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RESUMEN

Introduccion: La videotoracoscopia constituye un abordaje minimamente invasivo del térax de
gran desarrollo en las ultimas décadas, permitiendo la realizacion de practicamente todos los
procedimientos quirargicos del torax. El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia
inicial con el uso de la videotoracoscopia, sus resultados y realizar una revision de la literatura. Material
y métodos: Se reviso una serie de casos retrospectiva de todos los pacientes intervenidos por via
videotoracoscopica en el Hospital Base Osorno, entre Octubre del 2005 y Septiembre del 2011.
Resultados: Se realizaron 31 videotoracoscopias en 29 pacientes. Dieciocho (62%) pacientes fueron
de sexo masculino y 11 (28%) de sexo femenino. La edad promedio fue de 46,2 +- 16 afios de edad.
Las indicaciones mas frecuentes fueron: estudio de nddulos pulmonares sospechosos de metastasis,
empiema pleural y derrame pleural en estudio. Los procedimientos realizados con mayor frecuencia
fueron debridaje y aseo, biopsia incisional y biopsia en cufia de nddulos pulmonares. El tiempo
operatorio promedio fue de 80,1 +- 43,4 minutos. El tiempo de hospitalizacion post operatoria promedio
fue de 10 +- 10,1 dias (rango 1 a 36 dias). No hubo mortalidad perioperatoria en la serie. Discusion:
Nuestros resultados son satisfactorios y acorde a los reportados en la literatura. (Palabras claves:
videotoracoscopia, empiema, neumotorax, ventana pericardica).

Initial experience in videothoracoscopy. Base Hospital Osorno
ABSTRACT

Introduction: the video-assisted thoracoscopy (VATS) is a minimally invasive approach to thoracic
surgery with a great development in recent decades, allowing the performance of almost all thoracic
surgical procedures. The aim of this study is to present our initial experience with the use of VATS,
its results and review the literature. Material and methods: We reviewed a retrospective case series
of all patients undergoing VATS in the Hospital Base Osorno between October 2005 and September
2011. Results: We performed 31 VATS in 29 patients. Eighteen (62%) patients were male and 11
(28%) female. The average age was 46.2 +- 16 years. The most frequent indications were: study of
suspected pulmonary metastasis, pleural empyema and pleural effusion. The most frequently performed
procedures were drainage, incisional biopsy and wedge biopsy of lung nodules. The mean operative
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time was 80.1 +- 43.4 minutes. The mean postoperative hospital stay was 10 +- 10.1 days (range 1
to 36 days). There was no mortality. Discussion: Our results are satisfactory and consistent with
those reported in the literature. (Key words: video-assisted thoracoscopy, empyema, pneumothorax,

pericardial window).

INTRODUCCION

La cirugia minimamente invasiva del térax
ha presentado gran desarrollo en las ultimas
décadas. La toracoscopia, definida como la
introduccion de un endoscopio en el espacio
intratoracico, fue reportada por primera vez en
1910 por el médico sueco Hans Jacobeus.?
Hasta antes de 1990 sus usos se restringian
principalmente a procedimientos diagndsticos,
como la observacion, la toma de biopsias, manejo
del neumotérax, lavado de empiemas, etc. En
las ultimas décadas el desarrollo de las imagenes
de video intraoperatorias han permitido el
desarrollo de la videotoracoscopia o cirugia
toracica video asistida (VATS), permitiendo la
realizacién de practicamente todos los
procedimientos quirdrgicos del torax, incluyendo
la pared toracica y el mediastino.34

Para su realizacion la videotoracoscopia
requiere ser realizada en pabelldn, con anestesia
general con tubo endotraqueal de doble lumen,
instrumental toracoscépico y siempre la
disponibilidad de material quirurgico para
toracotomia ante la necesidad de convertir a cirugia
abierta. Sus contraindicaciones principales son la
imposibilidad del paciente de tolerar la ventilacién
monopulmonar, la adherencias pleurales extensas,
las variaciones anatémicas complejas, lesiones
de gran tamafio o de dificil localizacion y las lesiones
subcentimétricas localizadas en la profundidad
del parénquima pulmonar.* En general, es una
técnica quirtrrgica segura, con mortalidad reportada
de 0% en varias series y morbilidad de 0 a 9%
segun la intervencion realizada.b

En nuestro centro es un recurso quirdrgico
utilizado desde Octubre del afio 2005, y el objetivo
de este trabajo es presentar nuestra experiencia
inicial, sus resultados y realizar una revisiéon de
la literatura.

MATERIAL Y METODOS

Se revis6 una serie de casos retrospectiva
de todos los pacientes intervenidos por via
Videotoracoscopica en el Hospital Base Osorno,
entre Octubre 2005 y Septiembre del 2011. Se
realizaron 31 intervenciones en 29 pacientes. Los

datos fueron recolectados de los registros de
intervenciones quirdrgicas de pabellon, la revision
de fichas clinicas y los registros de biopsias del
Servicio de Anatomia Patoldogica cuando
correspondié.

Se evaluaron las variables sexo, edad,
diagndstico preoperatorio, estudio imagenoldgico
(radiografia de torax, tomografia computada (TC)
de térax, ecografia toracica y ecocardiografia),
procedimiento quirdrgico realizado, tiempo
operatorio, conversion y causas, nimero de dias
con pleurostomia, tiempo de hospitalizacion post
operatoria, complicaciones y mortalidad peri
operatoria (definida como la muerte dentro de
los 30 dias post operatorios o antes del alta
cuando supero este tiempo).

Los datos fueron procesados en Microsoft
Office Excel 2007. Para el analisis estadistico
descriptivo se utilizé el programa Statgraphics
plus 5.1.

RESULTADOS

Entre Enero del 2003 y Septiembre del 2011,
se realizaron 268 intervenciones toréacicas,
excluidas las pleurostomias. De éstas, 31 fueron
realizadas por via videotoracoscépica a partir de
Octubre del 2005, en 29 pacientes (en 2 pacientes
se realizaron 2 intervenciones en hospitalizaciones
diferidas). Dieciocho (62%) pacientes fueron de
sexo masculino y 11 (28%) de sexo femenino.
La edad promedio fue de 46,2 +- 16 afios de
edad (rango de 19 a 76 afnos). Las indicaciones
mas frecuentes fueron: estudio de nddulos
pulmonares sospechosos de metastasis, empiema
pleural y derrame pleural en estudio. Tabla 1.

A todos los pacientes se les solicité estudio
imagenoldgico toracico. En 25 (80,6%) casos se
solicito Radiografia (Rx) de térax, a 26 (83,9%)
casos se les solicité Tomografia Computada (TC)
de térax y a 3 (10,7%) se les solicité ecografia
toracica. Todos los pacientes con diagnéstico de
derrame pericardico fueron estudiados con
Ecocardiografia transtoracica.

Los procedimientos realizados con mayor
frecuencia fueron: debridaje y aseo, biopsia
incisional y biopsia en cufia de nédulos
pulmonares, como se muestra en la Tabla 2. La
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Tabla 1. Indicaciones de videotoracoscopia.

Tabla 2. Procedimientos videotoracoscoépicos

exploracion negativa correspondié a una paciente
de 38 afos, que en estudio por dolor toracico
asociado a neumopatia se encontré un nédulo
pulmonar solitario en la lingula, de 19 mm
aproximadamente, el cual no fue encontrado
durante la intervenciéon, decidiéndose el
seguimiento imagenolégico posterior. A los 6
meses se vio aumento del tamafio nodular por
lo que fue intervenida nuevamente por VTC,
realizandose una biopsia en cufia del nédulo, que
inform¢ tejido fibrotico sugerente de atelectasia
en involucion. Hubo 2 conversiones a cirugia
abierta por toracotomia postero lateral, una por
empiema pleural tabicado no visualizado en la
TC de térax y otra por un derrame pleural
neoplasico con multiples adherencias, también
pesquisadas en el intraoperatorio.

El tiempo operatorio promedio fue de 80,1
+- 43,4 minutos (rango de 20 a 190 minutos). En
2 casos de empiemas se dejaron 2 tubos pleurales,
en el resto soélo se usé 1. El tiempo promedio
con pleurostomias fue 7,3 +- 7,3 dias (rango 1 a
36 dias). Se evidenciaron complicaciones en 2
pacientes: una coleccioén residual basal, manejada
en forma médica con kinesioterapia y antibiéticos,
y un empiema pleural recidivado en un paciente
ingresado por trauma penetrante cervical y
toracico, hospitalizado en UCI, con evolucién
térpida. Se realiz6 toracotomia y aseo, con buena
evolucién posterior. No hubo otras reoperaciones.

El tiempo de hospitalizacion post operatoria
promedio fue de 10 +- 10,1 dias (rango 1 a 36
dias). No hubo mortalidad peri operatoria en la
serie.

Con respecto al estudio histopatolégico, en
los casos realizados por sospecha de metastasis,

realizados.
Indicaciones de
videotoracoscopia n % Intervencién quirdrgica n %
Sospecha de metastasis 6 19,4 Debridaje y aseo 7 226
Empiema pleural 6 19,4 Biopsia incisional 6 19,4
Derrame pleural en estudio 5 16,1 Biopsia en cufia _ 6 19,4
Derrame pericardico severo 4 12,9 Biopsia pleulrall - pleurodeS|s 4 12,9
Nédulo pulmonar solitario 3 9,7 Veptana p(?rlcar.dlca 4 12,9
Bulas pulmonares 3 9,7 Apicectomia apical 3 9,7
Masa pulmonar con Exploracién negativa 1 3,2
adenopatias mediastinales 2 6,5

Tumor de mediastinico 1 3,2 Total 31 100
Linfoma recidivado 1 3,2 Conversiones * 5 71
Total 31 100 * Correspondieron a 1 empiema pleural organizado y a un

derrame pleural neoplasico con multiples adherencias.

derrame pleural en estudio, masa pulmonar con
adenopatias mediastinales, tumor de mediastino
y recidiva de linfoma, la videotoracoscopia permitid
el diagnostico de malignidad en el 100% de los
casos. En las biopsias pericardicas realizadas
por derrame, y los nédulos pulmonares solitarios,
los resultados descartaron malignidad en todos
los casos.

DISCUSION

En las Ultimas décadas la videotoracoscopia
0 cirugia minimamente invasiva del térax ha
evolucionado enormemente, gracias al avance
en la tecnologia de imagenes y del instrumental
de trabajo intracorpéreo. Sus ventajas son: la
posibilidad de realizar cirugias complejas por
pequefas incisiones, menor dolor post operatorio
agudo y croénico, menor morbilidad, estadias
hospitalarias mas cortas, reincorporacion laboral
precoz y mejores resultados estéticos, ademas
de reduccion de costos®7-8910, Sin embargo al
momento de decidir su realizacién, se deben
tener en cuenta algunos aspectos: se reduce la
habilidad tactil del cirujano, las imagenes carecen
de tercera dimensién, a pesar de la alta calidad
de resolucion actual, la vision operatoria es limitada
y es fundamental el conocimiento acabado de la
anatomia toracica y sus posibles variaciones.

Muchos procedimientos realizados
anteriormente por toracotomia estan siendo
realizados actualmente por videotoracoscopia,
tanto para patologia pulmonar, como pleural,
mediastinal, esofagica y cardiaca entre otras.* A
continuacion discutiremos las mas relevantes
relacionadas con nuestra experiencia.
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Manejo del empiema pleural. EI mejor
tratamiento del empiema pleural depende de su
estadio clinico: | o exudativo, Il o fibrinopurulento
o loculado o lll u organizado. Varios trabajos
han reportado resultados exitosos con el abordaje
videotoracoscopico en sus distintas
etapas.'"1213 Chambers y cols el 2010, en una
revision protocolizada para determinar si la
videotoracoscopia era superior a la cirugia abierta
en el manejo de los adultos con empiema pleural,
concluyé que la videotoracoscopia tenia mejores
resultados que la pleurostomia; y resultados al
menos equivalentes (en cuanto a resolucion de
la enfermedad) que la cirugia abierta, pero con
menor tiempo de hospitalizacién y menor
morbilidad post operatoria.' En nuestra
experiencia hemos tratado 6 pacientes con
empiemas pleurales por videotoracoscopia, todos
evaluados previamente con TC de térax, con
ausencia de coraza pleural y tabiques gruesos,
logrando resultado exitoso en 5 de ellos. El
paciente que se convirtié a cirugia abierta tenia
un empiema estadio Illl diagnosticado en el
intraoperatorio, y a diferencia del resto, llevaba
mas de 14 dias de evolucién, aspecto que
creemos debe tenerse en cuenta al momento de
decidir la cirugia y su via de abordaje.

Manejo del neumotérax espontaneo
primario y bulas pulmonares. En el primer
episodio de neumotérax espontaneo primario las
recomendaciones actuales sugieren la simple
observacion, la aspiracioén o la instalaciéon de un
tubo pleural, dependiendo de la estabilidad del
paciente o el tamafo del neumotérax, siendo la
videotoracoscopia el tratamiento de eleccion para
las recurrencias, los neumotérax persistentes
(fuga aérea >5 dias), complicados (pio neumotdrax)
y bilaterales.! Varios estudios han intentado
evaluar la superioridad de la videotoracoscopia
en el primer episodio. Chambers y Scarci el 2009,
reportaron la existencia de una serie de estudios
retrospectivos que muestran que la
videotoracoscopia tiene resultados superiores en
términos de recurrencia, duracién de la
pleurostomia y tiempo de hospitalizacion.
Adicionalmente, la disminucién del tiempo de
hospitalizacién y de recurrencias, mitiga el
aumento de costos asociados a la cirugia.'® En
nuestra experiencia hemos realizado 3
videotoracoscopias por neumotdérax espontaneo
en 2 pacientes. Uno de ellos correspondié a un
paciente con una recurrencia y bulas apicales
evidenciadas en la TC de térax. El otro paciente

presenté un neumotdrax espontaneo primario
con fuga persistente, por lo que se estudié con
TC de térax evidenciando extensos complejos
bulosos bilaterales, operandose el lado con
neumotoérax primero y a los 3 meses siguientes
el contralateral.

Ventana pericardica para el derrame
pericardico severo. Los derrames pericardicos
sintomaticos son comunes y tienen una gran
variedad de causas, siendo las virales e idiopaticas
las mas frecuentes, con cerca de un 80% de los
casos y las malignas correspondiendo a cerca
de un 20%. Dado su etiologia, la gran mayoria
de los derrames son de tratamiento médico no
quirurgico. Las indicaciones de cirugia son la
ausencia de respuesta a tratamiento médico, la
recidiva del cuadro pese a este tratamiento, la
existencia de compromiso hemodinamico y la
necesidad de obtener diagndstico etioldégico
preciso. En pacientes con corta expectativa de
vida y mal performance status, la pericardiocentesis
evacuadora es una buena alternativa. En pacientes
con buen performance status las alternativas
quirdrgicas incluyen la ventana pericardica
subxifoidea, la toracotomia o la videotoracoscopia.
La via subxifoidea ha sido la mas utilizada por
ser relativamente mas simple y poder realizarse
con anestesia local, sin embargo la
videotoracoscopia tiene las ventajas de permitir
visualizar el pericardio y espacio pleural
ampliamente, permitiendo una pericardiectomia
mas amplia, y puede ser realizada con mayor
facilidad en pacientes con esternotomia previa
y obesos. Ademas combina alta capacidad
diagnostica, efectividad y bajas tasas de
recurrencia, morbilidad y mortalidad. Las
desventajas son que requiere un manejo
anestésico mas complicado que muchos
pacientes con enfermedad neoplasica avanzada
no pueden tolerar.417:18 En nuestra experiencia
hemos realizado 4 ventanas pericardicas por
videotoracoscopia, en pacientes con derrame
pericardico severo con compromiso de la motilidad
de las cavidades cardiacas identificado por
ecocardiograma. En una de las pacientes se
intentd por via subxifoidea sin éxito debido a su
obesidad. El estudio histopatolégico del pericardio
descarté enfermedad neoplasica informando
proceso inflamatorio en todos los casos.

Diagnéstico de patologia mediastinal. La
videotoracoscopia representa un abordaje
apropiado en el manejo de la patologia mediastinal,
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permitiendo tanto diagnostico como tratamiento.
Constituye la técnica de eleccion en la reseccion
de quistes de duplicacion, pericardicos y timicos.
Se ha descrito su utilidad en la realizacion de
biopsias de adenopatias, y resecciéon de tumores
como los timomas, asi como también se ha
mostrado una alternativa con resultados a lo
menos similares a la via abierta en el tratamiento
de la Miastenia Gravis con o sin timoma.'9-20.21,22
En nuestro centro sélo hemos realizado
procedimientos diagndsticos, realizando biopsias
de adenopatias o tumores. En los 4 casos en que
realizamos videotoracoscopia con fines
diagnésticos sobre el mediastino, logramos
objetivar patologia maligna (1 recidiva de linfoma,
1 timoma, 2 metastasis de adenocarcinoma de
pulmon).

Estudio de derrames pleurales. El estudio
de los derrames pleurales debe incluir una
adecuada anamnesis, examen fisico y
toracocéntesis para estudio de liquido pleural.
Este enfrentamiento permite el diagnéstico de
practicamente todos los transudados.?® El
tratamiento de éstos es médico y consiste en
tratar la patologia de base: insuficiencia cardiaca,
cirrosis, insuficiencia renal, etc. En el caso de los
exudados, la toracocentesis establece diagnéstico
en el 40-60% de los casos y al agregar biopsia
por aguja el rendimiento aumenta a 75-80%.2*
En los casos en los que no se logra establecer
el diagnostico, se recomienda la videotoracoscopia
diagnéstica, que permite explorar la cavidad
pleural, y tomar biopsias en cualquier parte del
torax. Ademas permite desbridar adherencias
pleurales cuando es necesario.® Nosotros
realizamos biopsia pleural por videotoracoscopia
a 5 pacientes en los que no se ha habia logrado
llegar al diagnéstico por los métodos antes
mencionados. Un caso debidé convertirse por
presentar asociado un gran proceso adherencial.

El estudio histopatolégico permitié el diagndéstico
en cuatro casos de metastasis pleurales de cancer
pulmonar y un caso de mesotelioma bifasico.

Diagnéstico de nédulo pulmonar solitario
y enfermedad metastasica. La reseccion-biopsia
por videotoracoscopia del nédulo pulmonar
solitario, debe realizarse segun la estatificacion
de riesgo clinico e imagenoldgico. Tiene la ventaja,
frente a otros métodos diagndsticos menos
invasivos, de que la sensibilidad y la especificidad
son practicamente del 100%. Ademas de ser una
técnica casi exenta de mortalidad y morbilidad?s,
en relacion al diagnostico de enfermedad
metastasica constituye una buena alternativa por
su baja morbilidad, escaso dolor y corto tiempo
de hospitalizacion. En relacién a reseccién de
patologia metastasica, es una area en discusion
ya que los beneficios de la técnica deben
balancearse con los riesgos, que incluyen
resecciones incompletas, dificultad para ubicar
y resecar ndédulos centrales y que pasen
desapercibidas lesiones en areas poco visibles.20
En nuestra experiencia realizamos 3
videotoracoscopias por estudio de ndédulo
pulmonar solitario a 2 pacientes. Una paciente
fue intervenida 2 veces, ya que la primera vez
no se logro identificar el nédulo y se decidié
seguimiento imagenolégico y no conversién. En
ambas pacientes el diagnostico fue benigno:
tejido fibrético sugerente de atelectasia en
involucién y quiste hidatidico no complicado.
Ademas realizamos 6 videotoracoscopias
diagnosticas por sospecha de metastasis,
logrando certificar el diagnéstico de neoplasia
en todas ellas.

Para concluir, creemos que la videotora-
coscopia es una alternativa factible y segura en
nuestro medio con escasa morbilidad y resultados
satisfactorios comparables con los descritos en
la literatura.
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