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Resumen.

La cirugia toracoscopica ayudada por video (CVTA)
tiene ventajas sobre la toracotomia abierta y uno de los
principales beneficios es preservar la pared muscular del
térax, incisiones pequenas en la piel, esto se asocia
con la disminucion de dolor postoperatorio, dando
mejores resultados cosméticos, una disminucion en el
riesgo de la infeccion de la herida y rapidez en el re-
torno a la funcién normal. Dentro de las indicaciones
incluye la biopsia diagndstica y terapéutica en los tu-
mores del cuerpo vertebral, la osteomielitis y los abscesos
paravertebrales, también la enfermedad degenera-
tiva de los discos, la cirugia de la deformidad vertebral, la
corporectomia con descompresion y estabilizacién en las
fracturas, infecciones o tumores. Tedricamente, este tipo
de procedimiento menos invasivo debe resultar en una
estancia mas corta en el hospital, menor dolor, reflejan-
dose en menor costo.

Abstract.

Videoassisted thoracoscopic surgery (VATS) has ad-
vantages over the open thoracotomy and one of the ma-
jor benefits is to preserve the muscular wall of the chest,
small incisions in the skin, this is associated with de-
creased postoperative, giving better cosmetic results
pain, a decrease in the risk of infection in the wound, and
rapid return to normal function. Indications include di-
agnostic and therapeutic biopsy tumors of the ver-
tebral body, osteomyelitis, and spinal abscess, also the
degenerative discs, spinal deformity surgery, the corpo-
rectomia decompression and stabilizing fractures, infection or
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tumors. Theoretically, such a procedure less invasive
should result in a shorter stay in hospital, less pain, are re-
flected in lower cost.

Introduccion.

La toracoscopia se define como una cirugia reali-
zada con el endoscopio y una fuente de luz para visuali-
zacioén y amplificacion a través de pequefos puertos per-
cutaneos.

La filosofia consiste en dirigirse al proceso patologi-
co y aplicar la intervencidn terapéutica provocando un
menor dafo en los tejidos no patolégicos circundantes.

La cirugia endoscopica se remonta a 1853, afo
en el que los urélogos empleaban tubos con fuentes de luz
para realizar cistoscopias. Jacobeus, un profesor de Medina
Interna en Estocolmo (Suecia) tiene el reconocimiento de
haber realizado la primera intervencion toracoscopi-
cay laparoscopica en 1910.1

Este tipo de técnicas eran exclusivamente diagnds-
ticas y no fue hasta la década de los 70's y los 80’s
cuando los ginecélogos y los cirujanos generales introdu-
jeron las técnicas endoscopicas.

La ortopedia inicio su uso especificamente en la
artroscopia de la rodilla y cada vez ha sido utilizada en
otros segmentos anatémicos.

El inicio de las técnicas de columna vertebral
por medio de endoscopia, para la cirugia vertebral toraci-
ca, tuvo lugarenelafiode 1993, a través del profe-
sor Mack y colaboradores.?

Los avances en la tecnologia que corresponde
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a la instrumentacion y las técnicas anestésicas han per-
mitido realizar multiples operaciones por toracoscopia,
desde biopsias, hasta la reseccién de tumores pulmo-
nares y mediastinicos.>

La cirugia toracoscopica de columna toracica
ha evolucionando rapidamente, asi como la aparicién
de nuevas técnicas y nuevos implantes que pueden ser
utilizados con esta técnica, este tipo de cirugia tienen el
potencial de disminuir el dolor postoperatorio y llevar a un
rapido retorno la funcién normal

La Toracoscopia, denominada también cirugia
toracica ayudada por video (VATS, por sus siglas en
ingles), se ha convertido en una herramienta util en el
tratamiento de algunas patologias de la columna verte-
bral.

La region toracica de la columna es la locali-
zacion ideal para las técnicas endoscopicas minimamente
invasivas, ya que el espacio de la cavidad toracica es
grande y relativamente abierto. Tras desinflar el pulmén y
usando un tubo endotraqueal especializado, la columna
se puede visualizar con facilidad y abordar con instru-
mentos endoscépicos.4'5’

La cirugia endoscopica permite mejorar los
tiempos quirdrgicos en los abordajes anteriores o
que permite que los pacientes tengan una recuperacion
mucho mas temprana.

Ventajas

Incluye menor dolor postoperatorio, menor pér-
dida de sangre, menos compromiso ventilatorio, mejores
resultados estéticos con las menores incisiones, mejor
visualizacion de los érganos diana, menor tiempo de
recuperacion, menor estancia hospitalaria y menor fre-
cuencia de infecciones por una menor exposiciéon en el
quiréfano; en pacientes con infecciones como hepatitis
y SIDA, reduce el riesgo de infeccion del equipo quirur-
gico.

Para los pacientes, la cirugia toracica asistida
por video tiene ciertas ventajas y parece muy atractiva
por ser menos invasiva, lo que genera un trauma
quirurgico con menor dolor 8, posiblemente con menos
morbilidad y menos cicatrices. (Fig. 1).

Definitivamente los beneficios para el cirujano de la co-
lumna vertebral no son muy evidentes a primera instancia,
debido a que se requiere aprender una técnica a la cual no
esta familiarizada, teniendo que aprender habilidades es-
pecificas y a menudo con la asistencia de un cirujano de
torax.

Desventajas

Empleo de material especializado con la conse-
cuente menor capacidad técnica de afrontar determina-
das complicaciones transoperatorias, exigencias anes-
tésicas derivadas de la intubaciéon de un solo pulmon y los
costos iniciales asociados a la nueva tecnologia, Newton
calculo el costo del procedimiento toracoscoépico y
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b) por Toracoscopia.

FIGURA 1.
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reporta un incremento del 28% mas caro que el procedimiento

clasico de toracotomia abierta, por lo que mas que el

valor Costo-Beneficio, en estos casos el valor Costo-

Efectividad tendra mucho mayor importancia.9
Indicaciones

Incluyen la biopsia diagndstica y terapéutica en los
tumores del cuerpo vertebral, la osteomielitis y los
abscesos paravertebrales, también la enfermedad de-
generativa de los discos de T4-T5 a T12-L1, la cirugia de
la deformidad vertebral, la corporectomia con descom-
presion y estabilizacion en las fracturas, infecciones o
tumores.

Contraindicaciones

La toracotomia abierta previa, el empiema, la pleu-
rodesis, patologia bullosa pulmonar, incapacidad de tolerar
la ventilacion de un solo pulmén, insuficiencia respiratoria
aguda o grave.

Complicaciones

Pueden ser: 1) neurolégicas (lesion transitoria de
la raiz nerviosa del nervio toraco-dorsal, neuralgia intercos-
tal, paraparesia transitoria, lesién del tronco simpatico
superior), 2) de la herida (dehiscencia, infeccion, enfisema
subcutaneo), 3) pulmonares (atelectasias neumotoérax,
neumonia, derrame pleural), 4) vasculares (laceracion
de los vasos intercostales, embolia gaseosa, hemotorax,
conversion a un procedimiento abierto por hemorragia in-
traoperatoria,) y 5) de otro tipo (quilotérax, enfisema medi-
astinico, penetracion del diafragma, complicaciones
secundarias al dispositivo colocado).10

Proceso Quirdrgico

El paciente se somete a una intubacion en-
dotraqueal de doble luz selectiva segun la cavidad que
desea exponer, se coloca al paciente en decubito lateral
similar a la toracotomia abierta y se colocan los dos bra-
zos en angulo de 90° asegurando caderas y hombros a
la mesa con cinta adhesiva.

El instrumental consiste en endoscopios de 5
mm de diametro, se necesitan 3 puertos de 10 mm para
introducir los instrumentos de lo cual se recomienda que
sean rigidos para evitar el colapso en el espacio inter-
costal, y que sean radiolucidos, el uso de trécares romos
cortos puede reducir el riesgo de lesionar el parénquima
pulmonar.

Se emplean instrumentos de mango largo,
como tijeras, disectores, aspiradores y bisturis, que son
los mismos que se emplean en la cirugia laparoscépica,
actualmente se dispone de instrumentos de disefio espe-
cial como son las gubias, elevadores de Cobb, osteoto-
mos, curetas, tampones 6seos, embudos para los injer-
tos y buretas eléctricas de alta velocidad, se recomienda
el uso de un arco en C durante la intervencion

Técnica quirurgica: Se coloca el 1er puerto en el t6-
rax a través de una incision cutanea que sera el puerto de
trabajo y sera el Unico que se coloca a ciegas, posteriormente
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se introduce previa diseccién roma por la parte superior
de la costilla, se introduce el endoscopio de 30° vy se
inspecciona la cavidad, después se crean otros tres puer-
tos de trabajo bajo visualizacion directa (endoscopio, as-
piracion y retractor). Se aconseja permanecer por encima
del 8° espacio intercostal al introducir el primer trocar
para evitar lesiones del diafragma y visceras abdomina-
les.

Los cuerpos (valles) se distinguen de los discos
(colinas), las arterias pasan por la mitad del cuerpo verte-
bral, las ligaduras se hacen lo mas cercano a la aorta, se
diseca la pleura en los niveles identificados longitudi-
nalmente o paralelo a cada disco, en los casos de corpo-
rectomia se libera y se realiza la colocacion de un injerto
0seo, la instrumentacion de L1 y L2 obliga a realizar una
incision en el diafragma a nivel de las inserciones de
sus pilares a la columna y las costillas.

La pérdida de sangre y el drenaje por el tubo en
el térax ha sido comparable a la de los procedimientos
abiertos, con un promedio de pérdida de sangre inferior a
300 ml, sin embargo se han reportado casos con pérdida
excesiva de sangre, que han obligado a convertir la
intervencion en una toracotomia abierta.

Cuidados Postoperatorios

Se sugiere una vigilancia en terapia inten-
siva durante las primeras 24 hrs, se deja un tubo de t6-
rax y se controla el drenaje, se retira el tubo cuando el
volumen sea inferior a 100 ml por turno, se recomienda
retirar las primeras 36 hrs, se toman radiografias, se
recomienda que el paciente se levante de la cama al
dia siguiente de la cirugia y se inicia fisioterapia toracica
y espirometria incentivada, se puede indicar una ortesis
téraco-lumbar.

Conclusion

El enfoque de la cirugia toracoscopica permite el
acceso del cirujano a la columna toracica anterior sin la
gran herida quirurgica ya que se realizan pequenas in-
cisiones en la piel en el lado de la pared toracica para
permitir la insercion de una camara de fibra éptica y los
instrumentos quirdrgicos, la camara magnifica y permite la
visualizacion de una manera excelente.

Los instrumentos son diferentes de los utilizados
en las cirugias abiertas, para llegar al espacio pleural
(pulmédn) hacia la columna vertebral, a través de este en-
foque, se quitan los discos vertebrales, injerto de hueso
afadido para la fusién de la columna vertebral y se
puede colocar la instrumentacion (tornillos y barras).12

La toracoscopia tiene ventajas obvias relaciona-
das con el abordaje de la pared toracica en comparacion
con la toracotomia abierta, estas ventajas son la reduccion
del periodo de recuperacion, menos dolor y mejor resul-
tado estético.

El uso de la toracoscopia puede ser realizado como
un abordaje unico o seguido de una instrumentacion
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posterior, la mayoria de las veces el abordaje toracoscopico
suple al abordaje convencional, aunque como siempre,
hay algunas contraindicaciones.

Sus indicaciones deben ser muy precisas y no caer
en el abuso, por eso se recomienda en: escoliosis, tu-
mores, traumatismos, hernias de disco toracicas y cifosis
de Scheuermann,

Sus contraindicaciones seran en pacientes muy
pequefos que dificulte maniobrar el equipo, la existencia
de adherencias pleurales, infecciones pulmonares importantes,
contusiones, pleuritis y escoliosis grave.1

La CVTA es un tratamiento relativamente nuevo, sin
embargo la cirugia toracoscopica promete una recuperacion
mejor que la cirugia tradicional, en la gran diversidad de
patologias que afectan a la columna, definiendo clara-
mente que este procedimiento es para ciertos pacientes.

Por lo que surge la pregunta ¢, Cual es el futuro de
la cirugia vertebral toracoscépica?, realmente la utilidad
de la toracoscopia en el tratamiento de los problemas
vertebrales se encuentra en clara evolucion, aunque los
primeros trabajos sugerian que es seguro y eficaz, estos
resultados todavia deben ser reproducidos en un ensayo
multicéntrico de gran tamafio sobre esta técnica.

La experiencia con este abordaje sigue creciendo,
igual que sus indicaciones que recientemente se han ampli-
ado para la reconstruccion de la columna anterior(Fig. 2.).

Este abordaje, cuando se realiza en pacientes bien se-
leccionados, aporta claras ventajas sobre la toracotomia
abierta; pero para poder realizarlo es necesaria una experiencia
importante y buen juicio. 13,

Es evidente que se seguiran desarrollando y evolucio-
nando las técnicas de discectomia, artrodesis e instrumentacion
y es probable que estos avances permitan reducir el tiempo de
aprendizaje preciso para poder realizar estan intervenciones.

Y no se puede olvidar la importancia del proceso
de formacion necesaria para poder practicar una tora-
coscopia ayudada por video con seguridad y eficacia.

Instrumentacion anterior por
Toracoscopia.

FIGURA 2.
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