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Indicaciones y resultados de la cirugia videotoracoscopica.
Consideraciones sobre 152 procedimientos
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Desde que la toracoscopia fue descrita en 1910, su aplica-
cién se ha limitado fundamentalmente al diagnéstico y tra-
tamiento sintomatico de enfermedades pleurales. Recientes
avances tecnologicos endoscépicos y el refinamiento de la
técnica quirirgica han ampliado sus indicaciones dando ori-
gen a la cirugia videotoracoscépica (CVT). Esta nueva mo-
dalidad quirnirgica permite visualizar, acceder y actuar so-
bre los 6rganos intratoricicos sin necesidad de toracotomia,
evitando los riesgos inherentes a la misma.

Hemos revisado nuestra experiencia desde abril de 1994
hasta noviembre de 1998, que incluye 152 procedimientos en
141 pacientes consecutivos. Las lesiones que presentaban
fueron 94 neumotérax, 10 alteraciones del sistema nervioso
simpatico, 10 neumopatias difusas, 9 tumores pulmonares, 4
metastasis pulmonares, 5 tumores pleurales, 2 tumores me-
diastinicos, 2 derrames pericardicos, 2 lesiones de raquis y
una pancreatitis crénica.

No hubo mortalidad asociada con la técnica. La inciden-
cia total de complicaciones postoperatorias no fatales fue del
11%. Las complicaciones mas frecuentes fueron fuga aérea
prolongada (5%) y derrame pleural hematico (3,5%). La es-
tancia hospitalaria postoperatoria media fue de 3,8 dias, os-
cilando entre 1y 18 dias.

Nuestra experiencia indica una marcada expansion de la
CVT para el diagnéstico y tratamiento de lesiones toracicas
muy variadas. La incidencia de morbilidad es baja, compa-
rada con los procedimientos de toracotomia. L.a presencia
de fuga aérea prolongada no difiere significativamente de la de
las toracotomias. La cirugia videotoracoscépica parece segu-
ra y particularmente util en algunas indicaciones, con escasa
morbilidad postoperatoria y muy buena tolerancia clinica.
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Indications and results of video-assisted
thoracoscopic surgery.
Reflections on 152 procedures

Since thoracoscopy was first described in 1910, its appli-
cation has been confined mainly to diagnosis and sympto-
matic treatment of pleural diseases. Recent technological
advances in endoscopy and the refinement of surgical tech-
nique have brought wider applications, giving rise to video-
assisted thoracoscopy (VAT). VAT surgery allows us to
view, access and act upon internal thoracic organs without
recourse to thoracotomy, thus circumventing inherent risk.

We have reviewed our experience from April 1994 through
November 1998 in 152 procedures with 141 consecutive pa-
tients. Diagnoses were pneumothorax in 94 cases, sympathe-
tic nervous system alteration in 10, diffuse lung disease in
10, lung tumors in 9, pulmonary metastasis in 4, pleural tu-
mors in 5, mediastinal tumors in 2, pericardial effusion in 2,
spinal disease in 2 and chronic pancreatitis in 1.

No deaths associated with the procedure occurred. The in-
cidence of non-fatal postoperative complication was 11%.
The most common complications were prolonged air leak
(5%) and bloody pleural effusion (3.5%). The mean length of
postoperative hospital care was 3.8 days (range 1 to 18 days).

Our experience indicates that VAT is increasingly used to
diagnose and treat a variety of chest lesions. Complications
are fewer than in procedures in which thoracotomy is nee-
ded. Prolonged air leakage does not occur significantly more
often with VAT than with thoracotomy. VAT is apparently
safe and is particularly useful in some situations, as postope-
rative morbidity is low and clinical tolerance good.

Key words: Video-assisted thoracoscopy. Indications. OQutcome.

Introduccion

Hasta hace poco la manipulacién y reseccién de es-
tructuras intratordcicas se realizaba sobre todo por tora-
cotomia y escasamente por toracoscopia. La toracoto-
mia permite realizar satisfactoriamente operaciones
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mayores, con una morbilidad postoperatoria secundaria
a la incision, por el dolor de pared y las alteraciones
funcionales. La toracoscopia, en cambio, proporciona
escasa visualizacién y un acceso intratordcico limitado,
permitiendo realizar sélo procedimientos diagndsticos y
terapéuticos simples. Por ello, desde su descripcién por
Jacobeus en 1910', la toracoscopia ha tenido moderada
difusién fuera Europa®*.

Ultimamente, la toracoscopia se ha desarrollado de-
bido a los avances tecnoldgicos de los afios ochenta,
con la aparicién de pequefas camaras que proyectan la
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TABLA I
Indicaciones y procedimientos en cirugia videotoracoscépica

Neumotérax (94) Bullectomia + abrasion pleural (55)
Bullectomia + pleurectomia
subtotal (39) i
Abrasidn pleural total (3)
Pleurectomia total (4)

Conversién a toracotomia (2)

Hiperhidrosis (5) Simpatectomia torécica superior (9)

(abordaje bilateral) (7)

Isquemia crénica MMSS (3)

Sindrome de Raynaud (2) | Conversién a toracotomia (1)

Neumopatia difusa (10) Cufia pulmonar (10)

Tumor pulmonar (9) Biopsia + estadificacién (2)
Cuiia pulmonar (3)

Conversién a toracotomia (4)

Metastasis pulmonar (4) Nodulectomia (4)

Tumor pleural (5) Nodulectomia (3)
Biopsia talcaje (1)

Conversidn a toracotomia (1)

Tumor mediastinico (2) Biopsia (2)

Derrame pericérdico (2) Ventana pleuropericérdica (2)

Patologfa raquis (2) Discectomia (1)

Conversidn a toracotomia (1)

Hemotérax (1) Desbridamiento + pleurectomia

parcial (1)

Quilotérax (1) Pleurectomia total (2)

Pancreatitis crénica (1) Esplanicectomia tordcica (2)

Total 152

imagen en un monitor, de instrumental endoscépico ar-
ticulado y de autosuturas endoscépicas. Ello ha motiva-
do el nacimiento de la cirugia toracoscépica (CVT), que
actda a través de incisiones de trocar y permite realizar
procedimientos endoscépicos diagndsticos y terapéuti-
cos con la misma seguridad que con la toracotomia
abierta, pero evitando su inherente morbilidad. En oca-
siones se asocia a una minitoracotomia, denomindndose
entonces cirugia videotoracoscépica asistida (CVTA).

Las ventajas de la CVT son: resultado estético, menor
dolor y alteracién funcional respiratoria con menor mor-
bilidad y disminucién de las estancias en cuidados inten-
sivos y hospitalarias. Ademads, presenta ventajas sociola-
borales al reducir los gastos farmacolégico y hospitalario,
y acelerar la reincorporacion a la vida activa.

El desarrollo de la cirugia endoscpica ha incitado a
los cirujanos toracicos a realizar nuevos procedimientos
con creciente frecuencia, aumentando sus indicaciones
diagnéstico-terapéuticas. Se amplian y se modifican las
indicaciones de la toracoscopia cldsica, incluyendo
muiltiples procedimientos que previamente requerian
una toracotomia o esternotomia. Las actuales indicacio-
nes de la CVT son: biopsia pulmonar en neumopatias
difusas®, reseccion de blebs o bullas en el neumotérax
(NTX), reseccién de nédulos pulmonares periféricos’ y
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estadificacién del carcinoma broncogénico con biopsia
de adenopatias inaccesibles al mediastinoscopio. La
CVT permite actuar sobre masas pleuroparietales y so-
bre ciertos tumores o quistes mediastinicos’. Otras indi-
caciones son: ventana pericdrdica’, vagotomia y simpa-
tectomia tordcica’®, esplanicectomia®, desbridamiento
de empiemas, ligadura de ductus arterioso en nifios'’,
esofagomiotomia y reseccién de tumores esofdgicos’ y
cirugia de raquis''. La lobectomia y neumonectomia en-
doscépicas ya han sido empleadas con éxito en el esta-
dio I del carcinoma broncogénico'>!?,

Material y métodos
Pacientes

En la Unidad de Cirugia Tordcica del Hospital Clinico de
Valencia se practicaron 152 procedimientos de CVT, durante
5 afios (desde abril de 1994 hasta noviembre de 1998). Se in-
tervinieron 141 pacientes consecutivos, 106 varones (75%) y
35 mujeres (25%), siendo la media de edad de 34 afios (inter-
valo, 16-84 afios). Las indicaciones de intervencién fueron
muy variadas y se describen en tabla I. En 5 procedimientos
se afiadié una minitoracotomia (CVTA), y en otros 10 se con-
virtié a toracotomia.

Técnica

Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia gene-
ral endotraqueal, con tubo de doble luz situado en el bronquio
principal izquierdo, aplicando una ventilacién mecénica pul-
monar selectiva y discontinua en el pulmén intervenido. La
colocacién del tubo endotraqueal siempre se comprobéd con la
auscultacion. Ocasionalmente, se administré una alta concen-
tracion de oxigeno inspirado para mantener una oxigenacién
satisfactoria, y una presién positiva continua de 10 cm de
agua para evitar el shunt arteriovenoso y las atelectasias pul-
monares. Habitualmente, se empleé un pulsioximetro y se
aplicé monitorizacién arterial sélo si el paciente presentaba
mal estado general o limitacién funcional respiratoria.

El paciente se colocaba en posicidn de decibito lateral con
un balén insuflado debajo del térax en declive para abrir los
espacios intercostales superiores. Se preparaba todo el hemi-
térax del lado afectado por si hiciera falta convertir el aborda-
je endoscépico a toracotomia. Nunca se empled la insuflacion
de diéxido de carbono para crear neumotérax y facilitar el co-
lapso pulmonar.

El sistema de endovisién empleado estaba compuesto por:
éptica de 10 mm de didmetro con visién recta de 0° (Hop-
kinsII®), fuente de luz fria de Xenon 175, cdmara digital (Te-
lecam® SL, Karl Storz-Endoskope, Tuttlingen, Alemania),
monitor de video en color Triniton conectado a un videorre-
gistrador U-Matic (Sony, USA). El monitor se colocaba per-
pendicular a la éptica y posterior a la lesién. Para evitar el
empaiiado de la éptica, periédicamente se sumergia su extre-
mo distal en una solucién de etanol antihumectante
(Ultrastop™, Sigmapharm, Viena, Austria).

Todos los procedimientos se llevaron a cabo con un set de
instrumental quirdrgico endoscépico de 5 mm de grosor,
compuesto por: separador, disectoras, tijeras, pinzas de aga-
rre, ligaclips, electrocauterio, aspirador irrigador y endosutu-
ras cortadoras (Ethicon Endosurgery, Inc., Cincinnati, USA y
Autosuture, Connecticut, USA). Si el paciente presentaba un
pulmén muy bulloso o enfisematoso se empleaba politetra-
fluoretileno (Seamguard™, Gore, Arizona, USA) para reforzar
las lineas de sutura y disminuir las fugas postoperatorias. En
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los nédulos pulmonares subpleurales para facilitar su localiza-
cion endoscépica se marcaban previamente con azul de meti-
leno o con una guia metdlica flexible mediante escopia o
TAC.

Se practicaban tres incisiones, de 20 mm cada una, para in-
troducir tres trocares tordcicos rigidos de 12 mm (Endopath™,
Ethicon Endosurgery. Inc.. Cincinnati, USA). La ubicacién de
las incistones variaba segun la localizacién de la lesion, y se
disponfan en forma de tridangulo, separadas entre si por dos
espacios intercostales.

Con el dedo se confirmaba el colapso pulmonar, liberando
cualquier adherencia vecina a la puerta de entrada y creando
una cdmara de seguridad, para poder introducir el primer tro-
car y la Optica. Se exploraba el térax y se controlaba el punto
de entrada de los dos trocares restantes. En ocasiones se afia-
dfa una minitoracotomia de 10 cm de longitud segtin la técni-
cade CVTA.

El trocar central habitualmente se empleaba para introducir
la Optica y los trocares laterales para el separador, pinzas de
agarre y tijeras. St se necesitaba emplear tres pinzas endosco-
picas, se introducian dos por ¢l mismo trocar, para evitar
practicar una cuarta incision. Si existian problemas para vi-
sualizar la lesiéon pulmonar se aplicaba una presién ventilato-
ria de 10 cm de agua.

Antes de finalizar la cirugfa se comprobaban las fugas aéreas
sumergiendo las lineas de sutura en suero mientras se insu-
flaba el pulmodn con una presion positiva de 10-20 cm de
agua. Por altimo, se colocaban los drenajes tordcicos, entre
uno y tres segun las fugas, controlando su ubicacién y la insu-
flacién pulmonar. Los drenajes se conectaron a un sistema
bajo agua con aspiracién continua de pared. Las heridas se ce-
rraban con sutura absorbible sobre los planos muscular y sub-
cutdneo, y la piel con agrafes metélicos.

Los pacientes se extubaban en quiréfano y eran controlados
en la sala de despertar durante 4-5 h, antes de pasar a la plan-
ta. Sélo los pacientes muy debilitados o con limitacién fun-
cional respiratoria ingresaban en la sala de reanimacion.

Neumotorax

En 94 pacientes, 80 varones (88%) y 14 mujeres (12%), se
practicaron 103 procedimientos, teniendo que reconvertir a
toracotomia en 2 casos. EI NTX fue derecho en 43 procedi-
mientos (42%) e izquierdo en 60 (58%). Hubo 9 pacientes
con NTX bilateral no sincrénico. La cirugia se indicé ante el
primer NTX con fuga aérea superior a 7 dias en 16 procedi-
mientos (15%), por NTX recurrente en 64 (62%) y por NTX
contralateral no simultineo en 23 (23%). No hubo NTX bila-
teral simultaneo.

La técnica empleada en los 103 procedimientos fue bullec-
tomfa con abrasién pleural parictal en 55 de ellos (53%) y
bullectomia con pleurectomia parietal subtotal hasta 7° EIC
(fig. 1) en los 39 restantes (37%). En pacientes que no presen-
taban lesiones bullosas se practicé pleurectomia subtotal ais-
lada en 4 casos (4%) y abrasién total aislada en otros 3 (3%).
Nunca se practico bullectomia aislada. En 3 pacientes con bu-
llas apicales y enfisema importante se practicd bullectomia
con neumorreduccidn, reforzando la linea de sutura con poli-
tetrafluoretileno.

Simpatectomiu tordcica superior

La reseccion de la cadena ganglionar simpdtica tordcica su-
perior se realizé en 10 pacientes, siendo el procedimiento bi-
lateral sincronico en 7 de ellos. Las indicaciones para la sim-
patectomia fueron: hiperhidrosis (5), isquemia crénica de
miembros superiores (3) y sindrome de Raynaud (2). La re-
seecion de la cadena simpdtica comprendia desde el borde in-
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Fig. 1. Pleurcctomia parietal endoscépica inicidndose en el vértice torici-
co. PP: pleura parietal despegada; Pa: pared tordcica; Pul: parénquima
pulmonar colapsado.

ferior del ganglio estrellado hasta el borde inferior del ganglio
T4-T5. Todos los pacientes presentaron inmediata y total me-

jorfa de los sintomas.

Neumopatia difusa

En 10 pacientes con neumopatia difusa se practicaron 10
procedimientos, 4 en el hemitérax derecho y 6 en el izquier-
do. Siempre se practicaron dos cufias pulmonares con endoau-
tosutura de las zonas mds afectadas, segin la TAC y los ha-
llazgos endoscopicos. El procedimiento fue bien tolerado por
todos los pacientes, siendo los diagndsticos histolégicos obte-
nidos: fibrosis intersticial (6), neumopatia intersticial (3) y he-
mosiderosis pulmonar (1).

Tumor pulnmnar

Se intervinieron 9 pacientes para obtener diagnostico histo-
légico y para realizar la estadificacion oncoldgica. Previa-
mente, la broncoscopia y la TAC tordcica habian descartado
lesiones endobronquiales y adenopatias mediastinicas. La le-
sién tenfa aspecto de masa en 3 pacientes. En dos de ellos
la CVT confirmé infiltracién mediastinica, contraindicando la
reseccion quirdrgica. Al tercer paciente se le practicé resec-
cién en cufia y pleurectomia subtotal por CVTA por presentar
limitacién funcional respiratoria. Los diagndsticos histologi-
cos fueron: carcinoma epidermoide (2) y adenocarcinoma (1).

En 6 pacientes la lesién consistia en un nédulo pulmonar
solitario subpleural. Antes de la cirugia se marcd la lesién con
azul de metileno en 4 pacientes y con guia metdlica en uno.
Se practicé reseccion en cufia con endoautosutura, extrayén-
dose la lesién en una bolsa de plastico. La lesion fue benigna
en 3 pacientes (hamartoma, inflamacién granulomatosa, as-
pergiloma nodular) y maligna en los 3 restantes. Se convirtio
la CVT a toracotomia en los 3 malignos para practicar una re-
seccién pulmonar reglada y en el paciente con inflamacién
granulomatosa por existir adherencias severas.

Metdstasis pulmonares

Hubo 4 pacientes con antecedentes neopldsicos (sarcoma,
mama, ciego) que presentaban nddulos pulmonares solitarios
subpleurales indeterminados, en los que se practicé nodulec-
tomfa con endoautosutura, confirmdndose la lesiéon metastdsi-
ca. En un paciente se afiadié una minitoracotomia (CVTA)
para poder localizar la lesion.
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Fig. 2. Tumor fibroso pediculado a expensas de la pleura visceral. Pa: pa-
red tordcica; Tu: tumor pleural sostenido por pinza de agarre endoscopi-
ca; Pul: parénquima pulmonar colapsado.

Tumor pleural

Se trataron 5 pacientes. La lesion fue maligna en 2 pacien-
tes, realizdndose talcaje en un adenocarcinoma pleural y biop-
sia y exéresis de ganglios de la cadena mamaria interna. La
lesion fue benigna en los otros 3 pacientes, realizdndose no-
dulectomia en un tumor fibroso pediculado (fig. 2), pleurecto-
mia subtotal en una pleuritis crénica fibrosa y pleurectomia
total con conversién a toracotomia en otra pleuritis cronica
calcificada.

Tumor mediastinico

En dos pacientes con tumor mediastinico se practicd biop-
sia tumoral, obteniéndose el diagndstico histolégico (cordoma
cordoide, carcinoma timico).

Derrame pericdrdico

Se realizé pericardiectomia parcial izquierda en 2 pacientes
que presentaban derrame pericardico recidivante (pericarditis
crénica fibrosa, linfoma de Hodgkin recidivado), tolerando
bien el procedimiento y sin recurrencias.

Raquis

Hubo dos pacientes intervenidos mediante CVT. El primero
presentaba una seudoartrosis posfractura vertebral de TI10,
que hubo que reconvertir a toracotomia por dificultades técni-
cas. El segundo paciente presentaba una hernia discal de T11
al que se le practicé discectomia y artrodesis con resultado
excelente.

TABLAII
Complicaciones postoperatorias no fatales

Complicaciones | N." total LPorcentaje

Fuga aérea persistente superior a 7 dias 7 5

Hemotdrax 5 3,5
Dolor crénico de pared 1 0,7
Insuficiencia respiratoria y renal 1 0,7
Paresia transitoria MMSS 1 0,7
Sindrome de Horner unilateral transitorio 1 0,7

Total 16 11
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Hemotorax

En un paciente con hemotérax traumdtico se practicé des-
bridamiento mds pleurectomia parcial, que precisd toracoto-
mia 7 dias mds tarde.

Quilotorax

En una paciente de 29 afios afectada de un quilotérax bila-
teral espontdneo y ascitis quilosa se practicé pleurectomia to-
tal bilateral.

Pancreatitis crénica

En un paciente afectado de pancreatitis cronica alcohdlica y
con dolor epigéstrico rebelde a los mérficos se realizé seccién
bilateral de los nervios espldcnicos tordcicos mayor y menor
con buen resultado.

Resultados

Se trata de una valoracion retrospectiva de los proce-
dimientos de CVT practicados durante los primeros 5
anos de actividad asistencial. La tasa de mortalidad
postoperatoria asociada con el procedimiento fue de
1/152 (0,6%), falleciendo un paciente de 84 afios con
insuficiencia respiratoria y renal a los dos dias del alta
hospitalaria. Se supone que la muerte estuvo relaciona-
da con un embolismo pulmonar aunque no se realizo
necropsia.

La tasa de morbilidad fue del 11%, apareciendo com-
plicaciones postoperatorias no fatales en 16/152 proce-
dimientos (tabla II). Las complicaciones mas frecuentes
fueron fuga aérea persistente superior a 7 dias en 7/152
casos (5%) y derrame pleural hematico en 5/152 casos
(3,5%). El 85% de las fugas aéreas persistentes (6 de 7)
corresponden a NTX. Al 83% de las fugas aéreas por
NTX (5 de 6) se les practicé bullectomia y abrasién
pleural, sin pleurectomia. Todas las fugas aéreas persis-
tentes se solucionaron mediante pleurodesis quimica
postoperatoria con tetraciclinas 4cidas por el drenaje
pleural, sin necesidad de reintervencién. Una paciente
con sindrome de Raynaud, ¢ intervenida con simpatec-
tomia tordcica superior bilateral, presenté una paresia
transitoria del brazo izquierdo por estiramiento del ple-
xo braquial durante la intervencién. El dolor postopera-
torio se traté con analgésicos tipo AINE (metamizol 2
2/8 h o ketorolaco 30 mg/8 h) por via intravenosa en las
primeras 24 h y luego por via oral hasta 24 h tras retirar
los drenajes. Se emplearon analgésicos narcéticos (me-
tasedin subcutdneo) en un paciente intervenido por
NTX que presentd dolor crénico postoperatorio preci-
sando consulta a la unidad de dolor.

Se precisé conversion inmediata a toracotomia en 10
procedimientos (6,5%), de ellos 5 por via axilar y 5 por
via posterolateral. Las causas fueron: hemorragia no
controlable (2), sinfisis pleural importante (2), necesidad
de lobectomia por biopsia intraoperatoria de carcinoma
(3), pleuritis crénica calcificada (1), enfisema bulloso se-
vero (1) y fractura vertebral muy solidificada (1).

La CVT fracasé en 7/152 procedimientos (5%) reci-
divando y precisando toracotomia posterior tardia en
6/7 casos. El ultimo fracaso corresponde a un paciente
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con hemotérax traumadtico organizado tras desbrida-
miento y pleurectomia parcial, mas lavados pleurales de
urocinasa. La mayoria de los fracasos, 6/7 casos (86%),
correspondieron a NTX, ddndose entre los 50 primeros
NTX intervenidos mediante CVT, y en los 6 casos
(100%) se realizé bullectomia con abrasién pleural sin
pleurectomia. El tratamiento consistié en toracotomia
con pleurectomia total, salvo en un paciente con NTX
leve que se soluciond con reposo. Un paciente interve-
nido de NTX bilateral no sincrénico recidivé en ambos
lados.

En el 98% de los procedimientos fue posible la extu-
bacion en quiréfano al finalizar la intervencion y reini-
ciaron la deambulacién a las 8 h. S6lo 3 pacientes (2%)
ingresaron intubados en la unidad de reanimacién, por
presentar limitacién funcional respiratoria, edad avanza-
da o antecedentes cardioldgicos.

Los drenajes tordcicos se retiraron a los 3,8 dias de
postoperatorio (intervalo, 1-18 dias), segin la técnica y
la evolucioén clinica. La estancia hospitalaria media tam-
bién fue de 3,8 dias (intervalo, 1-18 dias). El 98% de
los procedimientos fueron alta hospitalaria ambulatoria
a los 15 dias de la intervencidn.

Discusion

La CVT como técnica endoscépica minimamente in-
vasiva ha alcanzado un papel importante en el abordaje
de muy variadas lesiones tordcicas. Nuestras indicaciones
diagnosticas y terapéuticas son similares a las de otros
grupos, y el mayor nimero de pacientes corresponde a
NTX, neumopatias y alteraciones del sistema simpatico.

En los NTX se aconseja practicar la bullectomia con
abrasion o pleurectomia mediante endoscopia, frente a
la toracotomia, por presentar menor estancia hospitala-
ria (2,8 frente a 4,5 dias) y menor utilizacion de analgé-
sicos, con una incidencia de recidivas por lo menos si-
milar'®. [Inicialmente, nosotros indicdbamos la CVT
sélo en pacientes jovenes con pocas bullas, pero con el
desarrollo de la pleurectomia endoscdpica, hemos am-
pliado las indicaciones a pacientes mayores con enfise-
ma bulloso, consiguiendo el mismo resultado que con la
toracotomia pero con menor repercusion funcional. De
hecho, durante estos 5 afios los pacientes con NTX in-
tervenidos por toracotomia fueron 22 frente a los 94 por
CVT. También indicamos la CVT ante el primer episo-
dio de NTX en pacientes con indicacién sociolaboral si
ya existen bullas en la TAC, para evitar la ansiedad que
supone esperar una proxima recidiva, tal como defiende
Parry's,

En las neumopatias difusas, de acuerdo con Bensard
et al®, consideramos la biopsia pulmonar por CVT prio-
ritaria a la biopsia a cielo abierto, manteniendo sus mis-
mas indicaciones. Las ventajas de menor duracién del
drenaje, hospitalizacién y complicaciones, justifican su
indicacién mas frecuente, incluso antes que otros méto-
dos de menor rentabilidad diagndstica.

En los trastornos del sistema nervioso simpitico (is-
quemia cronica de MMSS, sindrome de Raynaud, hiper-
hidrosis) somos partidarios de la simpatectomia tordcica
superior truncal, con reseccién de la cadena simpdtica
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desde el borde inferior del ganglio estrellado hasta T4-
T5%. De los 10 pacientes intervenidos sélo uno presentd
un sindrome de Horner transitorio. Todos fueron dados
de alta entre 1 y 3 dfas.

En los nédulos pulmonares solitarios subpleurales
realizamos nodulectomia en 5 tumores pulmonares pri-
marios y en 4 metdstasis pulmonares. Se trataba de le-
siones sin calcificacion, de menos de 3 cm, de etiologia
indeterminada, sin extensién endobronquial y localiza-
dos en el tercio externo del parénquima pulmonar. Para
facilitar la localizacion endoscépica de los nédulos se
marcaron previamente con azul de metileno'® o con gufa
metélica. El azul de metileno no resulta eficaz cuando
transcurren 1-2 h entre el marcaje y la cirugia porque el
colorante se difumina, se reabsorbe o bien se confunde
con la antracosis de la pleura visceral.

En los traumatismos tordcicos no tenemos experien-
cia por las pocas urgencias traumatoldgicas que acuden
a nuestro hospital. En el cancer pulmonar, aunque no
hemos practicado resecciones pulmonares regladas,
coincidimos con Lewis et al'® en que tras un adecuado
entrenamiento del equipo quirdrgico, la CVT puede ser
util en los estadios I, sobre todo si existe limitacién fun-
cional. De hecho, en los 3 procedimientos con nédulo
pulmonar solitario maligno que se reconvirtieron a tora-
cotomia para realizar resecciéon pulmonar reglada (dos
lobectomias y una neumonectomia), hubiera sido posi-
ble la reseccién endoscépica dadas las facilidades téc-
nicas.

La técnica quirdrgica de la CVT precisa un instru-
mental especifico cuyo manejo requiere un cierto entre-
namiento. Consideramos que es una técnica que debe
realizarse por cirujanos tordcicos, quienes cuentan con
la experiencia necesaria para discernir cudndo es preci-
so reconvertir. El pinzamiento bronquial del pulmén
afectado habitualmente ha sido eficaz para crear una cé-
mara pleural y no tener que emplear la insuflacién de
CO. Para seccionar el tejido pulmonar empleamos la
endoautosutura, la endotijera o la electrocoagulacién.
No somos partidarios del ldser por el alto nimero de fu-
gas aéreas que produce'®, ni de la ligadura endoscépica
por los deslizamientos descritos'?.

La tasa de complicaciones postoperatorias no fatales
fue de 16/152 (11%), similar al 10% de la bibliografia'7-'%,
La complicacién mds prevalente fue la fuga aérea superior
a 7 dias aparecida en el 5% de los procedimientos, siendo
del 3,2 y del 6,7% para el Video-Assisted Thoracic Sur-
gery Study Group!”8. El 85% de las fugas aéreas prolon-
gadas corresponden a bullectomias por NTX, todas practi-
cadas con endoautosutura cuya Unica variante fue la
técnica sobre la pleura parietal. En el 83% de las fugas aé-
reas prolongadas por NTX se realizé abrasion pleural, sin
pleurectomia parietal. A diferencia de otros autores'®, con-
sideramos que la pleurectomia endoscdpica ofrece mayor
seguridad que la abrasién pleural para disminuir las fugas
postoperatorias en el NTX.

El dolor tordcico postoperatorio prolongado es una
complicacién frecuente postoracotomia®. Muchos ciru-
janos han observado que los pacientes intervenidos me-
diante CVT tienen menor dolor postoperatorio, y me-
nos disfuncién pulmonar y de hombro?'. Nuestros
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datos son coincidentes en este sentido, pues sélo un pa-
ciente (0,7%) presentd dolor tordcico prolongado. Pen-
samos que para minimizar el dolor postoperatorio es
importante el posicionamiento del paciente y la técnica
operatoria.

No hubo mortalidad operatoria y la tasa de mortali-
dad perioperatoria fue del 0.7%, en un paciente sin
complicaciones intraoperatorias relacionadas con el fa-
llecimiento. Para otros la mortalidad varia entre el 2!+
y el 5%'"7 al incluir pacientes con derrames pleurales su-
puestamente malignos. En estos pacientes, generalmen-
te neopldsicos, empleamos la toracoscopia con aneste-
sia local asistida.

La conversidn a toracotomia inmediata se practicé
en el 6.5% de los procedimientos. frente al 4-24% de
otros autores'*'™!®. La conversién a toracotomia no su-
pone una derrota ni el fallo de la CVT. Convertimos
cuando la CVT supone un riesgo o cuando el resultado
esperado pueda ser inferior al logrado con una toraco-
tomfa. Por ello, la decision de conversion a toracotomia
requiere una amplia experiencia en cirugia toricica
abierta.

La CVT fracasé en el 5% de los procedimientos, de
los que el 85% corresponde a casos de NTX a los que
se habia realizado abrasion pleural. Por otro lado, no
apareci¢ fracaso alguno entre los 43 procedimientos
con pleurectomia, por lo que la pleurectomia endoscé-
pica previene mds las recidivas del NTX. El 83% de los
tracasos por NTX se dieron en los primeros 50 procedi-
mientos practicados, implicable a la curva de aprendiza-
je, si consideramos que la técnica es la misma que en
torax abierto y la capacidad visual endoscopica para lo-
calizar blebs/bullas es incluso superior. Yim y Liu™
también distinguen todas las recurrencias de NTX (7
casos) de las ocurridas en el periodo de aprendizaje (5
casos). Creemos que la seleccidn cuidadosa de pacien-
tes y la experiencia del equipo quirurgico son los princi-
pales factores para minimizar los fracasos de la técnica
y las complicaciones.

La introduccion de un nuevo abordaje quirtrgico aca-
rrea sus propios problemas y complicaciones. Algunos
de ellos son inmediatamente obvios, mientras que otros
aparecen a medida que se gana experiencia. Nuestros
resultados, coincidentes con los de otros grupos, de-
muestran que la CVT puede practicarse con seguridad,
siendo nula la mortalidad y aceptablemente baja la mor-
bilidad™+'%. Sus principales ventajas son: beneficio esté-
tico, reduccién del dolor, menor repercusion clinica y
mds pronta recuperacion y reincorporacion sociolabo-
ral, con menor coste econémico.

La cirugia tordcica endoscoOpica es una técnica en
evolucién con una repercusion mundial.

Actualmente, con la experiencia alcanzada es ficil
determinar si la CVT es apropiada para el paciente y
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técnicamente factible para el cirujano. Queda por de-
mostrar que sea no sélo efectiva y segura sino también
econdmica.
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