CIRUGIA TORACOSCOPICA

RESUMEN

Se presenta una serie de 14 enfermos tratados por
cirugfa toracoscopica. Se analizan las indicaciones, los hallaz-
gos operatorios y el procedimiento. En todos se obtuvo buen
resultado y como complicacion, sélo hubo un caso de edema
pulmonar agudo post-reexpansién que evoluciond favorable-
mente.

Se comentan las posibilidades futuras y el aumento
progresivo de indicaciones operatorias.
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SUMMARY

A serie of 14 patients treated with
thoracoscopic surgery is presented. The
indications, operative findings, and surgical
procedure are comented. A good result was
obtained in all of them, Only one had a
complication, developing a post-reexpansion
pulmonary edema, wich was controled with final
good result. The future possibilities and the
progressive increase of the indications are
comented.
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INTRODUCCION:

La cirugfa toracoscdpica es una técnica que ya fue
introducida por Jacobeus hace més de 80 afios para seccionar
adherencias pleurales durante el uso del neumotérax artificial
aplicado al tratamiento de la tuberculosis pulmonar. Cay6 en
desuso tras el abandono del neumotdrax después de la apari-
cidn de las drogas antituberculosas (1, 2).

Con el espectacular advenimiento de la tecnologfa
endoscopica moderna, que inicia su aplicacién en la cavidad
abdominal y se difunde a los otros campos quirdrgicos,
resucita la cirugfa toracoscopica gracias, entre otras cosas, a
los adelantos anestésicos, al mejor conocimiento de la
mecénica y fisiopatologfa cardio-respiratoria y a la posibili-
dad de una ventilacion selectiva unilateral por medio del tubo
endotraqueal de doble luz (3, 5).

En nuestro hospital, desde que comenzamos a
mediados del afio 1993, estamos actuando con prudencia
mientras se van afianzando las seguridades de su uso y se
siguen desarrollando instrumentos que posibilitan interven-
ciones cada vez de mayor complejidad.

Mostramos en esta presentacion nuestra casufstica
atn muy reducida, para sumarla a la experiencia integral del
hospital.

MATERIAL Y METODOS

Nuestra serie estd integrada por 14 pacientes, 8
varones y 6 mujeres, con una edad promedio de 45.8 afios en
un rango de 25-74.

El diagnéstico de la patologfa abordada figura en la
tabla N° 1.

TABLAN2 1
DIAGNOSTICO
Neumotorax recurrente
Fibrosis difusa
Pleuresia neoplasica

10

Empiema cronico
_ Tumor de mediastino
Linfoma no Hodgkin
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PROCEDIMIENTOS Y RESULTADOS

En los neumotérax recurrentes encontramos un
caso sin alteraciones pleuro-pulmonares macroscépicas y se
efectdo la pleurectomia parietal apical (PPA).

Otro también sin alteraciones pulmonares tenfa
varias adherencias aisladas que fueron seccionadas y se
agreg6 la PPA. Otro paciente tenfa un bleb tamafio mediano
emergente del 16bulo medio el cual fue resecado previa colo-
cacion de clips en su base. Se le agregd también la PPA. Una
paciente presentaba el 16bulo superior atelectdsico, extensas
adherencias formando tienda o mesos hacia el mediastino y
numerosos blebs dispersos. El procedimiento endoscépico
puro no nos daba la seguridad de completar un buen
tratamiento e hicimos la conversién a una toracotomia verti-
cal axilar con la que logramos una reparacién pulmonar satis-
factoria y le agregamos la PPA. En otro paciente encontramos
numerosas adherencias cordonales y en banda en la region
apical, con el pulmén en buenas condiciones. Se seccionaron
las adherencias y le agregamos la PPA. Por iltimo uno pre-
sentaba como Unica alteracion, la atelectasfa del 1dbulo infe-

rior derecho que se ventilé con las maniobras anestésicas. F18 2 Radiografia del post-operatorio inmediato con la imagen de

También se le practicé la PPA. Este paciente hizo una sorpre-
siva y aguda complicacién en el post-operatorio inmediato.
Habfa tenido un neumotérax espontdneo derecho total, que se
desplegd con un drenaje bajo agua y fue dado de alta. Dos
semanas después por nuevas molestias vuelve y se constata la
reproduccién del neumotérax con colapso completo (Fig. N°
1). En esas condiciones se indica el tratamiento quirdrgico
que se realiza sin inconvenientes con la toracoscopia, retirdn-
dose el tubo anestésico poco después de terminada la
operacion. Una hora después el paciente estaba disnéico e
hipoxémico (85) y se le toma una ra-
diografia de térax que muestra un
velamiento uniforme de todo el pul-
moén derecho compatible con un
edema agudo de pulmén unilateral
(Fig. N° 2). La hipoxemia sigue pro-
gresando por lo que se reintuba e
instala asistencia respiratoria mecdnica
(ARM) y se aspira repetidamente
abundante liquido sero-espumoso de la
via aérea. Se aprecia una mejoria
inmediata y a las 24 hs. el paciente
puede ser extubado y al 6to. dfa del
post-operatorio sale de alta sin mas
problemas hasta la actualidad. El diag-
néstico fue de EDEMA PULMONAR
AGUDO POST REEXPANSION (Fig.
N°3).

Fig. I: Radiografia que muestra el neu-

motdrax total derecho pre-operatorio.
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edema pulmonar derecho.

La PPA (pleurectomia parietal apical) que hacemos
en todos los casos de neumotdrax recurrente consiste en la

reseccion del domo pleural desde el nivel de la Sta. o 6ta. cos-
tilla. A veces nos extendemos hasta bastante mds bajo (4).

La evolucién fue favorable en todos y el tiempo de
internacién oscilé entre 3 y 4 dias, excepto el complicado con
edema pulmonar post-reexpansion que salié de alta a los 6
dias.

En los tres

casos de fibrosis
pulmonar difusa
nos limitamos a
una biopsia de
pulmén  con
reseccién de un
losange y sutura
mecanica.
Una de estas
enfermas tenfa un
carcinoma bron-
quioloalveolar y
los otros dos se
trataban de una
neumonia inter-
sticial usual.

Los dos
casos de pleu-

resia neopldsica
e SR




Fig. 3: Radiografia de alta con imagen pulmonar normal de ambos
lados.

fueron drenados y se les hizo la biopsia de lesiones que con-
firmaron el diagndstico de adenocarcinoma. A uno se le dejé
el tubo de drenaje para tratamiento con drogas intrapleurales.

La paciente con empiema crénico, tenfa una gran
cantidad de pus y material coagulado e indurado con un grue-
s0 “peel” de ambas hojas pleurales con el pulmén que no se
reexpandia, lo que obligd a la conversion en una toracotomia
convencional. Asf se logrd la decorticacién y limpieza total
de la cavidad pleural, con reexpansién pulmonar completa.

El paciente con un tumor de mediastino presentaba
un nddulo de aspecto sélido de unos 4 cm. de didmetro ubica-
do en el dngulo vertebro-frénico izquierdo. Su estrecha
relacion a la columna vertebral y su cobertura con la pleura
parietal hacfan sospechar en un tumor neurogénico. Ante la
inseguridad diagndstica y la falta de algdn instrumento més
adecuado, se resolvié la conversién a una toracotomia con-
vencional. Se trataba de un quiste broncogénico mediastinal.

Por dltimo, una enferma con una neumopatfa sin
diagndstico por los otros medios, se obtuvo por la cirugfa
toracoscOpica material que reveld tratarse de un linfoma no
Hodgkin.

En sintesis, de las 14 operaciones por toracoscopia,
3 fueron convertidas a toracotomias convencionales, una por
via vertical axilar (6) y dos posterolaterales comunes.

DISCUSION

Al térax le cabe el privilegio de haberse servido de
la cirugfa endoscopica mucho antes del advenimiento tec-
noldgico actual. La aplicacién del neumotérax artificial para

el tratamiento de la tuberculosis pulmonar, procedimiento
creado por Carlo Forlanini en Milén (Italia) en el afio 1882,
fue en su momento la terapéutica més eficaz para obtener el
cierre de las cavernas. Un alto porcentaje de pacientes por
sintesis extensas tenfan la cavidad pleural obliterada y el neu-
motdrax era impracticable. Otro grupo de alrededor del 30 %
de los con neumotdrax sélo tenfan adherencias aisladas que
permitan la formacién de una cdmara neumotordcica, pero
resultaba ineficaz por impedir un colapso pulmonar adecua-
do.

Hans Christian Jacobeus (2) de Suecia, en el afio
1913 cred el procedimiento de la “neumonolisis intrapleural
cerrada” para seccionar esas adherencias y convertir el colap-
so pulmonar en eficaz. Consistia en la introduccién de un
toracoscopio similar a un citoscopio (con luz de filamento) de
vision directa, a través de un trocar parecido a los actuales y a
través de otro trocar se introducia un galvanocauterio con
ansa de platino para seccionar las adherencias. Era un proce-
dimiento muy bien tolerado que se hacfa con anestesia local y
también en forma ambulatoria.

Los sorprendentes avances tecnolégicos actuales
han reflotado y ampliado la cirugfa videoscépica del térax,
totalmente desconectada de aquel procedimiento exclusivo
para adherencias pleurales, el cual desapareci6 conjuntamente
con el abandono del neumotérax. Excepcionalmente se lo
siguid usando con fines diagndsticos.

Cuando atn quedamos solamente algunos de los
que tuvimos oportunidad de su empleo (D.S.B.) queremos
dejar aquf nada mds que un recuerdo, puesto que aquella
experiencia nos sirve de muy poco para la aplicacién de la
tecnologfa moderna.

Aunque es un procedimiento que adn no ha com-
pletado su desarrollo tanto en el disefio de instrumental como
en las técnicas e indicaciones, se estdn abordando ya las mis-
mas patologfas alcanzadas por la toracotomia abierta. Un
comité conjunto de la Society of Thoracic Surgery (STS) y
de la American Association of Thoracic Surgery (AAThS)
han acufiado la designacién de “Video Assisted Thoracic
Surgery” (VATS) sigla que expresa el procedimiento tora-
coscopico que en general va adicionado de una “toracotomfa
de utilidad” nombre que se le da a una pequefia toracotomia
de pocos centimetros, convenientemente emplazada para
completar la complejidad de los procedimientos y en las
resecciones poder extraer piezas que no es posible retirar a
través de los trocares.

De esta manera, las indicaciones que son con fines
diagndsticos y terapéuticos (7, 8) se estdn ampliando enorme-
mente figurando entre ellas las siguientes: el tratamiento del
neumotdrax espontneo (9), las evacuaciones y decorticacion
de empiemas (10, 11, 12), la reseccién de nédulos pul-
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monares (13), el tratamiento del enfisema bulloso, el diag-
ndstico y tratamiento de derrames pleurales malignos, la
biopsia pulmonar (14) y la pericardiectomia en derrames pe-
ricardicos. Ademds se estdn expandiendo a lobectomias y atin
neumonectomias (15), a tumores de mediastino y timectomfas
(16, 17), a la estadificacién del cdncer de pulmén (18), a la
simpaticectomia (19), a procedimientos antirreflujo,
miotomias del eséfago y también esofaguectomias (3), lo
mismo que a hernias diafragmaticas.

El objetivo es realizar todos los procedimientos que
hasta ahora se han efectuado por toracotomia abierta utilizan-
do las ventajas de la video cirugia que basicamente son:
menor dolor post-operatorio (20), tiempo de internacién
reducido y probablemente menor costo aunque este aspecto
queda adn por demostrarse.

Debe sin embargo tenerse presente que el utilizar
esas ventajas del procedimiento por video no debe ir en
desmedro de los objetivos de la indicacién quirtrgica ni de la
seguridad del paciente.

Un ejemplo de ello es la atn no resuelta utilidad de
la cirugfa videoasistida en resecciones pulmonares por cancer.
Si bien se ha demostrado su factibilidad técnica, para ser con-
siderado un procedimiento Gtil deben aguardarse los resulta-
dos alejados de estudios de buen disefio en un nimero ade-
cuado de pacientes.
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