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Resumen

Objetivo: Mostrar los resultados de la experiencia inicial en los pro-
cedimientos de la cirugia toracica videoasistida en nuestro medio.
Sede: Hospital Regional de Zona No. 1 del Instituto Mexicano del
Seguro Social en Cuernavaca, Morelos.

Disefio: Estudio prospectivo longitudinal.

Material y métodos: Se incluyen en este estudio a 18 pacientes
que se les realizaron procedimientos de cirugia endoscoépica en t6-
rax, de noviembre de 1999 al mes de septiembre del 2001. Se ana-
lizaron los siguientes factores: sexo, edad, diagnéstico preoperato-
rio, procedimiento efectuado, duracién de la cirugia, uso o no de
drenajes, evaluacion del dolor posoperatorio, conversion al método
tradicional, complicaciones transoperatorias y posquirirgicas, es-
tancia hospitalaria previa y posterior a la cirugia, estudio histopato-
légico y mortalidad.

Resultados: Predominé el sexo masculino con 77.77% en compa-
racion al sexo femenino con 23.33%, la edad promedio fue de 48.5
afios. El tiempo quirdrgico promedio fue de 56.6 minutos. La estan-
cia hospitalaria promedio fue de 3.4 dias. Hubo conversion en un
caso por complicacion de una fistula broncopleural.
Conclusiones: Nosotros concluimos que los abordajes toracoscoé-
picos, son altamente seguros y reproducibles en nuestra unidad, el
diagnostico es altamente sensible y eficaz ante la patologia que no
es facil de identificar por medios convencionales, invasivos 0 no
invasivos y en la parte terapéutica ha demostrado su eficacia y un
minimo indice de morbilidad.

Palabras clave: Toracoscopia, cirugia toracica videoasistida, ciru-
gia endoscoépica.

* Jefe del Servicio de Cirugia Endoscépica del Hospital Regional
No.1 del IMSS, Cuernavaca, Morelos, México.
**  Meédico General.
***  Médico adscrito a Servicio de Cirugia General.
***x Médico Interno de Pregrado.

Abstract

Objective: Show the results of the initial experience of the video
assisted thoracic surgery procedures in our hospital.

Setting: Regional Zone Hospital No. 1, Social Security Mexican Ins-
titute of Cuernavaca, Morelos.

Design: Longitudinal, prospective study.

Patients and methods: This study includes 18 patients with endos-
copic surgical procedures type VATS, from November 1999 to Sep-
tember 2001. It was analyzed the following variables: sex, age,
preoperative diagnosis, effected procedure, surgical time, usage of
drainage, postoperative pain evaluation, traditional method conver-
sion, transoperative and postsurgical complications, hospitalization
time, histopathologic study and mortality.

Results: Male sex predominance (77.77%) in comparison to female
sex (23.33%). The average age was of 48.5 years old. The average
of hospitalization time was of 3.4 days. There was conversion in
one case by bronchopleural fistula complication.

Conclusions: We conclude that this type approaches are highly
safe and reproducible in our unity, the diagnosis is highly sensible
and effective in the presence of a non easily identifiable pathology
by the conventional ways. It has demonstrated efficacy and a mini-
mum morbility index in the therapeutic approach.

Key words: Thoracoscopic, video assisted thoracic surgery, en-
doscopic surgery.

INTRODUCCION

L osderrames pleural y pericardico,!? |as masas ocupati-

vas solitarias o multiples,®** bulas enfisematosas,>” tu-
mores mediastinales, patologia neurovascular de la cgja to-
racica, lesiones esoféagicas benignas o malignas, trauma ce-
rrado o penetrante del torax® son condiciones que hasta hace
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poco tiempo, el considerar su abordaje por laviade lamini-
ma invasion hubiera sido considerado con un gran escepti-
cismo por €l cuerpo médico, pero con € advenimiento de la
erade la cirugialaparoscopica, en 1988 cuando es presenta-
do en lareunién anual del Colegio Americano de Cirujanos
en San Francisco, California, EUA, estableciendo lasindica-
cionestécnicasy mostrando los primerosresultadosen 1991,°
los esfuerzosiniciales de este minimo abordaje y con el paso
del tiempo han demostrado sus enormes beneficiosy venta-
jas sobre la cirugia de la vesicula biliar a cielo abierto,’*12
estainnovacién quirdrgica provocd que otras especialidades
quirdrgicas iniciaran un desarrollo en la investigacion y la
biotecnol ogia parala aplicacion de estos avances en diferen-
tes unidades quirdrgicas. Gastrocirugia, Urologia, Gineco-
Obstetricia, Oncologia, Neurocirugiay la Cavidad Toréacica
no podian ser excluidas de esta nueva era quirargica del si-
glo XXI.

Laexploracion quirdrgicade térax por cirugia endoscopica
videoasistidamejor conocidapor VATS por sussiglaseninglés
(Video Assisted Thoracic Surgery), cuenta con antecedentes de
més de hace 90 afiosy tieneasu primer gran exponenteen Chris-
tian Jacobeous cuando en 1910 realiza sus primeras explora-
cionesdelacavidad torécica utilizando un cistoscopio y can-
delillas como fuente de luz para evaluar a sus pacientes que
padecian derrames pleurales, desarrollando la técnica de ad-
herenciolisis para provocar un colapso pulmonar como Unico
medio para cerrar las cavernas tuberculosas, estableciendo el
primer antecedente de la cirugia de minimo acceso paralacavi-
dad torécica.®® Otro antecedente se tiene desde 1922 a 1938 con
los trabajos de Chevalier Jackson, Sattler y Branco sobre ciru-
gia endoscopica en torax con fines diagndsticos y terapéuticos
que lamentablemente no tuvieron la difusién adecuada y estos
esfuerzos pasaron précticamente desapercibidos,* por € enor-
me empuje que tuvieron |os antibi ticos paralatuberculosis, €
empleo delaagujade biopsiafinay el nimero de complicacio-
nes que presentaron los primeros casos en cirugia de térax a
cielo abierto, no fue hasta 1970 cuando este campo tuvo otro
repunte con € mejoramiento de |0s equipos de visién endosco-
pica, laendoscopia de bronquios, mediastino y campos pulmo-
nares, aunque tenian € defecto de ser épticasrigidas de escasa
maniobrabilidad, seinici6 unafase de desarrollo hastanuestros
dias. Actualmentelos procedimientos por VATS, no solo sein-
dican con fines diagndsticos, ya existen multiples reportes en
donde la cirugia endoscépica de torax también se efectda con
objetivosterapéuticos o bien con findidades mixtas,>¢ esmuy
importante destacar que la aplicacion de este tipo de novedosos
procedi mientos se efectlian en formarutinaria en centros médi-
cos de segundo y tercer nivel de atencién médica de nuestro
pais, logrando que |os avances biotecnol dgicos estén al acance
de cualquier paciente en nuestro territorio nacional. Existen
multiples reportes de VATS en laliteratura naciona que repor-
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tan cifras smilares a lo publicado en la informacién médica
mundial,*# es muy importante sefidlar que la cirugia de mini-
ma invasion en térax no debe considerarse en este momento
como € “Gold Standard” paralapatologiadelacgatorécica, y
ademas no hadesplazado alacirugiatradicional en sutotalidad,
por lo tanto los procedimientos tipo VATS son un importante
recurso extraparad cirujano general y detérax, sinembargo, es
muy importante realizar una capacitacion con € grupo de ciru-
janosy residentesen formacion paraestablecer laformade adies-
tramiento y € protocolo de estudio de los pacientes, y con ello
establecer e lugar mésexacto delosprocedimientostipo VATS.
Para esto, se requiere de mas tiempo y de un profundo andlisis
delasdiferentes casuisticas en desarrollo, aunque este abordaje
se esta comportando de forma similar a lo que sucedio en la
cirugia laparoscopica de la vesicula y sus ductos biliares. Ac-
tualmente se llevan a cabo procedimientos de cirugia endoscd-
pica en torax, con resultados muy alentadores, sobre todo en
cirugias que recientemente eran consi deradas solo para aborda-
jestradicionales, seriainimaginable pensar enlaposible extrac-
cién de un cuerpo extrafio o en un mixoma de la auriculadere-
cha por cirugia endoscopica videoasistida y con un gran opti-
mismo encontramos trabajos en la literatura nacional de tales
eventos realizados con éxito.? Otro punto que hay que resaltar
esladisminucion en lamorbimortalidad que existe en los abor-
dgesquesellevan acabo por medio de VATS, quelareportada
por cirugia convencional 2 Jones reportd que disminuyo la po-
sibilidad de realizar una toracotomia en 44% de sus pacientes
que presentaban una lesién vascular, controlando € sangrado
por medio de unatoracoscopia.® Y aexisten andlisis comparati-
vos del costo-beneficio delacirugiade acceso minimo en torax
y los procedimientos convenciona esacielo abierto, éstosmues-
tran la misma tendencia de lo que sucedi6 en la época de la
colecistectomia laparoscopica. Ahora, con la aceptacion de un
mayor nimero de cirujanos paraefectuar VATS, los costosiran
disminuyendo y los beneficios se iran incrementando,® como
sucedio hace 12 afios con lavesiculabiliar, por 1o que conside-
ramos que muy pronto e abordaj e toracoscopico sera e medio
inicial parae diagnéstico y/o tratamiento de las enfermedades
delacgjatorécica. Esdevita importanciala participacion mul-
tidisciplinaria del cuerpo médico para una preparacion y eva
luacién de cada caso, que dereunir |os requisitos preoperatorios
adecuados, serén de un enorme beneficio paralos pacientes so-
metidos aestos nuevos procedimientos. Por o tanto laintencion
dedl presente estudio es mostrar |os resultados de la experiencia
inicial enlosprocedimientosdelacirugiatoracicavideoasistida
en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un informe inicial de un estudio cli-
nico, prospectivo y longitudinal en donde incluimos a to-



Toracoscopia diagndstica y terapéutica.

Cuadro 1. Resultados

IDX Tiempo indice Mc Con-  Comp. Comp. DEH DEH
Caso Sexo Edad preoperatorio Procedimiento Qx (min) Drenaje Grawth version Transop. Postop. Preop Post. Defuncién

1 Hombre 58 Derrame Biopsia pleural 65 si/28 fr. 4 no no no 12 3 no
pleural izquierdo

2 Mujer 76  Derrame Biopsia pleural 15 si 4 no no no 7 3 si
pleural derecho

3 Hombre 20 Tamponade Pericardiectomia 49 si/28 fr. 2 no no no 8 5 no

4 Hombre 78  Derrame Biopsia pleural 35 si/28 fr. 6 no no no 7 4 no
pleural derecho

5 Hombre 39  Empiema derecho Decorticacion 180 si/28 fr. 6 no no no 3 5 no

6 Hombre 60  Empiema derecho Decorticacion 78 si/28 fr. 4 si Fistula  Fistula 8 8 no

bronco-  bronco
pleural  pleural

7 Hombre 70  Derrame Biopsia pleural 35 si/28 fr. 4 no no no 5 4 no
pleural izquierdo

8 Mujer 83  Derrame pericardico Pericardiectomia 42 si/28 fr. 4 no no no 8 3 no

9 Hombre 55  Derrame Biopsia pleural 35 no 2 no no no 3 2 no
pleural derecho

10 Hombre 73 Masa Biopsia pulmonar 37 si/28 fr. 2 no no no 8 4 no
pulmonar bilateral

11 Hombre 23 Masa Biopsia de 55 si/28 fr. 2 no no no 3 3 no
pulmonar bilateral pared toracica

12 Hombre 2  Empiemaizquierdo Drenaje de 25 si/18 fr. No no no no 8 4 no

empiema valorable

13 Mujer 23 Neumotérax Bulectomia 45 si/28 fr. 4 no no no 0 2 no
espontaneo

14 Hombre 63  Nodulo Reseccion biopsia 58 no 2 no no no 2 2 no
pulmonar solitario

15 Hombre 25  Neumotérax Bulectomia 68 no 6 no no no 1 1 no
espontaneo

16 Hombre 35 Masaen mediastino Biopsia ganglio 38 no 2 no no no 3 1 no

17 Hombre 29  Empiemaizquierdo  Decorticacion 109 si/28 fr. 4 no no no 8 6 no

18 Mujer 52  Derrame pericardico Pericardiectomia 50 si/28 fr. 2 no no no 5 2 no

Promedios  14h/4m 48.5 afios 56.6 min 4 dias

dos los pacientes que han sido sometidos a cirugia torécica
videoasistida en el Hospital Regional de Zona No. 1 del
IMSS con sede en Cuernavaca, Morelos. Se han efectuado
18 cirugias endoscopicas en torax con fines de diagnostico,
terapéutico o ambos objetivos, en igual nimero de pacien-
tes. El periodo de estudio abarca desde 01-11-1999 al 30-
09-2001. En este andlisis no existieron criterios de exclu-
sién, se tomaron en cuenta los siguientes factores: sexo,
edad, diagnostico preoperatorio, procedimiento efectuado,
duracion de lacirugia, uso o no de drengjes, evaluacién del
dolor posoperatorio, conversion a método tradicional, com-
plicacionestransoperatoriasy posquirdrgicas, estancia hos-
pitalariapreviay posterior alacirugia, estudio histopatol 6-
gico, mortalidad (Cuadro 1). Se siguieron las consideracio-
nes preoperatorias referidas por Santillan y Camacho!#!" y
los cuidados anestésicos se basaron en las recomendacio-
nes de intubacin sel ectiva con canul as especiales (Robert-
Shaw, Carlen’s, Broncocath) para anestesia general. A to-
dos los pacientes se les practicé un protocolo quirdrgico
convencional, consistente en latoma de pruebas de labora-
torio como lo son biometria hematica completa, recuento
plaguetario, coagulograma, examen general de orina, qui-

mica sanguinea, electrolitos séricos, VIH, cultivos de dife-
rentes fluidos y sus respectivas tinciones. Se efectuaron a
todos | os pacientes expl oraci ones radi ol 6gi cas desde los mas
basicos (Figuras 1Ay 1B), hastatomografia computarizada
(Figuras2Ay 2B), en algunos casos el ultrasonido y el eco-
cardiograma (Figura 3), fueron necesarios paracomplemen-
tar o definir el diagnostico,? ademas en algunos pacientes
se efectuaron estudios especiales como espirometrias, ga-
sometrias arteriales, pruebas de funcionamiento pulmonar,
etc. Latécnicaquirdrgica que se aplico a estos pacientes es
lareferida por varios grupos quirargicos*%1"% y que con-
siste en la colocacién del paciente en decubito lateral, con
el lado afectado hacia arriba (Figura 4), sin embargo, en
dos pacientes se efectud el procedimiento en decubito dor-
sal. El acceso del primer trécar generalmente fue en el sép-
timo espacio intercostal, sobrelalineaaxilar mediadel lado
afectado, se utilizaron dpticas de 0 y 30 grados, de5y 10
mm, la ubicacion de los demés puertos se aplicd segun la
necesidad de cada caso pero conservando el principio dela
triangulacion (Figuras 5A y 5B), doble sistema de monito-
res, fuente de luz, camara de uno a tres chips, sistema de
irrigacion, ademés del instrumental quirdrgico.
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de este grupo de pacientes correspondieron 14 (77.77%) a
sexo masculino y 4 (23.33%) fueron del sexo femenino, lo
gue no concuerda con la mayoria de las series reportadas,
con un promedio de edad de 48.5 afios, con extremos entre 2
y 83 afios, |a patol ogia més frecuente correspondio alapleu-
racon 5 (27.77%) casos, 4 (22.22%) pacientes presentaron
colecciones purulentas que ameritaron decorticacion y eva-
cuacion, en 3 (16.66%) pacientes se requirieron de pericar-
diectomias por patologia del saco pericardico (Figura 6) y

HUHE Z i LEMALSSS 48 B>

Figura 1A. Derrame pericardico.

w5

Figura 2A. Nédulo pulmonar derecho.

il

Durante el periodo de estudio sefialado se realizaron 18 pro-
cedimientos de cirugia endoscépicatipo VATS, que corres-
ponde al 14.7% de las 127 cirugias de térax que se progra-
maron en dicho periodo, aunque €l porcentaje esbajo esim-
portante considerar que esto seestamodificando répidamente,  Figura 2B. TAC que mostré un derrame pericardico.

Figura 1B. Empiema derecho.

RESULTADOS
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Figura 3. Ecocardiograma con reporte de tamponade de 1,400 cc.

los 6 casos restantes que correspondieron a 33.35% fueron
de diversa patologia de la cavidad torécica, €l promedio del
acto quirargico fue de 56.6 minutos (rango 15-180), obser-
vando que los casos de decorticacion y drengje de empiemas
fueron las cirugias en que se utiliz6 més tiempo parallevar-
los a cabo, en uno de los casos se drenaron mas de 4,200 cc
de material purulento (Figura 7). Las biopsias de pleura'y
pulmon (Figura 8) fueron los procedimientos que mas selle-
varon a cabo en esta serie con 8 (44.44%) casosy éstos fue-
ron los que requirieron cada vez de menor tiempo para su
realizacién, con excelentes resultados en su posoperatorio
desde el punto de vistaquirdrgico paralos pacientes. En esta
serie de toracoscopias en 4 (22.22%) casos no se utiliz6 son-
da de pleurostomia posterior alacirugia, lo que ayudd auna
breve y mejor evolucién posoperatoria, el control del dolor,
se valoré en forma subjetiva mediante una escala analoga
visual a dolor y observamos que lamayoriade |os pacientes
manifestaron una minima molestia posquirdrgica sélo en 3
(16.66%) pacientes, laescalavaloré cercade 6 puntos, en 14
(77.77%) casos, sefluctud entre 2 y 4 puntos, en un paciente
esta escala no se aplicé debido a su edad, tratdndose de un
menor de dos afios. Sdlo en un caso se tuvo la necesidad de
convertir a una toracotomia posterolateral, como resultado
de una fistula broncopleural de dificil control, siendo este
caso la tnica complicacion que se presentd en esta serie, ya
gue se necesité otra intervencién para controlar la fistula
mencionada. En un sdlo caso se present6 una defuncion de
una paciente de 76 afios, en su dia24 de posoperatorio, como
secuela de un fibrotdrax, en esta serie no se presentd morta-
lidad que se pueda aplicar alos procedimientos tipo VATS.

Toracoscopia diagndstica y terapéutica.

En el cuadro 2, se muestran los resultados de histopatol ogia
de estos 18 pacientes, lamentablemente el 33.33% delos ca
sos correspondieron asei s paci entes que presentaron una afec-
cion maligna de sus 6rganos toraci cos por |o que los procedi-
mientostipo VATS ayudaron aevitar unacirugiatradicional
innecesaria con resultados quirdrgicos malos, enviando aes-
tos pacientes a terapias coadyuvantes en forma més tempra-
na, sirviendo esto para una mejor condicion paliativa en es-
tos casos. Hubo una notable disminucion de la estancia hos-
pitalaria sobre todo en la fase posquirdrgica, con una media
aproximada de 3.4 diasy con un rango de 1 a 8 dias.

DISCUSION

L atoracoscopia es un abordaje que permite un gran acceso a
lacavidad torécicay que con |os nuevos equipos de videoci-
rugia, el desarrollo que han tenido €l instrumental quirdrgico
y los sistemas de sutura mecanica, han logrado mejorar los
resultados de estos novedosos abordajes, que no se vienen
practicando con frecuenciapor dos puntos béasicos, el prime-
ro que se debe a su costo-beneficio que aparentemente es
maés costoso el acceso endoscépico que €l tradicional, por 1o
que este grupo esta de acuerdo con €l reporte de Nakajima,?
en relacion aunaimportante disminucion de los costos alar-
go plazo en los accesos toracoscopicos, con respecto a los
procedimientos tradicionales, siendo este fendmeno similar
al que se present6 en la col ecistectomia por laparoscopia en
su curva de aprendizgje y que actualmente esta plenamente
comprobado que €l beneficio es mayor en la cirugia endos-
copica para la vesicula biliar y sus costos son menores en
comparacion a método tradicional, situacion que en poco
tiempo observaremos en los procedimientos tipo VATS, €
segundo punto es la capacitacion y adiestramiento de los ci-
rujanos para esta nueva perspectiva quirdrgica, ademasdela
aceptacion paracambiar criterios muy solidos con respecto a
lacirugia a cielo abierto y a favor de la cirugia de minima
invasion. En esta serie encontramos que €l sexo mas afecta-
do fue el masculino, con 14 casos que correspondio al 77.77%
delaserie, o que no concuerda con lamayoriadelaliteratu-
ra revisada, la edad promedio fue de 48.5 afios, que se en-
cuentradentro del rango de lo publicado, lostiempos de rea-
lizacion de los procedimientos fueron en promedio de 56.6
minutos, en este rengldn estamos por arriba de los tiempos
en promedio que se han reportado, sin embargo, considera-
mos que esto se debe alafaseinicial de este reporte ya que
recientemente se han efectuado las cirugias con tiempos més
cortos. Encontramos que la patologia pleura esla més fre-
cuente de esta serie, comprobando que esta afeccion es la
gue més se presenta dentro de la patol ogia toracica, nosotros
reportamos un 27.77% de los pacientes con este problema,
encontramos que en cuatro casos se manifestaron como co-
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Figura 6. Pericardiectomia anterior por toracoscopia.

Figura 5A. Colocacion de puertos. Figura 7. Decorticacién pulmonar derecha.

Figura 5B. Triangulacién con instrumentos de 5 mm. Figura 8. Biopsia pulmonar izquierda.
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Toracoscopia diagndstica y terapéutica.

Cuadro 2. Resultados.

Paciente Histopatologia
1. Ca. epidermoide moderadamente diferenciado.
2. Fibrosis pleural acentuada.
3. Pericarditis/vasculitis necrotizante, poliarteritis nodosa.
4. Tejido pleural con fibrosis y zonas de necrosis.
5. Tejido pleural con microabscesos y zonas de necrosis.
6. Tejido pleural con microabscesos y zonas de necrosis.
7. Ca. epidermoide moderadamente diferenciado.
8. Pericarditis crénica, inespecifica, con depdsitos de hemosiderina.
9. Tumor maligno epitelial, probablemente adenocarcinoma metastasico.
10. Plasmocitoma.
11. Carcinoma bronquiolo alveolar.
12. Tejido pleural con microabscesos y zonas de necrosis.
13. Pleura con reaccion inflamatoria.
14. Hamartoma pulmonar.
15. Pleura con reaccion inflamatoria.
16. Linfoma de Hodgkin.
17. Tejido pleural con microabscesos y zonas de necrosis.
18. Pericarditis crénica, inespecifica, con depdsitos de hemosiderina.

lecciones purulentas, que ameritaron drengjey decorticacién,
siendo estos pacientes |os de manejo mas dificil, en donde se
lograron evacuar hasta 4,200 cc de liquido purulento y reali-
zando unadecorticacion pleural extensa, siendo procedimien-
tos largos y complicados. Observamos, que en cuatro casos
no se colocd sonda de pleurostomia en forma intencionada
desde su posoperatorio inmediato y durante €l resto del pe-
riodo de recuperacion, esta medida se tomo en |os casos de
biopsias pleurales o pulmonares en que a la patologia no se
le encontraba agregado algun fluido o coleccion pleuropul -
monar, realizando en conjunto con € grupo de Anestesiélo-
gos una maniobra de ventilacién sosteniday retirando la 6p-
tica de 5 mm., observando una re-expansion pulmonar al
100% y vigilando la evolucion con rayos " xX” en su posope-
ratorio, sin evidencia de neumotdrax residual en los cuatro
casos, sugiriendo esto s6lo en casos especiales como losdes-
critos previamente. También estamos de acuerdo con lo re-
portado por Graber?® en lo relacionado al uso de biéxido de
carbono para comprimir e pulmén afectado, cuando no se
cuente con las canulas de intubacion sel ectiva, nosotros rea-
lizamos esta maniobra solo en dos pacientes con una presion
de 5 mmHg de CO,, sin embargo, consideramos que unapre-
sién mayor de 7 mmHg puede ser peligrosa porgue se puede
comportar como un neumotdrax a tension, en otro caso se
contaba con la canula especial, realizando la insuflacion de
CO, a5 mmHg paracomprimir el pulmon afectado, a canza-
do este objetivo se dej6 escapar €l gas instalado, cursando el
procedimiento sin ningln problema hemodinamico y/o ven-
tilatorio, logrando un excelente colapso pulmonar. La posi-
cion ideal para redlizar el procedimiento es la de declbito
lateral, con el lado af ectado haciaarriba, como hasido publi-

cado,41617.25 5in embargo, en el caso delos dos pacientes con
masas ocupativas bilaterales en los pulmones, se efectuaron
las biopsias de ambas lesiones, se realizaron en posicion de
declbito dorsal, en ambos casos se contaba con amplia in-
formacion por estudios de extension, tanto de laboratorio,
como deimagenol ogia, endoscopiadel &rbol bronquial y biop-
sias con agujafina, sin poder alcanzar el diagndstico se pro-
cedi6 allevarlosacabo por VATS. L os procedimientos efec-
tuados se llevaron a cabo sin complicacionesy con la colo-
cacion de un sello de aguaacadacampo pulmonar y vigilancia
en la Unidad de Terapia Intensiva por 48 horas en ambos
casos. La estancia hospitalaria fue de 3.7 dias en promedio
paralos cuidados del posoperatorio o que se encuentraden-
tro del estédndar medio publicado®”?y esto, sumado al breve
tiempo en el quiréfano, aladisminucion de los gastos en los
insumos, a un menor indice del dolor posoperatorio como lo
demuestra la presente serie. Obtuvimos una notable dismi-
nucién de las complicacionesy de |os cuidados posoperato-
rios de este tipo de pacientes, esto nos lleva por consecuen-
ciaaunareduccion de los costos paralos procedimientos de
cirugiatorécicavideoasistida, el andlisis de estos resultados
obtenidos en un Hospital Regional de Zonade segundo nivel
nos da un horizonte de optimismo para poder continuar de-
sarrollando estos procedimientos con los indicadores y mar-
cadores de seguridad, ya que contamos con lainfraestructura
adecuaday la capacitacién médica continua para este tipo de
procedimientos. La morbilidad en esta serie se limita a un
sblo caso de empiema, que dio origen a una fistula bronco-
pleural y debido a su diametro y la falta de control por el
material de sutura utilizado, se tuvo la necesidad de conver-
tir y reoperar a paciente alas 48 horas para controlar lafis-
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tula broncopleural con una engrapadora mecanica, posterior
a esta medida el paciente presentd una adecuada evolucién
posquirdrgica, dejando el porcentaje de morbilidad en 5.5%,
lo que es similar alo reportado por €l grupo francés del Dr.
Mouroux.® Tuvimos una defuncién, esta se presenté en una
mujer de 75 afios aquien selerealizo unabiopsiapleural, sin
presentar complicaciones inmediatas, egresd del hospital a
las 72 horas de su cirugia, con reinternamiento a las dos se-
manas de su altahospitalaria, lapacientefallecid en sudia25
de su posoperatorio aconsecuenciaa desarrollo de un fibro-
térax. Secontd con el 100% delosreportesde patologia, queen
seis casos € resultado es malo para la vida de nuestros pacien-
tes, pero d poder evitarles un procedimiento a cielo abierto,
consideramos que logramos mejorar lacalidad devida al evitar
|as probables mol estias de unatoracotomiamedia o posterol ate-
ral que por si mismas, pueden generar morbimortalidad por €
solo abordaje. Lapatologiadelacaatorécicapuede ser aborda
da en un alto porcentagje por procedimientos de tipo toracosco-
pico, ya que actualmente esta ganando terreno a los procedi-
mientos tradicionales, como lo reportan muchos trabgjos,* 142
confirmando los trabgos iniciales que Jacobeous™ inicio hace
cas un siglo con muchos problemas, como es costumbre para
aquellos que se atreven aromper los paradigmas. Actualmente
€l mango de neumotorax espontaneo por bulas enfisematosas™
72021.28 masas ocupativas de mediastino, pleura, pulmon,341516.24
lapatologiadel saco pericardico,?® depared toracica, € cierre
con clips de titanio o ligadura del conducto arterioso,* trauma
torécico, extraccion de cuerpos extrafios,® af ecciones neurovas-

culares, son llevados a cabo mediante cirugia endoscopica mi-
nimamente invasiva, con excelentes resultados. Existen repor-
tesdecirugiacardiovascular endoscopicamediante abordgeto-
racoscopico con buenosresultados, hoy endia, laposibilidad de
lacirugiarobéticayainicié sus aplicaciones en este campo con
resultados muy alentadores.

CONCLUSIONES

Mostramoslos resultados de laexperienciainicial en cirugia
toracoscopicavideoasistidamejor conocidacomo VATS, los
cuales nos hacen concluir que estos novedosos abordajes en
manos con experiencia, son altamente seguros y reproduci-
bles en nuestra unidad, la opcion diagndstica de las toracos-
copias es altamente sensibley eficaz antelapatologia que no
esfécil deidentificar por medios convencionalesy en lapar-
te terapéutica ha demostrado su eficaciay un minimo indice
de morbilidad, también se hademostrado que no existen con-
traindicaciones formales para realizar este tipo de procedi-
mientos y que por €l contrario los resultados obtenidos en
pacientes muy comprometidos con patologiadefondo sedie-
ron muy buenos resultados, también se confirma la impor-
tancia de la participacion multidisciplinaria en estos casos,
ademas que otra ventgja demostrada es la disminucién de
costos, una muy notable disminucion del dolor posoperato-
rio, una morbimortalidad muy baja, 10 que en breve tiempo,
seguramente colocard alos procedimientostipo VATS como
laopciéninicial por lo menos para la patologia de térax.
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