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Estado actual de la cirugia tor acoscopica

Dr. Roberto E Alvarez-Tostado A.T,* Dr. Radl A Alvarez-Tostadoy A.T,* Dr. Javier Alvarez-Tostado Ugarte*

Resumen

La cirugia toracica videoasistida (VATS) no ha sido la excepcioén en
la revolucion tecnolégica en la cual nos encontramos inmersos hoy
en dia. La miniaturizacién, las computadoras, los chips, la fibra 6p-
tica, todo ha contribuido al desarrollo de adelantos quirdrgicos tan
impresionantes como la laparoscopia, la cirugia endovascular, la
toracoscopia e incluso el disefio de instrumentos robéticos capaces
de responder a una orden verbal, al toque de sensores, guantes o
bastones interconectados a complejas computadoras, en las que
bien puede ajustarse la sensibilidad y la amplitud de movimientos
roboticos a distancia, pudiendo desarrollar nudos intracorpéreos con
suturas sumamente delgadas, mas aun introducirse dentro de los
vasos o del propio corazén para efectuar reparaciones endovascu-
lares.

El objetivo de esta revision es poder hacer una semblanza de lo
que hasta ahora se ha logrado en el mundo de la cirugia toracica
videoasistida y alentar a un desarrollo sostenido en el futuro veni-
dero.

Palabras clave: Térax, cirugia toracica videoasistida (VATS) y ro-
bética.

a evolucién tecnoldgica que se vivio a final del siglo
XX, no tenia por qué haber sido gjena a la cirugia de
térax. Gracias a desarrollo de esta tecnologia se origino la
cirugiatoracoscopicavideoasistida (VATS), término acufia-
do hace apenas una décaday que harevolucionado todoslos
criterios tradicionales en la cirugia de térax, los cuales prac-
ticamente no habian sufrido cambios en | os Ultimos 50 afios.
El proposito de esta revision de la literatura mundial es
poder dar unaidea de laimportanciay el alcance de latran-
sicion que se esta viviendo. El hablar de VATS y robética
algo inimaginabl e hasta hace unas cuantas décadas, serapara
el lector un vigje mégico lleno de sorpresasy sobresaltosdig-
nos de algun escritor futurista.

LOSINICIOS

En 1910 el Dr. Hans Christian Jacobaeus en Estocolmo es-
cribié sus experiencias iniciales con €l abordaje torécico en
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Abstract

Video-assisted thoracic surgery (VATS) is not excluded from the
technological development that we see today. Micro-components,
computers, chips, optic fiber, all have contributed to the amazing
surgical development such as laparoscopy, endovascular surgery,
thoracoscopy and even the development of robotics’ instruments
that could respond to verbal orders or by touchiest gloves or rods
connected to modern computers that could perform complex proce-
dures such as intracorporeal knots with thin sutures, and even com-
plex endovascular repairs inside the vessels or heart.

The main purpose of this article is to review the development of
video-assisted thoracic surgery at this time and motivate sustained
development in the coming future.

Key words: Thorax, video-assisted thoracic surgery (VATS), robot-
ics.

los prablemas cavernomatosos por tuberculosis y derrames
persistentes, efectuando neumdlisisy col apsoterapiamediante
equipos disefiados para procedimientos cistoscopicos.t

En 1922 Chevalier Jackson reportd la extraccion de un
cuerpo extrafio (sonda de pleurostomia) en unacavidad toré-
cicaempiematosa, para 1937 Estatler describid latécnicapara
el manejo toracoscopico del neumotérax con pleurodesis.
Braco en 1946 lautilizé paraval orar alos pacientes con trau-
ma toracico. Sin embargo, el nacimiento de los antibi6ticos,
agujas parabiopsiay laconsecuente disminucion delas com-
plicaciones posquirdrgicas condiciond que el uso de latora-
coscopiacas seolvidara. Estos adel antos médicos aunados a
las dificultades paralograr una adecuada imagen e ilumina-
cion condicionaron que su aplicacion sevieralimitaday que
cayera en desuso rapidamente.

RESURGE EL INTERESPOR LA TORACOSCOPIA
Durante los afios setentas se retomé el concepto pero solo

como auxiliar diagndstico y se desarrollaron concomitante-
mente el broncoscopio y €l mediastinoscopio rigido, fue re-



naciendo poco a poco €l interés en lavisualizacion de derra-
mes, masas pleurales, infiltrados pulmonares, traumay em-
piema. El desarrollo tecnoldgico continud, culminando con
el desarrollo delafibradptica, los microchips, las fuentes de
iluminacion fria, el ultrasonido hemostético, el I&ser, etc.
Se retomd el concepto inicial con mayor ahinco, crecien-
do répidamente la produccion cientifica con respecto a las
técnicas y sus posibles aplicaciones. Asi mismo, su uso ini-
cial limitado basicamente al diagndstico delapatol ogia pleu-
ral fue rebasado, desarrollandose técnicas y equipo que per-
mitieron su aplicacién terapéutica. México ha sido pionero
tanto en el desarrollo detécnicas, como deinstrumentos, con-
tribuyendo en procedimientos tales como € cierre del con-
ducto arterioso,? el manejo temprano del empiemay laplica-
turay engrapado del pulmon buloso. Se desarrollaron algo-
ritmos para el mangjo de diversas patologias, entre ellas €l
nodulo pulmonar solitario, el neumotdrax espontaneo, €l he-
moneumotorax, €l empiema, el derrame pleural y pericardi-
co, asi como el manejo del traumatoracico, algoritmos que a
lafecha siguen normando el abordaje de estos problemas.®

LA EXPLOSION CIENTIFICA DE LOSNOVENTA

En el afio de 1994 grupos como €l de Sharony* reporta su
experiencia en € mangjo de diversas patologias mediante
VATS, presentando més de 100 casos, |a estanciaintrahospi-
talaria promedio fue de 3.5 dias y €l tiempo quirdrgico pro-
medio fue de 59 minutos. La mortalidad fue baja, murieron
solamente 4 pacientes dentro de los primeros 30 dias y la
causano fueimputableal procedimiento quirdrgico. Asi mis-
mo, lamorbilidad fue minima, no se presentaron infecciones
posoperatorias, se requirid de conversion a toracotomia en
un solo caso por sangrado incontrolable, y uno delos pacien-
tes presentd neural gia pos-simpatectomia. L os autores men-
cionaron quelarealizaci 6n de una pequefiaincision de aproxi-
madamente 2 cm con apoyo toracoscopico permite la pal pa-
ciéndirectadelesionestumorales, asi como el despegamiento
digital delasadherencias. Asi mismo, recomendaron la con-
version a toracotomia formal en caso de malignidad en €l
reporte transoperatorio.

En 1995 De Camp en Boston, publico un estudio prospec-
tivo con 101 pacientes manejados con VATS, & 56% fue
sometido a procedimientos diagndsticos, € 25% a procedi-
mientos terapéuticos, y en el 17% ambos. L os procedimien-
tos fueron variados y relacionados con patologia de diversos
organos entre ellos pulmon, pleura, esdfago, mediastino y
pericardio. En el 57% lapatologiafue maligna, lamortalidad
fue baja (1%) y no relacionada con el procedimiento quirdr-
gico. En 30 casos (14%) fue necesario convertir a una tora-
cotomia limitada. Los resultados reportados con respecto a
las bi opsias excisional es fueron extraordinarios con una sen-
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sibilidad y especificidad del 100%. L os autores concluyeron
gue laVATS es una técnica minimamente invasiva con bajo
riesgo, pudiendo incluso ser tolerada por pacientes que no
sobrevivirian una toracotomia formal .®

En este mismo afio, Yim en Hong Kong report6 24 casos
de procedimientos en mediastino anterior, correspondiendo
all biopsias, 14 resecciones, 11 timectomias, 7 biopsias por
linfomano Hodgkin, 2 por metastasis de carcinomay 4 biop-
sias de tumor residual después de quimioterapia. No existio
morbilidad ni mortalidad en este grupo de pacientes.®

Spann en Dallas, informd los resultados en 26 pacientes
consecutivos con trauma penetrante en térax, en los cuales
existia la sospecha clinica de lesion diafragmatica. Durante
la toracoscopia se identifico lesion diafragmética en 8 pa-
cientes (31%), encontrandose dafio abdominal concomitante
en el 75% de estos pacientes. El autor concluyd quelaVATS
es un procedimiento seguro y confiable, comparable con la
laparotomia exploradora.”

El grupoitaliano del Dr. Breda, present6 222 casos mane-
jados por VATS: neumotérax (91), derrame pleural (59),
nodulo pulmonar (41), biopsia mediastinal (8), biopsia pul-
monar (10), hemotorax (4), gangliectomia (1), extraccion de
catéter yugular (1), lobectomia parcial (1). Cincuenta casos
fueron convertidos y la media de tiempo quirargico fue de
60 min. El drengje pleural se mantuvo por 3diasy laestancia
promedio fue de 5 dias.®

El Dr. Landreneau de laUniversidad de Pittsburgh® resal -
tala gran importancia que representala VATS en el manegjo
de las enfermedades pleurales, empiemas y hemotorax des-
pués de revisar 306 casos operados entre 1990 y 1996, 83%
de los cuales fueron tratados con drengje toracoscopico, 30
pacientes (17%) requirieron de decorticacion formal por to-
racotomia, 12 de los cuales presentaban empiema cronico
con mas de 3 semanas de evolucién. Los tubos de drengje
pleural fueron retirados entre €l tercero y sexto dia posopera-
torio en 67 pacientesy solo 9 (12%) tuvieron que ser egresa-
dos con drengjes. La estancia promedio fue de 7.2 dias, se
presentaron 5 muertes relacionadas con sepsis progresiva
asociadaaneumonia (6.6%). Veintitrés pacientes con hemo-
térax secundario a cirugia cardiaca o iatrogénico fueron tra-
tados con drengje toracoscopico removiendo los tubos a los
2.8 diasen promedio y dandolos de altaalos 4.3 diassin nin-
gunacomplicacion. A partir de este estudio, este grupo mane-
jaatodos los pacientes con empiema, derrame maligno y/o
hemoto6rax posoperatorio, son drenados toracoscopi camente
lo mastemprano posibley laconversion se predice de acuer-
do a tiempo de evolucién del empiema.

El Dr. Allen de Rochester describi6 la experiencia duran-
te los primeros tres afios,* siendo un total de 771 casos, de
los cuales 333 correspondieron a NPS, 208 a derrame pleu-
ral, 117 ainfiltrado pulmonar, 51 a neumotérax, masas me-
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diastinales en 22 pacientes, masas pleuralesen 17 y fuga aé-
rea persistente en 13. La mortalidad operatoria fue de 1.9%,
la estancia promedio fue de 5 dias.

Durante el afio 1996 se publicaron variosreportesenrela
cion con € papel de VATS en el tratamiento de empiemas
loculados posneumonia. Angelillo en Argentina'! presentd
un estudio comparativo de la desbridacion por toracotomia
versus la desbridacion toracoscopica, incluyo 64 pacientes,
31 tratados entre 1985 y 1992, manejados con toracotomiay
33 pacientes manejados por toracoscopiaa partir de 1992. Se
dio manejo médico preoperatorio durante 17 dias en prome-
dioen el grupo detoracotomiaversus 11.5 diasen el toracos-
copico, €l tubo pleura se retir6 alos 6.1 dias en el grupo
control versus 4.3 en el toracoscopico, lamorbilidad y mor-
talidad fue idéntica, sin embargo la estancia hospitalaria fue
de 6.8 dias en €l grupo toracoscopico versus 11.2 dias en el
grupo de toracotomia. El autor considera que existen venta-
jas sustanciales del procedimiento videoasistido en términos
deresolucion de laenfermedad, dias de estancia hospitalaria
y resultados cosméticos.

En una revision importante sobre cirugia toracica mayor
videoasistida, publicada en ese afio por Jaklitsch en Boston,
se presentaron 307 casos, divididos en 4 cohortes en un pe-
riodo de cinco afios, que incluy6 32 resecciones pulmonares
anatomicas (lobectomias y segmentectomias), 156 reseccio-
nes no anatémicas (cufias y bulectomias), 78 padecimientos
pleurales, 27 disecciones mediastinales y 14 ventanas peri-
cardicas. Se presentaron 4 conversionesy 3 muertes, lamor-
bilidad fue del 15%. No existieron diferencias en morbi y
mortalidad cuando analizaron los grupos por edad.*

La cirugia cardiaca no se vio excluida de los adelantos
tecnol dgicosy poco a poco fueron surgiendo reportes acerca
de los resultados en diversos procedimientos como pericar-
diectomias y colocacion de marcapasos epicardicos.® Inclu-
SO se empieza a vislumbrar la posibilidad de llevar a cabo
revascularizaciones coronarias totalmente toracoscopicas.®®

A pesar de los enormes adel antos que se han desarrollado
enlacirugiavideoasistida, ain se describen algunas desven-
tajas respecto a la cirugia tradicional, entre ellas la falta de
sensacion tactil y el alto costo delos procedimientos. Existen
algunas contrai ndicaciones absol utas, como son la presencia
de adherencias pleuropulmonares severas, la inestabilidad
cardiopulmonar, laimposibilidad de tolerar el colapso pul-
monar unilateral, y por supuesto |as didtesis hemorragicas y
€l uso de anticoagulantes. Obviamente la cirugia de minima
invasion no esta exenta de riesgos e incluso pueden presen-
tarse complicaciones mayores, por gjemplo fistulas bronco-
pleurales, atelectasias, insuficiencia respiratoriay sindrome
de retencion de secreciones (“ down lung syndrome™).*4

Latoracoscopia se haempleado con éxito incluso en pato-
| ogias manejadas habitual mente por viaintraabdominal, como
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esel caso del reflujo gastroesofégico (RGE). Un gran nimero
decirujanosreportaron susexperiencias preliminares, siguien-
do & gemplo de Coosemans de Bélgica, quien publicd sus
resultados en 1997.15 Nguyen y colaboradores nombraron ala
cirugia antirreflujo efectuada por viatoracicael procedimien-
to“VATS-Belsey” y reportaron su serie personal de 15 casos,
de los cuales 10 correspondieron a RGE refractario a trata
miento médico, dos por acalasia, un paciente con espasmo di-
fuso del esdfago, otro con un diverticul o esoféagico epifrénico
y otro més con hernia paraesofégica. En esta serie lamortali-
dad fue nulay después de un seguimiento de 19 meses € 66%
se encontraba asintomédtico (10 pacientes). Sin embargo, tres
pacientes requirieron de un procedimiento antirreflujo por la
paroscopia por RGE persistente.’

En 1998 Demmy y Krasna, publicaron la experiencia mul-
ticéntrica en los Hospitales de la Universidad de Missouri en
€l manejo toracoscopico de 48 tumores mediastinal es, conclu-
yendo que la VATS es una técnica segura para el mangjo de
tumores benignos en el mediastino medio y posterior.t’

Durante 1998 se publicaron una serie de estudios compa-
rativos entre técnicas tradicional es y técnicas toracoscopicas
parael manejo de neumotdrax espontaneo, en los que se eva-
lud el tiempo quirdrgico, dias estancia, duracion del sello,
numero de bulas resecadas, neumotdrax recurrente. Sobre la
base de los resultados obtenidos y por una mayor frecuencia
de neumotorax recurrente en los pacientes manejados por
VATS, se concluy6 que el manejo por VATS debe comple-
mentarse con pleurodesis.’® También durante este mismo
periodo se publicé una serie de estudios multicéntricos res-
pecto a lobectomias pulmonares por VATS.*% Todos los
autores coincidieron en que se trata de una técnica segura,
con baja mortalidad operatoria, con bajos requerimientos
transfusionales y con un tiempo operatorio muy aceptable
(115 minutos en promedio). Asi mismo, el indice de conver-
sion es bajo, a igua que la estancia intrahospitalaria que
generalmente es alrededor de los cinco dias.

Los adelantos tecnol 6gicosy € refinamiento de las técni-
casquirargicas pronto se ven reflgjados en lacomplgjidad de
los procedimientos realizados. Durante 1999 se report6 la
realizacion de plicaturas diafragmaticas,® y €l manegjo tora-
coscopico de enfermedades esof agicas estructurales benig-
nasy malignas, asi como problemas funcionales de este mis-
mo Organo.?

La cirugia pediétrica no tardo en aplicar la VATS a su
armamentario quirdrgico, Grewal delaUniversidad de Kan-
sas, reportd 25 casos de empiema manejados por VATS con
una edad promedio de 48.3 meses. Todos |os pacientes reci-
bieron manejo médico preoperatorio, y laestanciahospitala-
ria fue de 7.4 dias en promedio. No hubo mortalidad y se
resolvié completamente el problemaen el 88% de los casos.
Los autores concluyeron que la intervencion temprana del



empiema en el nifio reduce la estancia y costos hospitala-
rios.®

En ese mismo afio (1999) Wiechmann, reporté su expe-
riencia en el manejo de la acalasia por VATS, realizando
miotomiay funduplicatura parcial, concluyendo que el pro-
cedimiento es viable como una alternativarazonable cuando
los recursos médicos se agotan.?®

En un estudio comparativo entre laparoscopiay toracosco-
piaparael manegjo de agunos desérdenes primarios de lamo-
tilidad esofagica, se presentaron |os resultados de lainterven-
cién en 78 pacientes, 25 con evidenciade hipertoniadel esfin-
ter esoféagico inferior, 26 con esofago en cascanueces, 14 con
acalasiay 13 con espasmo difuso. Seles efectud esofagomio-
tomiay funduplicatura, 12 por VATSy 66 por laparoscopia.
Lafrecuenciade disfagiaposoperatoriafue mayor y significa-
tiva en e grupo mangjado por VATS, por lo que este grupo
concluy6 que el abordajelaparoscopico es mas apropiado para
€l mangjo de los trastornos primarios del esofago.®

En los casos de hiperhidrosis severa con pobre respuesta
al tratamiento médico se ha utilizado con éxito la simpatec-
tomiatorécica, no pasd mucho tiempo antes de que se publi-
caran los primeros resultados. Zacher| reporté los resultados
en 656 pacientes que fueron sometidos a simpatectomia to-
racica de T1 a T4, de los cuales 369 fueron manejados por
VATS. Selogr6 unamejoriainmediata en el 98% de los pa-
cientesintervenidos por VATS, mientras que larespuestafue
de 93% en cirugia abierta. La morbilidad fue minima, no se
presentd ninglin caso de sindrome de Horner en el grupo de
VATS, mientrasqueen el grupo abierto fuedel 2.2%.% Nues-
tra experiencia con este procedimiento es muy satisfactoria,
frecuentemente la realizamos en forma bilateral, resecando
lamitad del ganglio estelar y losganglios T2, T3y T4, utili-
zamos para€llo el cauterio monopolar o €l bisturi arménico,
dejando grapas proximalesy distales en la cadena simpética
como referencia radiol 6gica.

También en 1999 el Dr. Hazelrigg report6 23 resecciones
toracoscopicas de tumores neurogénicos en mediastino pos-
terior, solo en 4 casos fue necesario convertir a toracotomia
para completar lareseccion total del tumor.*2

EL FUTURO ROBOTICO Y OTROSADELANTOS

En 1999 aparece ARTEMIS (Advanced Robotics and Tele-
manipulator system for Minimally Invasive Surgery), tele-
manipulador para cirugia cardiaca de invasion minima, que
consiste en dos unidades, una para el control videoendosco-
picoy otrallamada unidad de trabajo, interconectadas a una
computadora base que controla el sistema que consiste en
unaestructuramaovil muy precisacon 6 grados de movilidad,
con la caracteristica que €l cirujano puede manejar €l endo-
efector manualmente. El endoscopio esté equipado con un
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sistema de 3D, interconectado ala unidad de trabajo con un
sistemaestructural abierto que permite acoplar diferentesins-
trumentos y monitores. El endoscopio se maneja con una
consola manua y la optica se controla con lavoz.®

En este mismo periodo en los Estados Unidos, € Dr. Miygji
reporté su experiencia cardioscopica videoasistida (VAC por
sus siglas en inglés) que incluy6 431 casos a corazon abierto,
en 12 deloscuaesseempledlaVAC. El autor sefial 6 que esta
tecnol ogia permite unamejor visualizacion de areas pequefias
y de dificil acceso durante la reparacion de defectos congéni-
tos cardiacos. Resalté ademés que e tiempo de pinzamiento
adrtico no se prolonga, logréandose unareduccion en ladimen-
sion de los abordajes. En base a esto concluye quelaVAC es
una técnica factible que en un futuro pudiera emplearse en
formarutinaria en este tipo de cirugias.®

En el afio 2001 surgieron los primeros reportes describien-
do el uso de microinstrumental de 2 mm en simpatectomias
torécicas. En la Universidad de Kobe en Japdn se efectuaron
180 procedimientos con excel entes resultados cosméticos.®

Superada la curva de aprendizaje se fueron realizando en
formacasi rutinaria procedimientos cadavez méas complejos
incluso lobectomias, comprobandose que la funcion pulmo-
nar en la fase posoperatoria temprana précticamente no se
altera, brindando un beneficio importante alos pacientes con
reserva pulmonar pobre.®

En este afio se introdujo la técnica de marcaje con mi-
croesferas de albimina con Tc 99, mezcladas con material
de contraste no idnico y aplicadas dentro de lesiones pulmo-
nares por TC dos horas antes de exploracién toracoscopica.
Durante dicho procedimiento se utiliza una punta de 11.5
mm que detecta rayos Gamma identificando facilmente el
sitio marcado. En una serie de 39 pacientes con nddul os con
un diametro de 8.3 mm (4-19 mm), todos | os nédul os pudie-
ron ser identificados y resecados completamente.®

El surgimiento de la cirugia endovascular ha revoluciona
do & campo de la patologia cardiovascular, € uso de endoin-
jertos adrticos se ha popularizado y ha demostrado resultados
extraordinarios a corto y mediano plazo. Sin embargo, su uso
en la ruptura de un aneurisma aln se considera experimental
aun en centros de concentracion. En un reporte del afio 2000
se informa del primer caso de aneurisma roto con diseccién
aguda de aorta torécica con colocacién de stent endovascular
asistido con VATS, los autores consideran que la cirugia en-
dovascular asistidacon VATS podriaconvertirse en unaexce-
lente opcion en el manejo de casos complejos.®

Actual mente muchos procedi mientos videoasi stidos se con-
sideran rutinarios y a nadie sorprende que se realicen cotidia-
namente procedi mientos mediastinal es, como biopsias de gan-
glios mediastinicos, incluyendo ventana aorto-pulmonar, neo-
plasias benignas de células germinales, glandul as paratiroides
ectopicas, timectomias, reseccion de quistes broncogénicosy
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pericardicos, |elomiomas esof agi cos, tumores neurdgenas, es-
placnicectomiay manejo de laacalasia entre otras.*®

LaVATS poco apoco vaganando un lugar importante en
el armamentario diagnostico y terapéutico de pacientes con
trauma toracico. En lesiones diafragmaticas se reporta una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 97%. Se ha
reportado su uso exitoso en €l drengje temprano de hemoto-
rax postraumético, si el paciente se encuentra hemodinami-
camente estable. También se ha reportado su uso en lesiones
con fuga aérea persistente, empiema postraumatico y lesio-
nes mediastinales. La tasa de conversion es baja, arededor
del 10%. AUn persisten algunas contraindicaciones para su
uso en pacientes traumatizados, como son inestabilidad he-
modinamica, sospechade lesion en corazdn o grandes vasos,
incapacidad paratolerar la ventilacion unipulmonar o espa-
cio pleural obliterado.*

Patol ogias poco frecuentes como el quilotérax o el quilo-
pericardio, asociados a una elevada morbi-mortalidad si no
se controlan oportunamente, han sido resueltos con éxito
mediante VATS con clipgje directo del conducto torécico, y
con una minima morbilidad.*

El uso simultaneo del endoscopio flexible como apoyo de
procedi mientos esof &gi cos se ha popul arizado, sobre todo en
el manejo delaacalasia, yaque disminuyelaprobabilidad de
trauma o perforacion en lamucosa esof gica durante lamio-
tomia. Se ha reportado también su utilidad durante la enu-
cleacion toracoscopica de tumores intramural es benignos.*

El manejo posoperatorio del dolor en procedimientos qui-
rdrgicos del térax siempre se ha considerado fundamental,
debido a las repercusiones negativas sobre todo a nivel pul-
monar que conlleva una mala analgesia. El uso de VATS ha
contribuido importantemente a la disminucion del dolor aso-
ciado aestos procedimientosal limitar el dafio quirdrgico. Asi
mismo, diversos estudios han demostrado la eficacia del blo-
queo intercostal transoperatorio, utilizando para ello bupiva
cainaa 5% (3 cc) en los espacios intercostales involucrados
con el abordaje, reduciendo los requerimientos de analgesia
posoperatoriay sin evidencia de repercusion sistémica.®

Una de las complicaciones mas dificiles de manegjar des-
pués de resecciones pulmonares, son las fugas aéreas persis-
tentes. El Dr. Nomori de Tokio realiz6 un estudio prospecti-
vo utilizando un compuesto de formaldehido y glutaral dehi-
do (GelGatin-resorcinol formaldehyde-glutaraldehyde
(GRFG)) para €l manegjo de esta complicacién, logrando su
control en el 86% de |os casos.*

Adelantos importantes en €l campo de laradiologia, tales
como el desarrollo delatomografiaaxial computadahelicoi-
dal (TACH), han permitido una mejor evaluacion de lesio-
nes pulmonares, aunque su sensibilidad y especificidad para
determinar la malignidad de un ndédulo pulmonar ain no se
ha definido completamente. En un estudio retrospectivo en
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48 pacientes con nédulos linfaticos intrapulmonares (I1PL-
Ns) donde se evalud la sensibilidad de la TACH para diag-
nosticarlosy diferenciarlos de patologia maligna, se conclu-
y6 que aln no es posible hacer esta distincion por imagen,
sobre todo en lesiones menores de 10 mm, por lo que hacen
notar la necesidad de la exploracion quirdrgica por VATS
para establecer el diagndstico preciso de lalesion.®

En febrero del 2000 la Universidad de Leipzig, Alemania
reportd su experiencia de 152 casos en cirugia de vavula
mitral por minimainvasion, asistida por un telemanipul ador
remoto y un brazo robético. Asi mismo, reportaron también
su experiencia en 15 casos donde realizaron e reemplazo
valvular utilizando un brazo robético controlado con lavoz,
sistema conocido como AESOP 3000, tan versétil que un solo
cirujano sin ayudantes puede completar el procedimiento. Este
sistema se ha utilizado exitosamente en otros procedimien-
tos, como la ablacion con radiofrecuencia (Mini Maze) en
pacientes con fibrilacién auricular.*®

En el 2001 en la Universidad de Washington, se efectud
un estudio prospectivo paraeval uar los resultados de anasto-
mosi s coronarias realizadas con asistencia robética, conclu-
yendo que con los métodos toracoscopi cos tradicionales no
era posible efectuar microanastomosis, sin embargo con la
ayuda robdtica pudieron llevarse a cabo 90 anastomosis de
arteria mamaria a la coronaria descendente anterior através
de 3 trocares de 5 mm. Se midio el flujo del injerto, siendo
éste adecuado en el 89%, la permeabilidad fue del 100% a
las ocho semanas y permaneciendo todos los pacientes en
clase | NYHA alos 17 meses del procedimiento.*

En el mismo afio se operaron en el Hospital San Rafael de
Milan, seis pacientes con defectos septales (CIA), cinco os-
tium secundum y un foramen oval (FOP). Los tiempos de
pinzamiento fueron de 106 y 67 minutosen laCIA y el FOP,
respectivamente. Todos |os pacientes reiniciaron sus activi-
dades regulares a término de una semana.*®

Lacirugiadelavalvulamitra haevolucionado rapidamen-
te hasta convertirse en un procedimiento totalmente endosco-
pico, como lo consigna Felger en un estudio en laUniversidad
de Carolinaen el que compara 55 casos efectuados en forma
manual, 72 en forma robética ordenada por voz, observando
gue en los casos resueltos por cirugia robdtica se redujo €
tiempo de ventilacion mecanicay de estancia hospitalaria, asi
€omo menor requerimiento de sangre, que en los casos en los
gue se utilizo la esternotomia convencional .

Con la experiencia muchos de los procedimientos tora-
coscopicos se han ido simplificando como se observa en la
simpatectomia de T2 a T5, donde se utilizé un cistouretros-
copio pedidatrico por un solo puerto transaxilar, en 137 pa-
cientes ambulatorios con hiperhidrosis o rubor facial.*

Con relacion a la esofagomiotomia en la Universidad de
Pittsburg, Luketich revisd una serie de 62 casos operados



por viatoracoscopica, en donde el 92.5% se encontrabalibre
de sintomatol ogia.**

Lacirugiaortopédicano podia quedarse atras, aqui se han
desarrollado técnicas toracoscopicas para €l manegjo de en-
fermedad discal en columnatorécica En el Instituto Cedars-
Sinai de los Angeles California, se reportaron 100 casos de
reparacion toracoscopica de hernias de disco, en los que a
segundo afio de seguimiento se observé €l 70% de mejoria
real y €l 84% de satisfaccion subjetiva.®

Lacirugiatoracoscopicadel conducto arterioso haevolu-
cionado rgpidamente hasta convertirse en un procedimiento
de rutina, como lo demuestra Nezafati en su informe de 300
conductos arteriosos cerrados por VATS en Iran. Su tiempo
promedio de estanciahospitalariafue de 20 horas, €l del pro-
cedimiento 20 + 2 min. Los resultados cosméticos excelen-
tes, solo dos casos presentaron disfuncién transitoriadel ner-
vio laringeo recurrente. Sus criterios de exclusién fueron un
conducto mayor de 9 mm, conductos complicados con aneu-
risma, endocarditis o calcificacion, y adherencias pleurales
por cirugia previa en hemitérax izquierdo.>®

Se hareportado también la experiencia de esplacnicecto-
miapor VATS parael mangjo dedolor intratable en casos de
metéstasis, cancer de pancreas o pancreatitis cronica, encon-
trandose unamejoriaimportante en laintensidad del dolor.>

El futuro inmediato se refleja en el articulo publicado en
2002, por €l Dr. Le Bret y su grupo en Paris, en €l que com-
paran el cierre del conducto arterioso por VATS versus el
cierre robGticamente asistido en 56 pacientes, 28 por VATS
y 28 robdticamente asistidos (ZEUS). El tiempo operatorio
fue mayor en el segundo grupo atribuido al grado de com-
plgjidad para la instrumentacion robética, un caso de con-
version a VATS fue necesario, no requiriendo toracotomia,
se detectaron tres soplos por ecocardiografia posoperatoria,
uno del primer grupo y dos del segundo.® Aungue nuestra
experienciaen lacirugiarobaticaalin no es grande, podemos
sefidar que el empleo del brazo robdético manejado por voz,
permite un mejor control de la lente, lograndose una vision
maés nitiday estable.

En &l mesde mayo del 2002, €l Dr. Loscertales del Hospi-
tal Universitario delaVirgen delaMacarenaen Sevilla, sefia-
la que €l examen intrapericardico de los vasos pulmonares
puede determinar la resecabilidad del cancer de pulmon con
unalesion T4 con mayor exactitud quelaTACH olaRMN, ya
que permite detectar la extension del tumor hacia € pericar-
dio, como lo demuestra en su estudio de 21 pacientes, de los
cuales sels seconsideraron irresecables por invasion intraperi-
cardica, evitando con ello una toracotomia exploradora.*

En el mes de diciembre del 2002 aparecio un articulo en
el que se empled &cido 5 aminolaevulinico (ALA) como fo-
tosensibilizador parademostrar €l estadio delostumores pleu-
rales con técnicas de fluorescencia (TFD) efectuando un la-
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vado pleural a 3% con ALA y efectuando toracoscopiaalas
2,4y 6 horas, utilizando luz D paraexaminar el sitio previa-
mente visualizado con luz normal, se midi6 laintensidad de
fluorescencia por espectrometria. Mediante este método se
lograron detectar un 30% més de lesiones pleurales malig-
nas, que las identificadas con luz normal. Los autores consi-
deran que podria considerarse este procedimiento paralapla-
nificacién y estadiaje de los pacientes que seran sometidos a
toracotomia.®

Simultaneamente es publicada una casuistica de 40 pa-
cientes con bulas gigantes y enfisema, de los cuales 30 pre-
sentaban insuficiencia respiratoria por neumotorax o infec-
ciondelabula. En 5 pacientesse utilizd el laser Nd-Yagy en
35 el engrapado, en 20 pacientes se realizd también una pleu-
rectomia parcia y en 15 enfermos se modifico latécnica co-
locando PTFT (politetrafluoroetileno expandido) pararefor-
zar los sitios de engrapado. Se concluyd que este procedi-
miento reduce el tiempo defugadeairey estanciahospitalaria
sin afectar lafuncion pulmonar.®

Recientemente, en enero del 2003 el grupo del Dr. Fukui
en Paris report6 el primer caso de colocacion de un puente
aorto-toraci co-femoral totalmente videoendoscopico por en-
fermedad oclusiva aortoiliaca.®

Parece que la cirugia oncol égica no quedara excluida de
esta forma de abordaje como consta en un extraordinario ar-
ticulo publicado en este mismo afio, donde se informan 149
casos de carcinomade células escamosas del esdfago, resuel -
tos con esofaguectomiay linfadenectomia, de los cuales se-
tentay siete fueron operados através de cuatro puertosy una
minitoracotomiade 5 cm. El nimero de gangliosy €l tiempo
quirdrgico fueron muy similares en ambos grupos con una
sobrevidasimilar alos 3y 5 afios. Evidentemente con mucho
menor trauma quirdrgico en el grupo toracoscopico.®

CONCLUSIONES

Enlosafiosveniderosel desarrollo tecnol égico permitiraque
casi todas las patologias intratorécicas sean manejadas me-
diante técnicas de minima invasion, brindando los benefi-
cios del menor dafio tisular, disminuyendo el periodo de con-
valecencia a minimo y permitiendo una recuperacion tem-
prana, con un minimo sufrimiento perioperatorio, y una
estancia hospitalaria cada vez mas corta.

Se hademostrado quelas contrai ndicaciones para estetipo
de abordaje son escasas y generalmente determinadas por la
comorbilidad del paciente. Sin embargo, es fundamental de-
terminar si el paciente puede tolerar la ventilacion unipul-
monar, si existe el antecedente de didtesis hemorragica o uso
de anticoagulantes. Asi mismo, la presencia de inestabilidad
hemodinamica podria contraindicar su uso y sobre todo la
historia de decorticacion previa con presencia de adheren-
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cias pleuropulmonares podria condicionar limitaciones téc-
nicas dificiles de resolver mediante este abordaje.

Con € desarrollo de adel antos tecnol 6gi cos, tales como la
tomografia axial computada helicoidal, 1a resonancia magné-
tica nuclear, el uso més generalizado de la tomografia por
emisién de positrones, € rastreo con microsondas Geiger, luz
D, diafanoscopia y ultrasonido intracavitario entre otros, se
logrard sin duda obtener casi un 100% de sensibilidad y espe-
cificidad en lamayor parte de las enfermedades torécicas, ya
sean congénitas, neoplasicas, degenerativas o trauméticas.

Como se puede observar alo largo de estarevision, laciru-
giatorécica videoasistida se utiliza rutinariamente en nuestro
medio y un gran nimero de padecimientos toracicos (patol o-
gia pleural, nédul os pulmonares periféricos, s mpatectomias,
traumatismos'y cirugia de hiato y esofago entre otras) se ma
nejan mediante estas técnicas. Actua mente se estd avanzando
muchisimo en € manejo videoasi stido de problemas congéni-
tos, asi como de patologia cardiaca y oncoldgica, por lo que
seguramente el futuro nos depararagrandesy gratas sorpresas
en el manegjo moderno de la patologia torécica .
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