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La toracoscopia cldsica ha servido de base para la nueva era
de la cirugia videotoracoscopica, que permite el diagnéstico y
tratamiento de gran nimero de enfermedades toracicas, con la
ventaja de reducir de forma muy significativa el dolor y la
recuperacion postoperatoria que requiere una cirugia toricica
convencional,

Presentamos la técnica y resultados de las trece intervencio-
nes videotoracoscopicas realizadas hasta marzo de 1992; die-
ciocho biopsias pulmonares en nueve pacientes con patrén
radiolégico de enfermedad pulmonar difusa y cuatro reseccio-
nes de bullas y pleurodesis abrasiva en pacientes con neumo-
térax.

La morbi-mortalidad ha sido nula, con una reduccién apre-
ciable del dolor postoperatorio y una estancia hospitalaria
media de tres dias.
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Videothoracoscopic surgery

Classic thoracoscopy has served as the base for the new era of
videothoracoscopic surgery which permits the diagnosis and
treatment of a large number of thoracic diseases with the
advantage of significantly reducing the pain and postoperative
recuperation required with conventional thoracic surgery.
The technique and results of the thirteen videothoracoscopic
interventions performed up to July 1992, 18 lung biopsies in 9
patients with radiologic pattern of diffuse lung disease and
4 bullous and abrasive pleurodesis resections in patients with
pneumothorax are presented.

The morbimortality was nul with an important reduction in
postoperative pain with a mean hospital stay of three days.

Introduccion

La aparicién de la cirugia videotoracoscopica ha
modificado las indicaciones de la toracoscopia clasica,
extendiéndolas en el aspecto terapéutico. La reseccion
de bullas y nédulos pulmonares periféricos, la practica
de biopsias pulmonares, ventanas pericardicas, etc.,
son las principales indicaciones de esta técnica quirur-
gica, que reduce de forma muy significativa el dolor y
la recuperacion postoperatoria que supone una cirugia
toracica convencional.

El objetivo de este trabajo es el de describir la
técnica quirurgica, asi como los resultados de los pri-
meros trece casos de cirugia videotoracoscopica reali-
zados en nuestro servicio.

Material y métodos

Bajo anestesia general e intubacién orotraqueal con tubo
de doble luz, se coloca al paciente en la misma posicion
requerida para una toracotomia posterolateral clasica. El
material para la misma debe estar preparado en el mismo
quiréfano por si surgiera alguna emergencia durante la ciru-
gia videotoracoscopica.
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Tras el colapso del pulmon correspondiente al hemitérax
a explorar, se realiza una incision de 1,5 cm en el séptimo
espacio intercostal en la linea axilar media. Comprobada la
existencia de una cavidad pleural libre, se coloca un trocar
de 10 mm de didmetro, a través del cual introduciremos la
6ptica acoplada a una videocdmara. Se realiza entonces una
inspeccion general de la cavidad toricica, visualizdndola a
través del monitor de televisién.

Una vez confirmada la lesion a resecar, siempre a través
del monitor, se eligen los dos restantes orificios de entrada:
uno de 5 mm de diametro por donde se introducira el
instrumental endoscépico —pinzas, tijeras, disectores, etc—y
otro de 12 mm de didmetro para la introduccidon, si se
precisa, de la maquina de autosutura endoscépica. Habitual-
mente, estos dos orificios adicionales se realizan anterior y
posteriormente, a un nivel superior al utilizado para la vi-
deocdmara (segundo o tercer espacio intercostal). Alguna
intervencion compleja puede requerir un cuarto orificio de
entrada de 5 mm de didmetro para la introduccidén de instru-
mental endoscopico adicional.

Para la reseccion de parénquima pulmonar por bullas,
nédulos periféricos o para la practica de una biopsia pulmo-
nar diagndstica, utilizamos una maquina de autosutura me-
canica endoscdpica que, una vez introducido en su interior
el parénquima pulmonar a resecar, coloca cuatro hileras de
grapas de titanio, seccionando entre las mismas. Si la longi-
tud del parénquima a resecar excede de los 3 cm que cubre la
maquina, puede repetirse la maniobra de disparo con una
nueva carga de autosutura.
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Fig. 1. Pieza de reseccion endoscopica pulmonar, incluyendo una bulla per-
forada.

La pleurodesis abrasiva la realizamos mediante la intro-
duccion de una torunda de un material abrasivo, con el que
“irritamos™ la pleura parietal. Mediante tijeras especiales
endoscépicas pueden realizarse pleurectomias, ventanas pe-
ricardicas, liberacién de adherencias, etc.

Una vez realizada la intervencion quirirgica, se practica
irrigacion y hemostasia cuidadosa de la cavidad torécica,
colocando un drenaje tordcico por uno de los orificios utili-
zados para la intervencidn, comprobando posteriormente la
reexpansién completa del pulmén. Las incisiones adiciona-
les se suturan convenientemente.

Para la préactica de la cirugia videotoracoscépica se precisa
un equipo anestésico y quirurgico, similar al de la cirugia
“abierta”. Como material especifico se necesita un buen
equipo de videocirugia —6ptica, cdmara, monitor, etc.— y un
instrumental endoscépico éptimo —trécars de varios tama-
fios, tijeras, pinzas, separadores, canulas de aspiracién y
coagulacion, maquinas de autosutura, etc.

Entre diciembre de 1991 y julio de 1992 hemos realiza-
do trece intervenciones de cirugia videotoracoscdpica, die-
ciocho biopsias pulmonares en nueve pacientes y cuatro
resecciones de bullas y pleurodesis abrasiva.

Los nueve pacientes a los que practicamos biopsia pulmo-
nar, seis mujeres y tres varones, tenian 27, 32, 53, 65, 66, 68,
70, 71 y 80 afios de edad y presentaban un patrén radiologi-
co de enfermedad pulmonar difusa. En todos ¢llos utiliza-
mos la técnica descrita anteriormente, realizando dos biop-
sias pulmonares en diferentes lobulos segun su afectacion,
mediante el instrumental de autosutura mecdanica.

Los cuatro pacientes a los que se les practico reseccion de
bullas y pleurodesis abrasiva, tres varones y una mujer,
tenian 18, 19, 23 y 30 afios de edad. El primero se trataba de
un neumotorax derecho drenado, en el que persistia una
fuga aérea importante al tercer dia de colocado el drenaje.
La practica de la videotoracoscopia determind la existencia
de un bulla apical perforada que fue resecada endoscopi-
camente, practicindose ademds una pleurodesis abrasiva
(fig. 1). El segundo y tercer caso fueron similares: dos jove-
nes de 19 y 23 afios con antecadentes de neumotérax recidi-
vante izquierdo que requirio resecciéon de bullas y pleurode-
sis abrasiva izquierda via mini-toracotomia axilar un afio
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antes. Presentaban, en esta ocasién, neumotorax recidivante
derecho por lo que se indic6 cirugia videotoracoscopica,
resecandose un complejo bulloso apical y pleurodesis abrasi-
va en cada uno de ellos. El cuarto caso de neumotdrax se
trataba de una mujer de 30 afios con un primer episodio de
neumotorax espontdneo izquierdo, en el que se comprobd
por toracoscopia la existencia de un complejo bulloso apical,
resecado en el mismo acto operatorio, habiéndose discutido
previamente con la propia paciente.

Resultados

Los pacientes jovenes a los que se les practico biop-
sia pulmonar fueron diagnosticados en un caso de
sarcoidosis y en otro de histiocitosis X. Del resto, un
paciente sufria una bronquiolitis obliterante y en los
seis restantes el diagnostico fue de fibrosis intersticial
difusa.

La duracion media del procedimiento ha sido de
una hora para las seis primeras biopsias pulmonares,
reduciéndose a 30 minutos en los tres ultimos casos y
de una hora y media para las resecciones de bullas y
pleurodesis abrasiva.

Ocho pacientes han precisado dos dosis de un anal-
gésico habitual, la tarde de la intervencién y al dia
siguiente, cuatro pacientes han requerido una sola
dosis y sélo una paciente ha precisado mds de dos
dosis. *

Los pacientes a los que se les practico biopsia pul-
monar han sido portadores del drenaje toracico aspi-
rativo durante 24 horas, retirdndose al tercer dia en
los casos de resecciones de bullas y pleurodesis abra-
siva.

La estancia hospitalaria desde la practica de la ciru-
gia videotoracoscopica ha sido de tres dias en las
biopsias y cuatro dias en los neumotérax, aunque en
los tres ultimos casos hemos reducido a 48 y 72 horas
respectivamente, al retirar los drenajes mas precoz-
mente.

Los seis pacientes menores de 35 afios reanudaron
su actividad fisica habitual a la semana de la interven-
cién, movilizandose perfectamente en este mismo pe-
riodo de tiempo los pacientes mayores sometidos a
una biopsia pulmonar.

Discusion

El médico sueco Jacobaeus fue el pionero en el uso
de la toracoscopia para el diagnoéstico de los derrames
pleurales tuberculosos en 1910 y, posteriormente,
para cauterizar y liberar adherencias intrapleurales'.

Hasta hace pocos meses, la mayoria de toracosco-
pias se realizaban en derrames pleurales persistentes,
con caracteristicas de un exudado, y en los que la tora-
cocentesis y la biopsia pleural con aguja no eran diag-
nosticos. Ademads de la practica de biopsia con finali-
dad diagnostica, la toracoscopia es, en estos casos, Gtil
para la prdctica de una pleurodesis quimica, ya sea
con talco, tetraciclinas, bleomicina, etc., que evita
nuevos derrames?. Se ha utilizado también en casos de
lesiones pleuropulmonares que requerian un diagnos-
tico sin la morbilidad de una toracotomia explora-
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dora. Ocasionalmente se ha utilizado la toracoscopia
para la extraccidn de cuerpos extrafios y como adyu-
vante en el drenaje de un empiema’.

Curiosamente esta técnica tan extendida en Euro-
pa*, no se generalizé en Norteamérica debido a que se
consideraba una técnica diagndstica con muy pequeiia

_aplicacion terapéutica. Sin embargo, desde hace esca-
samente un afo, la aparicién de la cirugia videotora-
coscopica en ese continente ha revolucionado las indi-
caciones de la exploracion™ . Este cambio de actitud
ha sido posible gracias a la aplicacién de los avances
de la endoscopia terapéutica en el térax: la visién de
la cavidad tordcica a través de un monitor, el disefio
de pinzas, separadores, tijeras y mdquinas de autosu-
tura para uso endoscépico, etc. Con este material
puede reducirse actualmente la hospitalizacion y el
periodo de rehabilitacidn de los pacientes que, hasta
ahora, requerian una toracotomia’.

Las indicaciones principales actuales de la cirugia
videotoracoscopica son los pacientes con un nédulo
pulmonar periférico indeterminado menor de 3 cm,
los pacientes tributarios de una biopsia pulmonar y el
neumotorax espontdneo. Otras aplicaciones son la
préactica de una ventana pericardica, vagotomia y sim-
patectomia intratordcicas, pleurectomias, esofagomio-
tomias, reseccion de quistes o tumores mediastinicos,
etc.5. El paciente debe tolerar una anestesia general y
una intubacién selectiva del bronquio contralateral.

En el caso del nédulo pulmonar periférico indeter-
minado, la puncién transtoracica presenta un porcen-
taje de falsos negativos que hace de esta técnica tora-
coscopica de extirpacion completa del mismo una
alternativa ideal, sin la necesidad de una toracotomia
exploradora. Sin embargo, si la biopsia peroperatoria
es de malignidad, debe procederse a la toracotomia
para un completo estadiaje’.

En el caso del neumotdrax recidivante o persistente,
la cirugia videotoracoscOpica permite resecar o ligar
las bullas y practicar una pleurodesis abrasiva o pleu-
rectomia como realizdbamos con el térax abierto, con
la consiguiente reduccion en estancia hospitalaria (2-3
dias) y retornando a la actividad habitual en 7-10
dias’.

51

Recientemente se ha planteado la indicacion, en
ciertas circunstancias, del tratamiento quirirgico en el
primer episodio del neumotdrax espontdneod. Con
esta nueva técnica minimamente invasiva, creemos
que puede ofrecerse esta posibilidad a los pacientes en
los que demostremos la existencia de bullas o blebs,
que tienen en un riesgo mayor de desarrollar una
recidiva de su neumotérax, como en nuestro tltimo
caso descrito’.

Las biopsias pulmonares que hasta ahora requerian
una minitoracotomia, podrdn indicarse con mayor
asiduidad, con este procedimiento menos agresivo.

Addendum

Hasta diciembre de 1992 hemos realizado diez nue-
vas intervenciones: tres biopsias pulmonares, cinco
resecciones de bultos y dos resecciones de nédulos
pulmonares periféricos.
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