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RESUMEN

Hasta la aparicion de los farmacos tuberculostaticos, la toracoplastia y el neumotérax terapéutico eran dos
técnicas utilizadas para el tratamiento de la tuberculosis pulmonar.

El neumélogo afronta hoy las complicaicones secundarias, consistentes en paquipleuritis, deformidad de la caja
toracica y escoliosis, llevando a una insuficiencia respiratoria.

Desde Enero de 1996 hasta Junio de 1996 hemos revisado a un total de 30 pacientes con colpasoterapia, con
70.8+17 aiios (60-83 aios) de edad media. Los procedimientos quiriirgicos fueron realizados hace 45+5 aios y
consistian en: toracoplastia unilateral en 13 (7 derechas y 6 izquierdas), neumotdrax en 15 casos (7 derechos y
8 izquierdos), toracoplastia bilateral en 1 y la combinacion de toracoplastia y neumotorax en otro caso.

Un paciente se encontraba en acidosis respiratoria, mientras que 5 presentaban alcalosis respiratoria cronica. En
7 casos se observo hipercapnia y en 26 casos hipoxemia. Nueve pacientes presentaban retencion de
bicarbonatos. Sélo en 6 casos se demostrd una saturacion de oxigeno inferior a 90 %.

Todos los pacientes presentaban una insuficiencia ventilatoria, en 10 casos de tipo obstructivo y en los
restantes de tipo no obstructivo o mixto.

En seis casos los pacientes estan sometidos a ventilacion mecanica domiciliaria (VMD) nocturna (5 BIPAP y 1
volumétrico); de estos seis casos 5 llevaban oxigenoterapia crénica domiciliaria (OCD) antes de la instauracion
de VMD. Es destacable el hecho de que en 4 de los pacientes sometidos a VMD nocturna se pudo suspender la
0oCD.

Nuestros resultados sugieren la presencia de alteraciones respiratorias cronicas con el resultado de un déficit
ventilatorio, varias decadas después del tratamiento con colapsoterapia; comprobando una buena respuesta al
tratamiento con ventilacion domiciliaria.

ABSTRACT

Untell the presence of tuberculostatic drugs, thoracoscopy and pneumothorax were the procedures to treat
pulmonar tuberculosis. 40 years later we afront the complication of that porcedures as pleuresy, scoliosis and
thorcic deformity.

30 patients with collapsotherapy were studied, with 70.8-17 years (60-83 years) of mean age. Surgery
procedures were performed 45+ 5 ago, unilateral thoracoplasty in 1 person and both procedures in other one.
One patient had respiratory acidosis while 5 had chronic respiratory alkalosis, in 5 we observed hypercapnia and
in 26 hypoxaemia, 9 patients had CO3H retention. Only 6 cases evidence Oxygen saturation below 90%.

All patients demosntrate respiratory insufficiency, 10 obstructive pulmonary disease and 16 no obstructive or
mixed tipe, 6 of them use night home mecanical ventilation (5 BiPAP and one volumetric) ; 5 of them had home
oxygen befor the home assist ventilators.

This data suggest the presence of chronic respiratory alterations resuting a ventilation deficiency many years
after collapsotherapy, verifying the useful of home ventilation.

LABURPENA

Farmako tuberkulostatikoak agertu arte, biriketako tuberkulosia tratatzeko erbiltzen ziren bi teknika,
torakoplastia eta pneumotorax terapeutikoa dira.

Pneumologoak gaur, aras gutxiegitasuna eramaten duten pakipleuritisean, bular kaiolaren itxuragabetasunean
eta eskoliosian dautzan ondoriozko konplikazioei egin behar die aurre.

1996ko urtarriletik 1996ko ekainera arte, kolapsoterapia hartzen duten 30 gaixo, batez beste 70.8+17 urtekoak
(60-83 urte), aztertu ditugu guztira. Prozedura kirurgikoak duela 45+ 5 urte burutu ziren eta hurrengo hauetan
zeutzan: Alde bateko torakoplastia 13 kasutan (7 eskuineko aldean eta 6 ezkerrekoan); Pneumotoraxa 15
kasutan (7 eskuinekoak eta 8 ezkerrekoak); alde bietako torakoplastia kasu baten eta torakoplastia eta
pneumotoraxen konbinazioa beste kasu baten.

Gaixo bat arnas azidosian aurkitzen zen; bostek, aldiz, arnas alkalosi kronika zeukaten. Zazpi kasutan
hiperkapnia nabiritzen zen eta 26 kasutan hipoxemia. Bederatzi gaixok bikarbonato-euspena zeukaten. %90tik
beherako oxigeno-asetasuna, sei kasutan baino ez zen egiaztatu.

Gaixo guztiek zeukaten aireztapen gutxiegitasuna; hamar kasutan butxaketa-motakoa zen eta gainerakoetan ez-
butxa ketakoa edo mistoa zen.

Sei kasutan gaixoek gaueko VMDa hartzen zuten (bostek BIPAP eta batek bolumetrikoa); sie kasu hauetatik
bostek, VMD instalatu aurretik etxeko oxigenoterapia kronikoa (EOK) zeramaten.

Azpimarratzekoa da gaueko VMDa hartzen zuten gaixoetariko lauri EOKa kendu ahal izan zitzaiela.

Gure emitzek iradokitzen dute kolapsoterapiarekin egindako tratamendutik hamarkada batzuk geroago aras
alterazio kronikoak daudela aireztapen defizit baten emitzarekin; eta egiaztatu da etxeko aireztapenarekin
egindako tratamenduak erantzun ona izan duela.
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Introduccion

La toracoplastia y el neumotbrax terapéu-
tico eran hace un siglo y, hasta la apari-
cion de los modernos farmacos tubercu-
lostaticos, dos técnicas utilizadas para el
tratamiento de la tuberculosis pulmonar.
Su objetivo era reducir el volumen de la
caja toracica posibilitando el cierre de las
cavidades producidas por la enfermedad
tuberculosa. Actualmente son 2 técnicas
en desuso debido a la mejora de los
métodos diagndsticos y a la aparicion de
nuevos farmacos, hechos que, en con-
junto han mejorado el tratamiento de la
tuberculosis haciendo innecesaria la ciru-
gia.

Los pacientes que fueron sometidos en
su dia a cirugia por tuberculosis se pre-
sentan al neumdlogo por complicaciones
secundarias al citado tratamiento y que
basicamente consisten en un cuadro res-
trictivo como consecuencia del engrosa-
miento pleural, deformidad de la caja tora-
cica y escoliosis (1-3), llevando a una
insuficiencia respiratoria.

El objetivo del estudio es establecer la
situacion actual de los enfermos que fue-
ron sometidos a colapsoterapia y las posi-
bilidades terapéuticas necesarias para su
control, sobre todo la necesidad de la
VMD.

Material y métodos

Desde Enero de 1996 hasta Junio de
1996 hemos revisado las historias clini-
cas de todos los pacientes controlados en
la consulta externa de nuestra Seccién de
Neumologia, encontrando el antecedente
de colapsoterapia en un total de 30
pacientes. Los pacientes incluidos en el
estudio tienen 70.8+ 17 anos (60-83
anos) de edad media, tratandose de 17
hombres (57%) y 13 mujeres (43%). Los
procedimientos quirdrgicos fueron realiza-
dos hace 45+5 anos (39-54 anos) y con-
sistian en: toracoplastia unilateral (Figura
1) en 13 (7 derechas y 6 izquierdas), neu-
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FIGURA 1
Toracoplastias unilateral izquierda

motdrax en 15 casos (Figura 2) (7 dere-
chos y 8 izquierdos), toracoplastia bilateral
en 1y la combinacién de toracoplastia y
neumotorax en otro caso (Figura 3). Sélo 2
de los pacientes habian sufrido una reacti-
vacion de la tuberculosis, que fue tratada
con terapia farmacolégica curandose total-
mente el cuadro.

Al revisar las historias de los pacientes se
recogieron los siguientes datos:
Espirometria forzada con prueba broncodi-
latadora (realizada cumpliendo la norma-
tiva SEPAR)(4), gasometria arterial en
reposo y la radiografia postero-anterior y
lateral de torax. Se revisaron los trata-
mientos que estaban recibiendo actual-
mente. Todos los pacientes se encontra-

FIGURA 2
Neumotorax terapéutico

FIGURA 3
Toracoplastia derecha con Neumotorax
terapéutico izquierdo.

ban en situacion estable y recibian trata-
miento en régimen ambulatorio en el
momento del estudio.

El estudio estadistico abarcé la determina-
cion de la media, desviacion estandar y la
realizacion de un ANOVA. Se considero sig-
nificativo todo valor de p<0.05.

Resultados

Con respecto al habito tabaquico encontra-
mos que 2 pacientes (6.67%) eran fuma-
dores actuales, 14 (46.67%) exfumadores
y 14 (46.67%) no fumadores.

Solo en 2 casos (6.67%) se present6 reci-
diva tuberculosa. La intradermorreaccion
con PPD fue mayor de 10 mm. de indura-
cién en 10 casos (33.33%).

En la tabla | exponemos los signos y sinto-
mas clinicos observados en los pacientes
en el momento del estudio. La situacion
del intercambio gaseoso se expone en la
tabla Il. Un paciente se encontraba en aci-
dosis respiratoria (pH<7.35) en el
momento del estudio pese a encontrarse
clinicamente estable, mientras que 5 pre-
sentaban alcalosis respiratoria cronica

TABLA 1
Signos y Sintomas
N %

Tos 19 63.3
Expectoracion 19 63.3
Disnea 27 90
Cianosis 8 26.7
Astenia 19 63.3
Cefalea matutina 8 26.7
Hipersomnolencia 6 20
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TABLA 2
Gasometria arterial
MEDIA S.D.
Ph 7.42 0.04
Pao, 69.4 12.8
PaCo, 41 8.1
CO,H 27.4 3.9
Sat. 0, 93% 3.4

S.D.: desviacion estandar
Pa0,, PaCO,: mmHg
CO,H-: mmol/L

(pH>7.45). En 7 casos (23.33%) se
observd hipercapnia (PaC0,>45mmHg) y
en 26 casos (86.67%) hipoxemia
(Pa0,<80 mmHg). Nueve pacientes pre-
sentaban retencién de bicarbonatos
(COzH- >28 mmol/L). S6lo en 6 casos se
demostrd una saturacion de oxigeno infe-
rior a 90%.

Todos los pacientes presentaban una insu-
ficiencia ventilatoria en el momento de la
revision en 10 casos (33.3%) de tipo obs-
tructivo y en los restantes de tipo restric-
tivo 0 mixto. Los parametros espirométri-
€0Ss son expuestos en la tabla lll.

Se realizd6 un ANOVA para establecer si
existian diferencias en cuanto al patrén
espirométrico con respecto al habito taba-
quico, encontrandose un valor no significa-
tivo de p tanto si se consideraba como
indice de obstruccion al flujo aéreo a la
relacion FEV,/FVC como si se utilizaba el
FEV,.

En seis casos (20%) los pacientes estan
sometidos a VMD nocturna (5 BiPAP y 1
volumétrico); de estos seis casos 5 lleva-
ban OCD antes de la instauracion de VMD.
Nueve pacientes (30%) llevan OCD, inclu-
yendo una de los que llevan VMD. Los
datos gasométricos y espirométricos
correspondientes a los pacientes en VMD
se exponen en la tabla IV. Como se apre-
cia s6lo encontramos diferencias significa-
tivas para la PaCO,. Es destacable el
hecho de que en 4 de los pacientes some-
tidos a VMD nocturna se pudo suspender
la OCD ya que dejaban de cumplir criterios
gasométricos para su mantenimiento. Se
observa una mejoria en todos los parame-
tros medidos, aunque no alcanza significa-
cién estadistica.

TABLA 3
Espirometria forzada
MEDIA S.D. %
FVC 1427 775 46
FEV, 1066 657 45
FEV,/FVC% 74.8 11.6

Media: valores absolutos en ml.
S.D.: desviacion estandar
%: porcentaje sobre los valores predichos (SEPAR)
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TABLA 4
Espirometria forzada y gasometria en los pacientes sometidos a VMD
PAO, PACO,* PH FvC FEV1
Antes VMD 62,5+11,4 47,3+8,8 7.39+0.3 920+346  740+320
Después VMD 71,7+18,3 37,9+6,3 7,41+0,5 1122+383  770+197
*p<0.05
Pa0,, PaC0,: MM Hg
FVC, FEV1: ml.
Discusion (p>0.05), por lo que en nuestra serie la

En las décadas de los 40 y 50 de este
siglo y antes de que la quimioterapia se
extendiese, la toracoplastia y el neumot6-
rax terapéutico se aplicaron con éxito en el
tratamiento de algunas enfermedades
infecciosas cuyo prondstico habia sido
fatal hasta aquel momento y entre ellas
hay que destacar la tuberculosis pulmo-
nar. El objetivo de estos tratamientos en
la tuberculosis era cerrar o colapsar las
cavidades apicales para facilitar su cicatri-
zacion fibrosa (5).

Es muy dificil dar una cifra aproximada de
los pacientes que fueron sometidos a tora-
coplastia 0 a neumotérax terapéutico, para
asi, reducir el espacio toracico intentando
cerrar una cavidad secundaria a una infec-
cion tuberculosa, sin embargo bastantes
de estos pacientes sometidos a dichos
procedimientos en aquellas décadas aln
siguen vivos. El deterioro funcional cau-
sado por dichos procedimientos se ha
hecho evidente en los Gltimos anos,
encontrandonos ante un cuadro de insufi-
cicencia respiratoria a los 20-30 anos de
la intervencién. Asi, como resultado de las
técnicas quirdrgicas, se produce una res-
triccion ventilatoria (como se comprueba
en dos tercios de los pacientes de nuestra
serie), la aparicion de una hipoxemia,
hipercapnia y la asociacion de cor pulmo-
nale es frecuente. En nuestra serie hemos
observado situaciones de insuficiencia res-
piratoria global en 7 casos, de los cuales
6 presentaban formas graves con sintoma-
tologia diurna atribuible a su situacion de
hipoventilacion alveolar crénica (hipersom-
nolencia diurna, astenia y cefaleas matuti-
nas). Ademas, podemos encontrar la apari-
cion de un déficit ventilatorio obstructivo
(6). Un tercio de nuestros casos presenta-
ban este déficit ventilatorio obstructivo,
curiosamente no encontramos diferencias
significativas en la presencia de déficit
ventilatorio obstructivo entre fumadores
(actuales o pasados) y no fumadores
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presencia de obstruccion al flujo aéreo no
parece deberse exclusivamente al habito
tabaquico y debe considerarse que la
causa del déficit ventilatorio obstructivo se
debe al menos en parte a la fibrosis pul-
monar residual que distorsiona el arbol
bronquial y al tratamiento colapsoterapico
utilizado. Haga (7) encontré una alteracion
ventilatoria obstructiva en un 40% de los
pacientes con secuelas de tuberculosis no
encontrando explicacion a este hallazgo.
Phillips y col. (6) en una serie de 36
pacientes tratados con toracoplastia
encontraron un descenso del FEV1 en
todos los pacientes, observando que en
un subgrupo de 18 que aquejaban disnea
los parametros funcionales eran significati-
vamente peores con respecto a los pacien-
tes que no presentaban disnea y que, ade-
mas, no existian diferencias con respecto
a la historia de tabaquismo entre los 2
grupos. Los autores concluian que la obs-
truccion de vias aéreas era frecuente en
los pacientes con toracoplastia y se aso-
ciaba a hipoxemia e hipercapnia. Zhou y
col (8) encontraron la presencia de obs-
truccion leve de las vias aéreas en la
mitad de los casos de un estudio funcional
y radiolégico de pacientes sometidos a
toracoplastia bilateral 30 anos antes. Los
autores encontraban una correlacion entre
obstruccién de vias aéreas (descenso de
FEV1) y longitud de los bronquios en los
I6bulos medios e inferiores.

En nuestra serie hemos tenido que aplicar
ventilacién no invasiva a 6 pacientes por
presentar insuficiencia respiratoria global
crénica con sintomas atribuibles a hipo-
ventilacion alveolar crénica, mejorando en
todos ellos los parametros gasomeétricos,
asi como la sintomatologia debida a hiper-
capnia. El méas antiguo de los casos
supera los 3 anos e igual que en los
demas casos, lleva la ventilacion domicilia-
ria en régimen nocturno exclusivamente.
Por el momento, ninguno de los pacientes
ha fallecido. Jackson y col. (2) en una

serie sobre 32 pacientes con secuelas de
toracosplastia tratados con ventilacion
domiciliaria encontraron una supervivencia
actuarial del 55% a los 7 anos de iniciar el
tratamiento. De los 13 casos de falleci-
miento sélo 7 fueron atribuibles a insufi-
ciencia respiratoria o cardiaca. Los auto-
res concluyeron que la ventilacion no
invasiva debe ser considerada al planificar
el tratamiento de los pacientes con insufi-
ciencia respiratoria crénica por secuelas
de toracoplastia.

En conclusion, nuestros resultados sugie-
ren la presencia de alteraciones respirato-
rias cronicas con el resultado de un déficit
ventilatorio, varias décadas después del
tratamiento con colapsoterapia; estas alte-
raciones ventilatorias no son totalmente
atribuibles al habito tabaquico ni siquiera
en los pacientes con un déficit ventilatorio
obstructivo puro. En los casos en que las
disfunciones ventilatorias han llegado a
determinar alteraciones gasométricas gra-
ves, hemos comprobado una buena res-
puesta al tratamiento con ventilacion domi-
ciliaria, lo que habla a favor del buen
pronéstico de estos pacientes.
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