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Videotoracoscopia intervencionista

L. Molins
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En 1910, el médico sueco Hans Christian Jaco-
baeus! fue el pionero en el uso de la toracoscopia para
el diagnéstico de los derrames pleurales tuberculosos
y, posteriormente, amplié sus indicaciones en el as-

pecto terapéutico, resecando bridas pleuropulmonares

como tratamiento complementario del neumotérax
terapéutico en la tuberculosis pulmonar®. Desde en-
tonces, la historia de la toracoscopia ha estado ligada
al continente europeo™$, sin que se generalizase su uso
en Norteamérica debido a que se consideraba una
técnica diagndstica con minima aplicacién terapéu-
tica. El desarrollo videoendoscdpico de la instru-
mentacién especifica, y la adaptacidn endoscépica de
las mdquinas de autosutura han abierto, como en
otras especialidades, nuevos horizontes en el campo
de la cirugia tordcica, modificando las indicaciones de
la toracoscopia cldsica, renaciendo asi la videotora-
coscopia intervencionista o cirugia viodeotoracosco-
pica’$, y la cirugia tordcica videoasistida, que requie-
re una minitoracotomia para su completa realiza-
cion® 14,

Las indicaciones principales actuales de la cirugia
videotoracoscopica son la biopsia pulmonar, la resec-
cion de blebs o bullas con pleurodesis abrasiva o pleu-
rectomia en ¢l neumotdrax espontdneo, la reseccion
de nédulos pulmonares periféricos (NPP) indetermi-
nados, la biopsia y/o reseccidon de masas mediastinicas
y pleuroparietales y, en la estadificacion del carcino-
ma broncogénico, la biopsia de las adenopatias inac-
cesibles al mediastinoscopio, como las de la ventana
aortopulmonar!®, Otras indicaciones son la practica
de una ventana pericardica!® !¢, vagotomia y simpa-
tectomia intratordcicas'®!’, decorticacién y desbrida-
miento en empiemas'® '8, esofagomiotomia, moviliza-
cidén y reseccion de tumores esofagicos!®-'°, ligadura
del ductus arterioso en nifios?° e incluso se ha practi-
cado biopsia suprarrenal transdiafragmadtica?!. La lo-
bectomia o neumonectomia videoasistida son inter-
venciones de las que, en la actualidad, existe contro-
versia en cuanto a su indicacién??,
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La inocuidad del procedimiento y la obtencién de
buenas muestras de tejido pulmonar susceptible de ser
sometido a examen histologico € inmunohistoquimi-
co han supuesto que la biopsia pulmonar por videoto-
racoscopia haya desplazado actualmente a la biopsia
a “cielo abierto”™”. Bensard et al**, comparando am-
bos procedimientos, han observado un tamafio de la
muestra (5/6 cm), tiempo operatorio (38/46) y exacti-
tud diagnostica (100/95 %), similares, siendo menor la
duracién del drenaje (1,3/3,2 dias), hospitalizacién
(2,5/5,7 dias) y complicaciones (9/19 %) en los pacien-
tes a los que se les practic6 biopsia videotoracoscépi-
ca. Las indicaciones deben ser las mismas que las
establecidas para una biopsia “a cielo abierto”, aun-
que las ventajas del procedimiento pueden hacer que,
en el futuro, se indique con mayor asiduidad o ante-
poniéndose a otros métodos diagndsticos con menor
rentabilidad diagnéstica.

Hazelrigg et al*® han comparado la reseccién con
autosutura endoscépica de blebs o bullas mds pleuro-
desis o pleurectomia en 26 pacientes, con 20 pacientes
a los que se les habia practicado la misma interven-
cién por toracotomia axilar. La estancia media del
grupo de videotoracoscopia fue de 2,8 dias frente a
4,5 dias del grupo de toracotomia, y la utilizacién de
analgésicos después de las primeras 48 horas del pro-
cedimiento fue del 7% en el grupo de videotoracos-
copia, comparado con el 70 % en los toracotomizados.
No se habian presentado recidivas tras un seguimien-
to medio de 8 meses. Se precisa, por supuesto, un
seguimiento mayor para confirmar que la incidencia
de recidivas con esta técnica es, por lo menos, similar
a la obtenida con cirugia “abierta”. Algunos grupos
sustituyen la sutura mecdnica endoscopica por la elec-
trocoagulacién?s, el 1dser?’, o la ligadura endoscopica?®
y la pleurodesis abrasiva por la pleurectomia®’, con
resultados similares. Alguno de los fracasos de esta
técnica videotoracoscopica?’ pueden deberse a la cur-
va de aprendizaje, pues la intervencién a practicar es
la misma que a térax abierto, y la capacidad de ins-
peccidn de todo el parénquima pulmonar en busca de
blebs o bullas puede ser superior a la de una minitora-
cotomia axilar.

Recientemente se ha planteado la indicacién, en
ciertas circunstancias, del tratamiento quirirgico en el
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primer episodio de neumotdrax espontdneo®’. Con
esta nueva técnica minimamente invasiva, puede
ofrecerse esta posibilidad a los pacientes en los que se
demuestre la existencia de bullas®' y puede evitarse la
tensién que supone el riesgo de una recidiva de su
neumotdrax, con una hospitalizacién incluso menor
que la que requiere el drenaje aspirativo al que deben
ser sometidos.

La puncién transtordcica del NPP indeterminado
presenta una incidencia de citologias no diagndsticas,
falsos negativos y complicaciones de alrededor del
20 %3233, lo que hace de la técnica toracoscOpica de
extirpacién completa del nédulo una alternativa ideal
diagndstica, y en ocasiones terapéutica, sin la necesi-
dad de una toracotomia exploradora. La reseccién
videotoracoscopica mediante autosutura mecdnica o
combinada con electrocauterio o ldser>** estd indica-
da en los nddulos pulmonares no calcificados de me-
nos de 3 cm, de etiologia indeterminada después de
un estudio correcto, en ausencia de extensién endo-
bronquial y localizados en el tercio externo del parén-
quima pulmonar'®, Precisamente, la localizacién del
nédulo que no es subpleural constituye la principal
dificultad de la técnica, debido a la dificil palpacién
digital del parénquima a través de los orificios de
introduccioén de los trocares. La utilizacién de agujas
percutdaneas®’ y de la ecografia intraoperatoria® ayu-
dan a la identificacién de los pequefios nédulos intra-
pulmonares.

Landreneau et al de la Universidad de Pittsburgh®
han realizado 208 resecciones videotoracoscépicas de
NPP en 158 pacientes, 120 de los cuales fueron benig-
nos. Entre los malignos, 48 lesiones resultaron ser
metastdsicas y 40 carcinomas broncogénicos, a 13 de
los cuales se les practicé una reseccién mds amplia
tras el diagnéstico peroperatorio (10 lobectomias y 3
segmentectomias). En 27 casos, la resecciéon videoto-
racoscdpica fue el tratamiento definitivo de su neopla-
sia, confirmando los autores la general aceptacion de
un grupo seleccionado de pacientes con carcinoma
broncogénico y minima reserva cardiorrespiratoria,
edad avanzada u otros problemas médicos sobreafia-
didos, en los que dicha reseccién puede ser el unico
tratamiento a efectuar. La controversia persiste
—como existia antes de la aparicién de la videotora-
coscopia—, con el paciente sin otro problema que su
carcinoma broncogénico T;NyM,. El grupo de Mildn
no halla diferencias en la supervivencia a los 5 aiios,
entre las resecciones en cufla y la lobectomia®® y el
Lung Cancer Study Group observa un incremento de
2,7 recidivas locales con las resecciones menores, sien-
do todavia corto el seguimiento para observar su in-
fluencia en la supervivencia®!.

La toracoscopia sigue siendo una excelente herra-
mienta para el estudio de la invasién de la superficie
pleural para tumores primarios o metastdsicos. La
videotoracoscopia ha aportado una excelente visién y
la posibilidad de realizar biopsia, con mayor comodi-
dad en zonas inaccesibles al mediastinoscopio, como
la ventana aortopulmonar y el espacio subcarinal pos-
terior!'?,
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La videotoracoscopia ofrece la posibilidad del diag-
nostico y tratamiento de ciertos tumores y quistes
mediastinicos, sin la necesidad de una esternotomia o
toracotomia. Cuando el fin de la exploracién es con-
firmar la sospecha de una patologia que no requiere su
extirpacién (linfoma, carcinoma metastdsico, etc.),
esta técnica minimamente invasiva estd plenamente
justificada'®. La extirpacion de quistes mediastini-
cos*>4 y tumores benignos neurogénicos* son las
indicaciones mds empleadas en la actualidad, exis-
tiendo controversia respecto a los tumores del medias-
tino anterior®’. El timoma bien encapsulado puede ser
técnicamente resecable por videotoracoscopia aun-
que, en caso de miastenia grave asociada, la cirugia
puede ser incompleta®’, Los tumores invasivos timi-
cos, teratomas y tumores neurogénicos malignos pre-
cisan, hoy en dia, una cirugia “abierta” para obtener
una reseccioén oncolégicamente correcta'®.

Las masas pleurales y parietales como el tumor
fibroso localizado benigno, lipomas, etc., son indica-
ciones de exploracion videotoracoscopica por ser téc-
nicamente resecables sin la morbilidad de una toraco-
tomia'®,

La beneficiosa expansion de la cirugia minimamen-
te invasiva ha llevado a los primeros pasos, tanto
experimentales* como clinicos®?, de las resecciones
pulmonares con linfadenectomia mediastinica videoa-
sistidas. La toracotomia posterolateral clasica se redu-
ce a una minitoracotomia de 5-7 cm, a través de la
que se abordan, bajo visién directa, los elementos
anatédmicos y por la que se extraerd la picza resecada.
El soporte videoendoscdpico permite la colaboracién
necesaria para poder realizar el procedimiento sin

‘riesgos afiadidos'®. Lewis et al*! publicaron las prime-

ras tres lobectomias videoasistidas entre 40 pacientes
tratados por tumores malignos pulmonares (una supe-
rior izquierda y dos lobectomias medias), sin morbili-
dad afiadida. El grupo de la Cleveland Clinic lleva
efectuadas mds de 20 lobectomias sin incidencias de
fistula broncopleural, aunque con algin caso de fuga
aérea prolongada®’. A pesar de haberse realizado algu-
na neumonectomia videoasistida, se precisa material
endoscépico mds adecuado para el correcto cierre del
bronquio principal'®,

Desde nuestra primera publicacién nacional de re-
sultados de la cirugia videotoracoscopica*®, seguimos
en la linea de su utilizacién en sus indicaciones preci-
sas, habiendo iniciado recientemente la cirugia de
reseccién videoasistida. Entre diciembre de 1991 y
julio de 1993, hemos realizado 36 intervenciones con
cirugia videotoracoscopica y 3 resecciones pulmona-
res videoasistidas: entre las primeras, 18 biopsias pul-
monares dobles, 14 resecciones de blebs o bullas
—11 con pleurodesis abrasiva—, 3 resecciones de né-
dulos pulmonares (NPP) y una biopsia de la ventana
aortopulmonar. Las resecciones videoasistidas fueron
de un NPP y 2 lobectomias inferiores izquierdas.
Durante ese mismo periodo, hemos practicado 3 con-
versiones a toracotomia por dificultades técnicas.

Los diagnésticos con las biopsias pulmonares fue-
ron de fibrosis intersticial difusa (5), neumonia inters-
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ticial usual (6), neumonia intersticial descamativa (1),
sarcoidosis (2), histiocitosis X (1), carcinoma bron-
coalveolar (1), bronquiolitis obliterante (1) y alveolitis
extrinseca (1). Trece pacientes entre 18 y 48 afios
fueron intervenidos por neumotérax espontdneo: cua-
tro recidivantes, uno persistente, dos contralaterales,
uno bilateral y recidivante y cinco en primer episodio;
en todos ellos se resecaron los blebs o bullas existentes
y se practico pleurodesis abrasiva en 11 casos. Entre
los NPP resecados, dos fueron tuberculomas, una neu-
monia crénica y un mesotelioma fibroso localizado en
la pleura visceral del 16bulo de la lingula. Un paciente
requirié una biopsia videotoracoscépica de la ventana
aortopulmonar para el diagndstico de un carcinoma
de células grandes y, finalmente, a 2 pacientes se les
practicé una lobectomia inferior izquierda mas linfa-
denectomia videoasistidas, por carcinoma broncogé-
nico en estadio I y 1%,

La duracién media de los procedimientos se ha
reducido de 60 a 30 minutos en las biopsias pulmona-
res, y de 90 a 45 en las resecciones de bullas con
pleurodesis. Las resecciones de NPP han requerido
entre 45 y 100 minutos y las lobectomias 220 minu-
tos. No hubo complicaciones postoperatorias. Trece
pacientes a los que se les practicé biopsia pulmonar
fueron dados de alta en 48 horas, y cinco, a los que se
les retiré el drenaje tordcico en el mismo quiréfano,
salieron a las 24 horas. La media de estancia de los
neumotorax y NPP intervenidos ha sido de 4 dias y de
6 dias las lobectomias. Los requerimientos analgésicos
y de recuperaciéon postoperatoria han sido también
inferiores a los habituales en las toracotomias*.

La principal ventaja de la cirugia videotoracoscopi-
ca y videoasistida es la reduccion del dolor y recupera-
cidén postoperatoria, debiendo contrastarse, por su-
puesto, con la posibilidad de incrementar el riesgo
quirdrgico o la de ser una intervencion inadecuada.
Ante la imposibilidad técnica de realizar la interven-
cién programada por via videoendoscdpica, debe pro-
cederse a la toracotomia. Esta aplicacion juiciosa de la
técnica endoscépica es fundamental para que de su
valoracion, a corto y largo plazo, puedan obtenerse
conclusiones valorables.
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