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Resumen

Objetivo. Evaluar los resultados inmediatos de la
toracoscopia videoasistida para el tratamiento del
neumotoérax espontaneo primario y su resultado a
largo plazo.

Pacientes y método. Se realiza un estudio retros-
pectivo con un seguimiento a largo plazo en el que
se incluy6 a 88 pacientes consecutivos que fueron in-
tervenidos mediante toracoscopia videoasistida por
neumotorax espontaneo primario desde enero de
1994 hasta junio de 2002 en el Servicio de Cirugia
General de Hospital General Universitario de Elche,
Alicante. Se realizé reseccion del parénquima pulmo-
nar mediante endograpadora lineal. La pleurodesis
se llevé a cabo mediante pleurectomia apical o abra-
sion mecanica.

Resultados. El tiempo operatorio disminuy6 signifi-
cativamente con la experiencia. Se resecaron bullas
apicales (n = 75) o parénquima pulmonar apical sin
identificar bullas (n = 25). En 2 casos fue necesaria la
conversién a toracotomia. No se registréo mortalidad
perioperatoria. La estancia postoperatoria media fue
de 5,7 dias. Con la experiencia media actual de 4,25
anos, solamente un caso requirio reintervencidn para
abordar un fallo de tratamiento tras 30 dias de la to-
racoscopia videoasistida: un caso de fuga aérea per-
sistente de mas de 7 dias que fue tratada mediante
una minitoracotomia lateral. Tras un seguimiento me-
dio de 54 meses (rango, 6-107 meses) se registraron
4 recidivas (4%), que fueron tratadas con drenaje
pleural (n = 3) o reposo (n = 1), sin que en ningun
caso se precisara una reintervencion. Todas las recu-
rrencias aparecieron en el primer afo de seguimiento
postoperatorio.
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Conclusion. La cirugia mediante toracoscopia vide-
oasistida es un método seguro y efectivo de trata-
miento del neumotdrax espontaneo primario. Las
tasas de recidiva a largo plazo son aceptables y simi-
lares a los resultados de la toracotomia abierta. El
seguimiento a largo plazo no aumentd las tasas de
recidiva.

Palabras clave: Neumotdrax espontdneo primario. Ciru-
gla toracoscopica. Sequimiento a largo plazo.

VIDEO-ASSISTED THORASCOPIC SURGERY FOR
SPONTANEOUS IDIOPATHIC PNEUMOTHORAX

Objective. To evaluate the immediate results of vi-
deo-assisted thoracoscopic surgery for first-time and
recurrent primary spontaneous pneumothorax and long-
term outcomes.

Patients and method. We performed a retrospective
study with long-term follow up. Eighty-eight consecu-
tive patients who underwent thoracoscopy for 100
cases of primary spontaneous pneumothorax from
January 1994 to June 2002 in the Elche General Hos-
pital, in Alicante (Spain) were included. Lung pa-
renchymal resections were made by means of endos-
copic linear staple-cutters. Pleurodesis was achieved
by apical pleurectomy or gauze abrasion.

Results. Operating time decreased significantly
with experience. Pleural apical bullae (n = 75) or a
small portion of the apical upper lobe where no blebs
were identified (n = 25) were resected. Two patients
required conversion to thoracotomy. There was no
perioperative mortality. The mean postoperative hos-
pital stay was 5.7 days. At a current mean experience
of 4.25 years, only one case has required reoperation
due to treatment failure within 30 days of video-assis-
ted thoracoscopic surgery (a persistent air leak trea-
ted by lateral limited thoracotomy). After a mean fo-
llow-up of 54 months (range 6-107 months), there
were 4 recurrences (4%) treated with pleural drainage
(n = 3) or rest (n = 1), none of which required reopera-
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tion. All the recurrences occurred within the first pos-
toperative year.

Conclusion. Video-assisted thoracoscopic surgery
is a safe and effective approach in the treatment of
first-time and recurrent primary spontaneous pneu-
mothorax. Long-term recurrence rates are acceptable
and similar to results after open thoracotomy. Long-
term follow-up did not increase the rate of recurren-
ce.

Key words: Primary spontaneous pneumothorax. Thora-
coscopic surgery. Long-term follow-up.

Introduccién

El neumotdrax espontaneo es una enfermedad toraci-
ca frecuente que se subdivide en primario o idiopatico
(NEP) y secundario. EI NEP se produce como conse-
cuencia de la rotura de bullas subpleurales o blebs, con
mas frecuencia localizadas en los dpex de pulmones
que, por otro lado, son totalmente sanos. Afecta sobre
todo a varones jovenes de entre 20 y 40 afos. EI NEP re-
presenta el 70-85% de todos los casos de neumotdrax
espontaneo™, la tasa de recidiva ipsolateral tras el pri-
mer episodio de NEP es del 23-50% y aumenta hasta el
50% tras el segundo neumotdrax, e incluso hasta el 80%
tras un tercer episodio*.

Los objetivos del tratamiento son 2: permitir la reexpan-
sion completa del pulmén y prevenir la recidiva. Se dispo-
ne de multiples opciones de tratamiento del NEP; sin em-
bargo, el manejo de esta enfermedad todavia resulta
controvertido.

El tratamiento conservador del NEP mediante aspira-
cion a través de un tubo de drenaje pleural es la terapia
inicial de eleccion, pero puede persistir la fuga aéread,
con una tasa de recurrencia significativa de entre el 23 y
el 45%5, por lo que el tratamiento quirdrgico es una op-
cion aceptable. Clasicamente consistia en realizar una
toracotomia posterolateral y daba buen resultado (recidi-
va del 0-5%)’, pero tenia el inconveniente de la morbili-
dad inherente a la toracotomia. La toracoscopia videoa-
sistida (TVA)® ha demostrado su eficacia, su baja tasa
de morbilidad, la buena relacién coste-efectividad y sus
resultados en general a corto plazo. En cualquier caso,
el seguimiento a largo plazo es fundamental para anali-
zar el control de la recurrencia; sin embargo, pocos in-
vestigadores han publicado resultados con seguimientos
superiores a los 36 meses®'. Por ello, los objetivos de
este estudio son: evaluar los resultados a corto plazo de
la TVA en el NEP y seguir a los pacientes a mas largo
plazo para evaluar si la TVA es una alternativa de trata-
miento aceptable en cuanto a la prevencion de recurren-
cias.

Pacientes y método

Pacientes

Desde enero de 1994 hasta junio de 2002 se llevaron a cabo 100 TVA
en 88 pacientes consecutivos con diagndstico de NEP: 70 varones
(79,5%) y 18 mujeres (20,5%), con una edad media de 23,8 + 6,2 afios

246  Cir Esp 2004;76(4):245-51

(rango, 15 a 45 afos). Un total de 86 pacientes era menor de 40 afios
(97,7%) y 26 tenian habito tabaquico (29,5%). La forma de presentacion
clinica se resume en la tabla 1. Se intervino a 56 pacientes con NEP de-
recho y 44 con NEP izquierdo. En 12 pacientes (13,6%) se realizé TVA
bilateral (4 simultdneamente y 8 en dos tiempos). La causa mas frecuen-
te de indicacion de intervencion quirdrgica fue un episodio recurrente ip-
solateral tratado previamente mediante drenaje pleural (56 casos).

Técnica

Como tratamiento inicial del NEP se insertaban tubos de drenaje
pleural de 20 F a través del quinto espacio intercostal, en la linea medio-
axilar, o bien en el segundo espacio, en la linea medioclavicular. En to-
dos los casos se realizé una TVA con posterioridad. No se empleo profi-
laxis antibiética. La TVA se realizé bajo anestesia general con intubacién
orotraqueal selectiva'®. No se empleé insuflacion de CO, para conseguir
el colapso pulmonar. Se insertaban 3 trocares de 12 mm en la cavidad
pleural. El primer trocar siempre se debe insertar a través del quinto o
sexto espacio intercostal, en la linea medioaxilar, y a través de él se in-
troduce una dptica. Los otros 2 puertos se colocan en las lineas axilares
anterior y posterior, a través de los espacios cuarto y quinto, respectiva-
mente, bajo visidn directa desde el interior del térax. Toda la superficie
de cada lébulo pulmonar se examin con cuidado™.

Los hallazgos de la toracoscopia se clasificaban de acuerdo con los
criterios descritos por Vanderschueren® (tabla 2).

Se resecaron las zonas con bullas o una pequefa porcion de parén-
quima pulmonar apical del I6bulo superior en los casos en los que no
se identificaron bullas ni blebs mediante una endograpadora de 30 mm
(Endo-GIA, Auto Suture Company Division, United States Surgical Cor-
poration, Norwalk, Conn). Se complet6 el tratamiento realizando una
pleurectomia parietal apical mediante tijeras con electrocoagulacion
desde la arteria mamaria interna por delante hasta la cadena simpatica
por detras, la primera costilla como limite superior y por encima del
quinto espacio intercostal, o bien, una abrasién pleural mecanica me-
diante una endotorunda de gasa.

TABLA 1. Modo de presentacion y causa de la cirugia

Lado de afeccion

Unilateral derecho 44
Unilateral izquierdo 32
Bilateral simultaneo 1
Bilateral no simultaneo 11
Episodio
Primero 44
Segundo 42
Tercero 12
Cuarto 2
Indicacién para cirugia
Recidiva 53
Neumotdrax a tension 35
Neumotdrax contralateral 26
No expansion del pulmén 14
Viajeros frecuentes 10
Fuga aérea (< 3 dias) 8
Bulla gigante en radiografia 2
Neumotdrax bilateral 1

TABLA 2. Clasificacion de Vanderschueren

NEP N.° de casos Criterios

Tipo | 2 Pacientes sin anormalidades
en la toracoscopia

Tipo Il 23 Pacientes con adherencias
pleuropulmonares o areas fibréticas
en la pleura visceral

Tipo Il 53 Pacientes con bullas o blebs <2 cm de
didmetro

Tipo IV 22 Pacientes con bullas > 2 cm

NEP: neumotérax espontaneo primario.
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Fig. 1. Influencia de la experiencia quirdr-
gica sobre el tiempo operatorio por pa-
ciente.
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Procedimiento numero

Se comprobd la ausencia de fugas aéreas mediante la inmersién del
pulmén en suero fisiolégico instilado mientras era insuflado. Se coloca-
ron 2 tubos de drenaje pleural, apical y basal, de 24 y 28 F, respectiva-
mente, y conectados a un sello de agua con aspiracion a —20 cmH,0.

Seguimiento postoperatorio

Los drenajes se mantenian al menos hasta el dia siguiente, se pin-
zaban durante 8-12 horas si la radiografia no demostraba neumotdrax y
se retiraban si se mantenia asi. El paciente era dado de alta el segundo
dia postoperatorio. La analgesia postoperatoria (metamizol magnésico)
se ajustaba a demanda. Todos los pacientes eran revisados en la con-
sulta externa con un control radiolégico a la semana, al mes, a los 3
meses, al afo y, posteriormente, cada afo. El fallo del tratamiento se
definié como fuga de aire o neumotérax persistente durante mas de 7
dias (fallo temprano del tratamiento) o recurrencia ipsolateral (fallo tar-
dio del tratamiento).

Anadlisis estadistico

Para analizar las variaciones en el tiempo quirtrgico, el uso de car-
gas de grapadora y la estancia postoperatoria se empled la técnica del
andlisis de regresion. El grado de significacion estadistica se estableci6
para un valor de p < 0,05. El intervalo libre de recurrencia se analiz6
mediante el método de Kaplan-Meier.

Resultados

El tiempo operatorio fue de 71,9 + 29,8 minutos (rango,
30-175 minutos). Estuvo significativamente influido por la
experiencia quirdrgica, ya que disminuia conforme ésta
aumentaba (r2= 0,362; p < 0,0001; fig. 1).

En 75 de los 100 pulmones operados (75%) se identifi-
caron blebs o bullas. En todos los casos afectaban a los
I6bulos superiores, excepto en un paciente, en el que se
demostro la afeccion del segmento apical del 16bulo infe-
rior. Los casos fueron catalogados segun la clasificacion
de Vanderschueren® (tabla 2).
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Se empled una media de 4,3 + 2,5 cargas de endo-
sutura por paciente y se observo una relacion lineal en li-
gero aumento con el tiempo de experiencia (r? = 0,006;
p = 0,461; fig. 2).

No aparecieron complicaciones intraoperatorias signifi-
cativas en ninguno de los casos, aunque en 2 (2%) fue
necesario reconvertir, en un caso debido a la presencia
de una gran bulla de 20 cm de diametro en el I6bulo infe-
rior que imposibilitaba el manejo endoscépico, y en el
otro caso por la imposibilidad de conseguir una intuba-
cion pulmonar selectiva. No se registré mortalidad intrao-
peratoria.

No establecimos ninguna escala de evaluacién sistémi-
ca para el dolor postoperatorio, pero podemos afirmar
que, en general, fue aceptable, ya que no se necesitaron
analgésicos mayores. En 91 casos, no obstante, se re-
quirié el uso de metamizol magnésico (9 + 7,4 g; rango,
2-44 g).

La complicacion que aparecié con mayor frecuencia
fue la persistencia del neumotdrax (6 casos) o fuga aérea
persistente (un caso) durante mas de 7 dias. En el caso
que presentd fuga aérea persistente fue necesario reali-
zar una toracotomia en el décimo dia, mientras que el
resto se resolvid manteniendo el drenaje pleural durante
més tiempo. De estos 7 casos de fallo temprano, en 2 no
se habian encontrado bullas en la TVA (el 8% de los ca-
sos sin bullas) y en 5 casos si se habian identificado (el
6,7% de los casos con bullas; p > 0,05).

El tiempo medio total durante el que los pacientes lle-
varon drenaje fue de 4,7 + 3,7 dias (rango, 1-23 dias). La
estancia postoperatoria media fue de 5,7 + 4 dias (rango,
2-24 dias). Se ha objetivado un ligero descenso en la re-
lacidn lineal existente entre la estancia postoperatoria y
el tiempo de experiencia, que no fue estadisticamente
significativa (r?= 0,005; p = 0,5; fig. 3).

No se registrd en ningun caso dolor o0 neuralgia resi-
dual en los puntos de introduccion de los trocares. Todos
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Fig. 3. Influencia de la experiencia quirdr-
gica sobre la estancia postoperatoria.

los pacientes se reincorporaron a su vida laboral normal
durante el primer mes de postoperatorio.

El seguimiento medio fue de 54,4 + 31,1 meses (rango,
6-107 meses), con una tasa global de recurrencia a largo
plazo del 4%. Estos 4 casos recidivaron 1, 2, 7y 10 me-
ses después de realizar la TVA; en los siguientes 11 me-
ses a 9 anos no se registrd ninguna recidiva mas, de
modo que el 96% de los casos se encontraban libres de
enfermedad a los 111 meses (fig. 4). Estas recidivas fue-
ron tratadas en su totalidad mediante drenaje pleural (n =
3) o reposo (n = 1), en funcién del tamario del neumoto-
rax, y ningun caso requirié reintervencion. Estos 4 casos
de fallo tardio del tratamiento ocurrieron en 3 pacientes
en los que no se habian identificado bullas (el 12% de los

248  Cir Esp 2004;76(4):245-51

casos sin bullas) y en un caso en el que éstas se habian
resecado (1,3% de los casos con bullas; p < 0,05).

Estos 11 casos de fallo del tratamiento sucedieron ma-
yoritariamente durante nuestra experiencia temprana: 8
entre los primeros 50 casos (16%) y 3 entre los 50 ulti-
mos casos (6%), sobre todo en los pacientes en los que
no se identificaron blebs (p < 0,05). No se encontrd nin-
guna relacion entre la edad y el fallo del tratamiento.

Discusion

La secuencia de opciones de tratamiento no operatorio
del NEP ha variado desde prescribir descanso y realizar
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Fig. 4. Pacientes libres de enfermedad en
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observacion, hasta aspiracién con aguja, drenaje inter-
costal cerrado y pleurodesis con sustancias quimicas.
Aunque el drenaje toracico es el método aplicado con
mas frecuencia para tratar el NEP, en especial en el pri-
mer episodio, ensayos clinicos amplios han demostrado
que la reexpansion completa del pulmén colapsado sélo
se alcanza en un 75-95% de los casos' y la recidiva ocu-
rre hasta en el 23-45% de los pacientes con NEP; mas
del 50% de estos pacientes requieren tratamiento quirdr-
gico posterior?.

Las indicaciones para el tratamiento quirlrgico inclu-
yen fuga aérea o neumotdrax persistentes, neumotdrax
recidivado, neumotdrax bilateral o contralateral y neumo-
torax en pacientes con profesiones de alto riesgo. Si ana-
lizamos las indicaciones de cirugia en nuestra serie (ta-
bla 1), la mayoria de los pacientes se sometieron a TVA
por recidiva, tal y como previamente habian sefialado
otros autores®. Recomendamos que este tratamiento se
aplique a pacientes con NEP recurrente, aunque no esta
universalmente aceptado. La indicacién seria clara en los
pacientes con un primer episodio de NEP si se produjese
una fuga aérea persistente de mas de 48-72 horas, en
casos en los que una recidiva fuese fatal o inaceptable o
en aquellos en los que hubiese una bulla visible en las
técnicas de imagen.

El tratamiento quirdrgico clasicamente se ha llevado a
cabo mediante una toracotomia posterolateral. La toraco-
tomia axilar permite tratar de manera adecuada la causa
del neumotdrax, pero continda teniendo la morbilidad de
la toracotomia. Nuestro grupo empled esta técnica has-
ta la introduccion de la TVA. La primera toracoscopia fue
realizada por Jacobeus* en 1910 con fines diagndsticos.
Fueron Levi et al® los que en 1990 emplearon por prime-
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ra vez la TVA para tratar un neumotdrax. En la actuali-
dad, el patron de referencia de la cirugia es un procedi-
miento en 2 tiempos: reseccion de los blebs y pleurode-
sis. Hay muchas técnicas quirirgicas que han sido
descritas para resecar las bullas o los blebs®™, pero es-
tos pacientes son mejor tratados mediante reseccion api-
cal con una autograpadora lineal endoscépica, con los
que se consiguen una aerostasia y hemostasia opti-
mas11,12_

La principal ventaja de la TVA es el tamafio de la inci-
sién; las incisiones pequefias reducen considerablemen-
te el traumatismo quirdrgico, con una disminucion signifi-
cativa del tiempo operatorio, del dolor, de la estancia
postoperatoria y del tiempo de reincorporacion a las acti-
vidades cotidianas, lo cual redunda en un mejor resulta-
do estético-funcional®'34, En efecto, el tiempo medio de
estancia hospitalaria publicado es bastante bajo y oscila
entre 2,9 y 6,9 dias'; la estancia de nuestros pacientes
se encuentra incluida en este rango. Ademas, pese a que
la TVA no permite la palpacion del pulmén, es superior
a la via transaxilar, ya que permite una excelente visuali-
zacion de toda la cavidad pleural, incluyendo las fisuras,
y también facilita la visién de pequefios blebs. En nuestra
serie, la exploracion toracoscépica reveld la presencia de
blebs en 75 casos (75%), lo cual esta dentro de los ran-
gos previamente aportados de entre el 90%5" vy el
59%1S.

El mayor inconveniente de la TVA frente a otros tipos
de cirugia es la dificultad que suele haber para localizar
una fuga aérea. Cuando el pulmén se sumerge en suero
fisiologico, el campo de vision se reduce considerable-
mente conforme el pulmén se insufla. Este hecho podria
resultar en un discreto incremento de la tasa de recidiva,

Cir Esp 2004;76(4):245-51 249



Ferrer-Riquelme R, et al. Cirugia toracoscopica videoasistida en el tratamiento del neumotdrax espontaneo idiopatico

razén por la cual la TVA no es el tratamiento de eleccién
para todos los autores.

No obstante, decidir cual es mejor método para tratar
quirdrgicamente el NEP todavia esta por determinar. No-
sotros apoyamos el empleo de la combinacion de resec-
cion y pleurectomia, tal y como lo hariamos en la cirugia
abierta. Con todo ello, la tasa de conversion a toracoto-
mia en nuestra serie ha sido del 2%, cifra que queda
dentro de los valores aceptados y previamente publica-
dos del 0-10,3%'%'8, Para reducir la morbilidad es nece-
saria una discreta tasa de reconversion y no debe ser
descrita como un un mal resultado de la técnica.

El fallo temprano del tratamiento con TVA puede ser
considerado como una fuga aérea persistente o persis-
tencia del neumotérax (mas de 7 dias) en el postoperato-
rio inmediato, lo que se ha descrito en multiples estudios
como la complicacidon postoperatoria principal tras la
TVA. En la revisién de la bibliografia podemos encontrar
que el fallo temprano del tratamiento oscila entre el 0 y el
6,9%. Por otro lado, la tasa de reintervenciones motiva-
das por una fuga aérea persistente o neumotérax persis-
tente varia entre el 0'%22y el 4,7%. Estos porcentajes
son, en algunos casos, incluso superiores a los publica-
dos para la cirugia abierta (1,3-3,3%)?2. Se considera que
los fallos tempranos del tratamiento se deben principal-
mente a la falta de identificacion de bullas rotas, que pa-
saron desapercibidas durante la toracoscopia®, aunque
también se podrian tener en cuenta otras posibles expli-
caciones. En nuestra serie, un solo paciente con presen-
cia de fuga aérea persistente requirié reintervencion; en
este caso, la causa del fallo fue una fuga aérea debida a
un desgarro visceral, motivado probablemente por la libe-
racion de adherencias pleurales durante la TVA.

La eficacia a largo plazo del procedimiento seguia
siendo cuestionable debido a la falta de seguimiento a
largo plazo en la mayoria de los estudios. Sélo algunos
han publicado resultados con un seguimiento medio su-
perior a 36 meses®”'51824 E| seguimiento medio en las
diferentes publicaciones oscila entre 6 y 53,2 meses. No-
sotros aportamos un seguimiento medio de 54,4 meses,
el cual representa el mas largo publicado hasta el mo-
mento. Durante este periodo se han registrado 4 recidi-
vas, todas ellas dentro de los 10 meses posteriores a la
intervencion, sin que se detectara ningun incremento de
la tasa de recurrencia con el seguimiento a largo plazo™.
Algunas series mostraron que los resultados a largo pla-
zo de la TVA fueron menos favorables que los de la tora-
cotomia, con una tasa de recurrencia de hasta el 11,5%,
que fue publicada en una serie con un seguimiento me-
dio de 38 meses®. En cambio, en contraste con estos re-
sultados, hay otras series en las que se aportan tasas de
recidiva del 0%'3. Los datos de la bibliografia referidos al
tratamiento del NEP mediante toracotomia abierta mues-
tran una tasa de recidiva que precisa reintervencion que
oscila entre el 0 y el 5%%, por lo que algunos autores
opinan que la TVA es menos efectiva que la toracotomia
abierta. Estas diferencias en las tasas de recidiva podri-
an explicarse por los fallos en la técnica debidos a la cur-
va de aprendizaje en la TVA'™®27 o bien a que la toracoto-
mia por si misma podria inducir la formacién de
adherencias intensas y, de ese modo, prevenir un nuevo
neumotdrax'®. El andlisis de nuestros resultados demues-
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tra que la mayoria de nuestros fallos de tratamiento (fuga
aérea persistente o recurrencia) se observaron en los pa-
cientes intervenidos en el periodo inicial, durante los pri-
meros 51 meses. Aunque la diferencia entre los 2 perio-
dos no alcanza a ser estadisticamente significativa, esta
claro que hay una curva de aprendizaje para esta técni-
ca.

Nosotros no creemos que la TVA sea menos eficaz
que el tratamiento mediante toracotomia abierta porque,
pese a tener una tasa de recurrencia del 4%, ninguno de
estos casos ha requerido reintervencion, por lo que
nuestra tasa de recidiva con reintervencion es del 0%, es
decir, inferior a la publicada con anterioridad para la tora-
cotomia abierta.

En el estudio de Naunheim et al?®, 2 factores predijeron
la recurrencia: la ausencia objetivable de blebs, y la falta
de una escision apical aunque no se identificasen blebs.
Por tanto, de acuerdo con la bibliografia’®'®2!, en nuestra
serie, la reseccion inadecuada o la presencia de bullas
desapercibidas en el pulmén son factores independientes
de prediccidn de la recidiva.

Finalmente, anadiremos que los pacientes de nuestra
serie tenian el mismo grado de severidad que los de otras
series publicadas y no eran significativamente mayores
que los que padecian otros tipos de NEP (edad media de
24,6 y 23,6 anos, respectivamente), ya que hemos encon-
trado menos casos del tipo | (clasificacion de Vanders-
chueren®) en comparacién con otras series (2 frente a
34%); sin embargo, también encontramos menos casos
comparativamente del tipo 1V (22 frente a 38%)2°%.

Conclusiones

La escision apical pulmonar mediante TVA (bullas o
apex) y la pleurodesis apical es una modalidad de trata-
miento que resulta satisfactoria para los NEP en su pri-
mer episodio y en los casos recurrentes, especialmente
en los pacientes en los que no se evidencian bullas ni
blebs.

Creemos que la TVA es el tratamiento de eleccion del
NEP, teniendo en cuenta los beneficios de la cirugia mini-
mamente invasiva. En nuestra opinién, conforme se vaya
ganando experiencia, los resultados de la TVA se iran
aproximando mas a los de la cirugia abierta. Las tasas
de recidiva a largo plazo son aceptables y comparables a
los resultados en cirugia abierta. El seguimiento a largo
plazo de los pacientes no ha mostrado un incremento en
la tasa de recidivas.
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