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Resumen

La préctica de la cirugia toréacica ha evolucionado
a lo largo del tiempo. Inicialmente se utilizaba la
toracotomia como Unico abordaje para tratar las
enfermedades toracicas de indicacion quirdrgica. En
el ultimo siglo, el avance tecnologico y las nuevas
técnicas de video han permitido el progreso de la
video-toracoscopia, convirtiéndola en la actualidad en
el método estandar para el diagnostico y tratamiento
de un importante nimero de enfermedades toracicas.
Este método permite una recuperacion rapida de los
pacientes, con disminucion del trauma quirdrgico,
el estrés metabdlico, los analgésicos, el tiempo de
hospitalizacion, y lastasas de morbilidad y mortalidad.
Aunque se considera un procedimiento seguro, no
esta exento de presentar complicaciones que pueden
requerir, en un muy bajo porcentaje, la toracotomia,
razon por la cual los cirujanos entrenados en video-
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toracoscopia nunca deben desconocer la técnica de
abordaje a cielo abierto.

I ntroduccién

La cirugia toracoscopica surgio en la primera década
del siglo XX. El internista sueco Hans Christiansen
Jacobaeus del Hospital Serafimer-Lasarettet en Esto-
colmo, utiliz6 un cistoscopio paraefectuar |as primeras
toracoscopias en 1910, en el estudio y manejo de las
adherencias pleural es en pacientes con tubercul osis 2.
L uego de esto, la cirugiatoracoscOpicacomenzé a ser
utilizadaen todo el mundo; no obstante, con lallegada
de la estreptomicina en la década de 1940, este méto-
do fue menos utilizado. En la Ultima década del siglo
XX, con el desarrollo del monitor de video se retomo
el interés por latoracoscopia operatoria, progresando
alo que conocemos actual mente como cirugia video-
toracoscépica (Video-Assisted Thoracoscopic Surgery,
VATY) 3. Desde entonces, su desarrollo ha sido ver-
tiginoso, demostrando poseer numerosas ventajas y
mejores resultados.

La cirugia video-toracoscopia es una técnica mi-
nimamente invasiva que permite la intervencion qui-
rdrgica intratoracica compleja a través de incisiones
minimas por donde es introducido un telescopio y €l
instrumental quirdrgico, sin llegar a usar separador
costal, de tal forma que la operacion solo se visualiza
en el monitor 4. Es primordial el papel del equipo de
anestesia, porque se requiere una buena ventilacion
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respiratoria selectiva a un solo pulmén y una correcta
atelectasia pulmonar unilateral, para que la cirugia se
pueda llevar a cabo °.

Per spectiva historica

Hans Christiansen Jacobaeus es considerado el padrede
lacirugiatoracoscopica. Su primerapublicacion aparecio
en el Munchetter Medizinische Wochensatrift, en 1910,
sobreun trabajo titulado “ Sobre laposibilidad de utilizar
un cistoscopio paraexaminar las cavidades serosas’ 6. En
1911 publicé sus primeras experiencias en toracoscopia,
describiendo la aparienciadelacavidad pleural normal
y agunos cambios patol 6gicos, tales como exudados
pleurales, neumotorax y empiema. El primer intento de
pleurdlisis o hizo en 1913, con latécnica denominada
‘intervencion de Jacobaeus', que consistia en insertar
el toracoscopio en la cavidad pleural para identificar
las adherencias pleuralesy posteriormenteintroducir el
galvano-cauterizador en un segundo puerto paraliberar
estas adherencias .

L atécnicade Jacobaeus se adopt6 con entusiasmo en
Europay en Estados Unidos 'y, en los siguientes afios,
hubo numerosas publicaciones, entrelas queresaltan las
seriesdeMooreen 1934 °, lasde Drashen 1938 'y las
de Day en 1948 %2, que demostraban laconvenienciadel
abordaj e toracoscopi co paralaliberacion de adherencias
pleurales, aunque con unaataincidencia de empiemas
tubercul osos.

Con €l pasar delosafiostambién seintenté modificar
|latécnicade Jacobaeus paraobtener mejores resultados.
Davidson, en 1929 %3, y Cutler, en 1933, utilizaron una
técnicade un solo puerto, motivadospor lainiciativade
minimizar lacirugia, pero obtenian menor visibilidad y
técnicamente era més dificil.

Laeradel entusiasmo por latoracoscopiaterapéutica
termind en 1945 con laintroduccién de la estreptomi-
cina, y laeradel abandono comenzo con la toracosco-
pia confinada principalmente a medidas diagnosticas.
Después de 1945, la biopsia se convirtié en €l Unico
método operativo dentro de lapleura, y €l interésen la
toracoscopia se vio menospreciado por |os reportes de
complicaciones como tromboembolia, emboliagaseosa,
enfisemaquirurgico, diseminacién cancerosa, empiema,
insuficiencia respiratoria y neumotorax persistente 5.
Bloombergen, en 1978 ¢, fue quien mejor resumio la
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historia de la toracoscopiay su posicion en e manejo
de las enfermedades del torax a manifestar:

“[...] Mientrasalgunastécnicas quirdrgicas del pasado
aln siguen siendo usadas, hay unaciertacantidad que
se han dejado a un lado y han pasado a olvido. Una
de estas... eslatoracoscopial...]”.

Los avances tecnol 6gicos de la década de los 90,
con € desarrollo del monitor y la camara de video, y
los nuevos instrumentos endoscépicos percutaneos,
convirtieron nuevamente la toracoscopia meramente
diagnostica en toracoscopia terapéutica, y a un grado
minimamente invasivo, en lo que se conoce hasta la
actualidad como cirugia video-toracoscopica (VATS)
17, Desde losinicios de 1990, esta técnica ha adquirido
unimportante protagonismo en lacirugiadetérax, utili-
zandose en operaciones de pulmdn, pleura, mediastino,
esofago, pericardio y otras, como cierre de conducto
arterial persistente, simpatectomiatorécicay correccién
de eventracién diafragmética 8.

Evaluacion preoperatoria

Debe ser igual de completa aladel paciente que va a
someterseaunacirugiatorécicaabierta. Lahistoriaclinica
permite conocer lanaturalezade laenfermedad, analizar
la viabilidad de un abordaje minimamente invasivo y
predecir el tiempo de recuperacion *°.

Laradiografiasmple detdrax es suficiente en algunos
casosparael diagnostico de enfermedadesintratoracicas,
sin embargo, unatomografia computadorizada (TC) de
térax aportainformacion adicional sobrelasestructuras
anatomicas de la cavidad toracica. Igualmente, permite
observar s existe compromiso de ganglios linfaticos,
cuyabiopsia es posible mediante la técnica de puncion
con agujaguiadapor TC %,

Es imprescindible evaluar la capacidad pulmonar
de cada paciente. Si es fumador activo, la cirugia se
programa cuando se cuente con una a dos semanas de
abstinencia. La evaluacién funcional pulmonar no es
necesariasi no se planeaunareseccion pulmonar signifi-
cativa. Lamayoriadelos pacientestoleralaventilacion
respiratoria monobronquial, excepto aguellos con edad
avanzada, enfermedad pulmonar obstructiva crénica o
cualquier otraenfermedad con pobre funcién pulmonar.
Estos se deben evaluar con una espirometriay prueba
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de gjercicio gradual. Cuando se planea resecar un gran
volumen pulmonar, se efectlian estudios gammagréficos
con ¥MTC 2,

Si se encuentran sintomas cardiovasculares, historia
previa o evidencia de infarto del miocardio, angina
inestable o falla cardiaca congestiva, resultaimportan-
te evaluar esta condicion por medio de una prueba de
esfuerzo simple o con estrés farmacol 6gico *°.

Consider aciones anestésicas

El tipo de anestesia empleada en la cirugia video-
toracoscopica puede ser local, regional o general, con
ventilacion de un pulmon. Lainfiltracion de anestésicos
locales en |la pared torécica y la pleura parietal es la
manera mas sencilla de proveer anestesia. El bloqueo
del nervio intercostal a nivel de la incision y en dos
espacios intercostales por encimay por debajo, provee
una completa analgesia para la cirugia .

Paralaintubacion se utilizaun tubo endotragqueal de
dobleluz 2. Después de laintubacion, se debe verificar
siempre la correcta posicion del tubo endotraqueal por
medio de una fibrobroncoscopia, porque en el 48 % de
|os casos existen datos clinicos de mala posicién 2324,

La ventilacion pulmonar se comienza con un volu-
men corriente de 10 mi/kgy lafrecuenciarespiratoriase
gjustaparaquelapresion arteria de didxido de carbono
(PaCO,) sea igual a 40 mm Hg. Se proporciona una
fraccién inspirada de oxigeno (FiO,) alta para superar
las pérdidas de volumen pulmonar por el neumotdrax
generado 2.

Si se presenta hipoxemiaimportante despuésde la
intubacién, se debe descartar una mala posicién del
tubo endotraqueal o un mal estado hemodinamico .
Si 1o anterior no resuelve la hipoxemia, se emplea
la CPAP (presion positiva continua en la via aérea)
selectiva al pulmoén superior y la PEEP (presion po-
sitiva al final de la inspiracion) a pulmon inferior,
paratratar de obtener lamayor distension pulmonar y
el menor cortocircuito derecho-izquierdo que mejore
la saturacion sanguinea 2.

Técnica quirurgica
Lo esencial en el engrangje de una correcta cirugia

video-toracoscopica es |la adecuada planeacion del
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procedimiento 8, Se deben revisar la radiografia y
la TC de torax para formular €l plan para el acceso y
la ubicacion de los trocares entre las costillas, porque
determinan lafacilidad o la dificultad de la cirugia %.

La posicion del paciente, generalmente, es en
decubito lateral con el lado enfermo hacia arriba
(figura 1). La ubicacion del toracoscopio y €l instru-
mental selograatravés de unaincisién de 10 0 12 mm

Anestesiélogo
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Ficura 1. Posicion del paciente en dectbito lateral para cirugia
videotoracoscopica.

Reproducido con autorizacion de Elsevier de: Nguyen NT, Roberts
P, Follete DM, RiversR, Wolfe BM. Thoracoscopic and laparoscopic
esophagectomy for bening and malignant disease: lessons learned
from consecutive procedures. J Am Coll Surg. 2003;197:902-13.
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y una minitoracotomia de 3 a5 cm, como maximo, en
lacaraaxilar del hemitdrax, utilizando como referencia
el borde superior de lacostillainferior del espacio ele-
gido para evitar lalesion del paguete vascul o-nervioso
intercostal. Generalmente, se utilizan tres abordajes,
pero pueden ser més %.

El sitio de acceso se exploradigitalmente paraiden-
tificar lapresenciade adherencias pleural es que puedan
impedir lacorrectaintroduccion delosinstrumentos, con
€l riesgo de lesionar el parénquima pulmonar 7.

En general, el sexto o0 séptimo espacio intercostal en
lalineaaxilar mediaesideal parael acceso del toracos-
copio ala cavidad pleural. Este lugar provee unavista
claradel mediastino, de todas las superficies pleurales
y del parénquima pulmonar *'. Lainsuflacion de CO, se
usa ocasionalmente parafacilitar e colapso pulmonar,
conservando la presion del espacio pleural por debajo

s

FiGura 2. Triangulacion habitual de los instrumentosy €l toracos-
copio para el abordaje de lesiones pulmonares.

Reproducido con autorizacién de Elsevier de: Landreneau RJ, Mack
MJ, Keenan RJ, Hazelrigg SR, Dowling RD, Ferson PF. Strategic
planning for video-assisted thoracic surgery. Ann Thorac Surg.
1993;56:615-9.
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de 10 mm Hg #. Unavez seintroduce €l toracoscopio,
se esperael completo colapso del pulmon y se explora
lacavidad torécica; el resto delostrocares seintroducen
bajo vision directa (figura 2) 2.

La posicion del cirujano es dindmica. Cuando se
aborda la cavidad pleural, el mediastino y los hilios
pulmonares, €l cirujano tiene mejor visién y manegjo
del instrumental ubicandose en la parte posterior del
paciente. En los abordajes del mediastino posterior, 1a
ubicacion mas comoda es la parte anterior %,

La estrategia operativa principal es orientar losins-
trumentos endoscopicosy lacamaratoracoscopicaen la
mismadireccién hacialalesién diana(configuracion en
diamante de béisbal). Esto evitalamanipul acion torpede
los instrumentos debido alaformacién de imégenes en
espejo que resultan cuando |os instrumentos se apuntan
haciala cAmara toracoscépica '’ (figura 3).

Home plate

Ficura 3 .Concepto del diamante de béisbol en la triangulacion de
los instrumentos para la adecuada visibilidad y manipulacion de
la condicion diana.

Reproducido con autorizacion de Elsevier de: Landrenau RJ, Mack
MJ, Hazelrigg SR, Dowling RD, Acuff TE, Magee MJ, et al. Video-
assisted thoracic surgery: basic technical concepts and intercostal
approach strategies. Ann Thorac Surg. 1992;54:800-7.

215



Gutiérrez E, Ortiz CA, Gomez J, Duitama JP, Diaz JJ, Fernandez MR, et al.

Antes de retirar la camara, se explora la cavidad
torécica para comprobar la hemostasiay e anestesi6-
logo desbloquea el bronquio paravisualizar lacorrecta
expansion pulmonar. Finalizadalaoperacion, sedgaun
tubo de drengje de torax por uno delos accesos minimos
mas anteriores. Por precaucion, se debe tener lista una
mesa de instrumentaci én con |os elementos necesarios
para una eventua toracotomia de emergencia, en caso
de surgir complicaciones %.

Periodo posoperatorio

El periodo posoperatorio se enfoca segiin €l tipo de
cirugia practicada y la estabilidad hemodindmica de
cada paciente. Se debe tomar una radiografia de torax
y controlar el dolor con analgésicos que van desde los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) hastalos opioi-
des, con € fin de mejorar la expansibilidad pulmonar.
En nuestraFacultad, | os pacientes en €l periodo posope-
ratorio de cirugiavideo-toracoscépicason trasladados a
launidad de cuidados intensivos. La estancia en dicha
unidad variaen 1,0 + 2,0 diasy la estancia hospitalaria
total presentaunamediade 5,2 + 2,9 dias %.

I ndicaciones

En la actualidad, la video-toracoscopia es considerada
unatécnicaquirdrgicaminimamenteinvasivaque puede
utilizarse précticamente en cualquier intervencion del
térax. El juicio y la experiencia del cirujano seran los
gue determinen su conveniencia e indicacién en cada
caso particular. En latabla 1 se enumeran las ventajas
y desventgjas, y en latabla 2, las contraindicaciones de
este procedimiento.

I ndicaciones diagndsticas en derrames

Derrame pleural. En el estudio de los exudados pleu-
rales presuntamente malignos, |a utilidad diagndstica
de la cirugia video-toracoscépica es del 82,3 % 2,
ademas es un método de tratamiento paliativo al per-
mitir larealizacion de pleurodesis *. En el estudio del
empiema, €l porcentaje de resultados positivos de los
cultivosdeliquido pleural obtenido por cirugiavideo-
toracoscoOpica, son significativamente mayores que
aguellosdelostomados antes de estaintervencion . La
cirugiavideo-toracoscopicaes Util parael diagnéstico
delatuberculosispleural porgue demuestralaslesiones
tipicasy permite obtener muestras para estudio L.
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TaBLA 1.
Ventajas y desventajas de la cirugia
video-toracoscopica

Ventajas

I ntervenciones menos trauméticas

Mejor recuperacion posoperatoria

Recuperacion funcional méas répida

Mejor respuesta inmunol 6gica
Menor pérdida sanguinea

Reincorporacion a plena actividad mas répida

Menor costo econémico

Desventajas

Dificil acceso en lesiones profundas

Mayor posibilidad de dejar enfermedad oculta

Mas seguimientos posoperatorios por la mayor probabilidad de

enfermedad oculta

Mayor dificultad en la valoracién de los margenes quirdrgicos

TaBLA 2.
Contraindicaciones de |a cirugia video-toracoscopica

Absolutas

Relativas

Sinfisis pleural densa

Ausencia de espacio pleural

Incapacidad paralograr colapso
pulmonar ipsilateral

Incapacidad paratolerar
ventilacién monopulmonar

Enfermedad cardiovascular
descompensada

Trombocitopenia menor de
60.000 o INR mayor de 2.0

Inadecuada visualizacion e
instrumentacion

Linfadenopatia hiliar
significativa
Enfisemaimportante

L esiones nodul ares menores

de 1 cm de localizacion
profunda

Tamafio tumoral mayor de
5cm

Compromiso de la pared del
torax

Deformidad seria de la caja
torécica (escoliosis)

Radioterapia o quimioterapia
neoadyuvante

Derrame pericardico. El drengje pericardico por
cirugiavideo-toracoscopicaesfactible, seguroy permite
un diagnostico etiol dgico. Estaintervencion podriaser el
tratamiento dereferenciaparael derrame pericéardico *.

I ndicaciones diagnaosticas en tejidos

Biopsia pleural. La diferenciacion entre mesotelioma,
hiperplasia mesotelial y adenocarcinoma metastasico,
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es uno delos problemas més dificilesen labiopsia pleu-
ral. La cirugia video-toracoscopica puede aumentar su
utilidad porque permite unavision directadelalesiony
la obtencion de muestras mas representativas. En casos
de neoplasias, la biopsia a ciegas tiene un rendimiento
diagndstico del 50 %; cuando setomapor medio decirugia
video-toracoscopica, su rendimiento alcanza el 90 %*.

Biopsia en reseccion en cufia de pulmon. La resec-
cion pulmonar en cufiaen el estudio de la enfermedad
pulmonar intersticial difusay de nédulos pulmonares
indeterminados, permite establecer un diagndstico pre-
ciso en més del 90 % de los casos. Cuando se practica
por cirugia video-toracoscopica, es un procedimiento
seguro, es posible omitir el tubo de térax y la estancia
hospitalaria es corta *.

Biopsiadegangliolinfatico del mediastino. Lamedias-
tinoscopiaes unaherramienta de diagndéstico importante
cuando serequiere unabiopsiadelosganglioslinfaticos
paraidentificar procesos patol 6gicos en el mediastino,
aunque latomografia por emision de positrones (PET)
cadavez resulta més Util *.

Biopsia demasasdel mediastino. Lamediastinoscopia
cervica esel procedimiento de eleccion parael abordaje
de masas del mediastino —anteriores y superiores—, en
espacios peritraqueal es, paratraqueales y subcarinales.
En casos de tumores que se adhieren alapared torécica
anterior, o que selocalizan en laventanaaorto-pul monar
y periadrtica, se indicala mediastinostomia .

Biopsia para enfermedad pulmonar intersticial. La
biopsia pulmonar estaindicada siempre que no selogre
obtener un diagnostico especifico de enfermedad pul-
monar intersticial con técnicascomo el lavado broncoal -
veolar. Deben tomarse muestrasde, a menos, dosareas
diferentes, una con aspecto macroscopico patoldgico y
otracon aspecto normal. Cuando se practicapor cirugia
video-toracoscopi ca, Supone un menor tiempo operatorio,
menor incidencia de complicaciones posoperatorias y
reduccion de la estancia hospitalaria ®.

I ndicaciones ter apéuticas
I ndicaciones terapéuticas pleuro-pulmonares

Lobectomia. La practica de lobectomia por cirugia
video-toracoscopica se ha incrementado debido al
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aumento de cancer de pulmoén en etapa temprana.
Se ha demostrado que el cancer de pulmon puede
tratarse correctamente por medio de cirugia video-
toracoscopica, con resultados oncol dgicos favorables
%39 | alobectomia por cirugiavideo-toracoscopicaes
un procedimiento seguro “°, con menor tasa de dolor
posoperatorio 'y conservamejor lafuncién pulmonar
42 por lo que puede ser el procedimiento de eleccion
en pacientes de alto riesgo, como ancianosy sujetos
con funcién pulmonar baja .

Decorticacién pleural. Ladecorticacion por cirugia
video-toracoscopica es un método seguro y eficaz para
el tratamiento de empiema, derrame pleural complejo,
derrame pleural recurrente y hemotérax retenido, pero
la conversion a toracotomia es frecuente en 1os casos
complejos .

Segmentectomia. Lareseccién pulmonar segmentaria
hasido consideradacomo un tratamiento de segundalinea
parael cancer de pulmén de célulasno pequeiias®. Seha
evidenciado que ofrece mejores resultados oncol 6gicos
gue lareseccion en cufia * y resultados equivalentes a
lalobectomiaen el tratamiento de cancer de pulmén en
estadio | #, asociados a una minimamorbilidad y mor-
talidad %8, Puede ser €l procedimiento de eleccion en
pacientes con funcidn cardiopulmonar comprometida,
enfermedades concomitantes significativasy cancer de
células no pequefias, periféricoy en estadio | 4,

Neumotdrax espontaneo. Del 30 a 40 % de los
casos de neumotdrax espontaneo primario requiere
tratamiento quirdrgico *. EI manejo con engrapado de
bulas y pleurodesis con talco mediante cirugia video-
toracoscopica tiene una gran eficacia, siendo superior
alapleurectomiasubtotal y alaligadurade bulas, y se
reporta baja recurrencia del neumotorax (1,27 % con
engrapado y 1,79 % con la pleurodesis con talco) .

Pleurodesis. Sehan descrito tresformasde pleurodesis
por cirugiavideo-toracoscopica: por abrasion mecanica,
por medios fisicos (electrocauterio o laser) y con talco,
reportandose tasas derecidivade 2,1 % a 2,7 % 2. Una
pleurodesisfallidaestdasociadaalapresenciade espacio
aéreo posoperatorio, fuga de aérea, empiemay drengje
pleural prolongado .

Reseccidn de secuestro pulmonar. Estas malforma-
ciones pueden ser operadas por medio de lobectomia
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por cirugia video-toracoscopica. La arteria sistémica
aberrante puede ser disecada con seguridad, la tasa de
conversion es bajay se asocia con una baja frecuencia
de complicacionesy unamenor estanciahospitalaria.

I ndicaciones terapéuticas en esofago

Reseccion de leilomiomas. El manejo de leiomiomas
esof agicos por cirugiavideo-toracoscdpicaesunaalter-
nativaviabley segura, con bajamorbilidad y mortalidad.
Esta indicada en | eiomiomas sintométicos del es6fago
torécico, mayores de 2 cm, gue muestran evidencia de
crecimiento y en los que se quiere descartar neoplasia
maligna. La frecuencia de recurrencia es minima a 10
meses de seguimiento *.

Esofagomiotomia. Lamiotomiaesofagicapor cirugia
video-toracoscOpi cahamostrado resultados superioresa
los obtenidos por cirugiaabierta. El 90 % delos pacientes
refieren mejoriaabsolutade ladisfagiay logran tolerar
unadietaregular en las primeras 24 horas. Lamediade
la estancia hospitalaria es de 2 dias .

Esofagectomia. La cirugia video-toracoscopica
estd encaminada a la reseccion esofagica, mientras
que la laparoscopia busca el ascenso de la camara
géstricadespués de lareseccién ¥, En otrasrevisiones
se menciona que todo el procedimiento, incluyendo
el ascenso gastrico, puede hacerse mediante cirugia
video-toracoscépica .

I ndicaciones terapéuticas en mediastino

Ventana pericardica. El drengje pericardico por cirugia
video-toracoscOpi cacomo diagnéstico y tratamiento para
el derrame pericérdico, esfactible, seguroy permite un
diagnostico etiol 6gico *.

Timectomia para miastenia gravis. La timectomia
por cirugia video-toracoscopica para €l tratamiento de
la miastenia gravis, tiene como ventajas la reduccion
significativa del dolor posoperatorio, una menor nece-
sidad de anal gésicos, unaestadiahospitalariamas corta
y mejores resultados estéticos %.

Timectomia paratimomaen estadio |. Sehareportado
gue la timectomia extendida para timoma en estadios
clinicosde Masaokal y 1, y tumores mayoresde 5 cm,
brinda buenos resultados, sin necesidad de conversion
aesternotomia media .
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Reseccion de masas neurogénicas mediastinales
posteriores. Este procedimiento puede ser practicado de
formaseguray sin dafio alos tejidos vecinos mediante
cirugia video-toracoscépica ®, a igua que latoracos-
copia robética, debido a los precisos movimientos de
los instrumentos y alavistatridimensional 2.

Escision de quistes broncogénicos o entéricos. El
manejo quirdrgico por toracoscopia es factible y segu-
ro, no incrementael tiempo de operacion o el riesgo de
complicaciones, y disminuye la duracién del drengje
pleura y laestancia hospitalaria ®.

Pericardiotomia. La pericardiotomia con cirugia
video-toracoscopica es una forma de tratamiento para
derrames pericardicos benignos o malignosrecurrentes,
en |os cuales | os tratamientos convencional es, como €l
catéter de pericardiocentesis o0 la ventana subxifoidea,
han fallado 5.

Mediagtinitis. Se han obtenido buenosresultados, con
unatasade mortalidad aceptabley pocas complicaciones,
usando €l drenaje de cuello por viadeincisién cervica y
el drenajedel mediastino con cirugiavideo-toracoscopica
simultaneamente, en el mangjo de la mediastinitis ne-
crosante descendente en fases tempranas .

Otrasindicaciones

Smpatectomia. Los casos descritos se han practicado a
travésde un solo puerto y latasade complicaciones son
equivalentesaladelos procedi mientos abiertos establ e-
cidos, pero, lamorbilidad, |a estancia hospitalariay €l
tiempo paravolver alas actividades diarias, se reducen
significativamente .

Cirugiade columna. Se haimplementado el abordaje
por cirugia video-toracoscopica por larapidarecupera-
cion posoperatoria y los mejores resultados estéticos,
aunque duplicaentiempo operatorio alacirugiaabierta.
Se practican procedimientos como drenaje de abscesos
espinales, biopsia de cuerpos vertebrales, disectomias
de nucleos pulposos herniados y correccion de la ci-
foscoliosis .

Complicaciones

L ascomplicaciones son aquellos eventos que generan un
procedimiento adicional enlacirugiao despuésde esta,
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y que no estén planificados. En pacientes intervenidos
por cirugia video-toracoscOpica pueden clasificarse
como complicaciones tempranas: hemorragia, fuga
aérea persistente, empiema posoperatorio y neumonia
posoperatoria; y complicacionestardias. recurrenciade
tumor, neumotérax recurrente, dolor cronicoy adheren-
cias pleurales ®.

En general, el porcentaje de complicaciones es
bajo, aunque en otras series se reporta una mayor fre-
cuencia de complicaciones, entre 7,7 % y 12 %%,
La complicacién mas frecuentemente reportada es la
fuga prolongada de aire, con unafrecuencia que varia
entre 4,7 % y 22,2 % "2, especialmente en cirugia
de nédulos pulmonares y bulas. Por otro lado, otras
series reportan como complicaciéon predominante la
neuralgia intercostal (50 %) . Siguen en frecuencia
las complicaciones hemorrégicas (2 %) y las compli-
caciones infecciosas (2,8 %) ™.

La conversién de cirugia video-toracoscopica a to-
racotomia abierta puede presentarse en €l 1,7 % de los
pacientes, debido asangrado dedificil control, adhesién
pleural extensa o imposibilidad de localizar la lesién
durante latoma de biopsias ™.

Actualidad en cirugiatoréacica

Cirugia video-toracoscopica con acceso por un puerto.
Actuamente, se ha demostrado que la cirugia video-
toracoscdpica por un solo puerto es tan efectiva como
la video-toracoscopica convencional y genera menor
morbilidad alos pacientes durante el posoperatorio 7.

Los instrumentos usados son insertados a través de
laincision Unica, ya sea directamente o através de una
plataforma flexible con mdltiples estaciones ™. Los
instrumentos usados en la cirugia video-toracoscopica
por puerto unico, deben ser flexibles y articulados, lo
gue permite total movimiento de estos dentro de la
cavidad toracica“.

Las principal esventgjas de estatécnicason lareduc-
cion significativa del dolor posoperatorio, una répida
recuperacion con unamenor estancia hospitalariay un
pronto retorno al trabajo. Laprincipal desventgjatal vez
seaunainsuficiente calidad delavision, lacual depende
del tipo de toracoscopio 7.

Cirugia video-toracoscépica

Cirugiatoracoscépica asistida por robética. Sehan
informado experiencias exitosas, como lareportadaen
el Hospital Higashi Nagoya de lobectomia por cirugia
video-toracoscopica para tratar €l cancer de pulmoén
primario, utilizando un robot a control remoto, deno-
minado Naviot® 7.

Con e sistemaquirargico DaVinci®, uno delossis-
temas rob6ti cos mas usados en cirugiaen todo €l mundo,
se han informado casos exitosos de timectomia 8. Otras
series también demuestran que lacirugiarobéticatord
cicaesta siendo desarrollada de maneraeficaz y segura
en otravariedad de procedimientosy, apesar de su ato
costo, su futuro es bastante prometedor ™.

El funcionamiento del sistemaquirargico DaVinci®
lo constituye, en primer lugar, laconsolade mando, don-
de d cirujano dirige la operacién sin estar en contacto
directo con el pacientey, asu vez, le brindaal cirujano
unabuenaposturaergonémicalo quereduce lafatigay
el estrés®. Mediante la cdmara, €l cirujano puede ‘na-
vegar’ dentro del cuerpo del paciente, hasta encontrar
lazonaafectaday comenzar laoperacion. Mediantelos
monitores, el cirujano siempretiene contacto visual con
losinstrumentos que utiliza. Todo movimiento realizado
por €l robot, se origina en las manos del especiaista,
gue generacomandos producidos por laconsolamaestra
y pasan por un sistema que digitaliza y efectla estos
comandos, paraluego transmitirlosal robot que gjecuta
lo dispuesto. Sus principales ventgjas radican en la po-
sibilidad de operar en éreas muy pequefias del cuerpoy
su capacidad de eliminar |os temblores del cirujano 8.

El robot estd conformado por tres o cuatro brazos;
uno porta la camara mientras los otros manipulan los
instrumentos. Cada brazo, disefiado con la tecnologia
EndoWrist®, copia milimétricamente |os movimientos
que €l cirujano realiza en la consola, porque permite
siete grados de libertad de movimientos, esdecir, puede
realizar 117.649 movimientos; esto es e 0,019 % del
total de la capacidad del brazo y la mufieca del ser hu-
mano. Estacifraes muy superior comparadacon lostres
grados de libertad y l0s 729 movimientos que permiten
losinstrumentos de cirugialaparoscopi caconvencional,
y querepresentan el 0,00012 % del total delacapacidad
del brazo humano &L,

Esasi como el sistemaDaVinci® combinalo meor
delos movimientos manuales que se utilizan en lacirugia
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abierta tradicional con las técnicas menos trauméticas
de la cirugia minimamente invasiva.

Conclusién

Desde la primera toracoscopia realizada por Jacobeaus
hace 100 afios, la tecnologia quirdrgica ha avanzado
significativamente, permitiendo que hoy en diase dis-
pongade equipos einstrumentos que permiten practicar

Rev Colomb Cir. 2013;28:212-22

cirugias mininamenteinvasivasen el &readel térax, con
una menor tasa de complicacionesy un menor tiempo
de estancia hospitalaria, en comparacion con lacirugia
abierta, con muy buenos resultados.

¢Haciaddénde vamos? Es una pregunta que en medi-
cinasiempre se debe hacer. El nacimiento delacirugia
robdticaen e final del siglo XX, marcaahorael inicio
de otra nueva era parala cirugia toracica.

Current status of video-assisted thoracoscopic surgery
Abstract

The practice of thoracic surgery has evolved over time. Initially thoracotomy was performed asthe only approachin
the management of thoracic pathol ogies amenableto surgical treatment. The technological progressand the advent
of video assisted techniques have all owed the advancement of video-assi sted thoracic thoracoscopy, positioning it as
the gold standard in the diagnosis and treatment of an important number chest diseases. Thismethod permitsarapid
recovery, diminution in the surgical trauma and metabolic stress, lesser analgesic requirements, shorter hospital
stay, and lower mor bidity and mortality rates. Although considered a safe approach, it isnot void complications that
may require, in a very low percentage, thoracotomy, for which reason surgeons trained in video-assisted thoracic
surgery should never ignore the open approach technique.

Key words: thoracic surgery; thoracic surgery, video-assisted; surgical procedures, operative: complications.
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