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Resumen 

La finalidad de este trabajo es reportar el 
gran auge que está tomando la llamada 
cirugía mínimamente invasiva en el cam
po de la cirugía torácica y nuestras prime
ras experiencias en el medio hospitalario 
de Mallorca. 
Este tipo de cirugía está viviendo un ver
dadero renacimiento gracias a la aplica
ción de microcámaras de vídeo a la tora
coscopia tradicional y a la extensión de sus 
indicaciones y posibilidades por la crea
ción de nuevo instrumental que posibilita 
la práctica de numerosas intervenciones 
en el tórax con un traumatismo quirúrgi
co mínimo. 
Hemos utilizado la videotoracoscopia en 
10 pacientes con diferentes indicaciones 
y muy buenos resultados iniciales tanto 
diagnósticos como terapéuticos. 

Introducción 

En la cirugía sobre la cavidad torácica exis
ten unos condicionantes anatómicos que 
obligan en la mayoría de los procedimien
tos a la práctica de amplias incisiones con 
sección de potentes masas musculares y 
resecciones costales que alargan el tiem
po operatorio y conllevan serias repercu
siones postoperatorias sobre la función 
ventilatoria por el dolor y la lesión de la 
bomba muscular respiratoria. 
Aunque somos conscientes de que la se-
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guridad del paciente debe primar sobre 
cualquier otra consideración en cirugía, 
siempre ha sido objetivo de los cirujanos 
el minimizar estos efectos adversos; ello 
nos ha llevado a practicar minitoracoto-
mías y toracotomías axilares siempre que 
es posible y más tarde ensayamos resec
ciones pulmonares a través de esternoto-
mía media con buenos resultados en el 
Servicio de Cirugía Torácica del H. Son 
Dureta (Dr. M. Llobera, FACS)1. 
En esta misma línea hemos obtenido efec
tiva paliación del dolor postoperatorio con 
la colocación de catéteres epidurales para la 
administración de cloruro mórfico con 
la colaboración de los anestesiólogos. 
El haber participado asiduamente en la 
práctica de cirugía laparoscópica en la Po
liclínica Miramar (Dr. J. Calafell) me ha per
mitido el necesario entrenamiento para la 
práctica de procedimientos quirúrgicos 
mediante toracoscopia videoasistida con 
muy buenos resultados iniciales, lo que 
motiva esta primera comunicación dado 
lo novedoso de la técnica y sus amplias 
indicaciones. 

Historia 

Después de la práctica de la primera tora
coscopia efectiva por H.C. Jacobeus 2 en 
1910 para la sección de bridas en los neu
motorax terapéuticos esta quedó como un 
procedimiento con finalidades fundamen
talmente exploradoras y de toma de mues
tras o biopsias. 
Más tarde algunos autores desarrollaron 
una utilidad terapéutica en procesos en los 
que se requería una intervención mínima 
sobre el pulmón o la cavidad pleural como 
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en el caso de neumotorax o derrames 
pleurales recidivantes (coagulación de bu
llas, talcaje, etc.) 3 , 4 ' 5- 6 . 
Actualmente y gracias al desarrollo de pe
queñas videocámaras la cirugía endoscó-
pica (o mínimamente invasiva) ha experi
mentado un gran auge en todo el mundo 
occidental que ha sido parejo al desarro
llo cada vez más sofisticado de suturas 
mecánicas e instrumental adecuado para 
practicar cirugía a través de mínimas 
incisiones7' 8 ' 9 ' 1 0 . 

Indicaciones, ventajas y 
requisitos 

Las ventajas de este tipo de cirugía son 
evidentes. 
El campo visual quirúrgico es tan amplio 
o más (las imágenes en el monitor quedan 
ampliadas dependiendo de la distancia del 
objetivo) que en la cirugía convencional. 
Se practican pequeñas incisiones con 
escaso dolor y menos posibilidades de 
contaminación e infección y por lo tanto 
postoperatorios más benignos y breves. 
Posibilidad de ofrecer solución quirúrgica 
a enfermos con capacidad ventilatoria lí
mite ya que, al minimizar el dolor post
operatorio y no destruir la bomba muscu
lar torácica, la disminución de los valores 
de su función respiratoria es mínima en 
comparación con la cirugía convencional. 
Tampoco son de desechar los excelentes 
resultados estéticos de las cicatrices. 
Requisitos: 
Debe ser practicada por cirujanos de ex
periencia pues la habilidad requerida es 
grande, previo un conveniente entrena
miento en este tipo de cirugía9. 
Debe tenerse siempre a punto el instru
mental para la práctica de una toracoto-
mía estándar en caso de necesidad. 
Es necesario un perfecto conocimiento de 
la patología y del procedimiento a seguir 
para una buena situación de las incisiones 
ya que la rigidez de la pared torácica per
mite menos maniobrabilidad que en el ab
domen. 

Principales indicaciones de la toracoscopia: 
Toracoscopia exploradora con posibilidad 
de toma de biopsias (de cualquier tama
ño que sea preciso) de pleura, pulmón y 
mediastino (incluido pericardio). 
Tratamiento quirúrgico definitivo del neu
motorax espontáneo mediante la cauteri
zación de bullas con electrocoagulación o 
láser y abrasión pleural. 
Tratamiento del enfisema hulloso compli
cado. 
Técnicas de pleurodesis (derrames pleu
rales paraneoplásicos, fístulas broncopleu-
rales, empiemas crónicos, etc.). 
Resecciones pulmonares y de tumores 
mediastínicos gracias a los nuevos instru
mentos de sutura mecánica desarrollados 
para este tipo de cirugía. 
Pericardiectomía parcial (ventana pericár-
dica) en patología de ocupación del espa
cio pericárdico. 
Simpatectomía torácica (causalgia, hiper-
hidrosis miembro superior, síndrome de 
Reynaud). 
Estadiaje y estudio de operabilidad de neo
plasias broncopulmonares y mediastínicas. 

Material y métodos 

Hemos practicado desde febrero de 1992 
a febrero de 1993 un total de diez proce
dimientos por videotoracoscopia que re
sumo a continuación. 

Técnica 

Con el paciente en decúbito lateral e intu
bación bronquial selectiva con tubo de 
doble luz y bajo anestesia general se prac
ticaron de dos a cuatro incisiones de 5 a 
12 mm por las que se introducen la óptica 
de 10 mm con una cámara CCD de vídeo 
acoplada y el instrumental necesario. To
dos los procedimientos fueron grabados 
en cinta magnética de vídeo lo que cons
tituye un valiosa «hoja operatoria» que 
permite mejorar las técnicas y es un va
lioso material docente. 
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Casos 

Caso 1. Paciente de 29 años con tumora-
ción pleural dolorosa. La toracoscopia 
diagnostica mesotelioma difuso maligno. 
Posteriormente es sometido a toracotomía 
y pleurectomía. 
Caso 2. Paciente de 74 años con trastor
no neuromuscular de la deglución ingre
sado en la UCI con absceso pulmonar 
en lóbulo sup. dcho. por pseudomona 
aeruginosa de 45 días de evolución sin 
respuesta a los antibióticos. Sometido a 
toracoscopia se practica la abertura del 
absceso, limpieza del mismo y drenaje 
pleural con resolución del cuadro infeccioso 
y salida de la UCI. Presentó hemotórax 
coagulado que se resolvió con estrepto-
quinasa a través de drenaje pleural. 
Caso 3. Varón de 65 años con derrame 
pleural de etiología no aclarada por cito
logía del líquido. Toracoscopia: adenocar-
cinoma con diseminación pleural. 
Caso 4. Varón de 72 años. Derrame pleu
ral de etiología no aclarada. Toracoscopia: 
carcinoma escamoso de pulmón no qui
rúrgico. 
Caso 5. Varón de 29 años. Exudado pleu
ral de características dudosas con ADA li
geramente elevado. Toracoscopia y biòp
sia pleural: tuberculosis pulmonar. 
Caso 6. Varón de 62 años. Derrame pleu
ral recidivante. Toracoscopia: exploración 
y biopsias negativas. Se practica pleuro-
desis química con buen resultado. 
Caso 7. Varón de 68 años. Masa pulmo
nar con PAAF por TAC negativa. La tora
coscopia diagnostica carcinoma escamoso 
pulmonar con carcinomatosis pleural. 
Caso 8. Varón de 59 años. Masa hiliar 
dcha. con probable metástasis en sacro. 
Toracoscopia y biopsias: carcinoma esca
moso de pulmón con invasión mediastí-
nica. 
Caso 9. Mujer de 31 años. Neumotorax 
izq. persistente con fuga aérea por drenaje 
pleural de 7 días. Toracoscopia: complejo 
bulloso apical y fístula broncopleural. Elec-
trocoagulación de bullas y abrasión pleu
ral con resolución del proceso. 
Caso 10. Varón de 42 años. Fumador de 

40 cigarrillos día desde hacía 22 años. Do
lor torácico. Rx. Tórax: grandes bullas de 
enfisema insufladas que ocupan la mitad 
superior del hemitórax derecho atelecta-
sias laminares de parénquima vecino. To
racoscopia: bullas de enfisema que des
truyen la práctica totalidad del LSD. Extir
pación de bullas mediante sutura 
mecánica (Endoghia Autosuture). Tamaño 
de la pieza quirúrgica 15 cm de diámetro 
mayor. Buena evolución. 
En todos los casos el dolor postoperato
rio fue mínimo, no hubo en ningún caso 
insuficiencia respiratoria y la única com
plicación fue el hemotórax leve del 2° 
caso. 

Comentario 

La cirugía llamada mínimamente invasiva 
constituye un indudable y revolucionario 
avance como lo demuestran el gran nú
mero de comunicaciones en las más pres
tigiosas revistas y congresos internaciona
les. También es cierto que lo atractivo de 
este nuevo campo ha desatado una carre
ra, a veces desenfrenada, para ensayar 
nuevos procedimientos forzando a veces 
la indicación en aras de la brillantez y mo
vidos por el deseo de ser los primeros en 
practicar una nueva técnica. 
Está demostrado que estos procedimien
tos pueden evitar un gran porcentaje de 
toracotomías exploradoras tanto en los ca
sos en que se busca establecer el diagnós
tico etiológico como en aquellos en los 
que existen dudas sobre la operabilidad de 
una neoplàsia ¡ntratorácica. 
En los procedimientos diagnósticos la to
racoscopia tiene un índice de rentabilidad 
del 99 %, por encima de cualquier otro 
procedimiento y con una baja mortalidad 
(1 %). En la actualidad se están practican
do lobectomías pulmonares por estos mé
todos añadiendo una minitoracotomía fi
nal de 10 cm para la extracción de la pie
za quirúrgica 1 0 , 1 1 . 
Creemos que siguiendo las normas que se 
han establecido para la práctica de la ci
rugía videoasistida9 se llegarán a sentar 
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unas determinadas indicaciones sin sacri
ficar la seguridad que debe presidir toda 
práctica médica y «sin que las nuevas tec
nologías nos hagan olvidar la vieja sabi
duría». 
Es nuestra intención seguir practicando 
este tipo de cirugía en los casos en que 
se considera indicada así como efectuar 
un estudio más amplio que incluya las mo
dificaciones de las pruebas funcionales 
respiratorias comparándola con la cirugía 
tradicional. 
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