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La cirugia tordcica videoasistida constituye un nuevo gé-
nero quirurgico, diagnostico y terapéutico que utiliza una
videocdmara, instrumentacion intercostal y elementos de
cirugia endoscopica.

Se presenta la experiencia durante ¢l primer aiio de su
prdctica en el Hospital Santa Clara de Santafé de Bogotd,
en el periodo comprendido entre julio de 1992 y julio de
1993.

Se practicaron 30 videotoracoscopias, cuyas indicaciones
fueron: tratamiento del neumotorax espontdneo: 10 pa-
cientes (33%); diagnostico de derrame pleural: 7 (23%);
extirpacion del nodulo pulmonar solitario: 4 pacientes
(13%); biopsia pulmonar en enfermedad intersticial di-
Susa: 4 pacientes (13%); y un grupo misceldneo de 5 pa-
cientes (17%).

Se describe la técnica operatoria, la anestésica y la anal-
gésica postoperatoria; se aplica una escala subjetiva
para calificar la tolerancia al dolor postoperatorio. Nin-
gun paciente requirié de toracotomia. Se presentaron tres
complicaciones en 2 enfermos correspondientes al grupo
de los que presentaron neumotorax, los cuales evolucio-
naron satisfactoriamente sin practicar toracotomia. No se
presento mortalidad en la serie. El promedio de duracion
del procedimiento fue de 57 minutos y el de la estancia
hospitalaria, de 5.3 dias.

Se revisan las ventajas y limitaciones de la cirugia tord-
cica videoasistida y se presentan las conductas de nuestro
hospital frente a diferentes entidades luego de la intro-
duccion de la videotoracoscopia; se reconocen las bon-
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dades del procedimiento por la excelente tolerancia al do-
lor, la estancia hospitalaria corta y se demostré una segu-
ridad y eficacia iguales a la toracotomia tradicional.

INTRODUCCION

Jacobaeus fue el primero en introducir la toracoscopia en
1910; utilizé un instrumento rigido similar al cistoscopio
disefiado por Bozzini en 1806 (1, 2). Su aplicacion inicial
se hizo en el tratamiento de la tuberculosis, pero posterior-
mente decliné su uso con el advenimiento de la quimio-
terapia antituberculosa; sin embargo, se fortalecié como un
procedimiento diagnéstico en el derrame pleural y en el
tratamiento del neumotoérax espontdneo con la creacion de
pleurodesis.

La toracoscopia rigida se utilizé en nuestro hospital desde
su fundacién en 1942 como método de colapsoterapia en
tuberculosis y posteriormente en 1970 volvié a tomar auge
como método diagndstico (3).

El término cirugia tordcica videoasistida (CTVA) fue ele-
gido por los cirujanos tordcicos para definir un nuevo gé-
nero quirurgico que utiliza una videocdmara de alta reso-
lucidn con magnificacién del interior de la cavidad pleural.
Permite la instrumentacién percutidnea intercostal para
auxiliar la exploracion, diseccion, biopsia y extirpacién de
lesiones pleurales, pulmonares y mediastinales. Se evita la
practica de una toracotomia convencional y, ademds, am-
plia la capacidad diagndstica y terapéutica de la toracos-
copia rigida tradicional (4, 6).

La introduccién de la colecistectomia laparoscdpica por
Dubois en 1987, acelerd el desarrolio de los instrumentos
de video e instrumentacién endoscopica y es aplicada por
los cirujanos del térax desde 1989 para auxiliar la cirugia
toracoscépica, logrando las ventajas de la cirugia con mi-
nima invasion.

La prdctica de la videotoracoscopia (VT) requiere del
juicio y la habilidad de un equipo de cirujanos del torax y
anestesiologos con adiestramiento especifico y habituados
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al manejo de la patologfa tordcica (7) y, ademds, familia-
rizados con las técnicas de cirugia laparoscépica y endo-
cirugia para constituirla en un procedimiento seguro y efi-
caz.

Presentamos la experiencia durante el primer afio de su
practica en nuestro Hospital con un total de 30 videoto-
racoscopias, agrupadas en cinco entidades: 1. Neumotorax
espontdneo. 2. Derrame pleural no especifico. 3. Nodulo
pulmonar solitario. 4. Enfermedad pulmonar intersticial di-
fusa. 5. Miscelanea.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se llevé a cabo en el Hospital Santa
Clara de Santafé de Bogotd durante el periodo compren-
dido entre julio de 1992 y julio de 1993. El grupo que
interviene lo conforman cirujanos del torax y cirujanos ge-
nerales en programas de posgrado de cirugia tordcica.

Se disefié un protocolo para la obtencion de datos rela-
cionados con la historia clinica, la indicacion del pro-
cedimiento, la técnica quirdrgica, la anestesia, la evolucion
postoperatoria, la analgesia y la tolerancia al dolor pos-
toperatorio, la morbimortalidad y la estancia hospitalaria.
El estudio tiene un cardcter prospectivo.

Treinta pacientes fueron sometidos a cirugia toracoscopica
videoasistida; sélo 13 de ellos con indicacién diagndstica,
y en los 17 restantes el procedimiento sirvié como confir-
macion diagnéstica y método terapéutico. La edad prome-
dio fue de 47 anos con un rango entre 25 y 87 anos; 24
hombres y 6 mujeres. La indicacién de la VT presentd la
siguiente distribucion: tratamiento de neumotdrax espon-
tdneo: 10 pacientes (33%); diagnéstico del derrame pleural
no especifico: 7 pacientes (23%); extirpacién de nédulo
pulmonar solitario (NPS): 4 pacientes (13%); biopsia pul-
monar para enfermedad intersticial difusa (EPID): 4 pa-
cientes (13%); y un grupo misceldneo que incluye: | quis-
te pericardico, 1 quiste del mediastino posterior, 1 hemo-
térax coagulado postrauma, | tumor neurégeno de la pared
tordcica y | bula subpleural, para un total de 5 pacientes
(17%) (Tabla 1).

Técnica operatoria

La VT fue programada siempre en forma electiva. La
anestesia utilizada fue general inhalatoria, mediante intu-
bacién endotraqueal selectiva con tubo de doble lumen. La
monitoria intraoperatoria estuvo indicada segin la necesi-
dad de cada pacientes en particular., y rutinariamente se
incluyd la saturacion de oxigeno tisular y una linea venosa
central. Durante el procedimiento se permitio la expansion
periodica del pulmodn por intervalos cortos, con suspension
de la instrumentacién endoscépica momentineamente o
ante el registro de reduccion en la saturacion del oxigeno.
Las anteriores maniobras y la aspiracion frecuente de se-
creciones bronquiales evitan el desarrollo de atelectasias
postoperatorias.
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Tabla 1. Indicaciones de la CTVA en el Hospital Santa
Clam (B(}g()tﬁL

Indicacion Num ptes. %0
Neumotdrax espontineo 10 33
Derrame pleural 7 23
Nodulo pulmonar solitario 4
Enf. pulmonar interst. difusa 4 27
Quiste pericdrdico 1
Quiste mediantinal |
Tumor de la pared toric. | 17
Hemotoérax coagulado [
Bulas pulmonares l
Total 30 100

Se adoptd la posicion del paciente en dectbito lateral dada
la necesidad de una potencial toracotomia estindar; la
introduccién del instrumento de videocimara a través del
espacio intercostal se determiné segin la localizacién ra-
diolégica de la lesién en la cavidad tordcica y la arquitec-
tura del térax en particular, al igual que la planeacion de
las incisiones accesorias posteriores para instrumentacion.
Sin embargo, lo mas usado fue una primera incision en la
linea auxiliar media en el quinto espacio intercostal y las
otras dos en el tercero o cuarto por detrds del borde del
pectoral mayor y por delante del borde del dorsal ancho
(Fig. 1). Se conforma un triangulo con base axilar, evitan-
do distancias menores de 6 cm entre ellas (4, 8). La po-
sicion de la videocdmara fue dindmica en las incisiones de
acuerdo con la necesidad planteada durante la diseccion
(Fig. 2).

Fig. 1. Posicion operatoria v disposicion del equipo:
1C, Primer cirujano; 2C, Segundo cirujano; 3C, Ter-
cer cirujano video-operador; I, Instrumentadora.



N\ Grapado mecdnico

Videocamara

[nstrumentacion para sujecion
|
Fig. 2. Acceso viable para reseccion de bula con sutura
mecdnica

Utilizamos la cefalotina como antibiético profildctico en
dosis de | gr intravenoso durante la induccién anestésica y
3 dosis adicionales durante las siguientes 24 horas, con
intervalos de 6 horas. Concluido el procedimiento se dejé
instalado un tubo de toracostomia N° 28 conectado a un
sistema de drenaje cerrado de dos frascos con succién con-
tinua.

Evoluciéon postoperatoria

Se realizé un control radiolégico en las primeras horas de
recuperacion anestésica y otros controles en el primer dia
postoperatorio y luego del retiro del tubo del térax. Los
criterios para el retiro de éste fueron: dreneje toricico me-
nor de 150 mL/dia de liquido seroso; clinicamente una
auscultacion satisfactoria. ausencia de escape aéreo por el
tubo o de enfisema subcutdineo y evidencia de expansion
pulmonar completa comprobada por radiografia del térax.
La analgesia postoperatoria se administré por via endove-
nosa con trometamina ketorolaco, 60 mg iniciales y luego
30 mg ¢/6 horas durante el primer dia para continuar con
10 mg orales ¢/6 horas: en el momento del egreso se cali-
fico la tolerancia al dolor durante los dias de hospitali-
zacion, interrogando al paciente directamente y se aplicé
una escala subjetiva de 0 a 10 puntos, asi: respuesta mala,
0, 1, 2; regular, 3, 4, 5; buena, 6, 7 y 8; excelente, 9 y 10.

RESULTADOS

Neumotdrax espontaneo

Se trataron 1) pacientes, 5 de ellos cursaban con su pri-
mer episodio y los otros 5 presentaban neumotdrax recu-
rrente ipsilateral. Se identifico el escape aéreo en 6 pa-
cientes, cuya causa fue la ruptura de una bula o bleb (Es-
tado 3 y 4). En 4 pacientes no s¢ encontraron bulas, ni se
identifico el sitio del escape u otra anormalidad detectable
a la toracoscopia; estos pacientes pueden constituir un
grupo con neumotorax ideopdtico que corresponde al es-
tado 1 de la clasificacion de Vanderschuerem, modificada
por Boutin, con base cn los hallazgos patoldgicos de la

CIRUGIA TORACICA VIDEOASISTIDA

toracoscopia (9), como puede observarse en el siguiente
cuadro:

Clasificacion del neumotérax con base en los hallazgos
patolégicos y en la toracoscopia.

1. Neumotorax idiopdtico, parénquima sin anormalidad.
2. Neumotodrax con adherencias pleuropulmonares.
3 Presencia de bulas o blebs pequenas, menores de 2

cm de didmetro.

4. Numerosas bulas grandes mayores de 2 cm de
didmetro.

En 3 pacientes con resecciéon de bulas rotas unicas, se
practicé endosutura mecdnica automadtica o aplicacién de
grapas en la base de aquellas. En 3 pacientes se logré ex-
teriorizar la bula con extirpacién y sutura manual cldsica
de la cuia pulmonar que mantenia el escape. A todos los
pacientes se les practicd la abrasion pleural mecdnica con
torunda de gasa. En los que no identificamos el escape
aéreo, también les adicionamos pleurodesis quimica utili-
zando oxitetraciclina de uso veterinario mediante irriga-
cion pleural postoperatoria a través del tubo de toracos-
tomia.

El procedimiento tomdé un tiempo quirdrgico promedio
de 47 minutos y el de estancia hospitalaria fue de 4.2 dias.
Un paciente presenté un escape aéreo prolongado posto-
peratorio con pulmén reexpandido y selld espontineamen-
te el dia 14; otro paciente presenté una recurrencia del
neumotorax al tercer dia luego de retirado el tubo, que fue
controlado nuevamente con tubo de térax y pleurodesis
con tetraciclina con evolucién favorable y egreso al tercer
dia.

Derrame pleural

Los 7 pacientes con esta patologia fueron llevados a VT
por no haberse logrado un diagnéstico definitivo con los
estudios convencionales del liquido pleural ni mediante
biopsia pleural percutdnea con aguja. La VT fue diagnés-
tica en todos los pacientes, obteniéndose multiples biop-
sias pleurales representativas. Se diagnosticaron 2 pacien-
tes con TBC pleural, | de ellos fue programado posterior-
mente para decorticacion.

En 3 pacientes se diagnosticd derrame pleural maligno
con infiltracién pleural, 2 por adenocarcinoma metastdsico
y | por adenocarcinoma pulmonar periférico; a todos ellos
se les agrego pleurodesis quimica con oxitetraciclina.

A un paciente le fue diagnosticado un mesotelioma epite-
lial maligno y se complement6 el procedimiento con la de-
finicion de la extension de la enfermedad pleural y me-
diastinal; posteriormente fue confirmada su resecabilidad
con una pleuroneumonectomia radical; con quimioterapia
adyuvante el paciente tiene una sobrevida actual de 12
meses.
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Al séptimo paciente se le diagnosticé una pleuritis crénica
no granulomatosa.

En estos casos, la permanencia del tubo de toracostomia
tuvo un promedio de 10.8 dias, dado el abundante y per-
sistente drenaje de liquido pleural.

Enfermedad pulmonar intersticial difusa

Cuatro pacientes fueron seleccionados para biopsia pul-
monar: en todos la biopsia fue diagndstica. Un caso de
alveolitis alérgica extrinseca, 2 de bronquiolitis obliterante
y 1 de neumonia de resolucién lenta.

Los sitios de biopsia fueron elegidos presuntivamente
antes de la cirugia, orientados por la radiografia y la
tomografia de alta resolucién hacia dreas de infiltracién
intermedia y sin fibrosis marcada. Durante la cirugfa
fueron elegidos dos lingulas y dos segmentos anteriores
del lébulo superior derecho; el tamafio de la cuha pul-
monar fue en promedio de 6 x 3 x 3 cm; ésta fue sujetada
mediante una cuidadosa traccién y una insuflacion suave
al momento del grapado con sutura mecdanica. Se verific6
posteriormente la ausencia de escape aéreo o hemorragia
en la linea de sutura de estos bordes del perénquima; la
extraccion de la cufia se efectué con extremo cuidado para
evitar su colapso o maltrato.

La duracién promedio del procedimiento fue de 4!
minutos; la tolerancia intraoperatoria y postoperatoria fue
excelente y la estancia hospitalaria de 5 dfas en promedio.

Nédulo pulmonar solitario

En los 4 pacientes la lesion fue benigna, en ninguno se
requirié toracotomia por inhabilidad para su localizacién
o extirpacién. Se seleccionaron todas aquellas lesiones
menores de 3 cm, localizadas a menos de 2 cm de profun-
didad de la superficie pleural, con estudio de tomografia
axial computarizada del térax, indicativo de nédulo in-
determinado (presuntivo de lesién maligna TI NO MO)
(Fig. 3).

Fig. 3. ° Lesidn resecable ficilmente o exteriorizable.
¢ Lesion de dificil reseccidn.
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La localizacion de la lesion se logrd por visualizacion
directa del nodulo y por palpacion digital directa o acer-
cando instrumentalmente el 16bulo comprometido hacia el
dedo del explorador, cuando el nédulo no era visible.

En 3 pacientes (75%) se logré la exteriorizacion del
nodulo, resecandose la lesion, con sutura manual de la
cufia pulmonar, dada su localizacién muy periférica sobre
el borde mds movil del 16bulo superior. En | paciente fue
necesario la sutura mecanica de la reseccion en cuia.

Los diagndsticos de los nédulos pulmonares fueron: 1. Un
histoplasmoma. 2. Un granuloma fibroantracético. 3. Un
granuloma no especifico. 4. Un hamartoma. La duracién
promedio del procedimiento fue de 47.5 minutos y la es-
tancia hospitalaria promedio fue de 3.5 dias.

Grupo miscelaneo

Conformado por 5 pacientes: a | de ellos se le practicé
reseccion de un quiste pericardico; a otro, reseccién de un
quiste mediastinal postraumdtico en el mediastino
posterior; a otro se le practicé desloculacién y drenaje de
un hemotérax coagulado postraumético consecutivo a
herida por arma de fuego; a | paciente se le extirpé un
schwannoma benigno intercostal; y al quinto paciente, una
reseccién de bula subpleural grande del segmento apical
del 16bulo inferior izquierdo. La evolucion de estos 5 pa-
cientes fue satisfactoria.

Anestesia y analgesia postoperatoria

A tres pacientes (11%) se les combiné la anestesia general
inhalatoria con anestesia peridural con catéter, dada su
conveniencia por una reserva cardiopulmonar limite, y por
el beneficio de la analgesia peridural durante los 2 prime-
ros dias del postoperatorio.

El 86% de nuestros pacientes calificaron la tolerancia al
dolor postoperatorio como excelente, 11% como regular y
3% como buena. Ninguno necesité la administracion de
narcéticos. No se presentd ninguna complicacion relacio-
nada con la anestesia.

MORBILIDAD

Ningin paciente requirié ingresar a la unidad de cuidado
intensivo ni necesitd transfusién sanguinea; no se presen-
taron hemorragias postoperatorias, ni hubo mortalidad.

Las complicaciones solo se presentaron en el grupo de
neumotdrax espontineo, asi: tres complicaciones en 2 pa-
cientes (10%), 1 de ellos por hemorragia intraoperatoria
ocasionada por lesion de una arteria intercostal, que fue
controlada eficazmente con una grapa; este mismo pa-
ciente presentd un escape aéreo precoz luego de retirado el
tubo, con formacién de neumotdrax al tercer dia; fue con-
trolado nuevamente con tubo de térax y pleurodesis
quimica con tetraciclina; el egreso fue posible al tercer
dia.



El segundo paciente presenté un escape aéreo prolongado
con pulmén reexpandido desde el postoperatorio in-
mediato, posterior a una abrasién pleural y a pleurodesis
quimica; el cuadro cedid espontineamente el dia 14.
Ambos pacientes ingresaron con escape aéreo prolongado
después de atencion inicial en otra institucién por 6 y 10
dias, respectivamente. Ninguno de estos pacientes
desarrollé complicacion infecciosa del espacio pleural ni
neumonia nosocomial.

ESTANCIA HOSPITALARIA

Se encuentra directamente relacionada con el comporta-
miento del drenaje tordcico: 16 pacientes (57%) permane-
cieron con tubo de térax por 1 a 3 dias; 6 (21%), por 4 a 6
dias y otros 6 (21%) por mds de 7 dias, correspondiendo
este Ultimo grupo a los pacientes con neumotérax com-
plicado y con derrame pleural maligno o tuberculoso.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 5.3 dfas, con
rango entre 2 y 15 dias (Tabla 2).

Tabla 2. Neumotérax con base en los hallazgos patologi-
cos y en la foracoscopia.

Indicacion Duracién Dias
o N (min)  hospitaliz.
Neumotorax espontineo 47 4.2
Derrame pleural 52 10.8
NPS 47 3.5
EPID 41 5.0
Misceldaneo 84 3.6

Promedio 57 5.3

DISCUSION Y ANALISIS

La VT demuestra ser una nueva modalidad quirdrgica en
el diagnéstico invasivo y el tratamiento de las enfermeda-
des pleuropulmonares. Las ventajas son las comunes a la
cirugia endoscodpica, con excelentes resultados para el pa-
ciente, pero que exige la mayor responsabilidad, juicio cli-
nico y habilidad del grupo de cirujanos que intervienen.

Consideramos que la VT como procedimiento diagnéstico
ha desplazado a la toracoscopia rigida (TR) y la superd
también en su funcién terapéutica, como lo demuestra el
estudio comparativo de Daniel T. (8), con un 90% de ren-
dimiento diagnostico en problemas de derrame pleural,
contra un 85% con la TR; la mortalidad quirdrgica en pa-
cientes sometidos a VT para biopsia pulmonar con enfer-
medad intersticial difusa, bajé al 9% frente al 30% en los
pacientes sometidos a TR. En el manejo del neumotérax
espontdaneo, la VT ha sido utilizada en el 67% de los pa-
cientes contra s6lo el 26% de la TR.

Actualmente, la cirugia tordcica videoasistida reduce un
gran nimero de intervenciones que tradicionalmente se

CIRUGIA TORACICA VIDEOASISTIDA

trataban por toracotomia, y la experiencia aumenta con-
tinuamente en la extirpacién de tumores y quistes medias-
tinales, procedimientos sobre pericardio como las pericar-
diectomias y las ventanas pericdrdicas; la esofagectomia,
la miotomia para acalasia, la extirpacién de tumores esofd-
gicos, las simpatectomias tordcicas y la cirugia espinal (1).

Los principios tedricos planteados por la cirugia tordcica
con minima invasion, han sido confirmados rdpidamente y
se deben resaltar asi: la reduccion de la morbilidad con
incisiones pequefias que causan poco dolor, menor riesgo
de infeccién, hemorragia o atelectasia, un mejor resultado
estético, disminucién de la estancia hospitalaria y un rein-
tegro mas rapido a la actividad habitual del paciente.

Un adelanto revolucionario ha producido la introduccién
de la VT en la conducta frente al neumotdrax espontdneo.
Boutin analizé 4.982 casos de una revisién colectiva de 75
publicaciones e identific6 que el riesgo de repetir un
neumotérax luego de un primer episodio es del 21% si
éste fue tratado con sélo drenaje. El riesgo de recurrencias
posteriores se incrementa con cada nuevo episodio a un 30
a 40% con el segundo, y a un 60 a 70% con el tercero.

El tratamiento 6ptimo del neumotdrax espontdneo debe
estar encaminado a reconocer la causa del escape aéreo,
corregirla, conseguir la reexpansiéon pulmonar rdpida y
evitar sus complicaciones o la recurencia, e idealmente
con un minimo de hospitalizacion: todos estos parametros
los cumple la CTVA (8, 10, 12, 13).

Desde julio de 1992 que se introdujo la VT en nuestro
Hospital, cambiamos la estrategia de manejo tradicional
para el neumotérax espontaneo e indicamos la CTVA en
las siguientes circunstancias:

Indicaciones de la CTVA en el neumotdérax espontaneo.

1. Primer episodio o recurrencia +

confirmacion de bulas.

sospecha o

2. Neumotérax secundario sin diagndstico de la enfer-
medad pulmonar de base.

3. Drenaje masivo o precoz de aire que impide la
reexpansion pulmonar.

4. Drenaje aéreo persistente por mas de 48 horas, luego
de succidn continua por tubo de toracostomia.

Y es asi como en este ultimo afio intervinimos 10 pacien-
tes, por CTVA con neumotérax, mientras que durante 7
anos del periodo comprendido entre 1982 y 1989, se inter-
vinieron por toracotomia 29 pacientes (13).

La VT se programa en forma electiva excepto en el pa-
ciente con neumotdérax a tension o con disnea progresiva a
su ingreso, a quienes se les instala un tubo de térax y se le
programa posteriormente.
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Aquellos pacientes en los que no se identifica el sitio del
escape aéreo o con una superficie pleuropulmonar aparen-
temente sana, constituyen un grupo de alto riesgo de fraca-
s0 y se deberda extremar la exploracién toracoscépica de
todas las superficies pleurales. Inderbitzi (10) agregd a la
reseccién toracoscopica de segmentos pulmonares con
numerosas bulas, la pleurectomia parietal toracoscépica de
la mitad superior del tdérax, con excelente resultado
operatorio y un seguimiento a 10 meses sin recurrencia.
Anteriormente, Deslauries (11) informé los resultados de
la pleurectomia transaxilar, en 362 pacientes con una
recurrencia ipsilateral de 0.6% durante un seguimiento de
| a 16 afios, con minima morbilidad.

Hazelrigg (12) demostré las ventajas de la CTVA sobre la
toracotomia transaxilar en cuanto a mas corta hospitaliza-
cién y menor dolor postoperatorio con incisiones limita-
das.

Las indicaciones de la toracotomia pueden quedar reser-
vadas para las complicaciones del neumotérax, como se
observa en el siguiente cuadro:

Indicaciones de la toracotomia en el neumotdrax
espontaneo.

1. Empiema + colapso pulmonar
2 Atrapamiento pulmonar crénico
3 Fistula broncopleural

4. Bula sangrante o abscedada

5

Bula sobredistendida con colapso pulmonar

La clasificacién del neumotérax propuesta por
Vanderschuerem (9) segin los hallazgos patolégicos tora-
coscopicos, demuestra gran utilidad para evaluar los resul-
tados quirdrgicos de acuerdo con la extensién y nimero de
bulas comparativamente con el parénquima sano.

La mayoria de pacientes con exudados pleurales no espe-
cificos se benefician precozmente de un método invasor
diagnéstico cuando los estudios iniciales microbiolégicos
o de biopsia pleural cerrada son negativos. La VT ofrece
un alto rendimiento diagnéstico por las ventajas de dirigir
las biopsias pleurales a sitios representativos y agregar,
ademas, las biopsias pleurales viscerales.

La VT probablemente constituird en el futuro una via de
acceso 1til para la estadificacion mas precisa de las neo-
plasias pleuropulmonares, lo que evita toracotomias inne-
cesarias, especialmente en las siguientes situaciones: 1. En
las biopsias de adenopatias mediastinales en pacientes con
cdncer pulmonar para la bisqueda de estados N2 6 N3, de
la ventana aortopulmonar y de los ganglios paraesofigi-
cos. 2. En el cdncer pulmonar presuntamente extirpable
con derrame pleural y citologia negativa. 3. En el paciente
con mesotelioma maligno confinado al térax, con opcidn
quirdrgica (14-16, 25).
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El papel diagnoéstico de la VT en la enfermedad pulmonar
intersticial difusa (EPID) es importante y demuestra gran-
des beneficios en cuanto a la morbilidad perioperatoria y
al dolor.

Aceptamos pacientes para biopsia pulmonar, con enfer-
medad no diagnosticada por los métodos convencionales
de biopsia transbronquial o no invasores, en estadio
temprano o intermedio de su enfermedad y, en consecuen-
cia, con un estado funcional cardiopulmonar que permita
una intubacién selectiva. La sutura mecdnica demostrd sus
bondades en cuanto al cierre hermético y ahorro de tiempo
quirurgico, el cual fue similar al de la toracotomia limi-
tada.

La mayor exposiciéon pulmonar que ofrecen los diferentes
focos de proyeccion e instrumentacién por VT, permiten la
selecciéon de un mayor nimero de segmentos pulmonares
para tomar biopsias en diferentes estadios de evolucion.

Actualmente el papel de la VT en el tratamiento de los
tumores malignos del pulmén no estd claramente definido.
Sin embargo, no existe mucha controversia en el beneficio
que ofrece la CTVA en los siguientes casos: 1. Como
diagnéstico del ndédulo pulmonar solitario indeterminado,
teniendo en cuenta que un 40 a 50% de ellos son lesiones
benignas (19, 20); asi podrian evitarse algunas toracoto-
mias. 2. Como tratamiento quirdrgico definitivo mediante
reseccion en cufia amplia o lobectomia subtotal en el
cancer del pulmén en pacientes con pobre reserva pulmo-
nar, en quienes una reseccion como la lobectomia los in-
duce a insuficiencia pulmonar postoperatoria (irresecabili-
dad) o en aquellos incapaccs de tolerar el procedimiento o
sobrevivir al estrés de una cirugia mayor (inoperabilidad)
(22, 25). 3. Como terapia diagnéstica y resectiva en metds-
tasis pulmonares, dada la alternativa de extirpar solamente
la lesion, preservando la mayor parte del parénquima sano
(15,17, 20).

Actualmente no existen estudios que demuestren una
mejoria de la sobrevida o tiempo libre de enfermedad en
pacientes con cdncer pulmonar primario tratados con
reseccion pulmonar no anatémica o lobectomia subtotal
videoasistida, frente a los pacientes tratados mediante
reseccion pulmonar anatémica por toracotomia. Al mismo
tiempo, no se ha desarrollado la maduracién tecnoldgica
en endocirugia para que la CTVA supere la extensién de
la reseccién pulmonar con respecto a la reseccién por
toracotomia.

La CTVA probablemente revolucionard el acceso
quirirgico a los pacientes con cincer pulmonar operable,
cuando esta técnica demuestre resultados similares o supe-
riores a los alcanzados mediante reseccién completa por
toracotomia, que para ¢l estado 1 ( TI NO MO) actual-
mente tiene una sobrevida a 5 afios, de 65 a 75%, y una
mortalidad perioperatoria del 5 al 15% (21).

Anotamos que un 30% de los pacientes programados para
CTVA terminan en toracotomia, por imposibilidad técnica
de concluirla o por complicaciones intraoperatorias. Hasta



un 10 a 20% de los ndédulos pulmonares no son iden-
tificados (8, 18). Nosotros no requerimos de ninguna
toracotomia y en todos los casos sélo utilizamos tres in-
cisiones; solamente en | paciente necesitamos ampliar la
incisién a 6 cm con retraccién intercostal para extraer un
tumor de la pared tordcica.

Analizamos el tiempo promedio de hospitalizacién y ob-
servamos una reduccién notoria del mismo, comparado
con el de la toracotomia, lo que determina una disminu-
cién importante en el costo del procedimiento.

La VT presenta grandes ventajas en el diagnéstico del
trauma toracoabdominal: identifica claramente las perfora-
ciones diafragmaticas, permite la “desloculacion” y drena-
je del hemotdrax coagulado reciente y, al parecer, ha de-
mostrado eficacia en el tratamiento del empiema (17, 26).

Concluimos que la CTVA tiene las mismas indicaciones
de la toracotomia tradicional, y los resultados de su uso
dependen de la adecuada seleccién de los pacientes y el
constante interés por mejorar el adiestramiento y experien-
cia de sus operadores. Igualmente su desarrollo esta
paralelo a la optimizacion técnica de la endocirugia.

ABSTRACT

Video-assisted thoracic surgery constitutes a new kind of
surgical, diagnostic and therapeutic approach that
employs a video-camera, intercostal instrumentation and
some elements of endoscopic surgery.

CIRUGIA TORACICA VIDEOASISTIDA

Our first year experience at the Santa Clara Hospital in
Santafé de Bogotd is presented.

30 videothoracoscopies were performed between July
1992 and July 1993 having the following indications:
treatment for spontaneous prneumothorax 10 patients
(33%); diagnosis of pleural effusions 7 patients (23%);
removal of a solitary lung nodule 4 patients (13%); lung
biopsy for diffuse interstitial lung disease 4 patients
(13%); and a miscellaneous group of 5 patients (17%).

Surgical technique is described, along with anesthetic and
analgesic post-operative techniques; a subjective scale, in
order to evaluate tolerance of pain in the post-operative
period, was applied. None of the patients required open
thoracotomy. 2 patients who had  spontaneous
preumothorax developed complications, but at the end
had a satisfactory outcome without requiring thoracotomy.
The mortality rate was null. The average duration of the
procedure was 57 minutes and the average stay in the
hospital was 5.3 days.

A review of the advantages and limitations of video-as-
sisted thoracic surgery is made, presenting conducts
adopted by our hospital staff in different entities after the
introduction of video-thoracoscopy. The advantages of the
procedure are recognized because of the excellent
tolerance of pain by the patient and the short hospitaliza-
tion time. Safety and effectiveness compares to that
proveded by traditional thoracotomy.
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Durante la Asamblea General de la Federacion Latinoamericana de Cirugia realizada el dia 8
de diciembre en ciudad de Punta del Este, los Delegados de los paises miembros resolvieron
por unanimidad elegir como Miembro Honorario de dicha entidad al doctor Mario Rueda
Gomez, Secretario Ejecutivo de dicha organizacién y quien durante 14 afios ha desempefiado

con lujo esta posicion

Para la Sociedad Colombiana de Cirugia es un honor que uno de sus ex-presidentes haya
recibido tal distincién, que hace mérito al cirujano que indiscutiblemente se ha convertido en
el motor vital para llevar a la entidad que agrupa a los cirujanos latinoamericanos al lugar que

Merecida distincion

debe ocupar dentro del concierto mundial de la especialidad.

Reciba doctor Rueda, de la Sociedad Colombiana de Cirugia la mas viva Felicitacion.

HERNANDO ABAUNZA ORJUELA
Director Ejecutivo

234



