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RESUMEN

El uso de cirugia toracoscopica videoasistida (VATS), se
ha extendido en los Ultimos afos, de un modo impensable,
desarrollando y perfeccionando un arsenal de instrumen-
tos que son utilizados para todo tipo de intervenciones en-
doscopicas, permitiendo la realizacion de intervenciones
en cavidad toracica, esta investigacion se centra en deter-
minar la eficacia y seguridad de la insuflacion de dioxido
de carbono intrapleural en la cirugia toracoscoépica video
asistida aplicada en patologias toracicas, pleuropulmona-
res y mediastinicas, con el fin de disminuir la morbimorta-
lidad en pacientes. El estudio es de tipo prospectivo, de
caracter longitudinal y descriptivo, con una muestra de 200
pacientes, periodo enero 2014 — junio 2017, principales
desenlaces: tiempo quirdrgico, drenaje postoperatorio, €s-
tancia hospitalaria, ventilacion mecéanica, complicaciones.
Los resultados obtenidos fueron: Genero Femenino 51%,
Edad promedio 52, VATS 74,5%, Toracotomia 25,5%, tiem-
po quirdrgico 120min, Sangrado transoperatorio 113ml,
Estancia hospitalaria 3d, Ventilacion mecéanica 59,10%,
Complicaciones postoperatorias atelectasia 36,9%, neu-
monia 18,1%, enfisema 7,4%. De acuerdo a los resultados
obtenidos se concluye que el abordaje por VATS es una
técnica rapida, segura, de invasion minima y altamente
efectiva en el diagnostico y tratamiento de pacientes con
patologias pleuropulmonares o mediastinicas.
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ABSTRACT

The use of video-assisted thoracoscopic surgery (VATS)
has spread in recent years, in an unthinkable way, deve-
loping and perfecting an arsenal of instruments that are
used for all types of endoscopic interventions, allowing
the performance of interventions in the thoracic cavity, this
research focuses on determining the efficacy and safety
of intrapleural carbon dioxide insufflation in video-assis-
ted thoracoscopic surgery applied to thoracic, pleuropul-
monary and mediastinal pathologies, in order to reduce
morbidity and mortality in patients. The study is prospec-
tive, longitudinal and descriptive, with a sample of 200 pa-
tients, period January 2014 - June 2017, main outcomes:
surgical time, postoperative drainage, hospital stay, me-
chanical ventilation, complications. The results obtained
were: Female gender 51%, Average age 52, VATS 74.5%,
Thoracotomy 25.5%, surgical time 120min, Transoperative
bleeding 113ml, Hospital stay 3d, Mechanical ventilation
59.10%, Postoperative complications atelectasis 36, 9%,
pneumonia 18.1%, emphysema 7.4%. According to the re-
sults obtained, it is concluded that the VATS approach is a
fast, safe, minimally invasive and highly effective technique
in the diagnosis and treatment of patients with pleuropul-
monary or mediastinal pathologies.
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INTRODUCCION

Los procedimientos endoscopicos tienen su inicio en el
ano 1805 cuando Bozzani mediante el uso de un tubo
sencillo y luz de una vela, realizé una exploracion de ure-
tra, en el afo 1933. Por otra parte, en Europa, Ruddock
efectud la primera laparoscopia, este procedimiento se
empled en los afios cincuenta, pero fue en 1970 cuando
en EEUU se hizo uso de cirugia endoscopia. El inicio de
la toracoscopia se remonta al afio 1910, cuando el inter-
nista sueco Hans Christians en Jacobaeus, profesor de
medicina en Estocolmo la describe por primera vez, me-
diante el uso de un citoscopio en el térax, exponiendo
sus hallazgos endoscoépicos en 2 casos de pleuritis tu-
berculosa, el primer intento de pleurolisis, 10 realizo con
la técnica denominada “intervencion de Jacobeus”, cuyo
procedimiento consistia en introducir el toracoscopio en
la cavidad pleural, identificando adherencias pleurales y
posteriormente insertar el galvano — cauterizador, ubica-
do en un segundo puerto, permitiendo la liberacion de
dichas adherencias, inicialmente esta técnica era usada
solo en estas patologias, posteriormente surgio interés
por las posibilidades diagndsticas y terapeéuticas de la
toracoscopia, la cual se desarrolld principalmente en los
Paises Bajos, Alemania y Francia (Gutiérrez et al., 2013).

En el afo 1945, el interés en la toracoscopia se vio me-
nospreciado, debido a las complicaciones que este pro-
cedimiento ocasionaba, como tromboembolismo, enfise-
ma quirdrgico, embolia gaseosa, empiema, diseminacion
cancerosa, neumotérax persistente e insuficiencia respi-
ratoria, es en la década de los 80 cuando comienza el
auge de la toracoscopia con el disefio de instrumentos
endoscopicos percutaneo, que permitian toma de biop-
sias e intervenir sobre las estructuras intratoracicas, a
finales de esta década se desarrollan las videocamaras
adaptables a los endoscopios, surgiendo el acréonimo
VATS (video-assisted thoracic surgery), instaurandose
dentro de las estilos modernos hacia una cirugia minima-
mente invasiva, adquiriendo un importante protagonismo
en cirugia de torax, siendo utilizada en cirugias de pul-
mon, pleura, mediastino, eséfago, pericardio, simpatec-
tomia toracica, correccion de hernia diafragmatica, entre
otros procedimientos (Rodriguez, 2004).

El uso del aire en cavidades humanas se remonta al
ano 1890, cuando es utilizado el neumoperitoneo para
el tratamiento de la ascitis tuberculosa, en 1901 George
Kelling, en Alemania, con la utilizacion de un citoscopio y
aire depurado a través de un algodon realiza por primera
vez, la visualizacion telescopica de la cavidad abdominal
en un perro. Otto Goetz y Roger Korbsch, asi como el
ginecologo hungaro Janos Veress disefiaron agujas con
el fin de establecer neumoperitoneo y neumotoérax, sin
causar lesion visceral, fue el mismo Goetz, quien invento
un insuflador para la creacion y mantenimiento de neu-
moperitoneo, utilizando aire ambiente, para el afio 1924 el
ginecologo Richard Zollikoffer reconocio y popularizo los

beneficios de uso de didéxido de carbono para la insufla-
cién peritoneal, en lugar de aire ambiente (Lopez, 2002;
Matthew et al., 2016).

El cirujano endoscopista para tener una mejor exposicion,
visualizacion y manipulacion del contenido de la cavidad
abdominal o torécica, se requiere de gas dentro del mis-
mo, se puede utilizar oxigeno (02), oxido nitroso (N20),
helio (He) y argon (Ar). Sin embargo, debido a sus pro-
piedades fisicas, el gas utilizado el didxido de carbono
(CO2) (Lopez, 2002).

El uso de VATS, se ha extendido en los ultimos afios, de
un modo impensable, desarrollando y perfeccionando un
arsenal de instrumentos que son utilizados para todo tipo
de intervenciones endoscopicas, permitiendo la realiza-
cién de intervenciones en cavidad toracica (Rescorla et
al., 2000). Es necesario identificar la anatomia y realizar
diseccion de tejidos, para facilitar y mejorar el acceso
quirdrgico, el pulmon tiene que colapsar, por lo que suele
realizarse con anestesia general, mediante el uso de tubo
endotraqueal de doble lumen o convencional, causando
el colapso pulmonar y la insuflacion de CO2 para obtener
el espacio necesario en la cavidad toracica, estos méto-
dos pueden combinarse (Gallego et al., 2017).

Demmy y Krasna publicaron la experiencia multicéntrica
en los Hospitales de la Universidad de Missouri en el ma-
nejo toracoscopico de 48 tumores mediastinales, conclu-
yendo que la VATS es una técnica segura para el manejo
de tumores de mediastino medio y posterior (Okamura et
al., 2016).

Rescorla et al. (2000), reportan VATS fue eficaz para la
realizan de diagnoésticos o terapéutica, en 93 casos, solo
el 11% amerito conversion a toracotomia abierta, la lon-
gitud media de la estancia hospitalaria fue 3,7 dias y du-
racion de drenaje toracico fue de 2,2 dias. No hubo ni
mortalidad relacionada con VATS.

Yim et al. (2000), en un estudio retrospectivo realizado en
el afno 2000, estudiaron 67 pacientes que fueron someti-
dos a simpatectomia a través de VATS, obtuvieron como
resultado una estancia hospitalaria de 1.7 + 0.6, no hubo
mortalidad, ni complicaciones transoperatorias, la anal-
gesia parenteral no fue necesaria. El resultado demostré
que la simpatectomia toracoscoépica asistida por video
es el tratamiento de eleccion para la hiperhidrosis palmar
idiopatica.

Loscertales (2004), menciona en su articulo que la timec-
tomia videotoracoscopica es Util en el tratamiento de la
miastenia gravis y tiene como ventaja una mejor recupe-
racion del paciente. Ademas, ofrece una vision quirurgi-
ca perfecta, por lo que permite realizar la timectomia con
absoluta seguridad (Okamura et al., 2016).

Vaz de Melo et al. (2015), en estudio realizado en Rio de
Janeiro, estudiaron 53 paciente con diagndéstico de trau-
ma toracico que fueron sometidos VATS, concluyendo
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que este procedimiento diagndstico y terapéutico es se-
guro y efectivo.

Gallego et al. (2017), estudiaron mas 100 pacientes que
fueron sometidos a VATS por distintas patologias, conclu-
yendo que el uso de VATS ofrece grandes ventajas tanto
al cirujano como al paciente, disminuyendo tiempo qui-
rdrgico, morbimortalidad, estancia hospitalaria, complica-
ciones, entre otros.

VATS es considerada una técnica quirdrgica minima-
mente invasiva, que puede utilizarse en cualquier inter-
vencion del térax, proporcionando una serie de ventajas:
Intervenciones menos traumaticas, mejor recuperacion
postoperatoria, recuperacion funcional mas rapida, mejor
respuesta inmunoldgica, menor pérdida sanguinea, rein-
corporacion actividades diarias mas rapida, menor costo
econdmico, en cuanto las indicaciones esta técnica pue-
de ser utilizada en derrame pleural, derrame pericardico,
biopsias, reseccion de tumores, lobectomia, segmentec-
tomia, neumotérax espontaneo, pleurodesis, mediastini-
tis, simpatectomia, cirugia de columna, entre otros (Brock
et al., 2000; Gallego et al., 2017).

Sin embargo, existen contraindicaciones para la realiza-
cion de este procedimiento, que se dividen en absolu-
tas y relativas, entre las contraindicaciones absolutas se
puede mencionar: sinfisis pleural densa, ausencia de es-
pacio pleural, incapacidad para lograr colapso pulmonar,
intolerancia a la ventilaciéon monopulmonar, enfermedad
cardiovascular descompensada, trombocitopenia (mayor
a 20), fallas en el equipo de visualizacion e instrumen-
tacion, en cuanto a las contraindicaciones relativas, te-
nemos: linfadenopatia hiliar, enfisema, lesiones nodulares
menor de 1cms de localizacion profunda, tamafio tumoral
mayor 5 cms, compromiso de pared toracica, deformidad
de la caja toracica, radioterapia o quimioterapia neoadyu-
vante (Lee et al., 2010; Gutiérrez et al., 2013).

Basados en los escasos estudios realizados, existe la ne-
cesidad de determinarla eficacia y seguridad de la insu-
flacion de didxido de carbono intrapleural en la cirugia
toracoscopica video asistida aplicada en patologias to-
racicas, pleuropulmonares y mediastinicas, con el fin de
disminuir la morbimortalidad en pacientes. El punto de
partida de esta propuesta es la constatacion de las ven-
tajas tanto clinicas como quirdrgicas que se plantea el ci-
rujano ante la realizacion de una toracoscopia, utilizando
variables que contribuyan a determinar los beneficios que
dicha cirugia ofrece tanto al paciente como al cirujano,
en comparacion a la toracotomia, de forma tal de obtener
mejores indices de sobrevida, asi mismo disminuir el por-
centaje de morbimortalidad en esta poblacion.

En tal sentido, la investigacion adquiere significacion por-
que permite contribuir con la adquisicion de conocimien-
tos y experiencia necesarios para proceder de manera
réapida y precisa ante la presencia de pacientes con pato-
logias pleuropulmonares o traumatismo toracicos.

MATERIALES Y METODOS

El tipo de estudio de esta investigacion es prospectivo,
descriptiva, longitudinal, la poblacion esta comprendida
por pacientes hospitalizados con patologia pleuropulmo-
nares que ameritaron realizacion de toracoscopia o tora-
cotomia periodo enero 2014 a junio 2017, donde se selec-
cionaron y analizaron los 200 pacientes que presentaron
diagnostico de cancer broncogénico, tumor de medias-
tino, trauma toracico, de ambos géneros y de cualquier
grupo etéareo; excluyendo a pacientes embarazadas, pa-
cientes con traumatismo toracoabdominal. Se utilizé un
formulario donde se recopilé los datos de la informacion
pertinente para la realizaciéon de este estudio, referentes
a fecha de intervencion, edad, género, diagndstico de in-
greso, procedimiento quirdrgico practicado, tiempo qui-
rurgico, presion de CO2 utilizada, sangrado transoperato-
rio, estancia hospitalaria postquirdrgica, complicaciones
en el postoperatorio, lo que permitié procesar los resulta-
dos y responder a los objetivos planteados.

Establecido el diagndstico cumpliendo los criterios de in-
clusion, se procedié al tratamiento quirdrgico bajo el uso
de anestesia general inhalatoria, a través del videobron-
coscopio BF-MP160F Olympus® se realizd intubacion
bronquial selectiva permitiendo mejor visualizacion del
campo quirdrgico, se complemento la intervencion anes-
tésica con la monitorizacion transoperatoria de la presion
arterial, oximetria de pulso, capnografia y electrocardio-
grafia, con disponibilidad de torre de endoscopia e ins-
trumental KARL STORZ®, Optica de 0° 10mm, Monitor y
Video de Alta Resolucion (HD), energia monopolar y bi-
polar, pinzas de 5mm, porta-aguja endoscopico, previa
colocacion del paciente en decubito lateral y demarca-
cion del area a trabajar, se procede a colocar un portal
de 10-12mm, insuflacion de didxido de carbono CO2 (6-
8mmHg) lo cual favorece el colapso del pulmén, libera-
cion de adherencias, y visualizacion de las estructuras
intratoracicas, toracoscopia diagnoéstica y posteriormente
dos portales de 5mm bajo orientacion toracoscopica res-
petando la regla de triangulacion.

En algunos casos puede ser necesario si el paciente asf lo
amerita el uso de un portal o ventana accesoria. A todos
los pacientes se les colocaréd un drenaje toracico entre 26
a 32 French que nos permitiréa el drenaje de colecciones y
el uso de succion si el caso asi o amerite. Una vez logra-
do la expansibilidad pulmonar, esta sera comprobada por
la clinica del paciente, controles radiograficos, drenaje
toracico <100ml/dia, gasometria arterial sin anormalidad,
se procedera a retirar el mismo con radiografia de térax
control para decidir su egreso y controles sucesivos por
consulta externa.

La técnica quirdrgica por toracotomia se realiz6 de ma-
nera estandar, bajo anestesia general con intubacion
endotragueal monolumen. Con abordaje a través de una
toracotomia convencional. Al final del procedimiento se
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colocaron dos tubos de drenaje (anterior y posterior), con posterior cierre de herida quirdrgica con sutura pericostal
(polipropileno).

Una vez logrado la expansibilidad pulmonar, comprobada por la clinica del paciente, controles radiograficos, drenaje
toracico <100ml/dia, gasometria arterial sin anormalidad, se procedio a retirar el mismo con radiografia de térax control
para decidir su egreso y controles sucesivos por consulta externa.

Se calculé media aritmética y rango de las variables continuas. En la comparacion de los promedios de los 2 grupos
de tipo VATS y Toracotomia, se aplico la prueba no paramétrica U de Mann. Se computd porcentaje de las variables
categoricas. En la comparacion de los porcentajes, se empled la prueba de chi2. Los datos se procesaron con el pa-
quete estadistico computarizadoStatistical Package for the Social Sciences (SPSS). La validez estadistica se ubicé en
P<0,05.

RESULTADOS Y DISCUSION

De las 200 pacientes intervenidos, 51 fueron abordados a través de toracotomia convencional y 149 por abordaje
VATS. La edad promedio de los pacientes al momento de la intervencion fue de 52,26 afios. No hubo diferencia esta-
distica en los promedios de las edades de ambos grupos (P=0,074).El 53% de los pacientes eran mujeres (Tabla 1).

La comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial (59,95%) (Tabla 2). En la totalidad de la poblacién se hizo
uso de CO, con una presion constante entre 6-8 mmHg. El tiempo quirdrgico promedio para el grupo con abordaje
VATS fue de 120 minutos, representando un menor tiempo quirdrgico en comparacion al grupo control 267 minutos,
dato estadisticamente significativo (P=0,001) (Tabla 3).

La media de sangrado intraoperatorio fue 113 ml, tanto la estancia hospitalaria como el drenaje toracico postquirdrgico
tuvo una media de 3 dias siendo significativamente menor en el grupo VATS (Tabla 4). El 24% presento dolor modera-
do, el resto leve. El 15,4% de los pacientes sometidos a VATS amerito colocacion de opiaceos, siendo requerido ma-
yormente en los pacientes que se realizd toracotomia con 60,8%. Entre las complicaciones postoperatorias predomino
la atelectasia 36,9% y neumonia 18,1% siendo significativamente mayor en el grupo abordado por toracotomia con
70,6% y 43,1%respectivamente (Tabla 5), solo se registraron 2 muertes no relacionadas con la cirugia. Solo el 59% de
los pacientes intervenidos con toracoscopia ameritaron hospitalizacion en unidad de terapia intensiva en relacion al
grupo que se le realizo toracotomia abierta que la amerito en el 100% de los casos P=0,001. Ninguno de los pacientes
intervenidos por VATS amerito conversion de la cirugia.

Tabla 1. Variables demograficas.

Toracotomia VATS p
Género femenino (%) 56,9 51,7 0,522
Edad media, afios (Rango) 51,57(17-80) 52,9(17-80) 0,074
VATS: Toracoscopia videoasistida. Frecuencia (%) Media(rango).
Tabla 2. Técnica realizada y su distribucion en pacientes estudiados.
Diagnéstico VATS (%) Toracotomia (%) P
Traumatismo toracico 21,5 29,4
Céancer Broncogénico 49,7 431 0,501
Tumor de mediastino 28,9 27,5

VATS: Toracoscopia videoasistida. Frecuencia (%).

Tabla 3. Comorbilidades asociadas.

Comorbilidades Asociadas Toracotomia (%) VATS (%) P
Hipertension Arterial 60,8 59,1 0,829
EBPOC 29,4 40,3 0,167
Diabetes Mellitus 23,5 11,4 0,034
Asma 7,8 47 0,395
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Cardiopatia 3,9 2,0 0,451
TBC 2 0,7 0,424
Obesidad 1,3 7.8 0,019
EVC 2,0 0,7 0,424
Neoplasia 0 1,3 0,406

VATS: Toracoscopia videoasistida. Frecuencia (%).

Tabla 4. Caracteristicas quirurgicas de los pacientes que fueron sometidos a VATS.

VARIABLES QUIRURGICAS Toracotomia VATS P
Sangrado Intraoperatorio (ml) 256(80-800) 113 (30-800) 0,001
Tiempo Quirtrgico (Minutos) 267(180-450) 120 (60-250) 0,001
VARIABLES POSTOPERATORIAS
Drenaje Postoperatorio (ml) 7 (5-10) 3 (2-6) 0,001
Hospitalizacion (Dias) 7 (5-10) 3 (2-6) 0,001
(E())/cj;or (Moderado) 20 4 0.001
MANEJO DEL DOLOR (%) (%) -

Uso de opiaceos 60,8 15,4 0,000
AINES 100 96,6 0.018
Unidad de Cuidados Intensivos 100 591 0.000
VATS: Toracoscopia videoasistida. Frecuencia (%) Media(rango)
Tabla 5. Complicaciones Postoperatorias.
Complicaciones Toracotomia (%) VATS (%) P
Atelectasia 70,6 36,9 0,001
Neumonia 43,1 18,1 0,001
ISO 41,2 7,4 0,001
Enfisema 11,8 7.4 0,033
Hemorragia 2 0,7 0,042
Fistula Broncopleural 2 0 0,008

VATS: Toracoscopia videoasistida. Frecuencia (%).

En nuestra serie la edad promedio de los pacientes intervenidos fue de 52 afios y el 51,7% eran femenino, concor-
dando con el estudio de Alric et al. (2002), que en su trabajo consiguié una edad media de 50 afios en los pacientes
intervenidos y una mayoria del género femenino (50%).

Para los resultados transoperatorios se obtuvo un tiempo quirdrgico significativamente menor en el grupo por VATS; asi
como también la disminucién de la intensidad del dolor, el requerimiento de ventilacién mecanica postoperatorio y la
estancia hospitalaria. Resultados que coinciden con los aportados en el estudio propuesto por Gallego et al. (2017),
donde concluyen que el uso de VATS ofrece grandes ventajas tanto al cirujano como al paciente, disminuyendo tiempo
quirdrgico, morbimortalidad, estancia hospitalaria, complicaciones, etc.

En el postoperatorio se evidencio un promedio de dias de hospitalizacion y drenaje toracico de 2-6dias, coincidiendo
con los resultados obtenidos por Rescorla et al. (2000), donde la longitud media de la estancia hospitalaria fue 3,7 dias
y duracion de drenaje toracico fue de 2,2 dias.

En nuestra serie no se presentd mortalidad ni morbilidad relacionada al procedimiento quirtrgico, asi como también
se evidencio menor incidencia de complicaciones postoperatorias en VATS, lo que concuerda con el trabajo realizado
por Yim et al. (2000), donde no hubo mortalidad, ni complicaciones transoperatorias, asociadas a la técnica quirdrgica.
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CONCLUSIONES

El abordaje por VATS es una técnica rapida, segura, de
invasion minima y altamente efectiva en el diagnéstico y
tratamiento de pacientes con patologias pleuropulmona-
res o mediastinicas. Ameritando personal médico espe-
cializado y equipo quirdrgico adecuado. Asociado con
niveles de complicaciones leves.
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