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VIDEOTORACOSCOPIA: NUESTRA EXPERIENCIA

Dr. Edelberto Fuentes Valdés,” Dr. José Ma. Diaz Calderin? y Dr. Juan Carlos Huerta Gamboa®

RESUMEN

El desarrollo de los equipos endoscdpicos y los refinamientos en las técnicas quirirgicas
han expandido la cirugia toracica video asistida de procederes puramente diagndsticos a
terapéuticos. De 175 pacientes a los que se les realizd cirugia tordcica video asistida, 104
(59,4 %) eran hombres y 71 mujeres (40,6 %). En 53,7 % las operaciones fueron
diagndsticas. Entre las causas mds frecuentes se encuentran el derrame pleural, los
nddulos pulmonares y las lesiones tumorales mediastinales. Las operaciones practicadas
con fines diagndsticos fueron biopsia de pleura, de tumores pulmonares y mediastinales y
estadiacién de carcinoma broncégeno. En todos los pacientes, menos en 1, se obtuvo
muestra para la biopsia. Entre los procederes con caricter curativo sobresalen talcaje
pleural, reseccién de bullas enfisematosas, vagotomia transtoracica, pleurectomia parietal
parcial y reseccion de discos intervertebrales para la liberacién anterior de la columna.
Hubo 21 conversiones (10,6 %). Las causas principales fueron bullas de base ancha,
bloqueo pleural por adherencias, no visualizacion de la lesién y no colapso pulmonar. De 18
(10,3 %) enfermos complicados 6 (3,4 %), presentaron complicaciones generales y 12
(6,8 %) locales. Las mas frecuentes fueron insuficiencia respiratoria aguda, neumotérax,
derrame pleural y sangramiento transoperatorio. La mortalidad fue 5,1 % con 9 fallecidos
y las causas principales el tromboembolismo pulmonar (TEP) y el infarto agudo del
miocardio (IMA). Se obtuvo un promedio de tiempo quirtirgico de 40,2 min (15-80) y 80,9
(25-180) para los procederes diagndsticos y terapéuticos respectivamente. Se concluye en
que la cirugia toracoscdpica video asistida es una herramienta util en el diagndstico y
tratamiento de diversas lesiones pulmonares, pleurales y mediastinales.

DeCS: CIRUGIA TORACICA/métodos; TORACOSCOPIA/método; PROCEDIMIEN-
TOS QUIRURGICOS ENDOSCOPICOS; PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
TORACICOS.

La investigacion y tratamiento de las pos endoscdpicos han tenido grandes avan-
lesiones intratoracicas por medio de equi- ces, desde queJacobacus en 1910 realizara
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la primera toracoscopia en humanos con la
ayuda de un cistoscopio,’ lo que le gané el
calificativo de Padre de la Toracoscopia.

Ante los resultados prometedores de la
cirugia video laparoscopica los cirujanos
han buscado nuevas aplicaciones, asi, en
1991, Nathanson y otros? publicaron un ar-
ticulo sobre la cirugia video toracoscépica
en la realizacién de ligadura de bullas y
pleurectomia, en el tratamiento del
neumotérax espontdneo a través de varios
orificios. En 1992 aparecen varias publica-
ciones en Estados Unidos de Norteamérica®
y en Europa* sobre el uso de la video
toracoscopia como un proceder terapéutico.

En el Hospital Clinicoquirtrgico «Her-
manos Ameijeiras» se usa la toracoscopia
diagndstica (toracoscopia médica) desde
1987 y en 1993 se introdujo en el Servicio
la cirugia video toracoscdpica con fines
diagnésticos y terapéuticos.

En la actualidad son multiples las indi-
caciones de esta técnica en cirugia toracica,
que van desde el tratamiento del neumotérax
y la enfermedad bullosa,’ hasta la extirpa-
cion de tumores mediastinales, lesiones de
la glandula timica y muchas otras.®

Entre las ventajas que se aducen para
el uso de esta técnica se encuentran:’

— Menor estadia hospitalaria.

— Menor dolor al ser més pequefia la inci-
sién.

— Menor indice de complicaciones.

— Mejor resultado estético.

— Incorporacién rapida a la vida social y
laboral.

Son precisamente tales informes
promisorios los que motivaron la realiza-
cién de este trabajo, con el interés de cono-
cer los resultados de la cirugia video
toracoscOpica en nuestro servicio.

METODOS
DEFINICIONES

Toracoscopia. Es el procedimiento que
permite la visualizacién endoscdpica del
espacio pleural, para examen de la pleura
parietal y visceral y de los tejidos y érga-
nos subyacentes.

Cirugia toracica video asistida. Téc-
nica minimamente invasiva que permite la
realizacién de cirugia intratoracica com-
pleja sin realizar incisiones de toracotomia.’
Se utilizan pequeiias incisiones para la in-
troduccién de instrumental convencional que
auxilian en el proceder endoscépico. A tra-
vés de ellas se extrae la pieza quirtrgica.

Se realiz6 el estudio prospectivo de los
pacientes operados mediante cirugia video
toracoscopica, desde marzo de 1993 hasta
abril de 1999. El objetivo quirdrgico se di-
vidi6 en diagndstico y terapéutico. Asimis-
mo se clasificaron los pacientes segin el
sexo y la edad.

Desde el punto de vista topografico las
indicaciones se clasificaron en: pulmona-
res, pleurales, mediastinales y misceldneas.
En estas tltimas se incluyeron operaciones
que si bien tienen como area de trabajo el
mediastino, no corresponden a 6rganos pro-
piamente mediastinales, tal es el caso de
la vagotomia transtoricica en el tratamien-
to de la tlcera duodenal recidivante y la
extirpacion de discos intervertebrales en las
deformidades de la columna (cifosis y
escoliosis).

En la mayoria de los casos nosotros
hemos utilizado las grapadoras soviéticas
UO-60, introducidas a través de una peque-
fia incisién de 7 cm en el 4to o 5to espacio
intercostal para la reseccién de las bullas.

Los accidentes quirtirgicos se clasifi-
caron en: respiratorios, cardiovasculares,
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digestivos y de nervios periféricos. Se con-
sideraron complicaciones generales aque-
llas que son comunes a todo proceder qui-
rirgico, y locales las relacionadas directa-
mente con la operacion practicada.

Definimos como indice de conversion
al nimero de pacientes en quienes por dife-
rentes causas no se pudo terminar el proce-
der y se debid realizar en el mismo acto qui-
rdrgico una toracotomia convencional. Se
recogi6 también el tiempo quirdrgico en mi-
nutos en cada uno de los pacientes operados.

Las causas de muerte se obtuvieron del
protocolo de necropsias.

La evaluacién de los resultados se ex-
presan en porcentajes y medias. El proce-
samiento de los datos se realizé con un
procesador IBM thinkpad serie 1400 MMX,
mediante un paquete de programas
microsoft windows 98.

RESULTADOS

Se realizaron 177 procederes de ciru-
gia tor4cica video asistida en 175 pacien-
tes. No se demostré diferencia en cuanto al
nimero de pacientes segin los grupos de
edad. La menor de nuestras pacientes tenia
14 afios y el mayor 79. Al sexo masculino
correspondieron 104 pacientes (59,4 %) y
al femenino 71 (40,6 %). En 95 pacientes el
objetivo de la operacion fue diagndstico y
en el resto terapéutico (tabla 1).

Entre las lesiones pulmonares predo-
minaron nddulos, bullas enfisematosas,
neumotérax y neumopatia crénica sin
diagnoéstico especifico. En pleura, derra-
mes; en el mediastino, lesiones tumorales
de diversos origenes y en las miscela-
neas, Ulcera péptica duodenal recidivante
(vaguectomia incompleta), derrame peri-
cardico y deformidades de la columna
vertebral (tabla 2).

Entre las operaciones practicadas con
finalidad diagnoéstica las mas comunes fue-
ron las biopsias pulmonares (35), pleurales
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TABLA 1. Distribucidn de los pacientes segun edad, sexo y objetivo
de la aperacidn

Sexo
Masculino Femenino Total

Edad D T D T

14-30 6 16 12 4 38
3140 7 10 4 6 27
4150 12 n 7 3 33
5160 18 8 8 9 43
By + 1 5 10 8 34
Total 54 50 4 30 175

TABLA 2. Diagndstico preoperatorio segiin localizacidn

Diagnéstico Masculino Femenino Total
Pulmon

Nddulos 19 6 25
Bullas y neumotdrax 30 4 34
Neuropatia crénica 2 10 12
Pleura

Derrame 22 34 56
Otros 3 3 6
Mediastino

Tumor 14 8 22
Miastenia gravis 3 2 5
Otros 6 3 9
Misceldneas

Ulcus duodenal 4 1 5
Cifosis/escoliosis 3 - 3
Total 106 7 177

(35) y mediastinales (19) (tabla 3). En todos
los pacientes menos en 1 fue posible la ob-
tencion de especimenes de biopsia para diag-
noéstico; se trataba de un paciente con un
tumor pulmonar de forma mediastinal.

En la tabla 4 se exponen las interven-
ciones cuyo objetivo fue terapéutico. Sobre-
salen por su nimero las resecciones de bu-
llas pulmonares y el talcaje pleural en el
caso de derrames persistentes. En 5 de los
pacientes con neumotdrax mantenido no se
encontraron bullas al momento de la video
toracoscopia, por lo que se realizé
pleurectomia parietal parcial. Se practicd



timectomia y vagotomia transtoracica en 5
pacientes respectivamente. Aparecen agru-
pados como otros un grupo de procedimien-
tos: debridamiento por empiema, reseccion
de quistes broncogénicos y tumores
neurogénicos del mediastino, ventana
pericardio pleural y seccién del ligamento
comun anterior acompafiada de reseccion
de discos intervertebrales para la libera-
cién anterior de la columna vertebral, en
pacientes con escoliosis o cifosis de
Schwelman.

En 21 enfermos (11,9 %) se hizo nece-
sario convertir a una operacion abierta. En
las operaciones diagnésticas el indice fue
de 4,1 % mientras que en las terapéuticas
ascendi6 al 17,0 %. Entre las causas prin-
cipales tenemos las bullas de base ancha,
no visualizacién de la lesién que se trataria
y bloqueo pleural por adherencias, entre
otras (tabla 5).

TABLA 3. Operaciones con fin diagndstico

Sexo
Operacion Masculino Femenino Total
Biopsia pleural 18 17 35
Biopsia pulmonar 19 16 35
Biopsia mediastinal 14 5 19
Estadiacion Ca. Pulm. 4 1 5
Total 55 39 94

TABLA 4. Operaciones curativas

Sexo
Operacion Masculino Femenino Total
Reseccion de bullas 21 3 24
Talcaje pleural 8 22 30
Vagotomia
transtoracica 4 1 5
Timectomia 3 2 5
Pleurectomia parietal
parcial 3 2 5
Reseccion de discos
intervertebrales 3 0 3
Otras 2 n

Total 51 32 83

TABLA 5. Conversiones

Operacion
Causa Diagndstica  Terapéutica Total
Bulla base ancha . 4 4
No se vid la lesion . 4 4
Bloqueo pleural
por adherancias 1 3 4
No colapso pulmonar 2 2
Dificultades técnicas - 2 2
Otros 1 4 5
Total 4(4,1%) 17(17,0%) 21(10,1 %)

Los accidentes quirtrgicos estuvieron
dados por lesién de miocardio 1, lesion de
nervio periférico 1 (se tratd de una enfer-
ma en quien se secciond el nervio frénico
durante la toma de muestra para biopsia de
adenopatia mediastinal), lesion pulmonar
con trocar 3 y lesion traqueal durante mo-
vilizacién de es6fago torécico, 1 caso. Tanto
la lesion del miocardio como la del nervio
frénico ocurrieron muy al principio de nues-
tra préctica.

La estadia posoperatoria por lo gene-
ral estuvo determinada por el tiempo de
permanencia de las sondas de drenaje. Es-
tas se mantuvieron desde 1 hasta 10 dias
con un promedio de 4 en el grupo diagndsti-
coyde 1 a 13 dias en el terapéutico, con un
promedio de 4,4 dias.

El tiempo quirtrgico promedio en los
procederes diagnoésticos fue en promedio de
40,2 min, con un minimo de 15 min y un
méximo de 80. En el caso del grupo tera-
péutico el promedio fue 80,9 min, con un
minimo de 25 y un miximo de 180.

Hubo un total de 19 pacientes compli-
cados (10,7 %). Doce de las operaciones
terapéuticas (14,6 %)y 7 de las diagndsticas
(7,4 %) tuvieron complicaciones. En 6 pa-
cientes la complicacién fue general (3,4 %)
comprendiendo insuficiencia respiratoria
aguda en 4 pacientes, edema agudo del pul-
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mon en 2 y distress respiratorio en 1. Las
restantes complicaciones se clasificaron
como locales, las que correspondieron a
neumotoérax (3), derrame pleural (2),
sangramiento (2), empiema (2) y 4 clasifi-
cadas como otras, relacionadas con sepsis
de la herida quirdrgica, hematoma
mediastinal, hematoma de la pared y
atelectasia.

Fallecieron 9 de nuestros enfermos
(5,1 %). Cuatro en el grupo diagndstico
(4,2 %) y 5 en el terapéutico (8,5 %). Las
causas se distribuyeron en TEP con 3 falle-
cimientos, IMA 2. Uno de los enfermos fa-
llecié en un cuadro de distress respirato-
rio, otro por paro cardiorrespiratorio sin
causa aparente y 2 por shock séptico. Los 2
ultimos correspondieron al paciente a quien
se le produjo una lesion traqueal durante la
liberacién del es6fago toracico por un tu-
mor del tercio medio y el otro sufrié una
lesiéon pulmonar con el trécar, no diagnosti-
cada que llevé a un empiema.

DISCUSION

El desarrollo de instrumentos quirur-
gicos y de la formacién de imagenes en
monitores de television facilitaron la ex-
pansion de las indicaciones de la cirugia
toracoscopica de lesiones benignas a ma-
lignas y de cirugia menor a mayor.® Asi,
procedimientos que tradicionalmente re-
querian de una toracotomia convencional,
en la actualidad pueden ser realizados exito-
samente mediante esta moderna técnica.

Como en toda intervencion quirdrgica
se reconocen contraindicaciones que pue-
den ser absolutas o relativas, entre las pri-
meras tenemos: sinfisis pleural, imposibi-
lidad para tolerar ventilacién de un solo
pulmoén, insuficiencia respiratoria con al-
tas presiones de la via aérea y neumonec-
tomia contralateral. Como relativas se han
citado la toractomomia o la video
torascOpica previas.’
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Consideramos que el mayor porcenta-
je de pacientes correspondientes al sexo
masculino se deba al alto nimero de enfer-
mos que fueron tratados por bullas de enfi-
sema y/o neumotdérax y por lesiones
tumorales entre otros, que son mas frecuen-
tes en este sexo. En la serie de enfermos de
Allen y otros hubo predominio del sexo fe-
menino.

Nuestro enfermo més joven fue una nifia
de 14 afios con un quiste broncogénico y el
de mayor un anciano de 79 con un
neumotdrax mantenido. En general las pu-
blicaciones revisadas coinciden con estos
resultados.’

INDICACIONES
1. PROCEDERES DIAGNGSTICOS

En las décadas de los 70 y 80 renace el
interés por la toracoscopia, fundamental-
mente diagndstica en derrames pleurales,
lesiones tumorales de la pared, lesiones
pulmonares cronicas y estadiacion del can-
cer pulmonar, entre otras indicaciones.'® En
nuestros pacientes la mayoria de las opera-
ciones realizadas consistieron en la toma
de muestras para biopsia y/o citologia. En-
tre los diagndsticos obtenidos mas sobresa-
lientes tenemos 2 enfermos con derrame
tuberculoso y una enferma de 34 afios de
edad, en quien se diagnostic6 una
endometriosis pleural. Esta enferma sufria
de un derrame pleural hemadtico de 2 afos
de evolucion sin diagndstico a pesar de va-
rias punciones citoldgicas.

Loddenkemper y Boutin'' dividen las
indicaciones en diagndsticas y terapéuticas
y entre las primeras sefialan los derrames
pleurales, malignos o no, enfermedades
parenquimatosas pulmonares, procederes de
estadiacion de cancer pulmonar y esofégico,
asi como tumores mediastinales, fundamen-
talmente de los ganglios linfaticos, ya sean



linfomas o metastasis de otras neoplasias
malignas. Como puede observarse nuestras
indicaciones son similares a la de estos
autores.

En el mediastino posterior la biopsia
se practicara s6lo cuando no sea posible la
reseccion. En tales casos se tendrd siem-
pre presente que la video toracoscopia es
una operacion y que estara indicada cuando
no se pueda obtener material para biopsia
por otros procedimientos menos invasivos,
como suele ser la biopsia aspirativa por
aguja fina.

En el caso de las enfermedades pulmo-
nares difusas, en los primeros momentos no-
sotros utilizamos la video toracoscopia, pero
en la actualidad preferimos la biopsia abierta
por minitoracotomia, porque el tiempo qui-
rirgico es menor, no se necesita ventila-
cién de un solo pulmdn, no es necesaria la
colocacién de separadores costales y la in-
cisién no es mayor que la utilizada para la
introduccién de los trocares. Podria aducirse
en contra de la técnica abierta en que no se
puede explorar la cavidad para decidir en
qué area del pulmon se tomara la biopsia.
En nuestra experiencia los estudios
imagenoldgicos ayudan en la seleccién del
sitio de 1a biopsia y evitan siempre los seg-
mentos lingulares en el pulmén izquierdo o
el 16bulo medio en el derecho, regiones
donde son comunes fibrosis y otras lesiones
que podrian enmascarar el diagnéstico real
del paciente.!?

2. PROCEDERES TERAPEUTICOS

2.1 PULMON

Akio Wakabayashi’? quien ha trabajado
por mds de 20 afios con la torascopia, plan-
tea que esta puede ser una alternativa en
pacientes con enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica grave, con indices de morbili-
dad y mortalidad aceptables.

Uno de los campos en que se ha intro-
ducido la video torascopia con mejoria sig-
nificativa de la calidad de vida y de la fun-
cion pulmonar es la cirugia de reduccion
del volumen pulmonar en pacientes que su-
fren enfisema severo.!* Nuestra experien-
cia es pequefia, aunque positiva y se refiere
fundamentalmente a enfermos con bullas
enfisematosas gigantes.

En relacién con el tratamiento de la
enfermedad bullosa todos los autores revi-
sados coinciden en sefialar las ventajas de
la cirugia de minimo acceso.®!> Nosotros
utilizamos la grapadora soviética UO-60
introducida a través de una incisién de unos
7 cm, como proceder alternativo al uso de
endograpadoras. Consideramos que aunque
se practica una incisiéon de mayores dimen-
siones, ello se justifica al tener en cuenta
que no se utilizan instrumentos de separa-
cién costal y que se mantiene el control del
campo a través del toracoscopio. Aunque
suele resultar engorroso su manejo, tiene
la ventaja para el paciente que al no reali-
zar maniobras de separacion costal, las
molestias posoperatorias son menores.
Como quiera que en la mayoria de los pa-
cientes el sitio de la fuga aérea en el
neumotdrax se encuentra en el apex del
pulmoén, solemos realizar pleurectomia par-
cial por encima del cuarto o quinto arcos
costales.

Una de las indicaciones mas contro-
vertidas de la video toracoscopia es la re-
lativa al manejo de enfermedades malig-
nas. Lewis'® plantea el hecho de que a pe-
sar de los avances tecnolégicos recientes y
de las técnicas quirdrgicas mas radicales
empleadas, sdlo se ha obtenido una mejoria
minima en el tratamiento quirdrgico del
carcinoma pulmonar en los ultimos 15 afios.
Para este autor la cirugia tor4cica video
asistida, abre nuevos campos y aporta op-
ciones para el diagndstico preciso, mejor
estadiacion y resecciones pulmonares mas
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especificas de tumores pulmonares. Asimis-
mo en defensa del tratamiento endoscdpico
de esta neoplasia hace una revisiéon
pormenorizada del comportamiento de los
tumores, para concluir que con el adveni-
miento de la video toracoscopia, ya no es
siempre necesaria la toractomia.

Landrenau 'y otros' utilizaron la resec-
cién de lesiones pulmonares indetermina-
das con el fin de lograr el diagndstico. En
20 casos las lesiones fueron por metastasis
y en 28, carcinomas pulmonares primarios.
En estos ultimos se consider6 solamente la
reseccion en cufia endoscopia en 13 pacien-
tes con mala reserva cardiopulmonar. De
los 15 restantes con buena funcién pulmonar,
se practicé lobectomia endoscépica a 4 y al
resto se le practic toraotomia formal.

Camacho Duran'® apunta que con la
video toracoscopia en el tratamiento del
cancer pulmonar no se obtiene una resec-
cién y vaciamiento ganglionar adecuados que
garanticen el control locorregional de la
enfermedad, lo que si se logra con la ciru-
gia abierta. Nosotros coincidimos con es-
tas ideas, aunque algunos pacientes con mala
reserva pulmonar podrian beneficiarse de
la reseccion en cuifia o la segmentectomia
mediante video toracoscopia. Lewis y otros’
la han utilizado en la extirpacién de metas-
tasis, aunque reconocen que para muchos
la metastasectomia se debe realizar pal-
pando todo el pulmén para encontrar pe-
quetias lesiones no descubiertas en la ra-
diografia.

2.2. PLEURA

En la pleura una indicacién frecuente
de tratamiento curativo es la realizacion
de talcaje en los casos de derrame pleural
incontrolable, principalmente de origen
tumoral, primario o secundario. Por supuesto
que el término curativo se refiere a evitar
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la recidiva del derrame. La metéstasis por
cancer mamario fue la de mayor incidencia
en este grupo de pacientes.

El método endoscdpico en el empiema
estd indicado en la fase fibrinopurulenta,
en pacientes que no responden a métodos
mas simples de tratamiento. Este procedi-
miento no excluye en manera alguna la rea-
lizacién de una decorticacion abierta, aun-
que si pudiera evitarla.

3. MEDIASTINO

La gama de afecciones en el medias-
tino susceptibles de tratamiento curativo
mediante técnicas de minimo acceso es
amplia. Nosotros la hemos utilizado en quis-
tes mediastinales, especificamente quistes
broncogénicos y en derrames pericardicos.
En este ultimo caso tal proceder se practi-
c6 al comienzo de la actividad quirdrgica
endoscodpica. En aquellos primeros casos se
llevé a cabo una ventana pericardio pleural.
En la actualidad realizamos el drenaje del
pericardio hacia el peritoneo mediante video
laparoscopia, que en nuestro concepto es
superior, por las mayores posibilidades de
absorcion del peritoneo en relacién con la
pleura, el mayor volumen de la cavidad
peritoneal, y no necesita anestesia de un
solo pulmén.

La extirpaciéon de tumores neuro-
génicos intratoracicos,'® asi como la libe-
racion de la porcion intratoracica del eso-
fago o la reseccion de tumores de la pared
de este 6rgano' se han practicado con éxito
evidente. En una de nuestras enfermas se
llevo a cabo la extirpacion de uno de tales
tumores.

La tlcera péptica gastroduodenal
recidivante tras vagotomia abdominal in-
completa constituye un desafio en relacion
con su tratamiento y desde hace varios afios



los cirujanos han practicado la vagotomia
transtoracica. Sin dudas la introduccién de
la video toracoscopia ha representado una
mejoria sustancial en el posoperatorio para
estos pacientes. Nosotros hemos operado a
5 enfermos con resultados inmediatos sa-
tisfactorios.

Las deformidades severas de la colum-
na vertebral requieren cirugia en una pri-
mera etapa para alcanzar flexibilidad en-
tre las vértebras del area deformada. Con
la video toracoscopia se han disminuido los
problemas de la recuperacion respiratoria
posoperatoria y del dolor postoracotomia,
y acortado el tiempo necesario para la prac-
tica de la operacion definitiva por via pos-
terior.2’ En 3 enfermos realizamos la libe-
racion anterior de la columna dorsal me-
diante extirpacién de los discos interver-
tebrales y la seccion del ligamento comin
anterior con buenos resultados. Dos de ellos
presentaban una cifosis de Scheuermann y
el otro escoliosis.

CONVERSION

Del total de 21 conversiones (10,6 %),
4 (4,1 %) correspondieron a operaciones con
caracter diagnésticoy 17 (17,0 %) terapéu-
tico. La manifiesta desproporcién a favor
de los procedimientos curativos esta dada
en el hecho de su mayor complejidad, por
lo que necesitan de condiciones dptimas para
poder llevarse a término. Las causas funda-
mentales fueron: bullas de base ancha, blo-
queo pleural por adherencias, no colapso
pulmonar, dificultades técnicas (equipos de
anestesia y video), aumento de presion
intrapulmonar y sangrado pleural. Otros
autores han reportado cifras que van desde
0*! hasta el 50 % de Allen y otros.’

Allen y Pairolero® alertan que la con-
version no debe ser vista como un reto que
debe ser evitado a toda costa, sino mas bien

como una operacion mas segura. En més de
750 enfermos tratados, estos manifiestan el
25 % de conversion.

COMPLICACIONES

Tuvimos el 10,2 % de complicaciones.
Lewis y otros tuvieron el 12 % en 100 ca-
sos. Predominaron la fuga aerea manteni-
da, accidente vascular encefélico, neumo-
nitis, en un caso se produjo infeccioén del
orificio del drenaje y en otro un enfisema
subcutaneo. Allen y Pairolero® hacen refe-
rencia a 2 casos en que se produjo como
complicacién la diseminacion de un cancer
a la pared tordcica durante video
toracoscopia, lo que llevé a la muerte pre-
matura de ambos pacientes.

MORTALIDAD

Las cifras de mortalidad en la litera-
tura médica revisada fluctiian desde 0,!
hasta el 3,7 % de Divisi y otros.?* En nues-
tros pacientes hubo 9 fallecidos (5,1 %).
Las causas principales fueron: TEP, IMA,
shock séptico, distress respiratorio del adulto
y paro cardiorrespiratorio.

La estadia posoperatoria promedio en
nuestros casos fue similar en ambos gru-
pos. Allen y otros’ obtuvieron una estadia
media de 3 dias para pacientes tratados
mediante video toracoscopia y de 6 para
los toracotomizados.

En relacion con el tiempo quirdrgico
el promedio en los casos tratados con in-
tencion curativa fue muy superior al utili-
zado en pacientes intervenidos con carac-
ter diagndstico. En la realizaciéon de
lobectomia pulmonar Lewis** utilizé un
tiempo promedio de 110 min (rango de 65 a
195). Tales resultados contrastan con los
nuestros, puesto que con operaciones
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significativamente menos complejas, nues-
tros tiempos en el grupo curativo, no difie-
ren marcadamente de los de este autor. Esta
situacion debe estar relacionada con el
mayor nimero de casos tratados por aque-
llos autores y por tanto mayores habilida-
des y por la disponibilidad de instrumental
especializado.

La mayor duracién de los drenajes se
debid a fuga aérea mantenida en caso de ci-
rugia de bullas y al principio en pacientes
con derrame pleural, donde actuamos mas
bien conservadoramente. En la actualidad el
drenaje es retirado mas tempranamente, so-
bre todo cuando se han realizado maniobras
de sinfisis pleural como el talcaje.

Podemos concluir que la video

invasivo, muy util en la evaluacién y trata-
miento de un elevado nimero de lesiones
intratordcicas. Sus ventajas sobre la
toracotomia clasica son evidentes en rela-
cién con el grado de agresion que sufre el
organismo, dolor posoperatorio y estética.
También es importante la disminucién de
la estadia hospitalaria y por tanto de los
costos, asi como la rdpida incorporacioén a
la vida social y laboral.

Tiene como desventajas que el instru-
mental suele ser desechable y muy caro como
es el caso de las endograpadoras. Asimismo,
en el momento actual consideramos que en
el tratamiento resectivo del cancer pulmonar
solo est4 indicada en pacientes con poca re-
serva respiratoria, que podrian beneficiarse

toracoscopia es un proceder minimamente de la reseccion en cuiia del tumor.

SUMMARY

The development of endosopic equipments and the advances of the surgical techniques have expanded the video-
assisted thoracic surgery from purely diagnostic procedures to therapeutic procedures. In a group of 175 patients
who underwent this type of surgery, 104 (59.4 %) were men and 71 were women (40.6 %). In 53.7 % the surgical
approaches were diagnostic. Pleural effusion, lung nodules and mediastinal tumor-like lesions are among the
most common causes. The operations performed with diagnostic ends included pleura biopsy, biopsy of lung and
mediastinal tumors and staging of bronchogenic carcinoma. In all patients but one, a sample for biopsy was
taken. Pleural talc application, resection of emphysematous bullae, transthoracic vagotomy, partial parietal
pleurectomy and resection of intervertebral discs for the anterior release of the vertebral column are some of the
procedures with curative character. There were 21 conversions (10.6 %). The main causes were wide-base
bullae, pleural block due to adhesions, the non-visualization of the lesion and non lung collapse. Of the 18 (10.3
%) complicated patients, 6 (3.4 %) had general complications. The most frequent were acute respiratory
failure, pneumothorax, pleural effusion and transoperative bleeding. Mortality was 5.1 % with 9 deaths. Major
causes were lung thromboembolism (LTE) and myocardial infarction (MI). It was obtained an average surgical
time of 40.2 min (15-80) and 80.9 (25-180) for diagnostic and therapeutic procedures, respectively. It is
concluded that video-assisted thhoracoscopic surgery is a valuable tool in the diagnosis and treatment of different
pulmonary, pleural and mediastinal lesions.

Subject headings: THORACIC SURGERY/methods; THORACOSCOPY/methods; SURGICAL
PROCEDURES, ENDOSCOPIC; THORACIC SURGICAL PROCEDURES.
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