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Mas alla de las fronteras de la Cirugia Toracica

Héctor Bedoya Copello ', José Chdvez Peche’, Juan Veldsquez Cérdova’

El desarrollo tecnolégico ha revolucionado el mundo de
la cirugia al permitir el surgimiento de técnicas minimamente
invasivas que de manera progresiva vienen desplazando a la
cirugia convencional en las diferentes especialidades
quirtrgicas al ofrecer resultados similares a la cirugia abierta
sin necesidad de abordajes cruentos, reduciendo no solamente
el tamafio de las incisiones sino también la manipulacion de los
tejidos y con ello garantizando una menor respuesta
inflamatoria que conlleva a una evolucion postoperatoria con
menor dolor y morbilidad. Sin embargo, la evolucion histérica
de la Cirugia Toracica no se ajusta a la secuencia cronologica
establecida en el comtn de las ramas quirirgicas, pues con
bastante sorpresa encontramos que la toracoscopia surgi6 con
antelacion a la cirugia toracica abierta .

En la historia de la cirugia toracica el nombre de
Ferdinand Sauerbruch estd acufiado como el del padre y
pionero de la cirugia toracica en reconocimiento a sus aportes al
desarrollo de la especialidad, al desarrollar diferentes técnicas
quirtrgicas mediante las cuales se podia tratar patologias
intratoracicas, un area anatdmica que para ese entonces era
considerada como inexpugnable debido al colapso pulmonar y
muerte que segufan a la apertura de la cavidad toracical. Sin
embargo, muchos afios antes (1910) Hans C. Jacobaeus, un
médico internista sueco, ya habia publicado una serie de casos
de pacientes con tuberculosis pulmonar en los cuales con la
ayuda de un trocar posicionado a través de la pared toracica
ingresaba a la cavidad pleural con un cistoscopio y realizaba
una detallada exploracién de la cavidad pleural ®. A dicho
procedimiento se denomino toracoscopia.

Fig SO :
Surg. 2004;139(1):100-112.

Con el devenir de los afios Jacobaeus habria de
optimizar su procedimiento® publicando series de casos donde
con la ayuda de un segundo trocar logra ingresar a la cavidad
pleural con una pinza de trabajo y liberando las adherencias
pleurales colapsaba el pulmoén enfermo, estrategia terapéutica
para la tuberculosis pulmonar desarrollada en las primeras
décadas del siglo XX “; a este procedimiento se denominé
"Procedimiento de Jacobaeus". Sin embargo, el encasillamien-
to del procedimiento de Jacobaeus con el tratamiento de la
tuberculosis pulmonar, el fracaso de otros cirujanos al intentar
replicar la técnica , el surgimiento de la estreptomicina (que
en ese entonces se considerd la cura para la tuberculosis) y el
coincidente desarrollo de la cirugia toracica abierta para el
tratamiento de diferentes patologias intratoracicas hizo que a
mediados del siglo XX la toracoscopia fuera descontinuada, la

denominada era del abandono ®”.

Y es asi como la toracoscopia hubo de esperar relegada
y por muchos olvidada por aproximadamente medio siglo
hasta la década de los noventa, cuando el coyuntural
surgimiento de avances tecnoldgicos en el campo de la
medicina entre los que podemos citar al monitor de video,
lentes endoscdpicos, instrumental endoscdpico percutineo y
fibra dptica; habrian de optimizar a esta "antigua técnica" y
darle una segunda oportunidad para emerger frente a la cirugia
toracica convencional como una alternativa viable, segura y
eficaz. En el afio de 1992, M. Mack publica la primera serie de
casos de estudio pleural con toracoscopia en donde resalta la
magnificacion de la imagen, que permitia una detallada
exploracion de la cavidad pleural incluyendo los fondos de
saco que ni siquiera con la mas amplia de las toracotomias se
puede visualizar con tanta comodidad, concluyendo que la
toracoscopia es una técnica de diagnostico eficaz con baja
morbilidad y mortalidad ® principalmente al hacer innecesaria
la realizacién de amplias toracotomias para llevar a cabo
exploraciones pleurales o mediastinales .

Anatdémicamente, el esqueleto toracico constituye un
formidable estructura de proteccion para los principales
érganos como el corazon, pulmones, higado y bazo; pero desde
el punto de vista quirirgico, lejos de agradecer sus funciones
de proteccidn constituye la principal limitante para el abordaje
de estos drganos, de modo que las opciones de acceso a la
cavidad suponen realizar un abordaje transesternal o a traves
de un espacio intercostal, involucrando en ambos casos
extensas incisiones y retraccién mecanica de los elementos
6seos para finalmente ofrecernos un acceso con limitaciones;
la toracoscopia se vuelve popular rapidamente porque no tiene
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estas limitantes, es como si dotara al cirujano de una mano muy
pequeia al final de una extremidad larga que puede recorrer la
cavidad pleural a gusto obviando las extensas incisiones.
Empero, asi como en 1910 la cercana vinculaciéon de la
toracoscopia con la tuberculosis la llevé al fracaso, en este
resurgimiento estaba estrechamente asociada a estudios
diagndsticos y pudo haber sido el limite de la técnica, hasta que
surgieron las autosuturas y endoautosuturas y en consecuencia,
aparecieron los primeros reportes de resecciones pulmonares
menores toracoscépicas "”, dando un segundo impulso a la
técnicay abriendo nuevas aplicaciones para la toracoscopia.

pice pulmonar y la clipula pleural, vista desde la
perspectiva toracoscépica, dngulo de visién no factible por cirugfa convencional.

Lewis, otro entusiasta impulsor y desarrollador de la
técnica acotd: "La cirugia toracica videoasistida no es
toracoscopia” ", en referencia a la posibilidad de realizar
cirugia tordcica a través de pequefias incisiones toracicas
dirigidas y obviando el uso del retractor costal y llevar a cabo
cirugias utilizando instrumental convencional y endoscépico
indistintamente bajo visién videoendoscopica; esto es factible
gracias a la firmeza de la pared toracica y el colapso pulmonar
total que se puede lograr con la intubacion selectiva "?
generando un area de trabajo amplia que brinda claridad para la
toma de decisiones y realizacion de procedimientos. La
exclusion del retractor costal representa la exclusion de la

. . (11,13
principal causa de dolor postoperatorio”™'?.

Entonces, tanto la toracoscopia como la cirugia toracica
videoasistida (VATS) constituyen los dos pilares que sustentan
la cirugia toracica moderna y mediante su aplicacion se puede
tratar una serie de entidades nosoldgicas que van mucho mas
alla de la cirugia toracica convencional.

En Neumotérax
Elneumotdrax espontaneo es la forma mas frecuente de

neumotdrax y se divide en primario y secundario, siendo el
primario mas frecuente en hombres jovenes, longilineos y

usualmente debido a la ruptura de blebs pleurales ™. El
secundario ocurre en pacientes adultos mayores que cursan con
una enfermedad pulmonar de fondo como EPOC o
tuberculosis®.

La cirugia toracica videoasistida (VATS) se ha
desarrollado paulatinamente hasta llegar a posicionarse
actualmente como el tratamiento standard “®, logrando
cambiar la indicacion quirtrgica en la enfermedad, la cual
estaba relegada para el manejo de recurrencias o cuadros
complicados "”, hoy en dia se puede ofrecer tratamiento
definitivo desde el primer episodio con el objetivo no solo de
solucionar el episodio de neumotorax actual sino también de
prevenir la recurrencia de episodios posteriores"®; ofreciendo
al paciente, usualmente joven, una mejor calidad de vida
posterior a la cirugia: libre de dolor postoperatorio y sobre todo
libre de la incertidumbre de la recurrencia del neumotorax en
los afios siguientes que en muchos casos llegaba a condicionar
sus actividades cotidianas, profesionales y deportivas.

El manejo de neumotoérax espontaneo con drenaje
pleural genera 18% de fuga aérea prolongada en primarios y
40% en secundarios y una recurrencia de 25 a 50% “” y con
VATS los valores de fuga aérea prolongada y recurrencia se
han reducido a menos del 2% “****" mostrando una reduccion
no solo en morbilidad sino también en costos a largo plazo *? al
devolver a la poblacion econdmicamente activa una persona
recuperada, sin secuelas y en condiciones de ser productiva.
Son muchas las técnicas quirdrgicas descritas para el
tratamiento del neumotdrax espontaneo, sin embargo en un
andlisis en cuanto a rentabilidad terapéutica y menor
morbilidad la blebectomia asociada a pleurodesis con talco o
tetraciclina constituye la técnica de eleccion ™.

En cuanto al abordaje de neumotdrax traumaticos, la
toracoscopia se puede aplicar a neumotorax masivos o a los
asociados a hemotorax que compromete la hemodinamica del
paciente y nos ofrece una mejor valoracion de la lesion y
tratamiento de la misma en un tGnico tiempo quirtirgico o en su
defecto la certeza de lograr la recuperacion del paciente
unicamente con drenaje pleural.

En Derrame Pleural/Empiema

Los derrames pleurales paraneumonicos se presentan
como una complicacién de la neumonia en un 10 a 20% de los
casos “ y de acuerdo a su grado de contaminacién del liquido
pleural puede tratarse de derrame exudativo o empiema, por
otro lado la intensa reacciéon inflamatoria pleural puede
condicionar la formacién de multiples tabiques pleurales,
generando multiples compartimentos en un mismo derrame a
los que un tinico drenaje pleural no puede evacuar. Las opcio-
nes de manejo con las que se cuenta para abordar un derrame
pleural paraneumoénico incluyen procedimientos poco
invasivos como la toracocentesis evacuatorias a repeticion,
drenaje pleural con instilacion de fibrinoliticos y toracotomia

para realizar liberacion de adherencias o decorticacion pleural
@)
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Fig . Cirugia
imégenes del Dr. Juan Velasquez.

Entonces podemos ubicar a las opciones video-
toracoscopicas como un grupo de procedimientos de
invasividad intermedia para el manejo de derrames pleurales
paraneumonicos que ofrecen buenos resultados @) en el
estudio realizado por Gates et al. se comparo el drenaje pleural
solo, el drenaje pleural asociado a instilacion de fibrinoliticos,
toracotomia y VATS; no encontrandose diferencia significativa
entre ellos tratar el derrame, sin embargo VATS ofrece la menor

i . . . 205 . % 26
estancia hospitalaria tras la realizacion del procedimiento @),

Los derrames pleurales malignos, que constituyen el
2 b
40% del total de derrames pleurales ®” y su presencia es un
signo ominoso en la evolucion ¢'2 la patologia oncoldgica, con
P . 0 (28) _:
un prondstico de sobrevida ae 15% a los 6 meses ~, sin
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embargo la desatencion del derrame pleural constituye
condenar al paciente a la insuficiencia respiratoria progresiva,
por ello las técnicas de drenaje y sellado pleural (pleurodesis)
se realizan de manera rutinaria, no lograndose en ningun
reporte un éxito superior al 75%, sin embargo al realizar la
pleurodesis con asistencia toracoscopica permite tener control
visual de la pleura y realizar un talqueado homogéneo de una
pleura vacua que finalmente se traduce en un éxito de 83% i

En Cancer Pulmonar

La tomografia computarizada constituye el examen
diagndstico de mayor sensibilidad para lesiones pulmonares
menores a un centimetro pero no ofrece alcances sobre su
histopatologia, la broncoscopia y la punciéon guiada por
tomografia de lesiones pequefias estd asociada a un elevado
numero de falsos negativos, haciendo uso de VATS podemos
obtener suficiente material histopatologico *” para diagnéstico
y tipificacion de estas lesiones menores a un centimetro, sin
encontrarse un incremento en la estancia hospitalaria del
paciente y teniendo la posibilidad de estar frente a un
procedimiento diagnostico y terapéutico, pues ya se dispone de
diversas publicaciones en favor del tratamiento del cancer
pulmonar de células no pequefias en estadio I con
segmentectomia pulmonar *" que es totalmente factible de
realizar por VATS.

Cuando la lesion corresponde a un mayor estadio y por
ende la indicacion es realizar una reseccién mayor como parte
del tratamiento como lobectomia o neumonectomia, la
evidencia esté en favor de realizarla a través de cirugia abierta,
sin embargo ya se vienen publicando trabajos donde en base a
casos en los que se ha realizado cirugia resectiva pulmonar por
VATS respetando los criterios oncoldogicos se obtiene
resultados de sobrevida similares a la cirugia abierta, asi
tenemos que Kaseda et al. ha realizado lobectomias para tratar
cancer pulmonar en estadio I, encontrando una sobrevida de
97.2% a los 8 afios, con los beneficios de menor dolor, menor
estancia hospitalaria, menor respuesta inflamatoria y mejor
estado funcional a largo plazo *?, realizando la diseccion de los
ganglios hiliares secuencialmente o incluyéndolos en el
grapado del 16bulo y necesidad de conversion a cirugia abierta
menor al 10%. Resultados similares a los publicados por
Solaini et al. quien encuentra 11% menos complicaciones que
con toracotomias y una sobrevida a cinco aflos para cancer de
pulmoén estadio I superior a 90% .

En Tumoracion Medias%inal

Existe una gran variedad de patologias mediastinales
que pueden ser abordadas por técnicas minimamente
invasivas, entre las que podemos enumerar la timectomia por
miastenia gravis, los timomas, tumoraciones benignas de
mediastino anterior, quistes broncogénicos y tumores de
mediastino posterior. Las publicaciones revisadas concuerdan
en sus resultados al observar una mejor evolucion con menor
dolor, menor requerimiento de analgésico, estancia
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Figura 4. Diseccién del pediculo p
Tomado de CTSNET.

hospitalaria corta y mejor resultado cosmético; sin considerar

el riesgo de las complicaciones propias de la apertura esternal
(34,35)

La timectomia toracoscopica ha generado una serie de
cuestionamientos en cuanto a su capacidad de remover
totalmente la grasa timica; sin embargo no hay resultados que
demuestren diferencia significativa con la capacidad curativa
para la miastenia a la ofrecida por la cirugia abierta pero si una
marcada superioridad en cuanto a menor estancia en unidad de
cuidados intensivos, menor dolor postoperatorio, menor
estancia hospitalaria y mejor resultado cosmético; este ultimo
parametro no debe pasar desapercibido si se tiene en cuenta que
la mayoria de pacientes en quienes se realiza esta cirugia son
mujeres jOvenes para quienes una cicatriz en el 4rea del escote
puede tener un efecto negativo en la afirmacién de su
autoestima .,

En Cirugia Cardiacay Pericirdica

Cuando empezamos a valorar las bondades de la cirugia
tordcica minimamente invasiva y su capacidad de sobrepasar
los limites de la cirugia convencional surge el limite natural de
lacirugia toracica: la cirugia cardiaca.

La realizacion de ventanas pleuropericardicas tanto
para obtener muestras de tejido pericardico como para
descomprimir derrames pericardicos que pueden desencadenar
taponamiento cardiaco y la obtencion de muestras de liquido
pericérdico a través de abordaje totalmente toracoscépico se
puede realizar con un bajo porcentaje de complicaciones
siempre que el paciente se encuentre en condiciones de tolerar
la intubacién selectiva. Pero el abordaje de las estructuras
vasculares mediastinales no habria de limitarse a la apertura y
muestreo del pericardio, sino que haciendo uso de técnicas de
endodiseccion, material de endoclipaje y endoautosutura se
puede cerrar ductus arterioso persistente por toracoscopia

izquierda en pacientes jovenes o ligar y liberar anillos
vasculares que comprimen estructuras mediastinales y
también realizar cirugias cardiacas como la cirugia de
reduccion de auricula izquierda, la cual gracias a un abordaje
videoendoscopico izquierdo y bajo la orientacién de ecografia
transesofdgica se puede llevar a cabo la reduccién de la
auricula izquierda con la endoautosutura sin necesidad de
mayor asistencia circulatoria ofreciendo los beneficios
postoperatorios descritos anteriormente como menor dolor,
menor estancia hospitalaria y menor mortalidad.

La obtencion de la arteria mamaria mediante videoto-
racoscopia es una realidad en uso para procedimientos de
cirugia cardiaca y modalidad hibrida sin circulacién
extracorporea con dispositivos adicionales de inmovilizacién
y estabilizacién del corazon a través de incisiones intercostales
minimas con excelentes resultados en el manejo postope-
ratorio, significando el retorno precoz del paciente a su activi-
dad cotidiana.

Pero muy lejos de ser frenada por la necesidad de
circulacién extracorporea, la cirugia toradcica minimamente
invasiva también se convierte en alternativa para la cirugia
cardiaca que demande el uso de circulacion extracorpérea, esto
debido al desarrollo de dispositivos que permitan brindar
circulacién extracorpdrea a través de accesos vasculares
periféricos o lejanos a la cavidad toracica y la asistencia con
ecografia transesofégica intraoperatoria, es asi que ya hay
reportes de procedimientos como cirugia de valvula mitral,
cirugia de valvula adrtica y el cierre de defectos septales
auriculares y ventriculares “ constituyendo una alternativa
para el paciente con similares resultados ecocardiogréaficos y
hemodindmicos pero con menor morbilidad postoperatoria y
sobre todo sin riesgo de mediastinitis, una de las m4s temidas
complicaciones que acarrea la cirugia cardiaca convencional
debido a la escision vertical de la tabla esternal y que tiene una
mortalidad que oscila entre el 30 al 50%.

En Patologia Esofagica

La esofaguectomia transtoracica es el tratamiento de
eleccion para céncer de eséfago ©”, Dexter y Law, han
publicado los resultados de sus pacientes tratados con
esofaguectomia toracoscopica donde se observa que tienen
una sobrevida similar a la técnica convencional ***. También
estdn descritas la cirugia toracoscépica o videoasistida
antirreflujo y la miotomia esofagica para el manejo de la
acalasia.

En Patologia de Pared Toracica

Las cirugias de correccién de pared toracica
constituyen procedimientos cruentos con que buscan corregir
deformaciones dseas con un fin estético o funcional; mediante
procedimientos videotoracoscdpicos es posible realizar con
seguridad la reseccion de la primera costilla para el tratamiento
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del sindrome del opérculo toracico, asi como el implante de una
barra transmediastinal para la correccion de malformaciones
esternales.

En Trauma Toracico

La toracoscopia esta indicada en pacientes hemodina-
micamente estables con hemotérax retenido, quilotorax,
lesiones diafragmaticas, retiro de cuerpo extrafio y manejo de la
fuga aérea prolongada “”. Quedando contraindicado ante
inestabilidad hemodinamica o incapacidad de mantener
saturacion de oxigeno con un pulmon.

Figura 5. Diseccién de laarteria mamaria con cirugfa robética videoasistida y detalle final de incisiones. Tomado de CTSNET.

En Conclusién

La toracoscopia y cirugia toracica videoasistida
redefinen la cirugia toracica en la actualidad, dotandonos de un
nuevo arsenal de opciones quirurgicas para realizar cirugia
toracica de baja morbilidad, la cual se ve reflejada prin-
cipalmente en su baja estancia hospitalaria postoperatoria y su
menor incidencia de dolor postoperatorio y una menor
respuesta inflamatoria.

Con los avances tecnoldgicos actuales estas técnicas
también han revolucionado la cirugia cardiaca y en los afios
venideros con el surgimiento de nuevos dispositivos las
opciones quirdrgicas seran aiin mayores.
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