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RESUMEN ABSTRACT

El presente trabajo es el resultado preliminar de la aplicacién de The present report is the preliminary result of the minimally invasive
cirugia toracica de minima invasiéon en el Hospital Central Militar thoracic surgery performance at the Military Central Hospital in
de la Ciudad de México. Este estudio incluyé a 38 sujetos someti- Mexico City. In a year period, 38 cases were recorded and included
dos a toracoscopia o cirugia toracica de minima invasiéon duranteall patients that underwent to thoracoscopy or video assisted thoracic
el periodo comprendido de septiembre de 1998 a septiembre desurgery. We recorded different variables to establish the next results:
1999. Hubo predominio de pacientes del sexo femenino (22 ca-female sex was predominant in 22 cases, the average age was 46.7
sos), la edad promedio fue de 46.7 afios (rango de 16 a 78 afios)years with the age range in 16-78 years. 73.6% was reported to be-
El 55% de los procedimientos se efectuaron con fines diagnésti- nign diseases and 26.4% malignant. The most frequent procedure
cos, el 32% como modalidad terapéutica y el 13% restante con fi- was diagnostic in 55%, therapeutic 32% and combined in 13%. Pul-
nes mixtos (diagnésticos y terapéuticos). La toma de biopsia fue monary biopsy in 34%, pleural 10% and mediastinal 10%. The mor-
la indicacion més frecuente: pulmonar en 35%, pleural en 10% vy bidity rate was 5%, mortality 0%, conversion 2%, Surgery time rate
mediastinal en 10%. La morbilidad asociada al procedimiento fue was 1.6 hours SDr 0.74. The kind or disease or organ involved
del 5%, la mortalidad 0% y la cifra de conversiéon de la técnica were pleura 39%, lung 36%, mediastinum 13% and combined 12%.
del 2%. EIl tiempo promedio de cirugia fue de 1.6 horas (desvia- Only one case was video assisted thoracic surgery. We consider that
cion estandar det 0.74). La distribucion por tipo de patologia the procedure showed advantages, being reproducible and feasible
fue la siguiente: pleural 39%, pulmonar 36%, mediastinal 13% y in our hospital. The obtained results were similar to those reported in
combinada 12%. El 73.6% fueron padecimientos benignos y el other series. Thoracoscopy showed a very good tolerance in terms of
26.4% malignos. Sélo hubo un caso de cirugia videoasistida. postoperative pain, is an excellent procedure to access solitary pul-
Consideramos que la técnica es reproducible y factible en nuestromonary nodulesand to drain chronic pleural collections, were the
medio. Los resultados obtenidos son similares a los documentadogrocedure showed the most important clinical impact and finally the
en otras series. Con base en ellos se demuestra que la toracoscopfaasibility to perform advanced therapeutic procedures like mediasti-
es un procedimiento bien tolerado en cuanto al dolor posoperato-nal masses resections.

rio, ideal para nédulos pulmonares solitarios, lo mismo que para

drenajes de colecciones pleurales crénicas; se demuestra tambiéiey words:Thoracoscopy, video assisted thoracic surgery,

el gran impacto clinico que posee esta técnica y la factibilidad de therapeutic and diagnostic procedures.

realizar procedimientos avanzados de tipo terapéutico, como son

las resecciones de masas mediastinales.

Palabras clave: Toracoscopia, cirugia toracica video asistida,
procedimientos diagnésticos y terapéuticos.

INTRODUCCION

Con los avances tecnoldgicos implementados en ciru-
gia, se han desarrollado nuevas técnicas quirudrgicas
gue han demostrado aplicacion practica y objetiva en
' diferentes procedimientos. Con los objetivos de redu-
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curar una recuperacién mas rapida al paciente, se
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vasion que son aplicables a los diversos campos de la
cirugia. Actualmente se encuentran en desarrollo in-
novadores abordajes en cirugia toracica, que no se
consideran procedimientos nuevos, simplemente son
los procedimientos convencionales con un enfoque
diferente, encaminados al desarrollo de la minima in-
vasion, creando procedimientos alternos que preten-
den lograr los mismos objetivos que las técnicas qui-
rurgicas tradicionales. El reciente desarrollo de tec-
nologia e instrumental para la cirugia de minima
invasion, especificamente para la toracoscopia, ha
permitido a los cirujanos desarrollar modificaciones
a los procedimientos convencionales, siendo posible
en la actualidad ofrecer procedimientos con menor
morbilidad y resultados similares a los logrados con
técnicas ya establecidas.

La toracoscopia como técnica fue implementada
por Jacobeus en 1910, cuando introdujo un cistosco-
pio al espacio pleural de un paciente con fines diag-
ndsticos.!? Desde entonces, existen multiples y dife-
rentes reportes que describen la toracoscopia como
una herramienta diagnostica para los padecimientos
toracicos, desde luego con una aplicacion limitada
so6lo a exploraciones y biopsias. Los informes poste-
riores al de Jacobeus describen el uso de diferentes
aparatos de tipo endoscépico, como son broncosco-
pios y mediastinoscopios, con el objeto de realizar
procedimientos diagndsticos. Después se implemen-
taron nuevos aparatos, como la fibra éptica, las ca-
maras y los monitores de alta resolucién, que revo-
lucionaron la tecnologia aplicada en la cirugia de mi-
nima invasion.®* Finalmente, con los recientes
avances de la videoendoscopia se ha renovado el inte-
rés por los procedimientos toracoscopicos; con el ad-
venimiento de tecnologia complementaria, como elec-
trocoagulacion, rayo laser, bisturi armonico y en-
grapadoras endoscopicas, se ha logrado cambiar por
completo el espectro de la toracoscopia, utilizandose
actualmente para procedimientos tanto diagndésticos
como terapéuticos.>9 Existen multiples reportes sobre
las diferentes aplicaciones de esta técnica a la patolo-
gia torécica, los cuales describen desde los simples
procedimientos diagndsticos de pleura y pulmént0-12
hasta el desarrollo de técnicas mas complejas para re-
secciones pulmonares, esofagicas y de masas medias-
tinales, asi como su uso en trauma toracico.'3* Cada
una de las patologias intratoracicas representa una
opcion nueva de abordaje, por lo que se realizan pro-
cedimientos cada vez mas ambiciosos y radicales,
como en el caso de los padecimientos oncolégicos, en-
tre los que actualmente se reportan técnicas para car-
cinoma pulmonar, cancer esofagico y tumoraciones

mediastinales.'%-?4 Los alcances de la toracoscopia tie-
nen como limite la capacidad del cirujano, asi como la
disponibilidad del material y equipo necesario para
realizar los procedimientos; sin embargo, ofrecen op-
ciones précticas y reproducibles a las técnicas conven-
cionales de cirugia toracica.?®

Consideramos que debemos aclarar la terminolo-
gia de la técnica empleada, nombrando toracoscopia
al procedimiento quirdrgico cerrado en el que se uti-
liza material endoscépico sin necesidad de toracoto-
mia, y designando cirugia toréacica video asistida
(CTVA) a los procedimientos combinados de toracos-
copia con incisién toracica menor para asistir el pro-
cedimiento.?®

El presente informe trata sobre una serie de pro-
cedimientos realizados como experiencia inicial de la
técnica en el Hospital Central Militar con la aplica-
cion de la cirugia toracica de minima invasion, ya
sea por toracoscopia o CTVA en las diferentes pato-
logias torécicas, puntualizando los beneficios, indi-
caciones, complicaciones y ventajas de la técnica
para procedimientos especificos.

MATERIAL Y METODOS

La presente trabajo es un informe preliminar de un
estudio clinico, prospectivo y longitudinal, en el
que se incluy6 a todos los pacientes sometidos a ci-
rugia de minima invasién toracica (toracoscopia o
CTVA) durante el periodo comprendido de septiem-
bre de 1998 a septiembre de 1999 en el Hospital
Central Militar. El estudio no contemplo criterios de
exclusion e involucro un total de 38 pacientes, de los
cuales se recabaron los siguientes datos: sexo, edad,
diagndstico preoperatorio, procedimiento realizado,
tipo de anestesia, tiempo de recuperacion anestésica,
hallazgos transoperatorios, necesidad de conversion
de la técnica, duracion del procedimiento y drenaje,
complicaciones, dolor posoperatorio, diagnostico fi-
nal, dias de estancia hospitalaria, correlacién clini-
co-patoldgicay, finalmente, el tipo de padecimiento u
organo afectado con la anotacion de padecimientos
malignos o benignos. Los datos anteriores se obtu-
vieron de manera rutinaria en todos los sujetos so-
metidos a esta técnica.

Consideraciones técnicas

En todos los pacientes se evalué riesgo quirdrgico y
se llevé a cabo valoracion preoperatoria completa,
incluyendo espirometrias y gasometrias en aquellos
gue presentaban alteraciones funcionales pulmona-
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res significativas. Los sujetos fueron intervenidos
después de recibir anestesia general con intubacion
orotraqueal mediante canula de doble lumen (Bron-
cocath) para realizar intubacién selectiva; con ésta
se logré provocar ventilacion unilateral y colapsar el
pulmon del lado afectado para facilitar la explora-
cion y visualizacion completa de la cavidad toracica.
Los pacientes fueron controlados durante el periodo
transoperatorio mediante oximetria de pulso y medi-
cioén no invasiva de la presion; ocasionalmente se re-
quirié de gasometria, capnografia y medicion invasiva
de la presion arterial. Todos los sujetos fueron opera-
dos en posicién decubito lateral, con el lado afectado
hacia arriba, fijados a la mesa con bultos suaves. Una
vez intubados y verificada la posicion de la canula de
doble lumen por medio de auscultacion clinica, se
procedi6 a la instalacion del equipo convencional de
laparoscopia, que consta de dos monitores, fuente de
luz, camara de tres chips, telescopio de 0 grados
(Storz), aspirador e irrigador, trocares para torax
(Ethicon) e instrumental especifico de toracoscopia.
Para la introduccién de los trécares se tomaron
como referencias las lineas axilares anterior, media
y posterior en todos los pacientes. El primer trocar
de 12 mm se aplicé a nivel de la linea axilar media a
la altura del séptimo espacio intercostal. Cuando se
requirid de trécares extras de trabajo, por ejemplo,

Cuadro I. Relacion comparativa de diagnésticos y nimero de casos.
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en caso de dos, se aplicaron respectivamente a nivel
de las lineas axilares anterior y posterior, colocados
en forma de diamante, variando la altura del espacio
intercostal, dependiendo del tipo de procedimiento y
patologia del paciente, para determinar el area de
trabajo. El tamafio del trocar fue variable; habitual-
mente se utilizaron los de 10 mm, con opcidn a los
trocares de 5 mm. Posteriormente se introdujo el te-
lescopio con lente de 0 grados para realizar la explo-
racion de la cavidad, excepto en los casos con colec-
ciones pleurales crénicas infectadas en los que no
fue posible introducir el telescopio de primera inten-
cion, siendo necesario realizar diseccidn digital para
liberar adherencias. De acuerdo con el caso, se pro-
cedio a realizar la cirugia, utilizando el instrumental
especifico de toracoscopia que consta de separadores
para pulmon, pinzas de Duval, pinzas de biopsias,
aguja endoscépica y tijeras largas para térax. Cabe
mencionar que la colocacidon de los puertos varia
para cada patologia, siendo diferentes para pericar-
dio, mediastino, pulmon y pleura. Después de la ci-
rugia, rutinariamente se deja un drenaje mediante
sonda pleural del 28F exteriorizada por el puerto
mas anterior y fijada a la piel con sutura de seda.
Todos los casos fueron videograbados, siguiendo
una estrecha vigilancia clinica de los pacientes hasta
su egreso del hospital, teniendo cuidado en registrar

Pacientes Diagnéstico Diagndstico Diagnéstico
() preoperatorio posoperatorio histopatolégico
10 Neumopatia crénica Neumonitis Neumonitis intersticial
4 Enfermedad metastasica pulmonar El mismo Melanoma, Cancer gastrico (2),
carcinoma folicular de tiroides

4 Colecciones pleurales subagudas Hidrotorax, derrames loculados No

3 Derrame pericardico masivo Derrame con pericarditis cronica Tuberculosis (3)

3 Lesiones pulmonares de parénquima con Lesiones granulomatosas o colecciones Tuberculosis pleuropulmonar

componente pleural pleurales sugestivas de tuberculosis con granulomas (3)

3 Enfermedad metastasica mediastinal Lesiones sugestivas de malignidad y Carcinoma de células pequefas,
una lesion benigna inflamatoria linfoma no Hodgkin, bocio tiroideo

3 Procesos infiltrativos basales pleurales Infiltracion difusa compatible con Mesoteliomas (3)
neoplasia pleural

2 Proceso infiltrativo pleural subagudo Fibrotorax Inflamacion crénica inespecifica

negativa de tuberculosis 2)

2 Empiemas Empiemas Inflamacion crénica

1 Hernia paraesofagica Hernia de Bochdalek, No
revision cierre de defecto

1 Neumotorax espontaneo, Enf. bulosa Enfermedad bulosa pulmonar No

1 Lesiones de pared toracica posterior Lesiones benignas de tejidos blandos Lipofibroma benigno

Proceso infiltrativo pleural generalizado

Lesion infiltrativa inflamatoria difusa

Amiloide pleural
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todos los cambios y datos antes mencionados asenta-
dos en el expediente clinico, de donde se recopilaron
para este estudio.

RESULTADOS

En el periodo comprendido de septiembre de 1998 a
septiembre de 1999, se logro recopilar un total de
38 pacientes con diferentes patologias toracicas
(Cuadro 1), todos ellos sometidos a cirugia toraci-
ca de minima invasion, 37 mediante toracoscopiay
el restante con cirugia toréacica video asistida por
reseccion de bocio intratoréacico de 10 cm de diame-
tro en el lado izquierdo por encima del arco adrtico.
Los pacientes tuvieron una edad media de 46.47
afios (rango de 16 a 78 afios; desviacion estandar
de + 19.02). Hubo predominio de pacientes del sexo
femenino: 22 mujeres y 16 hombres. Por tipo de
procedimientos, los mas frecuentes fueron los efec-
tuados con fines diagndsticos con el 55% (n = 21);
como modalidad terapéutica se realizaron el 32%
(n = 12) y con fines diagnosticos y terapéuticos el
13% (n = 5). Fueron méas comunes los procedimien-
tos para toma de biopsia, especificamente pulmonar
en el 35% (n = 13), pleural en el 10% (n = 4) y
mediastinal también en el 10%. El resto de los pro-
cedimientos fueron variados (Cuadro 11). Unica-
mente se presentaron dos complicaciones (5%),
ambos casos con fuga aérea persistente que se ma-
nejé conservadoramente. Sélo uno de los 38 proce-
dimientos se convirtié a cirugia abierta (porcenta-
je de conversion del 2%); correspondi6 a un pa-
ciente con neumotorax espontaneo con multiples
adherencias de mas de 15 dias de evolucion. El
tiempo promedio de cirugia fue de 1.6 horas (des-
viacion estandar de + 0.74). El tiempo promedio
de recuperacion fue de 2.8 horas.

Por tipo de patologia toracica, los problemas
pleurales fueron los mas frecuentes con 39% (n =
15); le siguieron las patologias pulmonares con el
36% (n = 14), las mediastinales con 13% (n = 5) v,
finalmente, las patologias combinadas con el 12%
(n = 4). Uno de los pacientes tenia derrame peri-
cardico tuberculoso (patologia mediastinal) con le-
siones pleurales y pulmonares. En 73.6% de los ca-
sos se reporto patologia benigna y en 26.4% condi-
ciones malignas. El tiempo promedio con sonda
pleural fue de 3.6 dias. EIl dolor posoperatorio regis-
trado en cruces fue el siguiente: 64% con una cruz
y 36% con dos cruces. La estancia hospitalaria pro-
medio fue de 7.2 dias. La correlacién clinico-patolé-
gica, en cuanto la sospecha del diagnéstico antes de

la cirugia y el diagnostico final posterior al proce-
dimiento, fue diferente en 11 de los casos, lo cual
manifiesta que el procedimiento evidencié un diag-
nostico distinto al esperado por la valoracion clini-
ca, siendo definitivo en el cambio de curso del tra-
tamiento en 29% de los pacientes (valor clinico).

DISCUSION

Consideramos que nuestra serie es representativa de
las diversas patologias toracicas en las que es facti-
ble realizar cirugia de minima invasién, incluyendo
procedimientos diagnosticos, como se indica en algu-
nas series,?®>2% ademaés de diversos procedimientos te-
rapéuticos. Esto también es representativo de la
aceptacidn, del dominio y del mejor aprovechamiento
del procedimiento sin perder de vista los mismos ob-
jetivos de la cirugia abierta.

En esta serie, s6lo hubo un caso intervenido con
cirugia video asistida. Correspondid a un paciente
con diagnéstico de bocio intratoracico en el cual, me-
diante toracoscopia, se disec6 cuidadosamente una
masa mediastinal de 8 cm de didmetro; después se
realiz6 una minitoracotomia para poder extraer la
masa a través de la pared toracica, lograndose exce-
lentes resultados. Consideramos que la utilizacion de
la CTVA para resecciones pulmonares mayores tiene
indicaciones muy especificas y que debe hacerse en
pacientes altamente seleccionados, debido a que la
mayoria son portadores de problemas neoplésicos,
como lo seiiala McKenna.?’

En nuestra serie hubo predominio de pacientes del
sexo femenino (58%), lo que significa que los padeci-

Cuadro Il. Tipos de procedimientos realizados.

Tipo de procedimiento n
Biopsias pulmonares 13
Drenajes pleurales de colecciones crénicas

(hidrotérax, hemotérax y empiemas) 10
Biopsias pleurales 4
Biopsias mediastinales 4
Ventana pericardica (pericardiectomia) 3
Plicacién de bula por neumotérax espontaneo 1
Reseccion de lipomas de pared toracica posterior 1
Revision toracoscopica de reparacion de diafragma 1

Reseccion de bocio intratoracico mediante
cirugia toracica video asistida 1

Total 3
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mientos toracicos susceptibles a cirugia de minima in-
vasion son mas comunes en mujeres. La edad prome-
dio fue de 46.4 afios (rango de 16 a 78 afos). Entre
los jovenes fueron mas frecuentes los padecimientos
benignos de patologia pleural. Por tipo de cirugia, la
mas comun fue la toma de biopsias, es decir procedi-
mientos diagnosticos (55.2%, n = 21). De estas biop-
sias, la pulmonar fue la mas frecuente con 34%, don-
de se incluyeron resecciones de nodulos y biopsias de
parénquima pulmonar para establecer diagnostico,
siendo la toracoscopia el procedimiento ideal de mini-
ma invasion para la reseccion de nédulos pulmonares
solitarios.'* Debemos mencionar que existen dificulta-
des técnicas para la identificacion de nddulos con el
pulmon colapsado, por lo que se decidié utilizar el mé-
todo téactil que consiste en la introduccidn de un dedo
a través de uno de los puertos, con ello se logro iden-
tificar satisfactoriamente todos los nédulos de nues-
tra serie; también existen otras técnicas para conse-
guir el mismo fin, como ultrasonido, sensores especia-
les y aplicacién de azul de metileno 0 una guia
metélica.?®30 En padecimientos difusos homogéneos
del pulmon como la enfermedad intersticial, la tora-
coscopia ha mostrado buenos resultados, con algunas
ventajas y desventajas que seran motivo de otra pu-
blicacion.'?3! Los cuatro casos de biopsias pleurales
gue se realizaron fueron positivos a mesoteliomas di-
fusos malignos, por lo que consideramos a este proce-
dimiento como el estudio ideal para este tipo de pato-
logia, sobre todo porque no agrega mas morbilidad a
los pacientes, lo cual coincide con lo observado en
otras series.®? Nuestros resultados para establecer
diagnosticos de masas mediastinales por medio de tora-
coscopia fueron satisfactorios, obteniendo resultados
positivos a neoplasias en los cuatro casos (lesiones me-
tastéasicas de carcinoma de células pequenias, linfomay
dos con adenocarcinoma gastrico), por lo que conside-
ramos a la toracoscopia como un recurso mas para la
evaluacion de masas mediastinales.?3

El resto de los procedimientos fueron especifica-
mente de tipo terapéutico 32% (n = 12). La mayoria
(n = 10) consistié en evacuacion de colecciones croé-
nicas de pleura (hidrotérax, hematomas y empie-
mas), dos de ellos con realizacién de pleurodesis sa-
tisfactoria. Cabe mencionar que estas cirugias se
realizaron como procedimientos definitivos a compli-
caciones de sondas pleurales mal empleadas que no
drenaron satisfactoriamente esas colecciones, siendo
ésta la indicacion mas comudn en retencion de colec-
ciones pleurales en nuestro medio. Este grupo repre-
sentd el de mayor impacto clinico, ya que se evito la
cirugia abierta, lo que resolvié sus problemas con
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dos o tres orificios en la pared toracica, observando-
se un dramatico cambio en la evolucién de los pa-
cientes; estos resultados coinciden con los registra-
dos en diferentes estudios.33-3> Ademas existen repor-
tes nacionales en los que se especifica claramente
que el mejor método diagnostico para tuberculosis
pleural es la biopsia, siendo la toracoscopia una op-
cion més en el armamento del clinico.®® Los siguien-
tes casos terapéuticos fueron tres pericardiectomias,
las cuales resolvieron el derrame pericardico y evi-
denciaron datos compatibles con tuberculosis en los
tres pacientes. El procedimiento ofrecio ademas la
ventaja de poder realizar una ventana pericardica
mas amplia en comparacion con otras técnicas,3” me-
nos porcentaje de recidiva del derrame y la capacidad
de poder explorar la cavidad toracica por completo
para toma de biopsias y para evaluar patologia pul-
monar o pleural concomitante.”-38 Uno de los casos
aislados fue la reseccion de tres lesiones benignas de
la pared toréacica posterior, que inicialmente habia
sido programado para efectuar toma de biopsia; se
detectaron lipomas de tipo benigno que fueron rese-
cados satisfactoriamente y con excelentes resultados
mediante toracoscopia. Otro caso consistio en la pli-
cacion de una bula apical por medio de engrapadora
endoscopica, pero fue necesario convertir el procedi-
miento por multiples adherencias; sin embargo, en
los dltimos casos de la serie, aun en las colecciones
pleurales mas cronicas, ha sido posible efectuar su
diseccion de manera satisfactoria. Otro caso consis-
ti6 en la realizacion de la CTVA, utilizando toracos-
copia para disecar una masa mediastinal correspon-
diente a un bocio intratoracico, terminando en una
minitoracotomia para la extraccidon de la masa, con
excelentes resultados. No existen reportes en la lite-
ratura sobre bocio intratoracico resecado mediante
CTVA; sin embargo, Landreneau ha notificado técni-
cas efectivas en la reseccion de masas mediastinales
anteriores.®® Finalmente, un caso mas consistio en
la revision de la reparacion de una hernia congénita
de Bochdalek del lado izquierdo, posterior a reduc-
cion de visceras abdominales; en este caso se utilizd
el orificio de la sonda pleural como puerto para in-
troducir el telescopio y verificar la integridad del
diafragma; este procedimiento se pretende establecer
para el manejo en trauma cerrado toracoabdominal,
lo cual sera motivo de un protocolo especial.

De los cinco procedimientos efectuados con fines
mixtos (diagndésticos y terapéuticos), tres fueron las
pericardiectomias; otro correspondi6 a un paciente
que tenia una lesion pulmonar abscedada en el que
se descubrio compromiso pleural con empiema y el
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Gltimo a una enferma con neumonitis intersticial
que presentd abundante reaccion pleural con derra-
me significativo. Estos casos representan ejemplos
de la gama de opciones que ofrece la técnica para la
valoraciéon amplia de la cavidad torécica.

Por lo que respecta al porcentaje de conversion,
en nuestra serie sélo fue necesaria la conversion en
uno (2%) de los 38 casos (el cual correspondio a uno
de los primeros pacientes que tratamos con esta téc-
nica); esto nos coloca en porcentajes aceptables en
relacion con lo notificado en la literatura.*®4? La
morbilidad registrada en nuestra serie fue de 5% y
estuvo representada por solo dos casos que presenta-
ron fuga aérea persistente que se manejé de manera
conservadora mediante sonda pleural y succién con-
tinua durante de seis dias. Este porcentaje de compli-
caciones se encuentra dentro de limites aceptables en
comparacion con lo registrado en la literatura, don-
de se indica a la fuga aérea persistente como la com-
plicacion mas comun y cuya cifra de presentacién os-
cila entre 3.5y 5% en diferentes series.*3

El tiempo promedio de recuperacion de los pacien-
tes fue de tres horas. EI manejo consistid en la admi-
nistracion de analgésicos endovenosos, no siendo ne-
cesaria la aplicacion de mas medicamentos. Median-
te una escala subjetiva para evaluar el dolor, con la
gue éste era estimado de una a tres cruces de acuer-
do a la severidad, logramos determinar que el 64% de
los pacientes catalogaron la intensidad del dolor con
una cruz y el 36% restante con dos cruces; ningdn
sujeto sefiald al dolor como intenso e insoportable
(tres cruces). Esto indica que el dolor posoperatorio
relacionado con el procedimiento es aceptablemente
tolerado por los pacientes.*

El tiempo promedio de duracion del procedimiento
fue de 1.6 horas (desviacién estandar de + 0.74),
pero debe puntualizarse que los primeros casos fue-
ron més prolongados. Nuestro rango se mantuvo
entre una y tres horas. Los casos de colecciones
pleurales fueron los que requirieron de mayor tiem-
po por la realizacidn de decorticacién y evacuacion
de abundantes natas de fibrina y pus. Los procedi-
mientos de menor tiempo fueron las biopsias pleura-
les, pulmonares y mediastinales. En nuestra serie, la
duracion promedio del drenaje por medio de sonda
pleural fue de 3.6 dias, lo cual puede considerarse
como un tiempo prolongado; sin embargo, cabe des-
tacar que el tiempo fue de un dia en las biopsias
pleurales con engrapadora, pudiendo ser menor en
casos especificos. El tiempo de hospitalizacion regis-
trado fue prolongado (promedio de 7.2 dias), debido
a que es un hospital donde se atiende a personal mi-

litar que, por sus caracteristicas, debe permanecer
encamado hasta su total recuperacion; por esta ra-
zon, este parametro de nuestra serie no puede equi-
pararse con otros casos particulares.

En 73.6% de los casos se realizaron procedimien-
tos por patologias benignas y en 26.4% por malig-
nas, siendo esto representativo de la utilidad del pro-
cedimiento como herramienta diagndstica. Cabe des-
tacar, sin embargo, que en 11 de los 38 casos el
diagnéstico histopatoldgico realizado con base en la
muestra obtenida mediante toracoscopia cambio el
plan terapéutico original; es decir, el diagndstico cli-
nico preoperatorio no se comprobé con los hallazgos
definitivos de patologia, lo cual indica que la tora-
coscopia tiene un impacto clinico importante como
procedimiento diagnostico y puede evitar el realizar
toracotomia al paciente.

Finalmente, enfatizamos que la gama de procedi-
mientos que son susceptibles de realizarse son muy
variados. Los resultados obtenidos demuestran ven-
taja sobre las técnicas convencionales de toracoto-
mia. Sin embargo, no tratamos de comparar los
procedimientos tradicionales y los de minima inva-
sion, sino Unicamente comprobar las ventajas y be-
neficios de nuestra experiencia con la técnica. Des-
de luego, nunca se debe anteponer la estética o la
comodidad de la minima invasion frente situaciones
urgentes o necesarias para lograr el objetivo qui-
ruargico, donde la técnica abierta convencional tiene
mayores beneficios.

CONCLUSIONES

Este estudio demuestra que la técnica es factible de
realizar en nuestro medio y con nuestros recursos,
si se cuenta con el material y equipo necesario y si
se logra establecer de manera firme un equipo de tra-
bajo donde el anestesiélogo, instrumentistas, circu-
lantes y ayudantes estén completamente compenetra-
dos con la técnica y necesidades de la cirugia.

Sélo se registro un 5% (n = 2) de morbilidad
asociada al procedimiento, lo que pone de manifies-
to que la cirugia de minima invasion es una técnica
aceptable.

No se registraron grandes diferencias respecto
a la duracién de sondas pleurales en comparacion
con la técnica abierta; sin embargo, en cuanto a
dolor, la toracoscopia demostré ser un procedi-
miento mas tolerable.

Ademas, mostro ofrecer ventajas respecto al tiem-
po transoperatorio, especialmente en procedimientos
simples como toma de biopsias con engrapadoras
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para pulmén o de biopsias pleurales, las cuales re-
guirieron menos de una hora.

El impacto clinico del procedimiento es evidente
en los padecimientos pleurales, ya que en estos casos
puede evitar el realizar la toracotomia. Desde luego
gue la ventaja de efectuar biopsias selectivas y de ex-
plorar la cavidad toracica en forma completa repre-
senta el mayor atractivo de la técnica, especialmente
porque permite establecer diagnosticos no sospecha-
dos en forma clinica y porque resulta definitiva en
la valoracidn histopatoldgica para el plan terapéuti-
co final del paciente.

Por altimo, concluimos recalcando las aplicaciones
terapéuticas de la técnica: reseccion de masas medias-
tinales significativas, evacuacion de colecciones de di-
ferentes tipos en pleura y, no muy lejanamente, repa-
racion de lesiones diafragmaticas por toracoscopia;
sobre todo es claro su beneficio en lesiones nodulares
solitarias de pulmon, las cuales son susceptibles a la
reseccion con cirugia de minima invasion.
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