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RESUMEN

Se evaluaron los resultados de la cirug a toracica video-asistida como
método diagnostico y tergpéutico en enfermedades pulmonares vy
mediastinales, en el peri odo comprendido entre 1995 y 1998. Se incluy6 un
total de 87 pacientes. El 73,6 % de los casos correspondié a operaciones
diagnosticas y el 26,4 % a las terapéuticas. Para la realizacion de estas
Ultimas se llevaron a cabo 76 resecciones atipicas, 2 lobectomias y 4
timectomi as, ademas de 3 simpatectomias y 2 vaguectom as. El grado de
efectividad encontrado fue del 96,6 %. Se necesitdo la conversion a
toracotomia en 14 pacientes, principalmente a causa de adherencias
multiples. Se encontraron complicaciones en 16 pacientes (18,4 %), entre las
cuales las de origen nosocomial ocuparon el primer lugar. La estad a
hospitalaria postoperatoria oscilo entre 1 y 47 dias. EI nimero mayor de
pacientes permanecio hospitalizado entre 1y 7 di as.

Palabras clave: Cirugi atoracica video-asistida, toracoscop a, térax, pulmon,
mediastino.

La toracoscopia es el procedimiento que permite la visualizacion endoscopica del espacio
pleural, para el examen de la pleura parietal y viscera y de los tegjidos y Organos
adyacentes. El padre de la toracoscopi a fue Hans Christian Jacobeus, profesor de Medicina
Interna de la Universidad de Estocolmo, quien desde 1910 la utilizd para € estudio de
derrames pleurales y en especial para la lisis de adherencias. En los ultimos 10 afios la
toracoscopia renacio por el auge de la cirug a endoscopica y el interés por la cirug a
mi nima invasiva.*2

Esta técnica tiene multiples beneficios ya que puede ser utilizada con fines diagnosticos y
teragpéuticos. Mediante su uso se puede determinar el origen primario de una tumoracion
toracica, la extension de esta y su relacion con 6rganos adyacentes, ad como establecer la



causa de un derrame pleural. El resultado final habra de ser no solo una menor incomodidad
y morbilidad para el paciente, sino un notable ahorro econémico y social resultante de
hospitalizaciones menos prolongadas y reducida incapacidad.>*

La mayor duda, ain no resuelta, sobre la toracoscopia video-asistida (TVA) es sobre su
aplicacion en el tratamiento de enfermedades toracicas malignas primarias y en la
reseccion terapéutica de las metastasis pulmonares, dado € impacto que una reseccion
inadecuada puede provocar en el tratamiento del cancer.®’

Dada la repercusion que ha experimentado en el mundo la cirug a toracica asistida por
videotoracoscopia , por las mejori as reportadas a los pacientes con enfermedades pleuro-
pulmonares y mediasti nicas, a quienes se garantiza ahora menos trauma operatorio, menos
dolor postoperatorio, mejores resultados estéticos y menor estad a hospitalaria con la
consiguiente rapida incorporacion a la vida laboral, y por la ata incidencia de
enfermedades del aparato respiratorio en nuestro pa s, nos propusmos la realizacion de
este trabajo.

En general, buscamos evaluar los resultados de la cirug a toracica video-asistida como
método diagndstico y terapéutico en enfermedades pleuropulmonares y del mediastino.
Esped ficamente, 1) analizar el comportamiento en cuanto a grupos de edad y sexo de los
pacientes incluidos en €l estudio; 2) determinar las causas que motivaron la realizacion de
una cirugi a toracica video-asistida tanto diagndstica como terapéutica; 3) exponer los
procedimientos quirurgicos realizados a los pacientes; 4) evaluar el grado de efectividad de
esta técnica en el diagnostico definitivo de la enfermedad pulmonar, pleural y mediasti nica;
5) determinar la frecuencia de conversion a toracotom ay las causas que o motivaron; y 6)
determinar las caracteri gicas de la evolucion postoperatoria de los pacientes estudiados, ad
como de las complicaciones diagnosticadas y la estadi a hospitalaria.

METODOS

El universo de estudio estuvo compuesto por todos los pacientes operados por
videotoracoscopia en el Centro de Investigaciones Medicoquirirgicas (CIMEQ), en el
Servicio de Cirugia General, en el periodo de enero de 1995 a diciembre de 1998.

Se incluyeron los pacientes con enfermedades pleuropulmonares y mediasti nicas sin
diagnostico definido, pacientes con neumotOrax espontaneos recidivantes o persistentes,
pacientes con hiperplasia timica, pacientes con diagnostico de Ulcera péptica que no
respondieran a tratamiento meédico y los pacientes con simpatalgia intratable de los
miembros superiores.

Se excluyeron los pacientes con reserva funcional respiratoria limitada, quimioterapia y
radioterapia preoperatorias y coagulopati as severas.

A todos los pacientes se les confecciond una ficha cli nicay se les explicd en qué consisti a
la técnica y las ventgjas esperadas para ellos, ad como la necesidad de redizar el
procedimiento convencional (toracotomi 8 en caso necesario.



En la evaluacion preoperatoria de nuestros pacientes se realizaron los mismos estudios que
para la cirugi a convencional. En todos los procedimientos realizados se utilizd anestesia
general con intubacion endotraqueal con tubo de doble luz para ventilacién individual de
cada pulmon.

La posicion del paciente fue en decubito lateral, con el lado que se iba a operar hacia
arriba, como para el abordaje clasico de la incision posterolateral. En cuanto a la técnica
quirurgica, la colocacion de los miembros del equipo quirdrgico se hace en la misma forma
gue en la cirug a abierta. El cirujano a la espalda del paciente, €l primer ayudante frente al
cirujano y el segundo ayudante (camarografo) al lado del cirujano, de tal manera que sus
ingrumentos formen un tridngulo cuyo vertice es e objetivo torécico.

Las incisiones clasicas son tres, pero pueden ser mas. Se hacen transversas, directamente
sobre el espacio intercostal, de 2 cm de longitud, segun la direccion de la codtilla. La
primera se localiza a nivel del cuarto espacio intercostal en la linea axilar anterior y se
destina parala introduccion de la lente del toracoscopio. Después de identificar la lesion, se
decide la localizacion de las restantes incisiones, cuyo abordaje se controla con €l
endoscopio desde adentro para evitar lesiones. Por lo general una de ellas se localiza a
nivel del septimo espacio intercostal en la li nea axilar media. La tercera se practica muy
cerca del punto donde se visualizo la lesion, para facilitar en esta forma su palpacion o el
acceso a ella

Al terminar la operacion se revisa la hemostasia y por el orificio inferior se coloca el tubo
de drengje del térax; los demas orificios se suturan por planos. Se toma una radiografi a de
térax en la sala de recuperacion, otra en las primeras 24 h y posteriormente de forma
evolutiva hasta que se retire el drengje torécico.

El andlisis estad gico se hizo a partir de una base de datos en sistema Fox Base y se utilizo
el sistema CSS para el procesamiento de la informacion. Se utilizaron medidas de resumen:
variables cualitativas (porcentagje) y variables cuantitativas continuas (desviaciones
estandar).

RESULTADOS

Al analizar el comportamiento segun grupos de edades, el mayor nimero de casos estuvo
comprendido entre 46 y 60 afos, con predominio en el sexo masculino (58 pacientes) y 29
del sexo femenino.

Del total de 87 operaciones redlizadas, el 73,6 % corresponde a las que tenian como
objetivo determinar el diagnodstico definitivo de la enfermedad (64 pacientes) y el 26,4 % a
23 operaciones terapéuticas (Tabla 1).

Tabla 1.Diagnosticos

Total

Diagnostico .
g N.c pacientes | %




Neoplasia de pulmd 28 32,2
Linfoma 7 8,4
Granuloma tuberculoso 5 5,7
Pleuritis crica 4 4,6
Neumonitis intersticial 3 3,4
Carcinoma metastsico 2 2,3
Sarcoma de Kaposi 2 2,3
Linfangitis carcinomatosa 1 1,1
Pulm & eosinofilico 1 1,1
Hamartoma quistico 1 1,1
N dulo fibroso 1 1,1
Tumor auricula derecha 1 1,1
Bronquiectasia 1 1,1
Teratoma benigno 1 1,1
Alvealitis ideop éica 1 1,1
Bronquitis crica 1 1,1
Sin diagndstico 3 3,4
Operaciones terapéuticas
Neumot dax espont aeo 10 11,5
Hiperplasia timica 5 5,7
Simpatalgia del M.S. 3 3,4
Quiste pericadico 2 2,3
Ulcera duodenal 2 2,3
Absceso pulmonar 1 1,1
Lipoma mediastinico 1 1,1

Entre los procedimientos quirdrgicos aplicados a nuestros pacientes, la técnica mas
frecuentemente utilizada fue la reseccion ati pica, realizada en 76 de los 87 pacientes,
incluyendo las tomas de biopsia del parénquima pulmonar, lo cual representa el 86,2 %. En
el resto de los pacientes se realizaron 2 lobectomi as superiores izquierdas (2,3 %) y 4
timectom as (5,8 %), con la excepcion de un caso de hiperplasia ti mica, en e que fue
necesaria la conversion a toracotom a por la imposibilidad de realizar la intubacion
selectiva por parte del anestesiologo. Ademas se redlizaron 3 simpatectomias y 2
vaguectom as (3,4 %y 2,3 %, respectivamente). En el caso de los neumotorax espontaneos,
ademas de las resecciones ati picas o las lobectomi as realizadas segun el caso, se realiz6 a
todos ellos algun tipo de pleurodesis, generalmente por laser, o una pleurectoni a parietal, la
cual fue mas frecuentemente utilizada (Grafico 1).
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Grafico 1. Procedimientos quirurgicos realizados.

Para conocer € grado de efectividad la cirug a toracica video-asistida en el diagndstico
definitivo de la enfermedad pulmonar, pleural y mediasti nica, se tomaron en cuenta los
resultados de las muestras obtenidas informados por Anatom a Patol6gica, los cuales fueron
concluyentes en 84 casos y solamente en 3 no se logro el diagnéstico (1 caso de pulmony 2
de mediastino), lo que representa el 3,4 % del total de casos estudiados. Se obtuvo 96,6 %
de efectividad.

En la serie estudiada, 14 casos fueron convertidos a toracotomi a (16,1 %). Entre las causas
gue motivaron la conversion en nuestros operados, se destaca como principal la presencia
de adherencias multiples, extensas y firmes, entre las dos hojas pleurales, las cuales
impidieron la liberacion del pulmon y con esto el acceso a la zona afectada. Esta situacion
se encontrd en 8 pacientes y representa el 57,1 %. Las otras dos causas encontradas fueron
el fallo en la intubacidn selectiva (2 casos) que coincidieron con las primeras etapas de
aplicacion de estatécnicaen el hospital, y el tamafio del tumor en 4 casos, 1o que representa
14,3%Yy 28,6 %, respectivamente.

Se presentaron 16 tipos de complicaciones en 10 de los pacientes, 10 que representa el
11,5 % del total de casos operados. El bajo i ndice de complicaciones reflgja la adecuada
seleccion de los pacientes y la aplicacion cuidadosa de las técnicas (Tabla 2).

Tabla 2. Complicaciones

Complicaciones N.° %
Infeccitn 6 37,5
Flebitis 3 18,6
Neuritis intercostal 2 12,5
Pleuritis 1 6,2




Derrame pleural 1 6,2
Atelectasia 1 6,2
Neumot&ax a tensim 1 6,2
Edema laringeo 1 6,2
Total 16 100

El rango de estadi a hospitalaria postoperatoria de los pacientes estudiados fue de 1 a 47
di as. El 46 % de los pacientes permanecio solamente 1 y 7 di as en el hospital. En algunos
de los casos se prolongé la estadi a debido al tratamiento oncoldgico. La estadi a promedio
fue de 10 £ 2 di as con una desviacion estandar de 7,12.

DISCUSION

Paralaevolucion postoperatoria de estos pacientes tuvimos en cuenta laretirada del drengje
y las complicaciones posibles, ad como la estad a hospitalaria postoperatoria. Hemos
constatado que no existe una diferencia sustancial en el tiempo necesario para la retirada
del drengje, el cual se mantiene entre 2 y 5 dias después de la operacion y previa
comprobacion de la reexpansion pulmonar por medio de laradiografi a de torax. Se tuvo en
cuenta la necesidad de retirar €l drengje en cuanto fuera innecesario debido a las
complicaciones que éste puede ocasionar. &

El mayor nUmero de pacientes estudiados ten aedades comprendidas entre los 46 y 60 afios
y también la mayori a era del sexo masculino. El proceder con fines diagnosticos fue mas
frecuente gue el terapéutico.

Entre las causas que motivaron la realizacion con fines diagnésticos de esta cirug a, la mas
frecuente fue la neoplasia de pulmén (32,2 %) y en el grupo de las terapéuticas el
neumotorax espontaneo con el 115 %.

El mas frecuente de los procedimientos quirurgicos realizados fue la reseccion dti pica,
seguido en orden decreciente por las timectomias, simpatectomias, lobectomias y
vaguectom as

Se demostro el grado de efectividad de estatécnica, que llegd al diagndstico definitivo de la
enfermedad en el 96,6 % de los casos. Quedd solamente € 3,4 % sin determinar.

Solo 14 pacientes requirieron conversion a toracotom a (16,1 %) y la causa mas frecuente
fue la presencia de adherencias multiples.

Se presentaron un total de 16 complicaciones, entre las cuales las de causa nosocomial
fueron las mas frecuentes, por ejemplo la infeccion de la herida quirdrgicay las flebitis. La
mayor parte de nuestros operados fueron dados de altaentre 1y 7 d as.
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