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Introduccion

La toracoscopia se
podria definir como
la técnica que per-
mite la visualizacion
intratoracica por
medio de
mentos emplazados
de forma transtora-
cica. El desarrollo
de la misma se re-
monta al afo 1910,
cuando JACOBAEUS
sugiere, en un in-
forme publicado en

instru-

e presenta una nueva experiencia de dos pa-

cientes en los que se practicé una toracos-
copia con fines terapéuticos. A ambos pacientes,
que habian sufrido un neumotérax espontaneo,
se les resecaron bullas pulmonares.
La técnica se realizé con intubacion endotraqueal-
endobronquial, y ventilacién selectiva del pulmén
contralateral. No hubo morbi-mortalidad, siendo
el curso postoperatorio favorable con deambula-
cién precoz y una estancia media de los pacien-
tes de 96 horas.
Hasta el momento de redactar este articulo no ha
habido recidiva del proceso morboso que moti-
v6 la intervencion quirargica (neumotorax). Los
autores coinciden con la literatura, al abogar por
un cambio en la mentalidad y conducta de los
profesionales que se ocupan del tratamiento y
diagnéstico de procesos intratoracicos, ejecutados
de forma clasica por toracotomia.

Si bien la explora-
cion de ambas cavi-
dades abdominal y
toracica siguié desa-
rrollandose y adqui-
riendo adeptos, las
téenicas quirirgicas,
sobre todo en lo
referido a la tuber-
culosis, quedaron
descartadas con el
advenimiento de la
quimioterapia; pa-
radéjicamente, al fi-
nal de la década de
los 80, el entusiasmo

lengua alemana, la posibilidad de examinar las
cavidades corporales por medios endoscopi-
cos (1). Un afio mas tarde, este mismo autor
divulga un breve estudio, en el que refiere su
experiencia personal en la ejecucion de un to-
tal de 115 exploraciones de las cavidades
toracica y abdominal, realizadas en un total
de 72 pacientes (2). Una década después, las
técnicas toracoscopicas, desarrolladas y deseri-
tas por este autor, no solo refieren fines diag-
nésticos del método, sino que en pacientes
afectos de tuberculosis, se aboga por la reali-
zacion de neumotdrax terapéutico, disecando
las adherencias pleurales bajo visualizacién, con
lo que qued¢ descrita la cirugia via toracosco-

pica (3).

despertado por la cirugia laparoscopica intro-
dujo interés aniadido por el diagnostico y trata-
miento de procesos intratoracicos por medio de
fas técnicas descritas en su dia por Jacobaeus,
asistidas actualmente por video-toracoscopia;
técnicas que en la actualidad permiten realizar
al cirujano procedimientos ejecutados de for-
ma clasica por toracotomia (4, 5).

Efectivamente, una concisa indagacion biblio-
grafica y la revision de comunicaciories en re-
cientes congresos de la especialidad, demuestra
como en el momento actual la cirugia toracos-
copica no sélo se realiza con fines diagndsti-
cos (6), sino también en tratamientos quirtir-
gicos tan variados como la simpatectomia
indicada en la hiperhidrosis (7), procedimiento
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éste realizado por algunos autores desde me-
diados del siglo (8); asimismo, esta indicada la
toracoscopia en las patologias cardiacas con-
génitas (9) y pericardicas (10), en las interven-
ciones esofagicas (11), en las resecciones de
formaciones pleurales (12) y en la vagotomia
troncular (13).

La experiencia acumulada en més de 1.500
procedimientos de cirugia via laparoscopica, y
el hecho de ser uno de los hospitales alemanes
con acreditacion docente para la cirugia lapa-
roscopica, nos ha hecho decidirnos a comen-
zar un programa de Intervenciones por video-
toracoscopia. En esta publicacion exponemos
los dos casos relativos a neumotorax esponta-
neo realizados hasta ahora.

<«

Pacientes y métodos

Los dos sujetos afectos de neumotorax espon-
taneo que se presentan tenian una edad de 25
y 27 anos, coincidiendo en ambos una fuerte
actividad en diferentes deportes, asi como ser
moderados fumadores.

A ambos se les practico una toracoseopia tras
diagnéstico de patologia pleural, en uno y el
otro caso, bullas enfiseratosas apicales, por me-
dio de tomografia computarizada de térax, ha-
biéndose realizado en los dos enfermos un
tratamiento de urgencia de la patologia por me-
dio de drenaje toracico de Biilau.

La técnica quirirgica se realizo en los casos pre-
sentados bajo anestesia general e intubacion
endotraqueal-endobronquial usando una canula
doble de Riischelit® , asegurando asi el anes-
tesista la posibilidad de poder ventilar selecti-
vamente un pulmén a la vez que colapsar el
lado afecto, donde el cirujano desarrolla la téc-
nica. Esta demanda en la intubacion se presta
a una monitorizacion exhaustiva de las cons-
tantes cardiopulmonares del enfermo, con es-
pecial referencia a la capacidad del tnico
pulmon ventilado en mantener una adecuada
saturacién de oxigeno.

Tras la intubacidn, el paciente se coloca en de-
cubito lateral con el brazo que queda en el pla-
no superior extendido y fijado en forma de
boveda (figura 1). La preparacion del campo
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Figura 1.—Paciente en dectibito lateral derecho. Distribu-
cion esquematica del personal y equipo técni-
co en la sala quirurgica.

se realizara siempre pensando en una posible
conversion a toracotomia en caso de compli-
cacion quirtrgica.

El monitor queda emplazado, como también
lo hacemos en los procedimientos laparoscopi-
cos, en un plano lateral por encima del mismo
paciente, utilizando un mueble metalico que ha-
ce de puente, con lo que el operador situado
en el dorso del paciente, el asistente con la
video-camara en el lado contrario y la instru-
mentista, pueden seguir de forma activa la eje-
cucién quirurgica (figura 1).

El instrumental utilizado representa practica-
mente el mismo empleado en la video-
laparoscopia, donde se deben incluir 6pticas de
0y 25°, wocares de 5 y 12 mm con reducto-
res, asi como coagulador mono y bipolar. En
lo que respecta al caso concreto de los troca-
res, resaltar que si bien se pueden utilizar los
rigidos de cirugia laparoscopica, existen en el
mercado, de reciente incorporacion, otros mas
cortos y flexibles diseiados especialmente para
este tipo de cirugla, y que hemos incluido tras



las primeras experiencias en nuestro equipo.
Un neumotorax controlado es instaurado me-
diante insercion de la aguja de Verres, con in-
suflacion a una presién maxima de 5 mm Hg,
en la linea axilar posterior a nivel del 6-7 espe-
clo intercostal; este gesto también se puede
sustituir por una diseccion roma con pinza he-
mostatica. sobre todo si vamos a insertar tro-
cares rigidos. En este momento el equipo de
anestesistas comienza a ventilar de forma se-
lectiva el pulmon contrario al lado de la inter-
vencion. En este mismo espacio mtercostal se
inserta un trocar de 10 mm donde se introdu-
ce el laparoscopio rigido (de 0° o de 30°). Los
trocares restantes, de D y 12 mm, se insertan
bajo visualizacion directa en la linea media axi-
lar de los espacios intercostales 3-4 y 7-8,
amente. Para facilitar la exposicion
quirtrgica se realizé en los casos presentados
una insuflacién intratoracica de CO; bajo pre-
sion maxima de 8 mm Hg para ayudar a co-
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lapsar al pulmon, sin observarse en ningun caso
compromiso cardio-respiratorio alguno.

Para la localizacion de las bullas enfisematosas
apicales, el anestesidlogo puede insuflar lenta-
mente el pulmon afecto con lo que el cirujano
advierte de forma asequible el lugar anatomi-
co exacto bajo visualizacion directa toracosco-
pica (figura 2). La bulla sera entonces, tras
cambiar el trocar de 5 mm por otro de 12 mm,
resecada con un dispositivo Endo-GIA (figura
3). Este procedimiento quirtrgico resulto en los
dos casos presentados, de una duracion media
de 45 mimutos.

Profilaxis tromboembolica se realizo en ambos
casos con monodosis de heparina de bajo peso
molecular, siendo los pacientes invitados a rea-
lizar una deambulacion precoz a partir de las
24 horas de practicada-la intervencion.

Resultados

Los dos casos presentados fueron operados tras

Figura 2.—Localizacion toracoscopica de una bulla enfitematosa apical.



Figura 3.—Reseccion de la bulla por medio de un dispositivo endo-GIA.

diagnosticarse el proceso mediante la clasica
anamnesis y placa simple de torax, a lo que co-
mo ya hemos comentado y de forma facultari-
va se anadié una tomografia computarizada en
busca del substrato morfo-patologico.

En los dos casos presentados la reseccién por
medio de endo-CIA se realizd via toracoscopi-
a sin tener en ninguna de las ocasiones que
convertir el procedimiento mediante toracoto-
mia. La reexpansién pulmonar se realizé de
igual manera sin dificultad alguna bajo visuali-
zacion directa toracoscopica.

En los dos casos referidos, se coloco drenaje to-
ricico apical bajo visualizacion directa video-
toracoscopica, que retiramos a las 48 horas tras
control radiologico. En ninguno de los casos se
6 presion de aspiracién en el drenaje
toracico. Las roentgengraffas de térax postope-
ratorias no evidenciaron problema alguno de-
rivado de nueva visualizacion substancial de
aire entre ambas pleuras.

aplic

Los pacientes refirieron dolor durante el

postoperatorio inmediato  administrandose
derivados opiaceos del tipo de la piritramida
combinados con metamizol. Se prescribié
deambulacién precoz, que se ejecuto en los dos
casos tras las primeras 24 horas postoperato-
rias. Igualmente se les invit6 a la realizacién de
una respiroterapia incentiva pre y postopera-
toria.
El alta se produjo, en ambos casos, a las 96
horas de la intervencién, tras un postoperato-
rio sin incidentes. Ninguno de los sujetos ha
vuelto a desarrollar episodio patoldgico pleu-
ral alguno tras la mtervencién, con un segul-
miento de 6 meses.

Discusion

El neumotérax espontaneo, es decir, aquel de-
fecto de la pleura visceral que se manifiesta sin
causa desencadenante, se presenta como una



patologia que necesita de tratamiento median-
te drenaje toracico en la gran mayorta (70 %)
de afectados, objetivandose una recidiva de en-
tre el 30 y 50% (14, 15). Recidiva facil de cla~
rificar sl tenemos en cuenta que la causa
desencadenante no se erradica con el simple
drenaje toracico. S6lo la reseccién quirtrgica
del substrato morfopatoldgico consigue una re-
duceién de la tasa de la recidiva del episodio
clinico hasta valores del 0-5% (16).

Hasta ahora, sin embargo, el trauma desenca-
denado por la toracotomia restringia el reco-
nocimiento del tratamiento quirurgico de esta
patologia por parte de los sujetos afectos de es-
te proceso.

El abordaje actual via toracoscépica, conlleva
una serie de ventajas que invitan a un nuevo
enfoque de esta patologia, es decir, 6ptimo pos-
toperatorio, incluido lo relativo a capacidad
vital pulmonar, excelente visualizacion con
aumento e iluminacion selectiva de, en nues-
tros dos casos, bullas enfisematosas apicales, asl
como menor trauma del parénquima pulmo-
nar evitandose de esta forma las conocidas
atelectasias y formaciones edematosas de la to-
racotomia (17).

En nuestro departamento, todos los neumoto-
rax espontaneos son tratados con drenaje tora-
cico como tratamiento de urgencia, seguido de
tomografia computarizada de torax en busca
del substrato morfopatoldgico, que en caso de
objetivarse sera resecado, tras informar al pa-
ciente, en la actualidad via toracoscopica.

Si bien el seguimiento de hasta 6 meses reali-
zado en nuestros dos pacientes no nos permite
adoptar conclusiones definitivas, si podemos
augurar los mismos resultados que los obteni-
dos de forma clasica por toracotomia, al adop-
tar la téenica video-toracoscopica los mismos
principios y normas de ésta.

Problematica adjunta plantean las recidivas en
los pacientes no operados, sobre todo en aque-

llos pacientes en que incluso bajo visién tora-
coscépica directa, el cirujano no encuentra
proceso morfopatologico alguno. En estos ca-
50s, la literatura recomienda una reseccion tan-
gencial del parénquima pulmonar a nivel apical
con ulterior pleurodesis (18), técnica que de
igual manera puede desarrollarse via toracos-
copica.

El hecho de que la cirugia contemporanea abo-
gue por englobar. dentro de sus aspectos esen-
ciales, el uso de técnicas de reconstruccién de
las distintas patologias quirirgicas, lo més
anatomo-fisiologicas factibles, con la finalidad
de minimizar asi la yatrogenia, a la vez de
obtener el maximo de resultados tras la inter-
vencion, hace que la cirugia toraco-laparos-
copica, al igual que otros procedimientos como
los percutaneos y endoscépicos, despierten en
el cirujano un interés que pocos hubieran sos-
pechado hace solo una década.

De otro lado, la creciente implantacién de con-
troles de calidad quirurgica. de la propia com-
petencia entre profesionales y, de la cultura
médica de la poblacion, hacen que la cirugla,
hoy en dia. se encauce por una busqueda de
la téenica de reconstruecion anatomo-funcional
que pueda ser empleada con seguridad, bajos
costes y, sencillez, por los distintos equipos qui-
rirgicos.

Creemos que las téenicas via toracoscépica no
pueden ni deben escapar a estos objetivos de
la cirugia actual, sino que deben ser incorpo-
radas tras su aprendizaje y bajo las directrices
ya dictadas para ello (19), por los servicios qui-
rirgicos que atienden patologias como la aqui
expuesta por nosotros. <

Pablo Palma, Hans Kistler, Hartwig Bauer,
Residente; Jefe de Seccion; Catedratico. Jefe de
Servicio. Presidente de la Sociedad Alemana de
Cirugia
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