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Introduccién

La introduccidén de la cirugia videotoracoscépica
(CV) en 1990 supuso una auténtica revolucién dentro
del campo de la cirugia tordcica e hizo que se revisaran
a fondo la mayoria de las intervenciones y técnicas que
hasta entonces se habian dado por indiscutibles en mu-
chas ocasiones'. La expansion de la CV sigui6 una rapi-
da progresién y la cantidad de trabajos publicados sobre
la misma ha sido cada vez mayor, ponderando casi
siempre la técnica y abogando en favor de su difusién.
Todo ello ha hecho que sea importante estimar el autén-
tico impacto actual de 1la CV. Esta cuestién se ha valora-
do en una encuesta entre cirujanos toracicos norteame-
ricanos, que la han considerado como la técnica de
eleccién en algunas indicaciones, pero inaceptable o
meramente en fase de investigacién en otras?,

Es bien sabido que la CV deriva de la que puede de-
nominarse foracoscopia cldsica, que fue descrita en
1910 por Jacobeus® y que se ha venido utilizando con
profusién, sobre todo para el diagnéstico de los derra-
mes pleurales y para el tratamiento de los derrames
pleurales metastésicos. La CV ha adaptado a esta inter-
vencién la moderna tecnologia de la videoimagen y las
técnicas de endograpado. En la actualidad, como ya se
ha comentado, se discuten algunos aspectos en cuanto a
indicaciones, técnica y posibles complicaciones, que
pueden suponer una limitacién para la CV. Se debe re-
conocer, no obstante, que se trata de una cirugia en
constante expansion. Las continuas mejoras de que es
objeto hardn que, en un futuro desaparezcan muchas de
las limitaciones que en la actualidad se pueden destacar.

El objetivo de nuestro trabajo es repasar, una por una,
las indicaciones de la CV més frecuentes, obviando las
que son mds propias de la toracoscopia cldsica, como
los derrames pleurales. :

Limitaciones generales

La primera limitacién que debe ofrecer una técnica
es el buen uso de la misma, para lo que se requiere un
correcto aprendizaje. Es por ello desaconsejable que la
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CV se realice por cirujanos o equipos sin experiencia
previa en toracoscopia y cirugia tordcica. Sus complica-
ciones, que se han descrito en varios trabajos*’, suelen
producirse de forma limitada, considerandose un proce-
dimiento muy seguro para pacientes de alto riesgo y an-
cianos®. Las potenciales complicaciones pueden llegar a
ser, no obstante, muy importantes y poner en peligro la
vida del paciente, debiendo imponerse siempre la caute-
la ante una técnica invasiva como es la CV. En ocasio-
nes debe realizarse una conversién a cirugia abierta y el
cirujano deberd estar preparado, no solamente para
afrontar la intervencién a través de CV, sino también
para realizar una operaciéon de mayor complejidad téc-
nica, lo que exige la existencia de cirujanos tordcicos
convenientemente formados®. El aprendizaje de la CV
debe ser progresivo, tal y como se contempla en el pro-
grama de la especialidad de cirugia toricica.

Las intervenciones de CV requieren colapso pulmo-
nar, que se efectia con un tubo de intubacién de doble
luz'. La falta del mismo por un problema anestésico,
intolerancia del paciente o existencia de adherencias
pleuropulmonares puede imposibilitar la realizacién de
la técnica.

Limitaciones en las indicaciones mas frecuentes
de la cirugia videotoracoscépica

Neumotdrax espontdneo

La cirugia del neumotérax espontdneo primario, cla-
sicamente llevada a cabo a través de toracotomia axilar,
ha sido una de las indicaciones de la CV que mayor po-
pularidad y aceptacién ha generado. Deben, no obstan-
te, realizarse algunas matizaciones, que hacen referen-
cia sobre todo a las ventajas que se le han atribuido
frente a la técnica convencional.

Son numerosos, y aqui imposibles de enumerar, los
trabajos que afirman, sin dar la mas minima prueba para
ello, que la CV provoca menos dolor, acorta la estancia
media y tiene ventajas estéticas. En cambio, se recono-
ce mayoritariamente un superior indice de recidivas que
el que se tenia con la toracotomia axilar, habiéndose
dado como posibles causas de ello la falta de deteccién
de algunas bullas o una incorrecta abrasién''.

Por otra parte, se han llevado a cabo algunos trabajos
que intentan estudiar comparativamente ambas técnicas.
Los que se han publicado hasta la actualidad ofrecen du-
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das metodolégicas o de disefio y, en algln caso, ponen
en cuestion las ventajas de la CV sobre la toracotomia
convencional por lo que respecta a complicaciones y es-
tancia media'?. Se impone la realizacién de un estudio
comparativo y randomizado entre ambas técnicas, que
permita definir las ventajas reales de la CV'? o su equi-
valencia con la técnica cldsica, sobre todo si se tiene en
cuenta que resulta mucho mds cara que esta ultima.

Por lo que respecta al neumotdrax espontineo secun-
dario, también se ha tratado a través de CV con buenos
resultados™, pero tanto su técnica como su seguimiento
no se han individualizado suficientemente con respecto
al neumotérax espontaneo primario. La existencia de al-
guna enfermedad de base sugiere mayores dificultades
técnicas y mayor riesgo de complicaciones, lo que debe
tenerse en cuenta.

Biopsia pulmonar

Las biopsias pulmonares con anterioridad a 1990 se
llevaban a cabo siempre a través de toracotomias ante-
riores minimas en las que, con un acceso limitado, se
conseguian muestras aceptables. La aparicién de la CV
ha hecho que sea ésta la técnica de eleccién en los casos
de neumopatias difusas no diagnosticadas y que requie-
ran una toma de muestras desde el punto de vista qui-
rirgico’.

Como en el caso anterior, no existen estudios compa-
rativos que puedan tomarse como referencia vdlida por-
que los que se han efectuado hasta la fecha adolecen de
defectos metodoldgicos que pueden ponerlos en cues-
tién'>'*. Parece, no obstante, que no tiene ningdn incon-
veniente importante con respecto a la toracotomia mini-
ma cldsica. El limite fundamental de esta técnica lo
constituye la imposibilidad de llevar a cabo la CV en
pacientes con una descompensacion respiratoria y los
tratados con ventilacién mecdnica y que requieren una
biopsia pulmonar quirdrgica. En estos casos y en aque-
Hos en los que el paciente no tiene una suficiente reser-
va respiratoria para realizar el colapso pulmonar, como
en la hipertensién pulmonar primaria, la dnica posibili-
dad es la de efectuar una toracotomia para la toma de
las muestras pulmonares'’.

Nodulos pulmonares

La extirpacién de nédulos pulmonares, tanto para el
diagnéstico como para el tratamiento, se ha descrito
ampliamente y es una indicacién frecuente y aceptable
de la CV2. En un estudio comparativo realizado entre la
CV y la toracotomia lateral se halla una igual efectivi-
dad diagnéstica con menos problemas postoperatorios'®.
Tiene, no obstante, numerosos puntos poco aclarados y
que se resumen a continuacion:

Nédulos que se hallan en profundidad. Son aquellos
nédulos que no afloran a la superficie de la pleura vis-
ceral y resultan invisibles y que muchas veces no son
palpables con los instrumentos o con el dedo explorador
a través de la incisién. En estos casos se han preconiza-
do la inyeccion de azul de metileno' y la insercién de
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un arpén, ambos con una guia radiolégica. La realiza-
cién de una ecografia intratordcica para la localizacion
intraoperatoria de los nédulos®' se halla todavia escasa-
mente desarrollada, pero tiene un futuro prometedor.
Son, sin embargo, numerosos los cirujanos que prefie-
ren efectuar una toracotomia de asistencia para palpar
adecuadamente la superficie pulmonar y dirigir la extir-
pacién del nédulo o de los nédulos. Otro aspecto que se
considera imprescindible es la proteccién, con bolsas de
pléstico, en el momento de su extraccion a través de la
incisién de la piel de aquellos nédulos con sospecha de
malignidad®, puesto que se han descrito siembras cutd-
neas de tumores malignos extraidos de la cavidad tora-
cica sin proteccion.

Ndodulos metastdsicos. La reseccion videotoracosco-
pica de las metdstasis pulmonares se ha descrito como
valida?, si bien, en Ja actualidad, para este tipo de inter-
vencién se considera mas adecuada la palpacién del
pulmén a la busqueda de formaciones nodulares que ha-
yan podido pasar inadvertidas a la tomografia compu-
tarizada toracica y que tampoco puedan visualizarse a
través de la CV. Ello exige una toracotomia lo suficien-
temente amplia como para que pueda introducirse la
mano y palpar el pulmén y el resto de las estructuras to-
racicas™.

Resecciones nodulares y segmentarias en el carcino-
ma broncogénico. Una de las indicaciones frecuentes de
la CV en los nédulos pulmonares es la confirmacion
de que un nédulo pulmonar es un carcinoma broncogé-
nico. En el caso de que se confirme el diagndstico de
neoplasia primitiva pulmonar se procede a la realiza-
cién de la reseccién pulmonar reglada con criterios on-
colégicos.

Otra posibilidad es plantear la cirugia de reseccidn
segmentaria en pacientes de elevado riesgo para una lo-
bectomia®. En estos casos debe efectuarse la interven-
cién con la suficiente seguridad para conseguir unos
margenes libres y amplios, lo que puede exigir en mu-
chas ocasiones la realizaciéon de una toracotomia de
asistencia®.

Limitaciones en las indicaciones de cirugia
videotoracoscopica mas controvertidas

Existen indicaciones de la CV, aparte de las mds fre-
cuenies ya comentadas, que son poco controvertidas.
Entre ellas destaca la simpatectomia por via toracosco-
pica para el tratamiento de la hiperhidrosis palmar y los
cuadros isquémicos de los miembros superiores y la
realizacién de biopsias de tumoraciones mediastinicas y
pleurales, que anteriormente se llevaban a cabo a través
de una toracotomia. Parece también quedar fuera de
duda la posibilidad de solucionar cuadros de empiema
pleural en fase aguda o hemotdrax coagulado®. Mas ra-
ramente utilizada, pero con poca controversia, parece
ser la CV en el tratamiento de ciertos traumatismos to-
rdcicos, como el neumotérax con fuga aérea persistente
o la sospecha de una ruptura diafragmatica. Este aparta-
do se refiere a las indicaciones que siguen estando muy
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discutidas y que son, fundamentalmente, la estadifica-
cién y cirugia del carcinoma broncogénico, la cirugia
de los tumores del mediastino, la cirugia del eséfago, la
cirugia de la columna vertebral y la cirugia de reduc-
cion de volumen.

Estadificacion del carcinoma broncogénico

La forma mas cldsica de estadificacion del carcinoma
broncogénico ha sido la mediastinoscopia cervical, que
permite acceder mediante una minima agresién a ambas
cadenas ganglionares paratraqueales y de la region cari-
nal?. También se han descrito como eficaces la medias-
tinotomf{a anterior’” y la mediastinoscopia cervical ex-
tendida®.

Se le han atribuido numerosas ventajas a la CV? en
este tipo de indicacién, si bien deben reconocerse cier-
tos inconvenientes entre los que destaca el que jamds
puede estudiarse el mediastino contralateral como en la
mediastinoscopia y que la necesidad de realizar un co-
lapso pulmonar, aunque pocos, también tiene sus pro-
blemas. Parece, no obstante, que para aquellas regiones
a las que no se puede acceder con las técnicas cldsicas
de mediastinoscopia, como son los espacios subcarinal
y paraesofdgico y el ligamento pulmonar inferior, cons-
tituye una buena técnica. También es muy fécil el ac-
ceso a la regioén interaortopulmonar en la que puede
sustituir con €xito a la mediastinotomia y a la mediasti-
noscopia cervical extendida. La realizacién de la CV
tiene también, como ventaja afiadida que puede exami-
narse toda la cavidad pleural y observar la extension tu-
moral directa asi como detectar una posible irresecabili-
dad, si bien esta dltima suele requerir para una
valoracion adecuada maniobras de palpacién y la disec-
cioén de la regién hiliar y mediastinica, que pueden re-
sultar muy peligrosas a través de la CV. Parece, por tan-
to, que la CV es, en esta indicacién, una técnica que se
complementa con las clasicas de estadificacién medias-
tinica.

Cirugia de reseccion pulmonar
(lobectomia, neumonectomia)

Los primeros afios de desarrollo de la CV dieron lu-
gar a una rapida extensién de sus indicaciones y fue
ésta una de las mas rdpidamente llevadas a cabo®, aun-
que desde un primer momento levantd bastante contro-
versia y ha tenido y sigue teniendo numerosos detracto-
res. Las criticas parten, sobre todo, de la imposibilidad
de realizar una correcta linfadenectomia, de las dificul-
tades y peligros de llevar a cabo la diseccién de las es-
tructuras vasculares y bronquiales hiliares, de la ausen-
cia de demostracion de ventajas sobre las técnicas de
reseccion cldsicas y de la casi equivalencia entre reali-
zar una toracotomia de asistencia y una toracotomia
para reseccién convencional® que han descrito algunos
autores. Existe, a pesar de todo esto, algiin articulo que
parece sefialar ventajas en la CV con respecto a la mor-
bilidad postoperatoria®'.

Los propios cirujanos que la llevan a cabo distinguen
unos claros limites a la reseccién pulmonar por CV en
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aquellos casos de ausencia de cisuras pulmonares, con
grandes adherencias pleuroparietales, adenopatias muy
aumentadas de tamafo, grandes lesiones, hilio pulmo-
nar fibrético, calcificaciones bronquiales, invasion tu-
moral de la pared toricica y lesiones que atraviesan la
cisura®. La impopularidad de la CV es especialmente
importante por lo que respecta a la neumonectomia.
Con todas estas premisas, la mayoria de cirujanos tora-
cicos americanos considerd, en 1997, que se trataba de
una técnica no contrastada y, por tanto, no aceptable
desde un punto de vista sistematico. Siguen, sin embar-
go, existiendo autores que defienden sus buenos resulta-
dos en recientes articulos®.

Cirugia de los tumores del mediastino

Los tumores mediastinicos representan una de las in-
dicaciones mds aceptadas por lo que respecta a su diag-
néstico, cuando han fracasado otros medios menos
cruentos?. En cambio, para su exéresis y en la timecto-
mia por miastenia gravis, plantea serias dudas, sobre
todo por la manipulacién de una zona tan conflictiva sin
el adecuado control manual ni visual directo y por la
posibilidad de dejar tejido patolégico en el mediastino.
Parece que los tumores benignos y los quistes mediasti-
nicos de tamafio limitado serian, junto a las indicacio-
nes diagndsticas, la mejor opcién dentro de este aparta-
d034»36.

Cirugia del esofago

La CV no ha tenido un papel muy relevante en la ci-
rugia esofagica hasta la actualidad, si bien se ha descri-
to con éxito y estd aceptada su aplicacién en tumores
benignos®”*, quistes y diverticulos®*, asi como para
realizar vagotomias transtordcicas* y miotomias®. El
problema fundamental radica en la poca frecuencia de
estas indicaciones, lo que hace que no se posea gran ex-
periencia. La mayoria de articulos describen series muy
cortas o casos clinicos aislados.

La CV en el cincer de eséfago tiene un papel mucho
mds limitado. En las resecciones se ha sugerido la reali-
zacién del tiempo tordcico de liberacién esofédgica®,
aunque su desarrolio ha sido escaso. Se ha descrito tam-
bién su utilidad como estadificacién con buenos resulta-
dos*, pero también con pocos trabajos publicados.

Cirugia de la columna vertebral

Las lesiones de la columna vertebral subsidiarias de
un acceso transtordcico son muy variadas y se han veni-
do realizando, por lo general, a través de una toracoto-
mia posterolateral*?.

La descripcion inicial de la CV en este tipo de altera-
ciones se produjo en 1991, pero su popularidad y mayor
difusién es mads reciente y, por lo tanto, la experiencia
es todavia limitada. Se han descrito escasas complica-
ciones y resultados correctos**+, aunque en un estudio
experimental se han llegado a cuestionar los resultados
de la técnica desde el punto de vista biomecdnico®. Se
prevé un importante desarrollo de la misma en un futu-
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ro, pero en la actualidad el limite fundamental es la es-
casa experiencia general y el acceso mediante CV a la
regién toracolumbar, que es particularmente complejo
aunque se ha llevado a cabo con éxito®.

Cirugia de reduccion de volumen pulmonar

Este tipo de cirugia se ha debatido mucho desde su
reintroduccién en 1995% y ha tenido basicamente dos
vias de acceso: la esternotomia y la CV. La superioridad
de la una sobre la otra no ha podido establecerse defini-
tivamente*® y hay partidarios de ambas, que describen
buenos resultados. Lo que si parece claro es que no
existe ninglin inconveniente en realizar la técnica de
forma bilateral y no unilateral y secuencial, como se
hizo en un primer momento™. En los Estados Unidos,
lugar de implantacion inicial de la cirugia de reduccién
de volumen pulmonar, sigue siendo considerada por la
mayoria como inaceptable o en fase de investigacion?.
El principal problema que puede presentar la CV para
este tipo de indicacién es la mala calidad del pulmén
que se va a suturar, que puede generar fugas aéreas per-
sistentes postoperatorias, y la mala visién o colapso
pulmonar, lo que puede obligar a convertir el procedi-
miento en abierto®'. Con todo, los resultados alcanzados
hasta la actualidad hacen que el futuro de esta técnica
sea esperanzador.

Conclusiones

A la vista de los datos disponibles en la actualidad no
cabe duda de la gran difusién que ha tenido la CV a lo
largo de los afios noventa. Es una técnica que estd sujeta
a continuos cambios y lo que hoy nos parece un limite
en el futuro, muy probablemente, no lo serd. Se pueden
resumir las siguientes conclusiones en cuanto a sus li-
mites actuales:

1. La CV tiene unas indicaciones bien establecidas y
acepladas casi universalmente, como la cirugfa del neu-
motorax, la biopsia pulmonar y la exéresis de nédulos
pulmonares. Tiene, no obstante, limites derivados de la
propia técnica y faltan estudios comparativos que vali-
den, definitivamente, su supuesta superioridad sobre las
técnicas convencionales.

2. La enfermedad que presenta mayores problemas
para el desarrollo y la difusién de la CV es la neopldsi-
ca y, en particular, el carcinoma broncogénico y los tu-
mores del mediastino. La exéresis de unos y otros es
muy discutida. Mas aceptadas son las técnicas de esta-
dificacién y diagndstico.

3. Existen indicaciones cuya principal limitacién es
la poca experiencia disponible hasta el momento. Ejem-
plos de ello son la cirugia del eséfago, la de la columna
vertebral y la reduccion de volumen pulmonar. Sus au-
ténticas posibilidades estdn atin por dilucidar.

BIBLIOGRAFIA

1. Mouroux J, Richelme H. Surgical endoscopy in thoracic surgery.
Biomed Pharmacoter 1992; 46: 139-141.

57

2. Mack MJ, Scruggs GR, Kelly KM, Shennib H, Landreneau RJ.
Video-assisted thoracic surgery: has technology found its place?
Ann Thorac Surg 1997; 64: 211-215.

3. Jacobeus HG. Ueber die Mdoblichkeit die Zystoscopie bei Under-
suchung serdser Hoblungen anzuwenden. Miinchen Med Wo-
chenschr 1910; 57: 2.090-2.092.

4. Jancovict R, Lang-Lazdunski L, Pons F, Cador L, Dujon A, Da-
han M et al. Complications of video-assisted thoracic surgery: a
five year experience. Ann Thorac Surg 1996; 61: 533-537.

5. Krasna MJ, Deshmukh S, McLaughlin JS. Complications of thora-
coscopy. Ann Thorac Surg 1996; 61: 1.066-1.069.

6. Inderbitzi RGC, Grillet MP. Risk and hazards of video-thoracos-
copic surgery: a collective review. Eur J Cardiothorac Surg 1996;
10: 483-489.

7. Yim APC, Liu HP. Complications and failures of video-assisted
thoracic surgery. Experience from two centers in Asia. Ann Tho-
rac Surg 1996; 61: 538-541.

8. Jaklitsch MT, DeCamp MM, Liptay MJ, Harpole DH, Swanson
SJ, Mentzer SJ et al. Video-assisted thoracic surgery in the eldery.
A review of 307 cases. Chest 1996; 110: 751-758.

9. Canalis E, Castella J, Diaz P, Freixinet J, Rivas J, Zalacain R et al.
Requisitos minimos para una unidad de endoscopia respiratoria.
Area de Técnicas Diagnésticas y Terapéuticas. Recomendaciones
SEPAR. Arch Bronconeumol 1997; 33: 92-98.

10. Mulder D. Pain management principles and anesthesia techniques
for thoracoscopy. Ann Thorac Surg 1993; 56: 630-632.

11. Freixinet J, Canalfs E, Rivas JJ, Rodriguez de Castro F, Torres ],
Gimferrer JM et al. Surgical treatment of primary spontaneous
pneumothorax with video-assisted thoracic surgery. Eur Respir J
1997; 10: 409-411.

12. Cole FH Jr, Cole FH, Khandekar A, Maxwell JM, Pate JW, Wal-
ker WA. Video-assisted thoracic surgery: primary therapy for
spontaneous pneumothorax? Ann Thorac Surg 1995; 60: 931-933.

13. Massard G, Thomas P, Wihlm JM. Minimally invasive manage-
ment for first and recurrent pneumothorax. Ann Thorac Surg
1998; 66: 592-599.

14. Waller DA, Forty J, Soni AK, Conacher 1D, Morritt GN. Video-
thoracoscopic operation for secondary spontaneous pneumotho-
rax. Ann Thorac Surg 1994; 57: 1.612-1.615.

15. Ferson PF, Landrenau RJ, Dowling RD, Hazelrigg SR, Ritter P,
Nunchuck S et al. Comparison of open versus thoracoscopic lung
biopsy for diffuse infiltrative pulmonary disease. J Cardiovasc
Surg 1993; 106: 194-199.

16. Bensard DD, Mclntyre RC, Waring BJ, Simon JS. Comparison of
video thoracoscopic lung biopsy to open lung biopsy in the diag-
nosis of interstitial lung disease. Chest 1993; 103: 765-770.

17. Ferguson MK. Thoracoscopy for diagnosis of diffuse lung disease.
Ann Thorac Surg 1993; 56: 694-696.

18. Santambrogio L, Nosotti M, Bellaviti N, Mezzetti M. Videothora-
coscopy versus thoracotomy for the diagnosis of the indeterminate
solitary pulmonary nodule. Ann Thorac Surg 1995; 59: 868-871.

19. Vandoni RE, Cuttat JF, Wicky S, Suter M. CT-guided methylene-
blue labelling before thoracoscopic resection of pulmonary nodu-
les. Eur J Cardiothorac Surg 1998; 114: 265-270.

20. Shah RM, Spim PW, Salazar AM, Steiner RM, Cohn HE, Wechs-
ler RJ. Role of thoracoscopy and preoperative localization proce-
dures in the diagnosis and management of pulmonary pathology.
Semin Ultrasound CT MRI 1995; 16: 371-378.

21. Shennib H, Bret P. Intraoperative transthoracic ultrasonographic
localization of occult lung lesions. Ann Thorac Surg 1993; 55:
767-769.

22. Dowling RD, Keenan RJ, Ferson PF, Landreneau RJ. Video-assis-
ted thoracoscopic resection of pulmonary metastases. Ann Thorac
Surg 1993; 56: 772-775.

23. Bernard A, and the Thorax group. Resection of pulmonary nodu-
les using video-assisted thoracic surgery. Ann Thorac Surg 1996;
61: 202-205.

24. Landreneau RJ, Herlan DB, Johnson JA, Boley TM, Nawarawong
W, Ferson PF. Thoracoscopic neodymium: yttrium-aluminum gar-
net laser-assisted pulmonary resection. Ann Thorac Surg 1991;
52; 1.176-1.178.

25. Rudondy P, Bergeron P, Wang Y, Husseini R. Video-assisted tho-
racic surgery with mini-thoracotomy: limits and indications. Ann
Chir 1995; 49: 831-834.

26. Pearson FG, DelaRue NC, llves R, Todd TRJ, Cooper JD. Signiti-
cance of positive superior mediastinal nodes identified at medias-

497



27.
28.

29.

32.

(5]
(5]

34.

35.

36.

37.

38.

ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 35, NUM. 10, 1999

tinoscopy in patients with resectable cancer of the lung. J Thorac
Cardiovasc Surg 1982; 83: I-11.

McNeil TM, Chamberlain JM. Diagnostic anterior mediastino-
tomy. Ann Thorac Surg 1966; 2: 532-539.

Ginsberg RJ, Rice TW, Goldberg M, Waters PF, Schomocker BJ.
Extended cervical mediastinoscopy. A single procedure for bron-
chogenic carcinoma of the left upper lobe. ] Thorac Cardiovasc
Surg 1984; 94: 673-678.

Roviaro GC. Varoli F, Rebuffat C, Vergani A, Maciocco M, Sca-
lambra SM et al. Videothoracoscopic staging and treatment of
lung cancer. Ann Thorac Surg 1995; 59: 971-974.

. Tovar EA. Is there a need for a utility thoracotomy during VATS

major lung resections? Ann Thorac Surg 1998; 66: 1.466-1.472.

. Giudicelli R, Thomas P, Lonjon T, Ragni J, Morati N, Ottomani R

et al. Video-assisted minithoracotomy versus muscle-sparing tho-
racotomy for performing lobectomy. Ann Thorac Surg 1994; 58:
712-718.

Lewis RJ. Simultaneously stapled lobectomy: a safe technique for
video-assisted thoracic surgery. J Thorac Cardiovasc Surg 1995;
109: 619-625.

. Iwasaki M, Kaga K, Nishiumi N, Maitani F, Inoue H. Experience

with the two-windows method for mediastinal lymph node dissec-
tion in lung cancer. Ann Thorac Surg 1998; 65: 800-802.

Rieger R, Schrenk P, Woisetschlager R, Wayand W. Videothora-
coscopy for the management of mediastinal mass lesions. Surg
Endosc 1996; 10: 715-717.

Solaini L, Bagioni P, Campanini A, Poddie BD. Diagnostic role of
videothoracoscopy in mediastinal diseases. Eur J Cardiothorac
Surg 1998; 13: 491-493.

Demmy TL, Krasna MJ, Detterbeck FC, Kline GG, Kohman LJ,
DeCamp MM et al. Multicenter VATS experience with mediasti-
nal tumors. Ann Thorac Surg 1998; 66: 187-192.

Bardini R, Segalin A, Ruol A, Pavanello M, Peracchia A. Video-
thoracoscopic enucleation of esophageal leiomyoma. Ann Thorac
Surg 1992; 54: 576-577.

Naunheim KS. Video thoracoscopy for masses of the posterior
mediastinum. Ann Thorac Surg 1993; 56: 657-658.

. Canalis E, Sdnchez Lloret J. Tratamiento toracoscépico de las en-

fermedades del esofago. Gastroenterol Hepatol 1994; 17: 536-538.

498

40.

41.

42

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

MR

Axford TC, Clair DG. Bertagnolli MM, Mentzer SJ. Sugarbaker
DJ. Staged antrectomy and thoracoscopic truncal vagotomy for
perforated peptic ulcer disease. Ann Thorac Surg 1993; 55: 1.571-
1.573

Krasna MJ, Flowers IL. Attar S, McLaughlin J. Combined thora-
coscopic/laparoscopic staging of esophageal cancer. J Thorac Car-
diovasc Surg 1996: 111: 800-806.

Freixinet J, Hussein M, Mhaidli H, Rodriguez P, Robaina F, Ro-
driguez de Castro F. Abordaje transtordcico de la columna verte-
bral. Arch Bronconeumol 1998; 34: 492-495.

Lewis RJ, Caccavale RJ, Sisler GE. Special report: videoendosco-
pic thoracic surgery. N J Med 1991; 88: 473-475.

McAfee PC, Regan IR, Zdeblick T, Zuckerman J, Picetti GD,
Heim S et al. The incidence of complications in endoscopic ante-
rior thoracolumbar spinal reconstructive surgery. A prospective
multicenter study comprising the first 100 consecutive cases. Spi-
ne 1995; 20: 1.624-1.632.

Regan JJ. Percutancous endoscopic thoracic discectomy. Neuro-
surg Clin N Am 1996; 7: 87-98.

Connolly PJ, Clem MF, Kolata R, Ordway N, Zheng Y, Yuan H.
Video-assisted thoracic corporectomy and spinal reconstruction: a
biomechanical analysis of open versus endoscopic technique. J
Spinal Disord 1996; 9: 453-459.

Huang TJ, Hsu RWW_ Liu HP, Hsu KY, Liao YS, Shih HN et al.
Video-assisted thoracoscopic treatment of spinal lesions in the
thoracolumbar junction. Surg 1997; 11: 1.189-1.193.

Cooper JD, Trulock EP. Triantafillou AN, Patterson GA, Pohl
MS, Deloney PA et al. Bilateral pneumectomy (volume reduction)
for chronic obstructive pulmonary disease. J Thorac Cardiovasc
Surg 1995; 109: 106-119.

Hazelrigg SR, Boley TM, Magee MIJ, Lawyer CH, Henkle JQ.
Comparison of staged thoracoscopy and median sternotomy for
lung volume reduction. Ann Thorac Surg 1998; 66: 1.134-1.139.
McKenna RJ Jr, Brenner M, Gelb AF. Should lung volume reduc-
tion for emphysema be unilateral or bilateral? J Thorac Cardio-
vasc Surg 1996; 112: 1.331-1.339.

Naunheim KS, Keller CA, Krucylak PE, Singh A, Ruppel G, Os-
terloh JF. Unilateral video-assisted thoracic surgical lung reduc-
tion. Ann Thorac Surg 1996; 61: 1.092-1.098.

58



