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CIRUGIA TORACICA MINIMAMENTE INVASIVA

Dr. Ramén Moreno Balsalobre
Servicio de Cirugia Toracica
Hospital Universitario de La Princesa. Madrid

La Cirugia Minimamente Invasiva (CMI) se podria definir como aquellos procedimientos o
técnicas quirdrgicas diagnosticas y terapéuticas que se realizan, por visién directa,
endoscépica 0 apoyadas con técnicas de imagen, utilizando vias naturales o minimos
abordajes para introducir herramientas e instrumental y actuar en diferentes zonas del cuerpo
humano. Esto ofrece a los pacientes menos dolor postoperatorio, menor déficit funcional con
estancias hospitalarias mas cortas y una incorporacién a su actividad social mas rapida.

La CMI no es un area exclusiva de la cirugia del aparato digestivo, si bien ha sido en esta
especialidad donde ha alcanzado un mayor desarrollo. La CMI es, hoy en dia, aplicada a casi
todas las disciplinas médicas y quirdrgicas: cirugia toracica, cirugia pediatrica, ginecologia,
urologia, traumatologia, plastica, ortopédica, cardiaca y vascular, neurocirugia y ORL.

El avance tecnoldgico ha hecho que la historia de la CMI sea muy corta. Muchos autores
consideran la colecistectomia laparoscopica, realizada por primera vez en 1985 por Muhe, en
Alemania Occidental, como el evento que desencadena la eclosién de la CMI moderna.
Aunque existen referencias previas, algunas con caracter anecdotico, es durante los afnos
ochenta cuando este tipo de cirugia vive su verdadero desarrollo y comienza su expansion
hasta la actualidad.

En cirugia toracica es necesario recordar que fue Jacobeus, en 1910, quien utilizando un
cistoscopio realizé la primera exploracion de la cavidad pleural, y describié en 1921 una
técnica para dividir adherencias pleurales mediante un galvanocauterio, lo que hacia posible la
formacién de neumotdrax terapéutico y obliteracion de cavernas tuberculosas. Mas tarde, en
1922, public6é una técnica para liberar adherencias en forma extrapleural y destacé que es
posible diferenciar entre tumor y tuberculosis mediante el uso del toracoscopio y corroborar
esto mediante biopsias y un estudio histopatolégico. Sin embargo, con el desarrollo del
tratamiento farmacoldgico antituberculoso, la toracoscopia cayé en desuso. Afios mas tarde, en
1952, Lob y Weiss demostraron la utilidad de la toracoscopia en el estudio de los derrames
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pleurales recidivantes. Touraine, en la década de 1960, describié los hallazgos normales en la
pleura parietal y visceral cuando se inspecciona mediante el toracoscopio. Maasen, entre 1970
y 1972, efectud cuarenta biopsias pulmonares mediante un mediastinoscopio.

Es evidente que los avances en los ultimos 70 afios han sido constantes, pero no cabe duda
qgue ha sido el desarrollo tecnoldgico de las dpticas y el disefio de nuevas microcamaras, los
gue lo han hecho posible. Por otro lado, el disefio y creacion de nuevo instrumental, y sistemas
mecanicos y electronicos de sutura, han permitido aumentar el espectro de intervenciones que
se pueden efectuar dentro del térax por videotoracoscopia.

Muchas son las ventajas de la CMI que han hecho que los pacientes acepten e incluso
demanden este tipo de cirugia. Con la CMI se disminuye el dolor y el dafo tisular, mejorando
los resultados estéticos y acortandose las estancias hospitalarias con una rapida insercion
social y laboral. Estas ventajas han producido un destacable impacto en la politica sanitaria. La
llegada de estas nuevas técnicas poco invasivas, con tratamientos ambulatorios o de corta
estancia, y el seguimiento ambulatorio, han disminuido significativamente los costes
hospitalarios y las listas de espera.

Por otro lado, la CMI ha cambiado la forma de entender y practicar la cirugia, obligando a
cirujanos y Servicios a adaptarse a las nuevas técnicas.

Algunos inconvenientes, como la pérdida de tacto, que impide detectar nédulos y lesiones
profundas y pequenas o la pérdida de visidn en las tres dimensiones asociada a la falta de
orientacidn inicial en el campo quirdrgico, hacen que en la actualidad algunos grupos
quirargicos desconfien y aun no se hayan incorporado a algunas de estas técnicas o que estén
iniciandose en su uso, como sucede en las resecciones mayores por videotoracoscopia en las
gue se requiere un amplio entrenamiento y un cambio de estrategia quirargica adquiridos tras
la realizacion de procedimientos por CMI menos complejos.

Existen procedimientos en Cirugia Toracica que se realizan a través de incisiones pequefias
y con poco trauma para el paciente, como la mediastinoscopia cervical, la mediastinotomia
anterior o la pleuroscopia-biopsia, CMI que permite que el paciente sea operado por Cirugia
Mayor Ambulatoria o Corta Estancia y pueda ser dado de alta en el mismo dia de la cirugia o al
dia siguiente. Pero el procedimiento mas representativo de la Cirugia Toracica Minimamente
Invasiva es la videotoracoscopia (CVT), sobre el que vamos a centrar toda nuestra atencion.
Desde que se comenz6 con la cirugia videotoracoscdpica a comienzos de los afios noventa,
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tres han sido los factores que han favorecido su implantacion en numerosos Servicios de
Cirugia Toracica de nuestro pais: el importante desarrollo tecnoldgico en los equipos de video
e imagen asi como en el instrumental y material endoscopico, el entusiasmo de los cirujanos
por esta nueva manera de hacer la cirugia y la demanda, cada vez mas creciente, por parte de
los pacientes.

Técnica

La posicion del paciente no es muy diferente a la cirugia convencional, decubito lateral
correspondiente, salvo en la simpatectomia toracica, donde la posicién en quiréfano ha ido
evolucionando a lo largo del tiempo. Inicialmente se realizaba en decubito lateral secuencial
derecho e izquierdo. Posteriormente se realizd en decubito prono para operarse en la
actualidad en posicion semi-fowler.

La mayoria de los procedimientos requieren anestesia general, salvo la exploracion del
espacio pleural por derrames sin filiar que muchos grupos realizan con anestesia local y
sedacion. Cuando el enfermo se opera con anestesia general, la intubacién ha de hacerse de
forma selectiva de manera que no se ventile el hemitérax a intervenir. Este es uno de los
mayores inconvenientes en estos procedimientos, puesto que si existen problemas técnicos
anestésicos la intervencidn no puede realizarse. Por otro lado, la existencia de adherencias
pleuropulmonares que obliteren el espacio pleural o una capacidad pulmonar muy reducida que
contraindique o impida el colapso pulmonar, provocaria la conversion a cirugia abierta.

Indicaciones

| PLEURA |
Evaluacion diagnosticg
Estudio y tratamiento de derrames (pleurodesis)
Tratamiento del hemotprax organizado
Tratamiento del empiema pleural organizado
Pleurectomia
Reseccion de tumores|localizados
Tratamiento del quilotgrax

NoOoOo~®D -

| PULMON |
1. | Biopsia pulmonar

2. | Lobectomia y neumonéctomia

3. | Reseccion de nddulos [y/o masas

4. | Reseccion de bullas
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i

Reseccion de bullas subpleurales (neumotérax espontaneo primario)
6. | Tratamiento del enfisema

| PERICARDIO |
1. | Ventana pericardica
2. | Pericardiectomia

| MEDIASTINO |
1. | Estadificacion del canger pulmonar

2. | Estadificacion del canger esofagico

3. | Biopsia y reseccién de|masas y quistes
4. | Reseccion esofagica

5. | Ligadura del conducto toracico
6

7

8

9

1

Miotomia esofagica
Simpatectomia
Timectomia

. | Reseccidn de tumores|esofagicos benignos
0. | Vagotomia |

Veamos aquellas mas destacadas, clasificandolas en diagnésticas y terapéuticas.

Indicaciones Diagndsticas

La obtencion de biopsias pulmonares en las enfermedades pulmonares difusas. En aquellos
pacientes en los que los procedimientos diagndsticos menos agresivos no han aportado un
resultado satisfactorio, la via videotoracoscépica ofrece varias ventajas sobre la toracotomia
tradicional, se obtiene una excelente visualizacion de toda la cavidad toracica, pudiéndose
tomar muestras de distintas partes del pulmén. Lo indicado es, basandose en las imagenes que
aporta la TAC, tomar una muestra de la zona mas comprometida, otra de una zona de dafo
intermedio y una tercera de aquella regidén que se aprecia con la arquitectura pulmonar mas
conservada. Esto resulta de gran ayuda para los patélogos, ya que pueden comparar los
distintos grados de actividad de la lesion estudiada, aumentando la especificidad del
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diagndstico histolégico y evitando asi tomar muestras de zonas del pulmon que tengan un dafo
muy avanzado cuyo resultado sélo muestre lesion cicatricial y no poder establecer si existe
actividad inflamatoria que se pueda beneficiar de algun tipo de tratamiento, ya sea con terapia
esteroidea u otro tipo de inmunosupresion.

Diagnéstico de nddulos pulmonares unicos o multiples, en los que la limitacién principal es su
tamano y localizacién, dificultando su extraccion diametros superiores a 5 cm., y siendo dificil
su identificacion cuando son inferiores al centimetro, si estan alejados mas de 0,5 cm. de la
superficie pleural, o se situan cercanos al hilio. En estas situaciones se han descrito técnicas
para poder extirparlos, como la palpacion a través de una de las puertas, o la colocacion de
arpones bajo control de TAC.

Estadificacién del cancer broncogénico no células pequefias (CBNCP), cuando se sospecha
una afectacién de los grupos prevasculares izquierdos y de la ventana aortopulmonar (5 y 6),
asi como las estaciones ganglionares subcarinales, paraesofagicas y del ligamento triangular
de uno o ambos hemitérax (7, 8 y 9), aprovechando la posibilidad de explorar la cavidad
toracica por completo, pudiendo detectar de esta manera metéstasis pleurales durante la
intervencion.

De esta misma manera, la CVT ofrece excelentes resultados en el diagndstico de tumores
mediastinicos y de su resecabilidad en aquellos casos en los que existe duda de invasion de
estructuras vecinas.

Indicaciones Terapéuticas

En Cirugia Toracica practicamente se pueden realizar por CVT todos los procedimientos que
se hacen por cirugia abierta.

El neumotérax espontaneo y la reseccion de grandes bullas fue la primera indicacién
terapéutica de esta técnica. La CVT ofrece una magnifica via de acceso en estos pacientes, ya
gue permite una completa visualizacién de toda la cavidad pleural y de la superficie pulmonar,
pudiéndose identificar las zonas a resecar mediante el uso de endograpadoras. De igual forma
es posible hacer algun tipo de pleurodesis, bien sea utilizando la abrasién pleural mediante el
uso de torunda o instilando productos irritantes que garanticen la sinfisis pleural.
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Otra de las indicaciones mas frecuentes de la CVT es el manejo de los derrames pleurales
complicados y empiemas. Cuando estos se encuentran en una fase inicial o poco evolucionada
y se han formado varias celdas pleurales imposibles de drenar con un tubo de térax o no se ha
conseguido una limpieza total de la cavidad tras el drenaje de la misma, la videotoracoscopia
ofrece una excelente via de acceso para realizar una buena limpieza, obteniéndose una
completa reexpansion pulmonar y una correcta colocacion de los drenajes.

Una situacién muy similar se produce en el hemotérax organizado. En ocasiones la colocacion
de un drenaje y la instilacion de fibrinoliticos no logran la reexpansién pulmonar completa.
Cuando esto sucede, la realizacién de una CVT de limpieza puede estar indicada.

La CVT en el estudio de los derrames pleurales ha venido a sustituir a la toracoscopia
convencional con vision directa. Este procedimiento ofrece una mejor visualizacion de la
cavidad, permitiendo tomar muestras pleurales de forma mas selectiva y realizar biopsias
pulmonares si la situacion lo requiere.

Cuando el tratamiento conservador de un quilotérax no es suficiente, la CVT permite un buen
acceso para la ligadura del conducto toracico. La administracion al paciente de una sustancia
rica en grasas (nata liquida) puede ayudar a su localizacién y posterior grapado.

La cirugia del sistema nervioso simpatico toracico ha experimentado un gran auge en los
ultimos anos. Esto se debe a los excelentes resultados que ha obtenido la simpatectomia
toracica por CVT en el tratamiento de la hiperhidrosis esencial y en otros trastornos del sistema
nervioso simpatico toracico. Esta técnica de cirugia minimamente invasiva ha demostrado ser
efectiva y con baja morbilidad, aceptada como una de las mejores opciones terapéuticas para
el tratamiento de la hiperhidrosis palmar y axilar bilateral, viéndose incrementado de manera
considerable el numero de pacientes que consultan con intencién de operarse.

La CVT ha permitido un acceso menos traumatico en aquellos pacientes con tumores
mediastinicos, especialmente los de estirpe benigna y del mediastino posterior. Por otro lado,
las resecciones timicas por CVT estan indicadas en aquellos tumores de pequeno o medio
tamafno, localizados en mediastino anterior, sin infiltracion aparente a las estructuras vecinas
en la TAC. En los pacientes con Miastenia Gravis asociada, se recomienda realizar una
timectomia videotoracoscépica extendida o bien esternotomia media si el equipo quirdrgico nos
esta lo suficientemente entrenado, ya que pueden existir implantes timicos en la grasa
mediastinica anterior y no ser extirpados.
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La CMI también ha jugado un papel importante en el desarrollo e implantacion de nuevas
técnicas para la correccidon de las deformidades del térax. Las ventajas de la técnica de Nuss,
la mas implantada y difundida, en relacién con las técnicas tradicionales, son evidentes: no se
realizan incisiones en la pared toracica anterior y solo se utilizan pequefas incisiones laterales,
no se necesitan colgajos, ni osteotomias o resecciones condro-costales, se reduce el tiempo
operatorio, el sangrado es menor, se retorna antes a la actividad fisica y los resultados
estéticos son muy satisfactorios para los pacientes.

El papel de la CVT en las resecciones pulmonares mayores para el tratamiento oncolégico ha
sido ampliamente discutido desde que se comenzo a realizar la técnica a comienzos de los 90.
En la actualidad, esta aceptada como una técnica segura y eficaz en el tratamiento del CBNCP
en estadios iniciales (I, II). Desde la primera publicacion realizada por Lewis en el afio 1992
hasta la actualidad, han sido muchos los grupos que han aportado sus series a la literatura. Las
indicaciones de las lobectomias por CVT han ido ampliandose y los cirujanos han mejorado sus
habilidades quirurgicas, realizandose en la actualidad segmentectomias, broncoplastias,
angioplastias o incluso neumonectomias.

Lo que define la lobectomia por CVT para la reseccién pulmonar oncologica es la
visualizacion de las estructuras exclusivamente a través de la éptica de toracoscopia en el
monitor, a diferencia de la cirugia videoasistida donde se utiliza un retractor costal o se
visualiza el campo operatorio a través de una de las puertas de acceso. Esto incluye el uso de
2 a 4 puertas de trabajo por donde se efectua la diseccion individualizada del hilio pulmonar y
la linfadenectomia mediastinica completa, tal y como se realiza en cirugia abierta.

AUn son pocos los centros en nuestro pais en los que se realiza esta técnica de forma
sistematica, aunque son muchos en los que el procedimiento se ha comenzado a desarrollar,
alcanzando en algunos de ellos una implantacion tan importante que se han convertido en
pioneros de nuevos avances técnicos, como la realizacion de las resecciones por puerto unico.

Hasta ahora, la aplicacion de la cirugia robética en el campo de la cirugia toracica se ha
desarrollado fundamentalmente en el manejo de las lesiones mediastinicas benignas, aunque
ya hay varios grupos que han publicado su experiencia en resecciones pulmonares mayores.

Las ventajas que proporciona el robot son similares a las de la CVT y ademas anade la visidon
tridimensional y un mejor control y precision en los movimientos. Los principales inconvenientes
son fundamentalmente tres: el elevado coste del Da Vinci y de su mantenimiento, el tiempo que
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hay que emplear en colocar los brazos del robot en el campo quirdrgico y la dificultad para el
acceso a la capacitacion. No cabe duda, no obstante, que este es el futuro y todas estas
desventajas iran subsanandose.
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