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Introducción
La introducción de la cirugía videotoracoscópica

(CV) en 1990 supuso una auténtica revolución dentro
del campo de la cirugía torácica e hizo que se revisaran
a fondo la mayoría de las intervenciones y técnicas que
hasta entonces se habían dado por indiscutibles en mu-
chas ocasiones'. La expansión de la CV siguió una rápi-
da progresión 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 difusión.
Todo ello ha hecho que sea importante estimar el autén-
tico impacto actual de la CV. Esta cuestión se ha valora-
do en una encuesta entre cirujanos torácicos norteame-
ricanos, que la han considerado como la técnica de
elección en algunas indicaciones, pero inaceptable o
meramente en fase de investigación en otras2.

Es bien sabido que la CV deriva de la que puede de-
nominarse toracoscopia clásica, que fue descrita en
1910 por Jacobeus3 y que se ha venido utilizando con
profusión, sobre todo para el diagnóstico de los derra-
mes pleurales y para el tratamiento de los derrames
pleurales metastásicos. La CV ha adaptado a esta inter-
vención la moderna tecnología 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 limitación para la CV. Se debe re-
conocer, no obstante, que se trata de una cirugía en
constante expansión. Las continuas mejoras de que es
objeto harán 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 más frecuentes, obviando las
que son más propias de la toracoscopia clásica, como
los derrames pleurales.

Limitaciones generales

La primera limitación 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 cirugía torácica. Sus complica-
ciones, que se han descrito en varios trabajos4-7, suelen
producirse de forma limitada, considerándose un proce-
dimiento muy seguro para pacientes de alto riesgo y an-
cianos8. 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 conversión a cirugía abierta y el
cirujano deberá estar preparado, no solamente para
afrontar la intervención a través de CV, sino también
para realizar una operación de mayor complejidad téc-
nica, lo que exige la existencia de cirujanos torácicos
convenientemente formados". El aprendizaje de la CV
debe ser progresivo, tal y como se contempla en el pro-
grama de la especialidad de cirugía torácica.

Las intervenciones de CV requieren colapso pulmo-
nar, que se efectúa con un tubo de intubación de doble
luz10. La falta del mismo por un problema anestésico,
intolerancia del paciente o existencia de adherencias
pleuropulmonares puede imposibilitar la realización de
la técnica.

Limitaciones en las indicaciones más frecuentes
de la cirugía videotoracoscópica

Neumotorax espontáneo

La cirugía del neumotorax espontáneo primario, clá-
sicamente llevada a cabo a través de toracotomía axilar,
ha sido una de las indicaciones de la CV que mayor po-
pularidad y aceptación 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 aquí imposibles de enumerar, los
trabajos que afirman, sin dar la más mínima 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 índice de recidivas que
el que se tenía con la toracotomía axilar, habiéndose
dado como posibles causas de ello la falta de detección
de algunas bullas o una incorrecta abrasión".

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 metodológicas o de diseño y, en algún caso, ponen
en cuestión las ventajas de la CV sobre la toracotomía
convencional por lo que respecta a complicaciones y es-
tancia media'2. Se impone la realización de un estudio
comparativo y randomizado entre ambas técnicas, que
permita definir las ventajas reales de la CV13 o su equi-
valencia con la técnica clásica, sobre todo si se tiene en
cuenta que resulta mucho más cara que esta última.

Por lo que respecta al neumotorax espontáneo secun-
dario, también se ha tratado a través de CV con buenos
resultados14, pero tanto su técnica como su seguimiento
no se han individualizado suficientemente con respecto
al neumotorax espontáneo 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 toracotomías ante-
riores mínimas en las que, con un acceso limitado, se
conseguían muestras aceptables. La aparición de la CV
ha hecho que sea ésta la técnica de elección en los casos
de neumopatías difusas no diagnosticadas y que requie-
ran una toma de muestras desde el punto de vista qui-
rúrgico2.

Como en el caso anterior, no existen estudios compa-
rativos que puedan tomarse como referencia válida por-
que los que se han efectuado hasta la fecha adolecen de
defectos metodológicos que pueden ponerlos en cues-
tión'5"'. Parece, no obstante, que no tiene ningún incon-
veniente importante con respecto a la toracotomía míni-
ma clásica. El límite fundamental de esta técnica lo
constituye la imposibilidad de llevar a cabo la CV en
pacientes con una descompensación respiratoria y los
tratados con ventilación mecánica y que requieren una
biopsia pulmonar quirúrgica. En estos casos y en aque-
llos en los que el paciente no tiene una suficiente reser-
va respiratoria para realizar el colapso pulmonar, como
en la hipertensión pulmonar primaria, la única posibili-
dad es la de efectuar una toracotomía para la toma de
las muestras pulmonares17.

Nodulos pulmonares

La extirpación de nodulos pulmonares, tanto para el
diagnóstico como para el tratamiento, se ha descrito
ampliamente y es una indicación frecuente y aceptable
de la CV2. En un estudio comparativo realizado entre la
CV y la toracotomía lateral se halla una igual efectivi-
dad diagnóstica con menos problemas postoperatorios'8.
Tiene, no obstante, numerosos puntos poco aclarados y
que se resumen a continuación:

Nodulos que se hallan en profundidad. Son aquellos
nodulos 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 incisión. En estos casos se han preconiza-
do la inyección de azul de metileno19 y la inserción de
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un arpón, ambos con una guía radiológica. La realiza-
ción de una ecografía intratorácica para la localización
intraoperatoria de los nodulos21 se halla todavía escasa-
mente desarrollada, pero tiene un futuro prometedor.
Son, sin embargo, numerosos los cirujanos que prefie-
ren efectuar una toracotomía de asistencia para palpar
adecuadamente la superficie pulmonar y dirigir la extir-
pación del nodulo o de los nodulos. Otro aspecto que se
considera imprescindible es la protección, con bolsas de
plástico, en el momento de su extracción a través de la
incisión de la piel de aquellos nodulos con sospecha de
malignidad22, puesto que se han descrito siembras cutá-
neas de tumores malignos extraídos de la cavidad torá-
cica sin protección.

Nodulos me tas tas icos. La resección videotoracoscó-
pica de las metástasis pulmonares se ha descrito como
válida22, si bien, en la actualidad, para este tipo de inter-
vención se considera más adecuada la palpación del
pulmón a la búsqueda de formaciones nodulares que ha-
yan podido pasar inadvertidas a la tomografía compu-
tarizada torácica y que tampoco puedan visualizarse a
través de la CV. Ello exige una toracotomía lo suficien-
temente amplia como para que pueda introducirse la
mano y palpar el pulmón y el resto de las estructuras to-
rácicas23.

Resecciones nodulares y segmentarias en el carcino-
ma broncogénico. Una de las indicaciones frecuentes de
la CV en los nodulos pulmonares es la confirmación
de que un nodulo pulmonar es un carcinoma broncogé-
nico. En el caso de que se confirme el diagnóstico de
neoplasia primitiva pulmonar se procede a la realiza-
ción de la resección pulmonar reglada con criterios on-
cológicos.

Otra posibilidad es plantear la cirugía de resección
segmentaria en pacientes de elevado riesgo para una lo-
bectomía24. En estos casos debe efectuarse la interven-
ción con la suficiente seguridad para conseguir unos
márgenes libres y amplios, lo que puede exigir en mu-
chas ocasiones la realización de una toracotomía de
asistencia25.

Limitaciones en las indicaciones de cirugía
videotoracoscópica más controvertidas

Existen indicaciones de la CV, aparte de las más fre-
cuentes ya comentadas, que son poco controvertidas.
Entre ellas destaca la simpatectomía por vía toracoscó-
pica para el tratamiento de la hiperhidrosis palmar y los
cuadros isquémicos de los miembros superiores y la
realización de biopsias de tumoraciones mediastínicas y
pleurales, que anteriormente se llevaban a cabo a través
de una toracotomía. Parece también quedar fuera de
duda la posibilidad de solucionar cuadros de empiema
pleural en fase aguda o hemotórax coagulado2. Más ra-
ramente utilizada, pero con poca controversia, parece
ser la CV en el tratamiento de ciertos traumatismos to-
rácicos, como el neumotorax con fuga aérea persistente
o la sospecha de una ruptura diafragmática. Este aparta-
do se refiere a las indicaciones que siguen estando muy
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discutidas y que son, fundamentalmente, la estadifica-
ción y cirugía del carcinoma broncogénico, la cirugía
de los tumores del mediastino, la cirugía del esófago, la
cirugía de la columna vertebral y la cirugía de reduc-
ción de volumen.

Estadificación del carcinoma broncogénico

La forma más clásica de estadifícación del carcinoma
broncogénico ha sido la mediastinoscopia cervical, que
permite acceder mediante una mínima agresión a ambas
cadenas ganglionares paratraqueales y de la región cari-
nal26. También se han descrito como eficaces la medias-
tinotomía anterior27 y la mediastinoscopia cervical ex-
tendida28.

Se le han atribuido numerosas ventajas a la CV29 en
este tipo de indicación, si bien deben reconocerse cier-
tos inconvenientes entre los que destaca el que jamás
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 clásicas
de mediastinoscopia, como son los espacios subcarinal
y paraesofágico y el ligamento pulmonar inferior, cons-
tituye una buena técnica. También es muy fácil el ac-
ceso a la región interaortopulmonar en la que puede
sustituir con éxito a la mediastinotomía y a la mediasti-
noscopia cervical extendida. La realización de la CV
tiene también, como ventaja añadida que puede exami-
narse toda la cavidad pleural y observar la extensión tu-
moral directa así como detectar una posible irresecabili-
dad, si bien esta última suele requerir para una
valoración adecuada maniobras de palpación y la disec-
ción de la región hiliar y mediastínica, que pueden re-
sultar muy peligrosas a través de la CV. Parece, por tan-
to, que la CV es, en esta indicación, una técnica que se
complementa con las clásicas de estadificación medias-
tínica.

Cirugía de resección pulmonar
(lobectomía, neumonectomía)

Los primeros años de desarrollo de la CV dieron lu-
gar a una rápida extensión de sus indicaciones y fue
ésta una de las más rápidamente llevadas a cabo29, aun-
que desde un primer momento levantó bastante contro-
versia y ha tenido y sigue teniendo numerosos detracto-
res. Las críticas parten, sobre todo, de la imposibilidad
de realizar una correcta linfadenectomía, de las dificul-
tades y peligros de llevar a cabo la disección de las es-
tructuras vasculares y bronquiales biliares, de la ausen-
cia de demostración de ventajas sobre las técnicas de
resección clásicas y de la casi equivalencia entre reali-
zar una toracotomía de asistencia y una toracotomía
para resección convencional30 que han descrito algunos
autores. Existe, a pesar de todo esto, algún artículo que
parece señalar ventajas en la CV con respecto a la mor-
bilidad postoperatoria31.

Los propios cirujanos que la llevan a cabo distinguen
unos claros límites a la resección pulmonar por CV en
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aquellos casos de ausencia de cisuras pulmonares, con
grandes adherencias pleuroparietales, adenopatías muy
aumentadas de tamaño, grandes lesiones, hilio pulmo-
nar fibrótico, calcificaciones bronquiales, invasión tu-
moral de la pared torácica y lesiones que atraviesan la
cisura32. La impopularidad de la CV es especialmente
importante por lo que respecta a la neumonectomía.
Con todas estas premisas, la mayoría de cirujanos torá-
cicos americanos consideró, en 1997, que se trataba de
una técnica no contrastada y, por tanto, no aceptable
desde un punto de vista sistemático. Siguen, sin embar-
go, existiendo autores que defienden sus buenos resulta-
dos en recientes artículos33.

Cirugía de los tumores del mediastino

Los tumores mediastínicos representan una de las in-
dicaciones más aceptadas por lo que respecta a su diag-
nóstico, cuando han fracasado otros medios menos
cruentos2. En cambio, para su exéresis y en la timecto-
mía por miastenia gravis, plantea serias dudas, sobre
todo por la manipulación de una zona tan conflictiva sin
el adecuado control manual ni visual directo y por la
posibilidad de dejar tejido patológico en el mediastino.
Parece que los tumores benignos y los quistes mediastí-
nicos de tamaño limitado serían, junto a las indicacio-
nes diagnósticas, la mejor opción dentro de este aparta-
do34-36.

Cirugía del esófago

La CV no ha tenido uii papel muy relevante en la ci-
rugía esofágica hasta la actualidad, si bien se ha descri-
to con éxito y está aceptada su aplicación en tumores
benignos37-39, quistes y divertículos38'39, así como para
realizar vagotomías transtorácicas40 y miotomías39. El
problema fundamental radica en la poca frecuencia de
estas indicaciones, lo que hace que no se posea gran ex-
periencia. La mayoría de artículos describen series muy
cortas o casos clínicos aislados.

La CV en el cáncer de esófago tiene un papel mucho
más limitado. En las resecciones se ha sugerido la reali-
zación del tiempo torácico de liberación esofágica39,
aunque su desarrollo ha sido escaso. Se ha descrito tam-
bién su utilidad como estadificación con buenos resulta-
dos41, pero también con pocos trabajos publicados.

Cirugía de la columna vertebral

Las lesiones de la columna vertebral subsidiarias de
un acceso transtorácico son muy variadas y se han veni-
do realizando, por lo general, a través de una toracoto-
mía posterolateral42.

La descripción inicial de la CV en este tipo de altera-
ciones se produjo en 1991, pero su popularidad y mayor
difusión es más reciente y, por lo tanto, la experiencia
es todavía limitada. Se han descrito escasas complica-
ciones y resultados correctos4445, aunque en un estudio
experimental se han llegado a cuestionar los resultados
de la técnica desde el punto de vista biomecánico46. Se
prevé un importante desarrollo de la misma en un futu-
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ro, pero en la actualidad el límite fundamental es la es-
casa experiencia general y el acceso mediante CV a la
región toracolumbar, que es particularmente complejo
aunque se ha llevado a cabo con éxito47.

Cirugía de reducción de volumen pulmonar

Este tipo de cirugía se ha debatido mucho desde su
reintroducción en 199548 y ha tenido básicamente dos
vías de acceso: la esternotomía y la CV. La superioridad
de la una sobre la otra no ha podido establecerse defini-
tivamente49 y hay partidarios de ambas, que describen
buenos resultados. Lo que sí parece claro es que no
existe ningún inconveniente en realizar la técnica de
forma bilateral y no unilateral y secuencial, como se
hizo en un primer momento50. En los Estados Unidos,
lugar de implantación inicial de la cirugía de reducción
de volumen pulmonar, sigue siendo considerada por la
mayoría como inaceptable o en fase de investigación2.
El principal problema que puede presentar la CV para
este tipo de indicación es la mala calidad del pulmón
que se va a suturar, que puede generar fugas aéreas per-
sistentes postoperatorias, y la mala visión o colapso
pulmonar, lo que puede obligar a convertir el procedi-
miento en abierto51. 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 difusión que ha tenido la CV a lo
largo de los años noventa. Es una técnica que está sujeta
a continuos cambios y lo que hoy nos parece un límite
en el futuro, muy probablemente, no lo será. Se pueden
resumir las siguientes conclusiones en cuanto a sus lí-
mites actuales:

7. La CV tiene unas indicaciones bien establecidas y
aceptadas casi universalmente, como la cirugía del neu-
motorax, la biopsia pulmonar y la exéresis de nodulos
pulmonares. Tiene, no obstante, límites 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 difusión de la CV es la neoplási-
ca y, en particular, el carcinoma broncogénico y los tu-
mores del mediastino. La exéresis de unos y otros es
muy discutida. Más aceptadas son las técnicas de esta-
dificación y diagnóstico.

3. Existen indicaciones cuya principal limitación es
la poca experiencia disponible hasta el momento. Ejem-
plos de ello son la cirugía del esófago, la de la columna
vertebral y la reducción de volumen pulmonar. Sus au-
ténticas posibilidades están aún por dilucidar.
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