacientes utilizamos una técnica de doble vía de entrada al tórax mediante la segunda 

vaina-trocar de 5 mm. de luz, necesaria para canalizar la instrumentación. En los restante pacientes dispusimos del 

segundo modelo de toracoscopio descrito, con óptica y vía de instrumentación incorporados en el mismo aparato. 
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Explorada la cavidad pleural y valoradas las lesiones sobre el parénquima pulmonar, procedimos a la 

instrumentación y manipulaciones quirúrgicas dirigidas hacia la resolución del problema intentando conseguir tres 

objetivos fundamentales: 

1) Actuación sobre el sustrato anatómico causante del  neumotórax. 

2) Sellado de las zonas patológicas, sospechosas de ser las responsables de las pérdidas aéreas, 

empleando un adhesivo biológico de fibrinaformado pordos componentes (Comercializado en España con 

el nombre de Tissucol por los laboratorios Immuno). 

3) Crear una sínfisis pleural producida por la propia capacidad del compuesto biológico de facilitar la 

adhesión de los tejidos, y realizando múltiples escarificaciones difusas sobre la pleura visceral, mediantes 

toques sobre su superficie con la pinza aislada de 5 mm. a la que se aplica electrocoagulación, facilitando 

así la formación de un tejido de cicatrización, base de la formación de posteriores adherencias pleurales. 

 

En el Grupo I fue la norma encontrar, durante la exploración endoscópica, múltiples formaciones bullosas de 

aspecto enfisematoso de distribución fundamentalmente en lóbulos superiores. No se observó perforación 

maeroscópica de las formaciones bullosas excepto en dos casos, uno de ellos de carácter yatrogénico. En ambos 

casos la perforación fue sellada de una manera efectiva mediante la instilación de adhesivo sobre la zona. En todos 

los casos, la superficie bullógena se recubrió con 10 ml. del citado compuesto biológico distribuido uniformemente por 

toda la zona. 

Para la instilación del adhesivo nos servimos de un cateter de cuatro vías de 2o cm. de longitud y 2 mm. de 

calibre externo, con un terminal de dos conexiones independientes, a las cuales se adapta un sistema de doble 

jeringa para cargar individualmente cada uno de los componentes del adhesivo. El cateter se introduce por la doble 

vía o por la vía de instrumentación del toracoscopio operador y se dirige endoscópicamente sobre la superficie 

pulmonar deseada. Los dos componentes son dirigidos de este modo, de una manera independiente sobre la 

superficie receptora, solidificándose a los pocos segundos de haberse producido su mezcla. Concluimos la técnica 

con la escarificación por electrocoagulación difusa de la superficie pulmonar, de acuerdo a los hallazgos 

macroscópicos y habitualmente sobre el resto de la superficie de los lóbulos superiores. 

En el Grupo II, las lesiones macroscópicas fueron constantes en todos los casos, la existencia de un vértice 

pulmonar de aspecto cicatricial con la existencia en la mayoría de los casos de pequeños quistes aéreos de 

localización subpleural, que emergen de la superficie pulmonar en forma pediculada o hemiesférica. La primera 

maniobra en todos ellos, fue el agarre con pinza de estos espacios aéreos aplicando electrocoagulación hasta 

observar su completa retracción, completando la maniobra mediante toques aislados de todo el vértice pulmonar con 

aspecto patológico. Esta zona, es posteriormente sellada mediante la instilación de 5 ml. de adhesivo para evitar la 

existencia de posteridores fugas aéreas. Se completa la intervención mediante la escarificación por 

electrocoagulación de la superficie de los lóbulos superiores, con objeto de inducir una sinfisis pleural. 

En todos los casos, y concluido el procedimiento, se deja un tubo de drenaje intrapleural conectado a un 

sistema de cuatro cámaras al que se aplica una presión negativa de 20 cm. de agua, en el momento que el paciente 

llega a la sala de reanimación. 
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RESULTADOS 

 
No se registró ningún caso de mortalidad relacionado con el procedimiento quirúrgico en ninguno de los grupo. 

- Grupo I: Tres pacientes fueron sometidos a dos toracoscopias cadauno. Dos de ellos porpresentar 

neumotórax secundario a patología bullosa enfisematosa en los cuales, después de la primera intervención persistían 

pérdidas aéreas mantenidas en el sistema de drenaje a los 12 y 15 días del período postoperatorio. Clampado el tubo 

de drenaje se objetivó recidiva del neumotórax, esta vez de manera parcelar, limitado a las zonas más basales con 

buena adherencia radiológica a nivel de los lóbulos superiores. Una nueva toracoscopia constató labuena sínfisis 

pleural anivel superior practicándose la misma técnica en zonas inferiores (un caso sobre lóbulo medio y otro sobre 

segmento 6 de lóbulo inferior). Los tubos de drenaje fueron retirados al cuarto y al séptimo día conseguida la 

completa reexpansión pulmonar y la no recidiva del neumotórax. El tercer paciente, diagnosticado de Histiocitosis X e 

ingresado urgente por un cuadro de neumotórax bilateral simultáneo, fue sometido a dos toracoscopias, una en cada 

hemitórax en el mismo acto quirúrgico, practicándose una técnica similar a la descrita en los pacientes del grupo II. 

Los resultados fueron satisfactorios, retirándose los drenajes al tercer y quinto día, no observándose recidiva del 

neumotórax en ningún lado hasta la actualidad. 

En los restantes seis pacientes no se presentaron pérdidas aereas importantes en el postoperatorio. 

Reexpandido el pulmón y previo clampaje del drenaje durante al menos 24 horas, estos se retiraron en un período de 

tiempo comprendido entre el quinto y octavo día después de la intervención. 

El seguimiento de este grupo de pacientes ha variado entre 20 meses y un mes (Media de 11,6 meses). Uno 

de los enfermos falleció a los once meses porcausas extrapulmonares, no se evidenció recidiva del neumotórax en 

este período. Los restantes pacientes siguen vivos sin haberse objetivado recurrencia de su patología pleural durante 

su seguimiento. 

- Grupo II: En este grupo, un varón de 35 años de edad intervenido previamente porun neumotórax recidivante 

derecho por toracotomía, presentó neumotórax recidivante izquierdo y se practicó una toracoscopia terapéutica en 

este lado. A los tres meses de la intervención acude a urgencias constantándose la recidiva del neumotórax, 

presentando una cámara aérea localizada en la mitad inferior del mismo hemitórax. Fue sometido a toracotomía, 

comprobándose la buena sínfisis pleural a nivel de todo el lóbulo superior. Se observaron la existencia de espacios 

aéreos subpleurales en el vértice del segmento 6 del lóbulo inferior izquierdo, que no habían sido tratados en la 

anterior intervención, como causa de la recidiva. 

En el resto de los pacientes se consiguió la reexpansión pulmonar completa en el inmediato postoperatorio sin 

evidenciarse pérdidas aéreas en ningun momento. El tubo intrapleural fue retirado entre el tercer y quinto día previo 

clampaje y comprobación radiológica. No se ha observado recidiva del neumotórax en estos 10 pacientes durante un 

período de seguimiento comprendido entre dos y doce meses (Media de 6,8 meses). 

 

DISCUSION 

 
El primer objetivo a conseguir en el tratamiento del neumotórax espontáneo, es la reexpansión pulmonar y el 

alivio de los síntomas. Es práctica habitual en cualquier neumotórax de una cuantía aproximada superior al 15% del 

volumen del hemitórax afecto, la implantación de un tubo intrapleural conectado a un sistema de drenaje al que se 

aplica o no, aspiración negativa. El tratamiento subsiguiente va a depender de la extensión del colapso pulmonar, de 

la causa de este colapso y del número de episodios de neumotórax. Existen tres factores fundamentales, 
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independientemente de la causa desencadenante, que va a condicionar actuaciones terapéuticas más agresivas. El 

primero sería la persistencia de pérdidas aéreas en el sistema de drenaje. En segundo lugar el fallo en la reexpansión 

pulmonar. Por último, la historia de neumotórax recurrente. Un cuarto factor, por supuesto importante a considerar, 

sería la existencia de una patología pleuropulmonar demostrada, sugestiva de ser la causa del neumotórax. 

Desde que en 1932, Kjaergeard describe como principal agente etiológico del neumotórax espontáneo la 

presencia de bullas o blebs enfisernatosos(10), surge la idea del abordaje quirúrgico practicándose las primeras 

resecciones y primeras suturas deperforaciones pleuropulmonares (14). Tyson y Crandall en 1941, añaden al 

tratamiento de resección o sutura, la abrasión pleural mecánica, con objeto de establecer una sínfisis pleural que 

evitaría ulteriores recidivas(15). Desde entonces, se acepta la etiología enfisematosa como la principal causa de 

neumotórax y en los casos indicados, la terapéutica quirúrgica como la más eficaz para su tratamiento. No obstante, 

a pesar de la alta atención que se le ha prestado, todavía existen discrepancias en cuanto a la técnica de elección 

para su tratamiento. 

Consideramos que la técnica ideal a aplicar debería reunir tres requisitos: 1) Actuar sobre el sustrato lesional 

eliminando las causas de pérdidas aéreas. 2) Producir una sínfisis pleural efectiva para prevenir posteriores recidivas. 

3) Ser lo más inocua posible y exenta de mortalidad con escasa morbilidad. Estamos de acuerdo, compartiendo la 

opinión de la mayoría de los autores (16,17,18,19) que la técnica ideal, una vez sentadas las indicaciones, para conseguir 

los objetivos del tratamiento es la toracotomía. No obstante, existen una serie de pacientes, como los presentados en 

nuestro grupo I, todos ellos con importante enfermedad pulmonar obstructiva crónica y bullas enfitematosas 

objetivables en radiología simple, en los que debido a su baja reserva funcional pulmonar o patología cardíaca, 

hepática o renal asociada, presentan un alto riesgo operatorio y postoperatorio ante la indicación de toracotomía. Es 

fundamentalmente en este grupo de pacientes, en los que consideramos que el disponer de una técnica de 

tratamiento de agresividad inferior a la toracotomía y preferiblemente bajo anestesia local para resolver su problema 

pleural, una vez fracasado el drenaje cerrado, sería deseable y de gran utilidad. 

En nuestro segundo grupo de pacientes, todos ellos con neumotórax primario recidivante al menos en dos 

ocasiones y tratados con drenaje intrapleural, una vez informados de la alta posibilidad de nuevarecidiva, no 

aceptaronel tratamiento por toracotomía propuesto, optando por la opción de la toracoscopia bajo anestesia local 

como medida terapéutica. Se informó detalladamente de que debido a la baja experiencia en general y al tratarse de 

un procedimiento relativamente novedoso, no podíamos asegurar los buenos resultados del método. 

Aunque el tratamiento del neumotórax recidivante por toracoscopia y pleurodesis, fue inicialmente sugerido por 

Satler en 193711, este método no adquirió demasiado popularidad, sin ser mencionado en muchos libros de texto de 

la especialidad salvo contadas excepcione(21). Con el paso del tiempo y promovido fundamentalmente por autores 

europeos, se va acumulando experiencia sobre el gran valor de la información obtenida por toracoscopia para 

plantear una terapéutica con éxito del neumotórax recurrente. Babichev y col. comparan un grupo de 110 pacientes 

con neumotórax espontáneo tratados sin pleuroscopia, con otro grupo de 120 pacientes en los que se practicó 

toracoscopia previa y la pauta terapéutica modificada de acuerdo a los hallazgos obtenidos. La tasa de recidivas fue 

muy inferior en el segundo grupo(22). Sukhanovsky y Konstantinova comienzan a hacer toracoscopias en los 

neumotórax espontáneo y establecer las pautas terapéuticas en base a los hallazgos endoscópicos(23) . El uso de la 

toracoscopia en el neumotórax espontáneo fue también valorado y recomendado por Swierengay col.(24), Keller y 

col.(25) y Bloomberg(26). La indicación fundamental de la toracoscopia se basa en establecer el carácter y la magnitud 

de las lesiones condicionantes del neumotórax para posteriormente indicar una actitud terapéutica. Se trata pues, en 

sus inicios, de una actuación de índole diagnóstico en su principal objetivo. 
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Con el desarrollo de las diferentes técnicas de pleurodesis con agentes químicos esclerosantes, aplicadas 

inicialmente por Splengler en 1906 (27) surge la idea de su aplicación transtoracoscópica en el tratamiento del 

neumotórax espontáneo, siendo el talco el principal agente irritante utilizado para tal fin (28,29). Con todos estos 

métodos de inducción de sínfises pleurales, las sustancias irritantes son introduciqas en la cavidad pleural de una 

manera ciega, (30,31,32). Las desventajas de estos procederes son la imposibilidad de tratar la causa desencadenante 

del neumotórax y la distribución no controlada de las sustancias en el espacio pleural. Reacciones serias a cuerpo 

extraño y el desarrollo de un engrosamiento fibroso pleural condicionante de una restricción funcional, ha sido 

complicaciones frecuentemente descritas secundarias a estos método(33,34,35) 

En los intentos de búsqueda de nuevas sustancias es clerosantes capaces de producir adherencias pleurales 

estables y no mutilantes, después de los estudios de Matras (36) y Spängler(37), nace la idea de la utilización de 

adhesivos biológicos de fibrina para tales propósitos. Pronto son utilizados con éxito en otras especialidades 

quirúrgicas(38,39). Scheebe y col.(40) lo aplican en el tratamiento del neumotórax espontáneo recidivante, instilando los 

componentes del adhesivo a través de un cateter implantado en cavidad pleural, Heindl y Pridun (41) y Spiegel y col(42), 

lo utilizan, de una manera más acertada creemos, bajo control endoscópico por toracoscopia, valorando así las 

lesiones existentes e incluso actuando sobre ellas en el mismo acto. 

El principio básico de esta concepción terapétucia con adhesivo de fibrina, consiste por una parte, en el cierre 

o sellado de aquellas zonas responsables de las pérdidas aéreas y por la otra, en la inducción de unapleuritis 

fibrinosa seguida de la adherencia parcial entre pleura visceral y parietal. Este adhesivo se compone de dos 

ingredientes: 

1) Crioprecipitado de fibrinógeno humano altamente concentrado. 

2) Una mezcla de trombina, factor XIII e iones calcio. Al contacto entre ambos componentes y al cabo de unos 

segundos, se forma un polímero galatinoso que a través de enlaces físicos y químicos se adhiere al tejido receptor. 

La red tridimensional de fibrina creada, sirve de estímulo quirniotáctico sobre el mesotelio y representa la matriz para 

el crecimiento de fibroblastos. Con la progresiva formación de tejido conectivo, la fibrina es degradada por la 

plasmina y otras proteasas celulares y/o fagocitada por macrófagos. La organización fibrosa donde el adhesivo es 

depositado, conúenza alrededor del tercer día del postoperatorio. Dependiendo de la actividad fibrinolítica de los 

tejidos, la absorción de la fibrina ocurre entre los tres y dieciocho días. La degradación biológica de la fibrina evita la 

excesiva regeneracion de tejido de granulación, lo que explica los favorables resultados funcionaIes (37,39,42,43). 

En base a estos antecedentes y en la búsqueda de una alternativa terapéutica capaz de ofrecer los buenos 

resultados obtenidos mediante toracotomía, con una menor mortalidad y morbilidad en pacientes de alto riesgo, 

nuestro grupo I o en pacientes, que bien informados, prefieren este tratamiento bajo anestesia local, es por lo que 

decidimos su aplicación en el tratamiento del neumotórax espontáneo. 

Queremos señalar dos variantes técnicas con respecto a trabajos previos que realizan este mismo 

procedimiento(41,42) . Además de actuar sobre el sustrato lesional en todos los casos de neumotórax primario del 

grupo II, mediante eletrocoagulación de blebs o bullas subpleurales de pequeño tamaño, preferimos instalar el 

adhesivo de fibrina por inyección mediante jeringa doble y cateter de doble vía, dirigido sobre aquellas zonas 

endoscópicamente patológicas y presuntas responsables de las pérdidas aéreas. Los dos componentes al mezclarse 

sobre la superficie pulmonar están en estado líquido durante unos pocos segundos, tiempo suficiente para su 

deslizamiento sobrelazonaa sellarantes de su solidificación, formándose así una lámina de mayorespesor y más 

consistencia y por lo tanto, más útil para los propósitos deseados, que lalámina más fina que se obtendría mediante 

su instilación por pulverización aplicada en los trabajos previamente referidos. En contra, al ser la distribución más 

localizada, la sínfisis resultante condicionada por el adhesivo de fibrina sería sobre la zona donde éste se instiló, no 
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consiguiendo una distribución tan generalizada del producto, y por lo tanto una sínfisis tan extensa y uniforme como 

las descritas mediante su aplicación por pulverización. Aunque la zona de instilación en nuestro método, es la más 

patológica y la que más interesa adherir, decidimos utilizar otra maniobra con la idea de producir un nuevo estímulo 

para la formación de adherencias intrapleurales más extensas. Lo hicimos mediante abrasión de la superficie pleural 

visceral con escarificaciones muy superficiales por electrocoagulación. En el primer grupo, en el que fue la norma 

encontrar grandes espacios bullosos de predominio en lóbulos superiores, la escarificación pleural se realizó en 

prácticamente la totalidad de la superficie pulmonar exceptuando su cara mediastínica. En el grupo de neumotórax 

primario, y dado que las lesiones suelen asentar en el vértice pulmonar (44), la escarificación por electrocoagulación 

se produjo únicamente en los lóbulos superiores en sus porciones más apicales y donde no se había sellado con 

adhesivo biológico. 

Los resultados han sido favorables durante los tiempos de seguimiento descritos. La intervención fue 

perfectamente tolerada, siendo este hecho especialmente destacable en los pacientes del grupo I con alto riesgo 

para la práctica de una toracotomía. En los dos casos de este grupo en los que se objetivaron perforación de bullas, 

la instilación del adhesivo se demostró totalmente efectiva para sellar la fístula. En la mayoría de los casos de este 

mismo grupo y en todos los del segundo, las pérdidas aéreas cuando eran evidentes en el sistema de drenaje, 

desaparecieron o disnimuyeron de una manera significativa en el inmediato postoperatorio. 

En los dos pacientes con bullas enfisematosas extensas que requirieron una segunda toracoscopia por 

pérdidas aéreas mantenidas después de la primera actuación, se comprobó la buena sínfisis en las zonas tratadas 

estando la causa del mantenimiento de las pérdidas aéreas y recidiva del neumotórax, en zonas más basales no 

tratadas o mal tratadas en el acto previo. En los dos casos se repitió el procedimiCnto utilizando la mismatécnica a 

nivel más inferior con evolución posteridor favorable. 
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