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isefio: Estudio retrospectivo observacional

acientes y método: Se estudiaror; 118 pacientes reclutados de forma consecutiva, 75
ymbres y 43 mujeres entre 14 a 85 afos (mediana: 51.8) sometidos a 133 procedimientos
itre Enero de 1995 y Agosto del 2000 por: nddulo 6 infiltrado pulmonar sospechoso de
alignidad (77.96%), neumotdrax recidivante (6.77%) y derrame pleural en estudio 6
2rsistente (7.62%) y otros (7.62%). Los procedimientos fueron: reseccion segmentaria no
atémica 71, pleurodesis mecanica 17, biopsia dirigida de pleura 13, lobectomia 13, otros
3 procedimientos.

esultados: Los diagnésticos postoperatorios fueron: carcinoma 40, enfermedad
anulomatosa crénica 37, neumopatia bulesa 7, neumonia organizada 14, otros 20. De los
33 procedimienlos se completd por toracoscopia en 90 (67.66%), se asisti6 con
initoracotomia en 17 (12.78%) y se convirti6 a toracotomia formal en 26 (19.54%); En 10
8.46%) de estos por ser neoplazx maligna resecable y 16 (61.53%),por imposibilidad
cnica:{colapso pulmonar incompleio, lesion cercana a estructuras vasculares, lesion
traparenquimatosa no identificable). La morbilidad fue del 1.69%. La mortalidad operatoria
1 1 (.84%}) paciente que presenté infarto agudo al miocardio y paro cardiaco. En la cirugia
deo asistida de térax (CVAT) como (nico elemento se liegd al diagnostico en el 91.7%. El
sto el diagnostico se realizé mediante toracotomia. La mediana de hospitalizacion fue de
1 dias para las CVAT, 3.8 dias para las CVAT asistidas con minitoracotomia y 5.2 dias
Ira las toracotomias formales con o sin lobectomia.

onclusiones : Se confirmé que la CVAT es un procedimiento con alta certeza diagnostica,

terminante en la rutina diagnostico-terapéutica de los padecimientos intratoracicos.



troduccion: En 1910 Jacobaeus, un internista, profesor de la Universidad de Estocoimo,
ilizé6 un cistoscopio de Nitze con iluminacién eléctrica para observar el interior de la
1vidad toracica y lo describié en su articulo clasico:' “Sobre la posibilidad de utilizar el
stoscopio para examinar cavidades.serosas', denominé al procedimiento “toracoscopia” y
e ampliamente utilizado en los siguientes 40 afios para diagnostico de patologia
aoplasica y en el tratamiento de empiemas y adherencias pleurates por TB, sin embargo,
n la aparicion de medicamentos antituberculosos practicamente se abandoné su uso.

En la década de los setentas renacié el interés por la toracoscopia, para lo cual se
nplearon diversos instrumentos, como artroasc:opios2 y mediastinoscopiosa, pero su
sibilidad era muy limitada, el broncoscopio de fibra dptica era muy fragil y dificil de
anipular®, finalmente, con el advenimiento de mejores equipos de 6ptica se encontrd en el
lescopio rigido al instrumento ideal®. Inicialmente los procedimientos eran diagn6sticos, a
avés de uno o méximo 2 puertos y eran realizades por neumologos en salas de
ndoscopia. En la década de los noventas, con la incorporacién de videocamaras de alta
solucion, telescopios angulados e instrumental endoscépico complejo se revoluciond el
ampo de la cirugia torécica, al tomar su lugar en el campo emergente de la cirugia mini-
vasiva, y para diferenciarla de la antigua toracoscopia se acufi¢ el termino: cirugia video-
sistida de térax (CVAT), de esta forma muchos de los procedimientos que se manejaban
itinariamente a través de una toracotomia, ahora se pueden resolver por medio de CVAT®,
sistida 0 con minitoracotomia (de 3 a 5 cm), lo que evita un ndmero innecesario de
yracotomias formales y su inherente morbilidad. Sin embargo en los casos de cancer

ulmonar resecable, la iobectomia a través de toracotomia formal continda siendo el



ocedimiento de eleccién y nos referiremos a este tipo de conversién como “toracotomia
rapéutica”.

N México han sido varios los reportes de CVAT, en cuanto a su posibilidad técnica e
dicaciones(34-37), sin embargo consideramos util el analisis sobre sus posibilidades y

nitaciones de esta técnica en un grupo de pacientes consecutivos. (33)



aterial y método: Se realizé un andlisis retrospectivo de los expedientes clinicos de 118
cientes consecutivos operados entre Diciembre de 1995 y Agosto del 2000, 75 hombres y
 mujeres con edad promedio de 51.8 afios y un rango entre 14 y 85 afios, a los que se les
alizaron 133 procedimientos. Las indicaciones para el procedimiento fueron: nodulo /
filtrado puimonar sospechoso de malignidad en 92 pacientes, neumotérax recidivante y
rame pleural persistente sin diagnostico, con 8 y 9 pacientes respectivamente, las
ficaciones restantes fueron neumotdrax espontaneo en 4, lesiones metastasicas en 3,
siones con alta sospecha diagnéstica radiolégica en 2 . Las contraindicaciones para la
VAT fueron: lesidn cercana al hilio pulmonar o a estructuras vasculares, capacidad vital
sminuida que contraindica colapso pulmonar, cirugia toracica previa (pleurodesis 6
auroabrasion); no se excluyo ningan paciente, para fines de este estudio.

1 todos los casos se utilizo un equipo habitual para cirugia endoscopica, asi como un
lescopio de 10 mm con 30° de angulacién, excepto en lesiones de la pared toracica,
nde se utilizo con una angulacién del 45°.

3 analizaron los porcentajes de conversion y sus causas, morbilidad, mortalidad, dias de

tancia, asi como la efectividad diagnostica de esta técnica de cirugia mini-invasiva.



esultados: Se realizaron 71 resecciones segmentarias no anatébmicas, 13 biopsias de
eura, 7 resecciones de bulas, 17 pleurodesis mecanicas, 4 biopsias dirigidas con tru-cut, 3
opsias de mediastino, 3 resecciones de tumor de pared costal y 2 enucleaciones por
amartoma, asi también, una vez convertido a toracotomia formal se realizaron 13
bectomias (Tabla 1).

oventa procedimientos (67.66%) se completaron como CVAT, diesiete (12.78%) asistidos
N una minitoracotomia de 3 a 5 cm de iongitud. Solo 26 procedimientos (19.54%) fueron
nvertidos a una toracotomia formal, de estas, 10(38.46%) obedecieron al diagnostico
ansoperatorio de cancer con posibilidades de reseccién (conversién por motivos
rapéuticos) y 16(61.53%) por imposibilidad técnica (Tabla 2). Las causas fueron: lesién
traparenquimatosa no visible 9 (56.25%), colapso incompleto por adherencias pleurales: 4
5%), ¥y lesibn muy cercana a estructuras vasculares 3 (18.75%) (Tabla 3).

)5 diagnésticos postoperatorios fueron: carcinoma: 40, enfermedad granulomatosa crénica:
7, neumonia organizada: 14, neumopatia bulosa: 7, hamartoma: 2, schwannoma: 2,
etastasis de sarcoma: 2, teratoma. 1, linfoma puimonar: 2, pleuritis por TB:3 y no TB 2,
etastasis de adenocarcinoma: 3, carcinoma indiferenciado: 3 (Tabla 4).

3 mortalidad operatoria ocurrié en un paciente (.84%), por infarto agudo al miocardio y paro
irdiaco irreversible. Morbilidad postoperatoria en 2 pacientes (1.69%); 1 paciente con
uralgia persistente, que cedié con un bloqueo intercostal y un paciente con neumopatia

llosa presentd fuga persistente de aire que ameritd reexploracién con toracotomia formal
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 la que se resectH una bula que no habia sido incluida en el procedimiento inicial
olucionando satisfaétoriamente. La tasa global de conversibn no terapéutica a
racotomia fue del 12.03%.

1 108 pacientes (91.7%) se comple.& i procedimiento mediante CVAT.

s procedimientos que se completaron en forma totalmente toracoscopica tuvieron una
ediana de hospitalizacién de 3.1 dias, los procedimientos que se asistieron con una
initoracotomia 3.8 dias, y finalmente las toracotomias formales 5 dias (tabla §). Los
icientes fueron considerados para egresar al retirarse la sonda de pleurostomia, tolerar la
a oral, no requerir analgésicos intravenosos y al no encontrar evidencia de neumotérax en

teleradiografia de térax de control posterior al retiro de la sonda pleural.

scusion: El avance tecnolégico de la CVAT combina la baja morbilidad de las
initoracotomias preservadoras de nl'lasculo con la mas completa y versétil visibilidad del
ympo quirargico de la cirugia abierta, lo que ampli6 1as indicaciones diagnosticas de la
tigua toracoscopia directa a procedimientos terapéuticos, sin embargo existen las
nitaciones inherentes a la cirugia endoscopica, como es el caso de depender
)mpletamente de intubacién endobronquial selectiva con cotapso pulmonar completo, solo
ner vision bidimensional y no tener tacto, esto ultimo, que es de suma importancia para
calizar lesiones no superficiales que se intentd subsanar con la asistencia de
initoracotomias y palpacion digital directa. En la actualidad hay procedimientos aceptados

1 patologia pulmonar, tales como: biopsias para nédulos ¢ infiltrados, segmentectomias no

1atémicas y bulectomias, exploraciones de neumotorax espontaneos y recidivantes, en
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n la que se resecd una bula que no habia sido incluida en el procedimiento inicial
volucionando satisfactoriamente. La tasa global de conversiéon no terapéutica a
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n 108 pacientes (91.7%) se compls.$ <i procedimiento mediante CVAT.

0s procedimientos que se completaron en forma totaimente toracoscopica tuvieron una
ediana de hospitalizacién de 3.1 dias, los procedimientos que se asistieron con una
linitoracotomia 3.8 dias, y finalmente las toracotomias formales 5 dias (tabla 5). Los
acientes fueron considerados para egresar al retirarse la sonda de pleurostomia, tolerar la
ia oral, no requerir analgésicos intravenosos y al no encontrar evidencia de neumotérax en
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iscusion: El avance tecnolégico de la CVAT combina la baja morbilidad de las
initoracotomias preservadoras de musculo con la mas completa y versétil visibilidad del
ampo quirdrgico de la cirugia abierta, o que amplié las indicaciones diagnosticas de la
ntigua toracoscopia directa a procedimientos terapéuticos, sin embargo existen las
mitaciones inherentes a la cirugia endoscépica, como es el caso de depender
mpletamente de intubacién endobronquial selectiva con colapso pulmonar completo, solo
ner visibn bidimensional y no tener tacto, esto ultimo, que es de suma importancia para
calizar lesiones no superficiales que se intentd subsanar con la asistencia de
initoracotomias y palpacion digital directa. En la actualidad hay procedimientos aceptados

patologia pulmonar, tales como: biopsias para nédulos e infiltrados, segmentectomias no

atémicas y bulectormias, exploraciones de neumotérax espontaneos y recidivantes, en
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leura se realizan biopsias, drenajes de derrames y de empiemas loculados, pleurodesis y
leureclomias, en el mediastino se realizan biopsias, resecciones de tumores pequefios y
uistes, también se resecan tumores benignos de la pared toracica’ .

xisten reportes de procedimientos, sobretodo en patologia maligna, cuya utilidad real aun
S controversial, tales como: lobectomias anatémicas asistidas, lobectomias y
sumonectomias anatémicas totalmente endosclOpicas, reseccion de timomas,
sofagectomias asistidas y reseccién de mesoteliomas'?".

n el caso de patologia inflamatoria / degenerativa se encuentra también en discusion la
tilidad de la CVAT para cirugia para reduccion de volumen en enfisema avanzado,
ardiomictomia toracoscOpica, patologia diafragmatica, vagotomia troncular, cierre de
stulas broncopleurales, simpatectomia y corporectomia vertebral toracica'®?%,

En general no se recomienda el uso de CVAT para metastasectomia pulmonar, ya
ue los estudios de imagen preoperatorios no tienen el suﬁcienterﬁente valor predictivo para
, deteccion de la totalidad de las lesiones y la palpacién directa y en ocasiones bilateral,
gue siendo una herramienta insustituible?°.

En lo que respecta al cancer pulmonar primario la lobectomia pulmonar es el
rocedimienio minimo aun en aquellos pacientes con carcinomas periféricos de células no
equefas estadios | {TINOMO), ya aie los indices de recidiva local son menores que con la

seccién amplia por CVAT, esta ultima se emplea para pacientes con baja reserva
ulmonar que no son candidatos a resecciones mayores”, Se ha usado también en

cientes ancianos®, ya que la CVAT, al evitar la secci6n de los masculos accesorios y

sionar menos dolor, produce una menor alteracién en ia mecanica ventilatoria, durante el
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stoperatorio con lo que se disminuye el tiempo de estancia hospitalaria comparada con la
acotomia clasica™.

Para la toma de biopsias la CVAT ha demostrado ser superior a la broncoscopia para
diagnostico de adenocarcinomas pulmonares e inclusive, permite identificar tumores en
tadios iniciales que por otros métodos seria imposible Iograrlo3°. asi también el uso de
rasonido intraoperatorio ha demostrado gran efectividad en los casos de nodulos no
sibles®”.

Recientemente se ha incorporado el uso de adhesivos tisulares, lo que posiblemente
srmitira ampliar la aplicacion primaria o re-exploratoria de la CVAT en el tratamiento de
sumotdrax esponténec o complicacizmes por fugas persistentes, asi también puede reducir
un minimo el pericdo postoperatorio habitual de fuga de aire®.

A medida que se obtiene mas experiencia con este tipo de tecnologia se han
ropuesto nuevas aplicaciones para la CVAT, sin embargo, la toracotomia continda siendo

| procedimiento de eleccién cuando técnicamente no sea posible ofrecerle al paciente un

rocedimiento seguro y efectivo.
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nclusiones: En 1a experiencia del. Hospital A.B.C., la cirugia videoasistida de torax tuvo
 tasa global de efectividad diagnostica del 91 7%, siendo comparabie con las tazas
Jridas en la literatura mundial. Las causas principales de asistencia con minitoracotomia
-onversién a cirugia abierta contindan siendo 1a no visualizacién de la lesion por su
fundidad en el parénquima o por colapso incompleto del pulmén a pesar de la intubacién
ectiva. Asi también demostré tener una baja morbimortalidad. Todo esto permite
omendar a la CVAT como el procedimiento de primera eleccién en el diagnostico y
tamiento de patologia intratoracica benigna y en algunos subgrupos de pacientes con

tologia maligna.
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Tabla 1

o

DIAGNOSTICOS POSTOPERATORIOS




Tabla 2

Tabla 3

CAUSAS DE CONVERSION

£ TORACOSOORCA

O Lesion No
Visible

E Adherecias
pleurales

IVasos Cercanos

O Cancer
resecabile
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Tabla 4

DIAGNOSTICOS POSTOPERATORIOS

Tabla 5

ESTANCIA HOSPITALARIA
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O Carcinoma

H Granuloma

[0 Neumonia organizada
O Neumopatia bulosa

B Tumores benignos

O Otwos

3 TORACOSCOPICA

EI TORACOSCOPICA
ASISTIDA

TORACOTOMIA
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