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INTRODUCCION: Se presenta un estudio prospectivo multi-
céntrico cuyo principal objetivo es conocer los datos sobre
indicaciones, técnicas, resultados y complicaciones de pa-
cientes sometidos a cirugia videotoracoscépica (CTV).

METopos: Han participado en el estudio 17 servicios de ci-
rugia toracica, que en un periodo de 2 afios (julio de 1996 a ju-
lio de 1998) han recogido 1.573 procedimientos.

REsuLTADOS: Més del 80% de las indicaciones estuvieron
constituidas por neumotérax espontaneo (45,4%), biopsia
pulmonar (18,4%), nédulos pulmonares (13,3%) y simpa-
tectomia toracica (5,3%). En el 5,6 % de los casos se requirio
una minitoracotomia de asistencia. En 167 casos (10,6 %)
fue precisa la conversiéon a toracotomia estandar. Hubo al-
gin tipo de complicacion en el 10,8% destacando las fugas
aéreas persistentes. Hubo recidiva de los neumotérax espon-
taneos en 17 casos (2,4 %). Fallecieron 10 pacientes (0,6 % ).

CONCLUSIONES: La evolucion tecnoldgica ha hecho apare-
cer nuevas indicaciones de la CTV y ha mejorado los resul-
tados de las indicaciones mas corrientes y bien establecidas.
Es aconsejable seguir realizando trabajos controlados, pros-
pectivos y aleatorizados para validar las técnicas en las que
dispone de una menor experiencia.

Palabras clave: Videotoracoscopia. Neumotdorax. Biopsia pulmo-
nar. Nodulo pulmonar.

Spanish multicenter study of video-assisted
thoracoscopy surgery

BACKGROUND: This paper reports the findings of a prospecti-
ve multicenter study whose main objective was to determine the
indications for video-assisted thoracoscopic surgery (VATS), as
well as the techniques used, results and complications.

METHODS: Seventeen chest surgery units provided data on
1,573 procedures performed over a period of two years
(July 1996 to July 1998).

RESULTS: Spontaneous pneumothorax (45.4%), lung biopsy
(18.4%), pulmonary nodes (13.3%) and thoracic sympathec-
tomy (5.3%) accounted for over 80% of the indications for
VATS. An assistive mini-thoracotomy was required in 5.6 %.
A change to standard thoracotomy was needed in 167 cases
(10.6%). Complications were observed in 10.8%, persistent
air leakage being the most important. Spontaneous pneumo-
thorax recurred in 17 cases (2.4%). Ten patients (0.6 %) died.

ConcLusIONs: Technological developments have led to
new applications for VATS as well as improved outcome for
the most common, well established indications. It is advisa-
ble to continue to perform prospective, randomized, contro-
lled trials to validate techniques for which little experience
has accumulated.

Key words: Video-assisted thoracoscopy. Pneumothorax. Biopsy,
lung. Node, pulmonary.

Introduccion

A principios de los afios noventa, muy poco después
del inicio de la cirugia laparoscépica, comenz6 la apli-
cacion en el térax de la tecnologia video con potentes
fuentes de luz, cdmaras miniaturizadas, monitores de
alta resolucién, disefio de instrumental especifico y
puesta a punto de mdquinas automadticas de endosutura.
Nace asi la cirugia toracoscépica videoasistida (CTV),
que puede llevarse a cabo a través de trcares o asocia-
da a una minitoracotomia de asistencia. Durante los pri-
meros afios de esta década se publicaron casos aislados
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de la aplicacién de esta técnica en diferentes enferme-
dades, con posteriores intentos de precision tanto en el
procedimiento quirtirgico, como en las indicaciones y
limitaciones!™.

El Grupo Cooperativo de Cirugia Videotoracoscopica
de la Sociedad Espaiiola de Neumologia y Cirugia Tora-
cica (GCCVT-SEPAR) ha realizado un estudio multi-
céntrico y prospectivo con el objetivo de conocer datos
sobre indicaciones, técnicas, resultados y complicacio-
nes de la CTV en Espaia.

Material y métodos

Entre julio de 1996 y julio de 1998 se han recogido datos,
de acuerdo a un protocolo previamente establecido, acerca de
cada una de las indicaciones de CTV que, finalmente queda-
ron establecidas en los siguientes casos: neumotdrax, biopsia
pulmonar, extirpacién de nédulos pulmonares, simpatectomia
tordcica, nddulos pleurales, quistes y tumores del mediastino,
resecciones pulmonares, estadificacién del carcinoma bronco-
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génico, drenaje y fenestracion pericardicos, eséfago, trauma-
tismos tordcicos y otros. No se han considerado en el estudio
los derrames pleurales de etiologia desconocida o la indica-
cién de pleurodesis en el derrame pleural maligno, por abor-
darse generalmente con anestesia local y sedacién mediante
toracoscopia cldsica.

Los datos provienen de 17 unidades de cirugia toricica. Se
han llevado a cabo los controles de calidad propios de este
tipo de estudios multicéntricos interhospitalarios. El primer
eslabon del control ha sido el programa informatico, el segun-
do la revision antes de su inclusién en la base de datos. Dos
personas han revisado periddicamente una serie de historias
clinicas escogidas aleatoriamente.

Resultados

De los 1.573 procedimientos, el 69,2% se han reali-
zado en varones. La edad media de los pacientes ha sido
de 42,8 + 18,96 aiios. Estas intervenciones se han efec-
tuado exclusivamente a través de trocares en el 94,4%
de los casos. En el resto (5,6%) ha sido necesario afiadir
una minitoracotomia de asistencia. De estos tltimos ca-
sos corresponden 35 (17%) a ndédulos pulmonares, 17
(2,5%) a neumotdrax y 10 (100%) a resecciones pulmo-
nares.

En la tabla I se exponen las indicaciones de todos los
procedimientos. Casi la mitad de ellos (45,4%) se han
realizado en pacientes con neumotérax espontdneo. El
18,4% han sido pacientes con una enfermedad paren-
quimatosa difusa pulmonar en los que se ha precisado
una biopsia pulmonar para alcanzar un diagnéstico defi-
nitivo. Los nédulos pulmonares, con el 13,3%, han
constituido la tercera indicacion mds frecuente.

En el 10,6% de los 1.573 casos ha sido necesario rea-
lizar la conversién a cirugia abierta por diferentes razo-
nes (tabla II). La mds importante de ellas ha sido la
presencia de adherencias y también por criterio oncol6-
gico.

En 171 pacientes (10,8%) ha habido alguna compli-
cacién postoperatoria (tabla IIT). Las fugas aéreas per-
sistentes de mds de 5 dias ha sido la mdas frecuente.
Diez pacientes (0,6%) han fallecido, siete con enferme-
dad parenquimatosa difusa pulmonar que han desarro-
Ilado una insuficiencia respiratoria postoperatoria, dos
por biopsias de nédulos pleurales y uno tras la extirpa-
cion de un nédulo pulmonar. La estancia hospitalaria
postoperatoria ha sido de 5,73 + 6,34 dias.

El tratamiento del neumotérax espontdneo ha sido la
indicacién mds frecuente de la serie con un total de 714
casos (un 89% de neumotodrax espontianeo primarios y
un 11% de secundarios). La intervencion se ha realiza-
do de forma bilateral en 15 casos. En 434 pacientes
(61%) se ha establecido la indicacién por un neumoto-
rax recurrente y en 170 por fugas aéreas prolongadas.
En 7 casos, la técnica de la CTV se ha llevado a cabo
con anestesia local. En el 99% de los casos el procedi-
miento se ha realizado con anestesia general y tubo en-
dotraqueal de doble luz. Salvo en 12 casos (1,7%), en
todos los pacientes se han encontrado hallazgos patolé-
gicos (bullas o blebs) en los segmentos pulmonares re-
secados. En la inmensa mayoria de casos (n = 636;
90%) la intervencion se ha realizado con endograpado-

TABLA I
Indicaciones de las videotoracoscopias
Indicacion n Porcentaje
Neumotodrax 714 454
Biopsia pulmonar 290 18,4
Noédulos pulmonares 209 13,3
Simpatectomia tordcica 84 5,3
Masas mediastinicas 66 4,2
Nédulos pleurales 57 4
Estadificaciéon CB 47 3
Empiema pleural 23 1,5
Derrame pericardico 13 0,8
Resecciones pulmonares 10 0,6
Traumas tordcicos 9 0,6
Enfermedades columna 8 0,5
Leiomioma de eséfago 2 0,1
Quilotorax 2 0,1
Otros 38 2,4
Total 1.573 100
TABLA II

Videotoracoscopias. Conversion a toracotomia
Razén n
Adherencias 64
Ampliar la reseccion 48
Problemas quirtirgicos 25
Lesion no localizable 10
Falta de colapso pulmonar 8
Hemorragia 6
Intolerancia al colapso pulmonar 6
Total 167

TABLA 111
Videotoracoscopia. Complicaciones

Tipo de complicacion n (%)
Fugas aéreas > 5 dias 64 (4,1%)
Hemotdrax 28 (1,8%)
Cémara pleural postoperatoria 22 (1,4%)
Neumonia 10 (0,6%)
Infeccion de la herida 10 (0,6%)
Insuficiencia respiratoria 9 (0,5%)
Empiema 4 (0,4%)
Dolor toracico 2
Atelectasia 2
Invasion tumoral del trayecto 1
Otras 19
Total 171

ras-cortadoras (media de 3,21 + 1,57 cargas) y pleuro-
desis mecanica. En un escaso nimero de casos (n = 14;
2%) se ha efectuado una pleurectomia parcial. En 83
pacientes (11,6%) se han producido complicaciones;
las fugas aéreas persistentes han sido la mds frecuentes.
Después de un seguimiento de 2 afios, se han hallado
17 casos de recurrencia (2,4%), que han requerido un
nuevo procedimiento quirdrgico en nueve ocasiones
(4 CTV y 5 toracotomias axilares).

La biopsia de infiltrados pulmonares se ha indicado
en 290 pacientes (18,4%). Se han utilizado una media
de 3,42 + 1,52 cargas de sutura endoscpica por pacien-
te. El nimero de muestras pulmonares ha sido de 1,69 +
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0,77. En el 11% de los casos ha sido necesario convertir
el procedimiento a una toracotomia y la incidencia de
complicaciones ha sido del 10,7%. Ha habido 7 casos
de fallecimiento (2,4%) siempre por insuficiencia respi-
ratoria postoperatoria y sin que se hayan producido
complicaciones técnicas.

La extirpacién de uno o mas nédulos pulmonares ha
representado 209 casos de todos los procedimientos de
CTV. De ellos, 166 (79,4%) han sido ndédulos pulmona-
res solitarios. En el 5% (n = 10) se ha utilizado un ar-
pon percutdneo preoperatorio para localizar la lesién y
en el 25,3% (n = 53) ha sido preciso convertir a cirugia
abierta, diez de los casos por falta de localizacién de la
lesién. En 17 pacientes (8,6%) se han producido com-
plicaciones, incluyendo un caso de siembra neopldsica
en la incisién del trécar.

La indicacién de la simpatectomia tordcica bilateral
se ha producido en 84 casos (77 por hiperhidrosis, cinco
por problemas vasculares y uno por dngor) sin compli-
caciones significativas.

Se ha indicado una CTV para extirpacion de nédulos
pleurales en 57 casos (3,6%). De ellos, el 17,5% han
sido adenocarcinomas, el 17,5% mesoteliomas, el
10,5% fibrosis pleural y en el resto tumores malignos
con metdstasis multiples. La indicacién de CTV se ha
producido en 23 casos de empiema multitabicado, de
los que 16 (70%) han tenido una evolucién favorable.
En 7 pacientes se ha precisado una toracotomia para re-
solver el cuadro.

De los 66 casos de tumores y quistes mediastinicos,
casi el 50% han sido operados con finalidad diagnds-
tica. Los mds frecuentes han sido los linfomas y los
tumores neurogénicos (12,1%), seguidos de los quistes
pleuropericardicos (10,6%), adenopatias (7,6%), quistes
broncogénicos (6,1%) y otros, como timomas, que s6lo
han representado el 3% de los casos.

En 10 casos se ha llevado a cabo una reseccién pul-
monar por CTV, seis en el hemitérax derecho (cuatro
del 16bulo superior, dos bilobectomias y uno del 16bulo
medio) y tres en el hemitérax izquierdo (dos del 16bu-
lo inferior y uno del superior). En 8 casos se trataba de
tumores primarios de pulmén (5 adenocarcinomas y
3 carcinoides), todos ellos en estadio IA y otro de los
casos era una metdstasis de una neoplasia de colon. El
unico caso de enfermedad benigna ha sido unas bron-
quiectasias. Todos los casos de neoplasias han tenido
los criterios que se aceptan para realizar una reseccion
pulmonar por CTV. La estancia hospitalaria postopera-
toria media ha sido de 5,8 £ 2,7 dias sin complicaciones
de importancia.

En Ia serie se ha incluido a 9 pacientes con traumatis-
mos tordcicos que han sido tratados mediante CTV. La
principal indicacién ha sido el hemotérax coagulado (n
=7). En un caso se ha detectado una ruptura diafragma-
tica que ha sido tratada a través de toracotomia.

Discusion
El neumotdrax espontineo, la biopsia pulmonar, la

reseccion de nddulos pulmonares y la realizacion de
una simpatectomia representan el 82,4% de todos los
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procedimientos de esta serie, confirmando resultados si-
milares obtenidos en otros estudios multicéntricos®.

En nuestra experienca, cerca del 50% de todas las in-
dicaciones de la CTV han sido neumotérax esponta-
neos, sobre todo primarios y en menor grado secunda-
rios. El porcentaje de recidivas postoperatorias ha sido
mads alto que el que se obtenia con la toracotomia axilar.
Existen pocos estudios que comparen estas dos técnicas
de forma randomizada y prospectiva, por lo que la supe-
rioridad de la CTV sobre la toracotomia axilar no esta
todavia demostrada®.

Alrededor de uno de cada 5 pacientes de nuestra serie
ha sido operado con CTV con la finalidad de obtener
una biopsia pulmonar en pacientes afectados de una en-
fermedad parenquimatosa pulmonar. La CTV se ha con-
vertido en el método de eleccion en estas situaciones’.
Este procedimiento permite acceder a toda la superficie
del pulmén, lo que es muy importante cuando la afeccion
parenquimatosa no es uniforme. Se ha hallado una clara
disminucién del dolor y una morbilidad y mortalidad
con respecto a series histéricas no randomizadas®. De
los 10 pacientes que han fallecido en el total de la serie,
siete han correspondido a esta indicacién lo que nos lle-
va a pensar que, con mucha probabilidad, la biopsia
pulmonar ha sido indicada en casos demasiado evolu-
cionados.

La CTV también se ha convertido en la técnica de
eleccion para la extirpacion de nédulos pulmonares me-
nores de 3 cm y de localizacién periférica. En nuestra
serie constituye el 13,3% de las indicaciones. Una de las
limitaciones de la CTV es la dificultad o imposibilidad
de palpar los nédulos situados en la profundidad del pa-
rénquima pulmonar'“. Esto puede ser paliado utilizando
arpones-guia (s6lo se ha usado en el 5% de nuestra
serie) o mediante la inyeccién de azul de metileno en
el nédulo. También se ha descrito el endo-ecégrafo y el
endo-dedo, que funciona por radiofrecuencia. Estas ulti-
mas son técnicas de mads reciente introducciéon y que
requieren de perfeccionamiento para su aplicacion clini-
ca’. En nuestra serie el 4,8% se tuvieron que convertir a
toracotomia por falta de localizacion, lo que probable-
mente no hubiera sido necesario si se hubiera utilizado
un arpén-guia. Suzuki, tras una experiencia con 92 pa-
cientes, concluye que el arpdn se debe utilizar en los né-
dulos periféricos menores de 1 cm y en los situados a
mds de 5 mm de la pleura visceral, por existir en estos
casos un 63% de fallos en la localizacién por CTV!.

La simpatectomia tordcica es otra de las técnicas per-
fectamente establecidas y probablemente la que ha ex-
perimentado un mayor crecimiento a lo largo de los ul-
timos afios!!. Quizd nuestro estudio, que terminé la
recogida de datos en julio de 1998, no refleja el alcance
real de esta indicacién, habitualmente por hiperhidrosis
palmar o axilar pero también efectuada para dolores
crénicos incoercibles de origen pancredtico'? y enfer-
medades vasculares de los miembros superiores como
el sindrome de Raynaud, aunque con peores resultados.

En el campo de la oncologia torécica se ha utilizado
la CTV para la estadificacion del carcinoma broncogé-
nico® y para evaluar la resecabilidad de los tumores T,
y T,, asi como en pacientes con derrame pleural asocia-
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do. En nuestra serie, este grupo constituye un escaso
numero de pacientes (3%), lo que demuestra la poca ex-
tension de esta indicacién. El papel de la lobectomia
por CTV en tumores de pequefio tamafio'* es también
modesto en nuestra serie. Se han realizado 10 reseccio-
nes pulmonares (0,6%), nueve de ellas por tumores ma-
lignos con una estancia postoperatoria aceptable y sin
complicaciones relevantes.

La utilizacién de la CTV en las enfermedades me-
diastinicas estd por definir. La indicacién mds frecuente
ha sido con finalidad diagnéstica y para la reseccion de
quistes y pequefios tumores neurogénicos’. En nuestra
serie s6lo se han realizado 66 procedimientos sobre
todo para realizar biopsias y resecciones de quistes
mediastinicos. Las indicaciones de la CTV para el tra-
tamiento de enfermedades esofdgicas son también con-
trovertidas', asi como en la cirugia de reduccién de
volumen pulmonar'’. Nuestro grupo ha realizado dnica-
mente dos intervenciones esofdgicas utilizando esta téc-
nica y solamente en 3 pacientes se ha llevado a cabo
una cirugia de reduccién de volumen pulmonar.

La CTV se ha utilizado también para el tratamiento
de empiemas multiloculados y para biopsia de nédulos
pleurales. Estas indicaciones son poco frecuentes, pero
bien aceptadas's. A pesar de estar poco extendida, la
CTV es también una técnica ttil para realizar cirugia de
la columna vertebral'® para procedimientos ortopédicos
como laminectomias, cirugia de la escoliosis, drenaje
de abscesos y biopsia de tumores. En nuestra serie se ha
utilizado en ocho casos con buenos resultados. La CTV
representa una indicacién bien aceptada para el trata-
miento de los traumatismos tordcicos con evolucién tor-
pida, en particular en los casos de hemotdrax coagula-
dos? y en las fugas aéreas persistentes.

Como conclusiones, desde el afio 1991 la CTV ha
evolucionado y sus indicaciones se han ampliado consi-
derablemente, a pesar de que algunas de ellas son toda-
via poco utilizadas y suscitan controversias. La endo-
ecograffa, telecirugia y otros avances técnicos pueden
expandir el panorama de la CTV en un futuro préximo,
dando lugar a una mayor seguridad y eficiencia. Es ne-
cesario realizar ensayos prospectivos, randomizados y
de tipo multicéntrico para demostrar la utilidad de esta
técnica en las indicaciones menos frecuentes y que de-
ben ser validadas.
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