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Desde fines de la década del 1980 hemos observado un gran desarrollo de la cirugia
endoscépica, comandado indudablemente por los avances logrados en el campo de la
colecistectomia laparoscopica, técnica que se ha ganado un lugar y reconocimiento
universales. La introduccién de este procedimiento ha abierto fronteras y practicamente todas
las especialidades quirurgicas han revitalizado sus esfuerzos por encontrar nuevas
aplicaciones de esta técnica.

La cirugia toracica no ha estado ajena a esta revolucién tecnoldgica, y es asi que a partir de
1990 los articulos acerca de nuevos procedimientos toracoscopicos han aumentado en todas
las publicaciones de la especialidad. Sin embargo, es necesario recordar que esta modalidad
terapedtica fue descrita por Jacobeus en 1910, quien mediante un cistoscopio practicé por
primera vez una inspeccion de la cavidad pleural. Aungque en un comienzo su intencion era
solamente diagnostica, describié en 1921 una técnica para dividir adherencias pleurales
mediante un galvanocauterio, lo que hacia posible la formacién de neumotérax terapeutico y
obliteracion de cavernas tuberculosas. Luego, en 1922, publicé una técnica para liberar
adherencias en forma extrapleural y destacd que es posible diferenciar entre tumor y
tuberculosis mediante el uso del toracoscopio y corroborar esto mediante biopsias y estudio
histopatoldgico. Aungue estos procedimientos fueron rapidamente aceptados, una mejor
comprension de la fisiologia respiratoria, los avances en anestesia y el aporte de soluciones
parenterales hicieron que la toracoplastia llegase a ser el tratamiento de eleccion de la
tuberculosis pulmonar con cavernas. Con el advenimiento del tratamiento farmacolégico
antituberculoso, la toracoscopia se abandond como arma terapeutica primordial en esta
enfermedad.

Por otra parte, Lob y Weiss en 1952 demostraron la utilidad de la toracoscopia para
establecer la causa en derrames pleurales recidivantes, cuyo estudios citoldgico y de biopsia
por aguja eran negativos. Touraine, en la década de 1960, describio los hallazgos normales
en la pleura parietal y visceral cuando se inspecciona mediante el toracoscopio.

Maasen efectud 40 biopsias pulmonares entre 1970 y 1972 mediante un mediastinoscopio,
con el cual podia inspeccionar la pleura y tomar una parte del pulmén, los que eran
exteriorizados juntos al momento de retirar el instrumento, pudiendo asi tomar la muestra de
pulmoén en forma extratoracica.

Como vemos, los avances en los ultimos 70 afios han sido constantes, pero sin lugar a dudas
ha sido el desarrollo tecnoldgico de la dptica y el disefio de nuevas microcamaras, los que
han hecho posible anexar un equipo de video a los toracoscopios tradicionales. Lo anterior,
junto al disefio y creacion de instrumental adecuado, han permitido aumentar el espectro de
intervenciones que se pueden efectuar dentro del térax en forma endoscépica. Sin embargo,
debe quedar claro que la videotoracoscopia per se no ha hecho posible realizar ningun tipo de
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cirugia nueva, ya que ella es slo una variacion en la forma de abordar las distintas
intervenciones quirurgicas, efectuando los mismos procedimientos mediante una técnica
menos invasiva.

Ventajas y desventajas

Comparado con la via clasica, las ventajas mas importantes son la disminucion del dolor, el
acortamiento de la hospitalizacion y un mejor resultado cosmético. Aunque los dos primeros
puntos aun no han sido corroborados con estudios prospectivos, la opinion general de los que
practican este método es que asi ocurre. Otras ventajas adicionales son la participacion de
todo el equipo en las decisiones, puesto que la observacion del procedimiento en un monitor
facilita el intercambio de opiniones. También es util como elemento de docencia, al permitir
la grabacion de las intervenciones. También son ventajas indiscutibles la amplificacion de la
imagen y la posibilidad de explorar toda la cavidad toracica, incluso aquellos lugares
tradicionalmente considerados como "ciegos” en la cirugia abierta.

Entre las desventajas, se puede destacar que, como todo nuevo procedimiento, tiene una
curva de aprendizaje, por lo que en un principio la duracién de la operacién es mayor y
pueden ocurrir contratiempos, problemas que deben disminuir en la medida que el equipo
operador adquiera mayor experiencia. El costo, dado el uso de instrumental nuevo y
sofisticado, también es superior, pero esto Gltimo ha tendido a disminuir con el uso rutinario.
Sin lugar a dudas, el problema mas frecuente de este procedimiento es lo referente a su sobre
aplicacion, debido a la existencia de grupos demasiado entusiastas y sin experiencia en
cirugia torécica, que tenderian a emplearlo en lugar de procedimientos menos invasivos, de
igual o mejor rendimiento y con menor costo, duracién y morbilidad para los pacientes.

De la misma manera, dado lo simple del método, puede que sea utilizado en forma
insuficiente, lo que adquiere gran significado, especialmente en el tratamiento del cancer
bronquial, donde la conducta no sélo incluye el tratamiento del nédulo o masa pulmonar,
sino que también el tratamiento y etapificacion de la extension de la enfermedad en las
distintas barreras ganglionares mediastinicas.

También se debe destacar que la videotoracoscopia debe ser practicada por cirujanos
torécicos, ya que se ha comunicado que en alrededor de 20% en las distintas series es
necesario convertir el procedimiento a uno abierto, por la necesidad de efectuar una técnica
mas amplia, por imposibilidad de encontrar la lesion, cuando esta es muy grande, o por la
presencia de adherencias y hemorragia durante el procedimiento.

Técnica

Aunque existen algunos autores que efectuan la videotoracoscopia con sedacion y anestesia
local, existe consenso de que se debe realizar en la mayoria de los casos en pabellén
quirargico, bajo anestesia general y con intubacion bronquial con tubo de doble lumen. Esto
permite colapsar el pulmén del lado intervenido, lo que junto a la rigidez de la jaula toracica
hacen innecesario insuflar CO2, lo que evita el potencial peligro de desplazamiento
contralateral del mediastino y la posibilidad de embolia gaseosa, lo que marca una diferencia



fundamental con la técnica que corrientemente se utiliza en cirugia abdominal. Nuestra
experiencia ha demostrado que en los casos de empiema pleural y hemotorax organizado es
posible efectuar el procedimiento con intubacion orotraqueal simple. Con esto hemos logrado
reducir costos, simplificar el procedimiento y hasta la fecha no hemos tenido problemas
derivados de esta modificacion en este grupo seleccionado de pacientes.

Una vez que se tiene al paciente anestesiado y en decubito contralateral al que se va a operar,
se procede a preparar tal como si se fuese a practicar una toracotomia. Se introduce un primer
trécar, generalmente a nivel de 6 o 7B espacio intercostal, en linea media axilar, previa
exploracion digital para descartar la presencia de adherencias y potencial lesion pulmonar por
el uso del trocar. Por éste se introduce una éptica con la que se inspecciona la cavidad
toréacica y, segun la indicacidn, se procede a la insercion de los siguientes trocares bajo
control endoscépico. Estos serén utilizados tanto como vias alternativas para optimizar el uso
de la camara, como para la utilizacién de diferentes instrumentos (Figura 1).

Figura 1. Esquema de una videotoracoscopia: el cirujano
observa el interior del torax a través del monitor. Ver
explicacion en el texto.

Indicaciones

Las indicaciones de la videotoracoscopia, que se resumen en la Tabla 1, son dificiles de
esquematizar, debido a que es un campo que evoluciona dia a dia y en el cual constantemente
estan apareciendo nuevas indicaciones.

Tabla 1. Indicaciones de videotoracoscopiam



Pleura Derrame pleural, Hemotdrax, Neumotdrax, Empiema,
Quilotorax, Tumor pleural

Pulmén Nodulos y masas pulmonares, Infiltrados pulmonares,
Enfermedad bulosa

Mediatismo ' Tumores mediastinicos, Adenopatias, Simpatectomia,
Etapificacion del cancer pulmonar, Cierre ductus arteriosus

Pericardio  |Derrame pericardio, Pericarditis, Implantacion
marcapaso/desfibrilador

Esofago Acalasia, Perforacion esofagica, Tumores esofagicos, Reflujo
gastroesofagico

Pleura

Debe tenerse presente que con el uso de una simple toracocentesis, estudio de citologia,
citoquimico o cultivo de liquido pleural y biopsia pleural percutanea podemos diagnosticar la
mayoria de los problemas pleurales. Nuestra conducta en la actualidad es usar
preferentemente la videotoracoscopia en los derrames pleurales en los que no se ha llegado a
diagndstico luego de el estudio descrito. En estos pacientes se efectlia el procedimiento para
vaciar el derrame y tomar muestras dirigidas, las que se envian a biopsia rapida. Si el informe
es positivo para neoplasia, se procede a efectuar sellamiento pleural con talco estéril, con lo
que junto con efectuar el diagndstico, se trata el problema del derrame pleural en el mismo
procedimiento.

Neumotorax.

El tratamiento del primer episodio de neumotdérax espontaneo sigue siendo la pleurostomia,
salvo excepciones que estan claramente identificadas. En los casos de neumotérax con
indicacion quirdrgica, se efectla una videotoracoscopia y extirpacion de la zona dafiada o
ligadura de bulas, segtn sean los hallazgos endoscopicos, a lo que agregamos escarificacion
pleural mecanica.

Nodulos pulmonares.

La gran mayoria son diagnosticados por su evolucion, presencia de calcificacion, biopsia
percutanea, etcétera, sin necesidad de cirugia. En los nodulos pulmonares periféricos, en los
cuales el estudio, historia clinica, caracteristicas radiograficas u otro motivo indiquen cirugia,
recurrimos a la videotoracoscopia y a su extirpacion, enviandolos a biopsia rapida. Si el
informe es negativo para cancer, damos por finalizado el procedimiento. En cambio, si el
informe es positivo, procedemos a efectuar una toracotomia y reseccién pulmonar reglada y
etapificacion mediastinica, ya que de acuerdo a los resultados actualmente disponibles no
parece justificado intentar una reseccion mayor por via endoscopica. De igual manera, si se
sospecha un nédulo metastasico, procedemos a esternotomia y exploracion pulmonar
bilateral, ya que en alrededor de un 17% de pacientes se encuentra durante la operacion un
namero mayor de nédulos que los descritos en el TAC de torax.



El uso de reseccion local de los tumores malignos pulmonares, salvo si las condiciones del
paciente no permiten otra conducta, es claramente una mala alternativa, tanto en el
tratamiento de la lesién per se como por la falta de etapificacion ganglionar mediastinica.

Infiltrados pulmonares.

En los casos con indicacion quirurgica, nuestra conducta es efectuar videotoracoscopia y
toma de muestra de por lo menos dos sectores. Con esto hemos obtenido diagndsticos
anatomopatologicos comparables a los casos estudiados mediante toracotomia y con iguales
resultados en lo que se refiere a morbilidad, lo que concuerda con los resultados publicados.

Mediastino.

La mayoria de los quistes no hidatidicos (simples, bronquiales y pericardicos) pueden ser
tratados con puncién y vaciamiento percutaneo. En caso de timomas, la experiencia con la
cirugia convencional muestra que es necesario resecar todo el timo, no solo el tumor, ya que
esto Gltimo se asocia a mayor tasa de recidivas y susecuentemente a invasion local. Esto es
aparentemente dificil de lograr mediante videotoracoscopia, por lo que no parece aconsejable
el empleo de esta técnica por el momento.

Esofago.

Aunque existe abundante literatura acerca de la factibilidad de la exposicidn, movilizacion y
reparacion del eso6fago en la esofagectomia, la videotorascoscopia no representa una mayor
ventaja para los pacientes, en comparacién con los sometidos a toracotomia.

Pericardio.

No hacemos ventana pericardica en los derrames pericardicos simples, por estimar que la via
subxifoidea o minitoracotomia anterior representan una mucho mejor alternativa; sélo
reservamos la indicacion para aquellos excepcionales casos de derrame pericardico
concomitante a compromiso pulmonar o pleural, donde si se justificaria el tratamiento de
ambos problemas en el mismo procedimiento.

En resumen, el desarrollo de la videotoracoscopia ha representado un avance en algunos
campos de la cirugia toracica. Es importante, sin embargo, apaciguar cierto entusiasmo
desmedido de algunos grupos quirdrgicos, preocupados mas de probar la factibilidad de
efectuar un procedimiento que aparece como nuevo Yy atractivo, pero que no representa una
ventaja para cada paciente. Los principios quirurgicos deben ser mantenidos en lo que se
refiere a conducta e indicacion y no se deben olvidar alternativas que son de menor
complejidad, costo y, sobre todo, de mayor rendimiento para los enfermos.
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