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VIDEOTORACOSCOPIA: UTILIDADES DIAGNOS-
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Videotoracoscopia: utilidades diagnosticas: La Videotora-
coscopia (VT) es una nueva herramienta dentro del campo de
la Cirugfa Tordcica que ha reemplazado en muchas ocasiones a
la toracotomia como método para evaluar diversa patologia
pleuropulmonar. Aporta una nueva opcién tanto diagndstica
como terapéutica. Su uso se ha generalizado en multitud de
centros como método de eleccién en el diagnéstico de: — Enfer-
medades pulmonares difusas, como método para obtener biop-
sias pulmonares. — N6dulos pulmonares indeterminados, para
biopsia y eventual exéresis si procede. — Estadificacién en Céncer
de Pulmén (CBNCP), mediante el estudio de afectacién ganglionar
(N), extension tumoral (T) o aparicion de metdstasis (M). — Derrame
pleural, para su diagndstico etioldgico y pleurodesis. — Diag-
néstico de tumores mediastinicos. '-2-3 .

El desarrollo de la VT ha permitido evitar toracotomias innece-
sarias tanto para el diagndstico, como para el tratamiento de
enfermedades pleuropulmonares al proporcionar una visién
real y ajustada de la situacion del paciente. El uso de la VT sus-
cita gran controversia, mientras sus indicaciones diagnésticas
estdn mds o menos aceptadas no ocurre lo mismo con las tera-
péuticas, existiendo discrepancias entre unos grupos y otros a
la hora de realizar determinados procedimientos, por ejemplo
resecciones mayores (lobectomias, neumonectomias) por tora-
coscopia asistida por video (VATS).3. En casos seleccionados y
en estadios I y II del cdncer de pulmon los resultados obtenidos
con cirugia VT (supervivencia, recurrencia, etc) son similares a
los obtenidos mediante cirugia abierta.*>

La VT presenta una serie de ventajas sobre la toracotomia
abierta: — Una incisiéon mds pequefia, por lo tanto mejor resul-
tado estético. — Una menor morbilidad operatoria. — Una menor
estancia hospitalaria. — Menor dolor y dafio tisular. 67-8,
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La VT es un método relativamente nuevo, auuque ya en 1910
Jacobeus utilizé un cistoscopio para explorar la cavidad pleu-
ral, cauterizando adhesiones pleurales como primer trata-
miento de la tuberculosis. Posteriormente la toracoscopia con-
vencional se usé en Europa como tratamiento del derrame
pleural maligno recurrente y del neumotdrax. Boutin y Maasen
entre los afios 70 y 80 llegaron a usar toracoscopia para toma
de biopsias. Sin embargo, la primera toracoscopia titil para la
evaluacion preoperatoria del cancer de pulmén fue realizada
por Roux en 1968.7 Aunque el gran despegue de la VT llegé en
los afios 90, donde cabe mencionar a Roviaro que comunico la
primera lobectomia realizada por VATS en 1992. Lewis en el
mismo afio mostré su experiencia en VT (realizando reseccio-
nes en cuiia, estadificacién ganglionar, resecciones mayores,
lobectomias). Wain en 1993 comunicé su utilidad para realizar
la estadificacién del cdncer de pulmén, posteriormente revi-
sada por Roviaro. Junto con los anteriores es necesario resefiar
a Naruke y Mckenna que han contribuido al avance de la VT
como método tanto diagndstico como terapéutico. En Espaiia
no hay que olvidar al grupo de J. Loscertales que han sido pio-
neros en el empleo de VT para estadificar el cancer de pulmoén,
valorar su resecabilidad y realizar resecciones mayores (lobec-
tomias, neumonectomias) asi como otros tipos de patolo-
gfas.%10

Técnica de videotoracoscopia: Para realizar VT necesitamos:
Un monitor donde visualizar la intervencion, una fuente de luz,
una cdmara, y material quirtirgico especifico para la VT como
la 6ptica, cable que conecta con la fuente de luz, varias puertas
de entrada de distintos calibres, endograpadoras, pinzas de
biopsia, tijeras, pinzas para sujetar parénquima.

Es una técnica quirdrgica que habitualmente requiere anestesia
general. Se emplea una intubacién selectiva con un tubo endo-
traqueal de doble luz, que permite colapsar el pulmén deseado.
En determinadas ocasiones, como en procedimientos para eva-
luar el estado de pleura parietal y derrames pleurales no filia-
dos, se utiliza anestesia local y sedacién intravenosa. El
colapso pulmonar en estas ocasiones se logra, una vez que el
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paciente comienza a respirar espontdneamente y la presidn
negativa intratordcica desaparece al introducir el trocar. % !!

El paciente se coloca en dectibito lateral como si se tratase de
una toracotomia estdndar, aunque la posicién puede modifi-
carse segun la intencion. Las puertas de entradas en la VT osci-
lan entre 1 y 3 dependiendo del objetivo a conseguir (evacuar
un derrame, biopsiar, realizar pleurodesis con talco, etc).
(Figura 1).

Se hace una primera puerta de entrada a nivel del 7° u 8° espa-
cio intercostal en linea medioaxilar, alineado con espina iliaca
anterosuperior. Por este orificio se introduce la cdmara. Una
vez que el pulmén se colapsa conseguimos una visién del 75 %
de la cavidad pleural sin realizar mds maniobras.

Una segunda puerta de entrada anterior a nivel del 4° espacio
intercostal en linea medioclavicular. Una tercera puerta de
entrada posterior a nivel del 4° espacio intercostal en la parte
posterior lateral al dngulo de la escdpula. Estas 3 puertas se dis-
ponen formando un tridngulo entre ellas. Una vez terminada la
VT dejamos un tubo de drenaje usando para ello la puerta de
entrada de la cdmara, durante el minimo tiempo necesario.
Durante la realizacién de la intervencion, si se dispone sélo de
un monitor se coloca en la cabecera del paciente para que
ambos cirujanos tengan una buena vision de la misma, si dispo-
nemos de 2 monitores, se coloca uno enfrente de cada cirujano.
Una importante limitacién de la VT es la existencia de adhe-
rencias pleurales. Si no se consigue eliminarlas mecdnica-
mente, es necesario reconvertir a toracotomia.

La VT nos ofrece una visién directa de la lesién, permite la
exploracion de la cavidad tordcica y detecta invasiones pleura-
les incluso cuando el nédulo pleural es muy pequefio en ausen-
cia de derrame pleural. 1

Indicacioines de videotoracoscopia: La importancia de la VT
es establecer un buen diagndstico y una correcta estadificacion
del Cancer de Pulmoén, evitar toracotomias innecesarias, eva-
luar la resecabilidad pulmonar y cuando se puede beneficiar de
un tratamiento neoadyuvante previo con Quimioterapia (N2).
El modo de lograrlo es mediante exploracién de pleura parietal
y visceral, tumor pulmonar, hilio pulmonar y estructuras
mediastinicas.

Aunque el papel de la VT en la estadificacion del Cancer de
Pulmén no estd completamente establecido, la experiencia
parece demostrar una relativa falta de concordancia entra la
estadificacion proporcionada por la metodologia clinica (que
se elabora por Rx, TAC, Broncoscopio, PET, RM, Ganmagra-
fia) y la llevada a cabo mediante VT. La metodologia de estadi-
ficacién no invasiva puede dar un estadiaje que difiere del real
por exceso o por defecto, llevando a la cirugia en ocasiones en
que no estaba indicada y desestimando la misma en otras, de
ahi la necesidad en ciertas ocasiones de la VT como paso pre-
vio al tratamiento del Céncer de Pulmén. °-!1- 12

Ademads la VT permite obtener y tipificar adenopatias medias-
tinicas (factor N), apreciar la invasién extracapsular de nédulos
linfaticos para catalogar al cancer de pulmén como N2 (afecta-
cién ganglios mediastinicos ipsilaterales y subcarinales) o N3
(afectacion ganglios mediastinicos contralaterales, escalénicos
y subclaviculares).

Las adenopatias mayores de 1 cm en TAC necesitan ser biop-
siadas si su diagnostico modifica la actitud terapéutica. Se uti-
liza para ello la Mediastinoscopia, sin embargo ésta no puede
acceder a los grupos ganglionares de la ventana aorto-pulmo-
nar (grupo5), subcarinales (grupo 7), paraesofagicos (grupo 8),
ligamento pulmonar (grupo 9). La VT si nos permite acceder a
dichos grupos al igual que a los grupos traqueales alto y bajo (/

al 4) como la mediastinoscopia, de ahi su mayor utilidad.!- %
13,14,15

Figura 1. Imagen tomada de Annals of Thoracic Surgery, origi-
nales de Rodney Landrenau. Representa un esquema de un pro-
cedimiento videotororacoscopico donde aparecen las 3 puertas
de entrada en una disposicion triangular

Otra utilidad de VT es objetivar la relacién del tumor con
estructuras vecinas (factor T), para catalogar el cancer de pul-
moén como T3 (Invasion pared tordcica, diafragma, pleura
mediastinica, pericardio parietal) o T4 (invasién mediastino,
corazdn, carina, grandes vasos, traquea, eséfago, cuerpos ver-
tebrales). 9,11,12,13, 15.

La VT permite determinar la extensién del tumor, la invasién
de grandes vasos, de estructuras mediastinicas, la posible dise-
minacion pleural, la invasién del eséfago, asi como la afecta-
cién de la arteria pulmonar en la cisura (en paciente que no
tolerarfa un determinado grado de reseccién pulmonar) . En
definitiva permite evaluar la resecabilidad pulmonar. %12,

Una modalidad dentro de la VT es la Videopericardioscopia
(VP) 16, Esta técnica se realiza mediante una pequefia incision
en el saco pericdrdico e introduciendo por ella el VT, con lo
que se puede examinar directamente el pericardio, y determi-
nar la resecabilidad en funcién de si hay alguna estructura
intrapericdrdica afectada (T4). Es muy 1itil en los casos en los
que la TAC no confirma la existencia de afectacion de estructu-
ras mediastinicas. Con esta técnica se podrian explorar ambos
hilios pulmonares. En aquellos casos en los que se confirma
que es resecable se procede a intervencidn quirdrgica por tora-
cotomia. Existen ocasiones en las que tanto la TAC como la
RM estadifican como T4 y tras VP se observa que el tumor es
resecable, de ahi que ante situaciones dudosas la VP sea una
buena solucién para confirmar la estadificacion.

Una de las metas de la estadificacion preoperatoria del Céancer
de Pulmén es excluir metdstasis a distancia y causas locales de
inoperabilidad. Por estos motivos la VT deberia ser en ciertas
ocasiones un primer paso antes de la cirugia para diagnosticar
y estadificar correctamente el Céncer de Pulmén. !1+12:15,
Siempre que se realice VT se deben liberar las adhesiones
pleurales existentes, dividir el ligamento pulmonar (tener un
buen acceso al grupo 9) , liberar el hilio pulmonar para poder
movilizar el pulmén, disecar la cisura para comprobar la inte-
gridad de la arteria pulmonar y examinar el pericardio, abrién-
dolo si fuese necesario.

Finalmente, con la VT se logra obtener una evaluacién com-
pleta acerca de la resecabilidad del Cancer de Pulmén, se
valora la integridad de arteria, venas pulmonares y demds
estructuras mediastinicas, asi como de los nddulos linfaticos
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mediastinicos (paratraqueales altos y bajos, ventana aorto-pul-
monar, subcarinales, paraesofdgicos y del ligamento pulmo-
nar).

La VT también permite evaluar nédulos periféricos sospecho-
sos de metastasis (T4: otro nédulo tumoral en el mismo 16bulo.
M1: Metastasis a distancia incluyendo nédulo tumoral en otro
I16bulo diferente ipsilateral-contralateral).

Como vemos, la VT sorprende por sus miiltiples aplicaciones
pricticas expuestas anteriormente, entre ellas no hay que dejar
de mencionar la posibilidad que ofrece en el diagndstico del
Nédulo Pulmonar Solitario (NPS) '®,con todo lo que ello con-
lleva dada la controversia que existe en torno a su correcto
diagnéstico. Asi, antes de esta técnica, ante el hallazgo casual
de un NPS se hacian seguimientos y controles periédicos. Pos-
teriormente el manejo mejordé con los avances en técnicas de
imagen como TAC, RM y la aparicién de la PET. Sin embargo
se requiere un diagnéstico histolégico, de ahi que se empleen
biopsias transbronquiales, PAAF, biopsias por minitoracoto-
mias. Cuando con técnicas menos cruentas no se ha llegado a
un diagndstico, la VT es una alternativa tanto en la vertiente
diagndstica como terapéutica.

Se puede realizar reseccion en cuiia del NPS usando endogra-
padoras en la mayoria de los casos o bien una biopsia pulmonar
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con aguja. Se realiza una biopsia intraoperatoria, que si es posi-
tiva para malignidad permitiria hacer en la misma intervencién
la reseccién oncoldgica mds adecuada, mientras que si es
benigna o son metdstasis habriamos concluido la intervencion.
La biopsia por VT tiene una menor morbilidad que por minito-
racotomia.

Otra utilidad de VT es la evacuacion y el diagndstico de derra-
mes pleurales no filiados (1, 2). A diferencia de las anteriores,
esta modalidad se puede realizar con anestesia local, sedacion
intravenosa y una puerta de entrada habitualmente. Tras eva-
cuar el derrame podemos visualizar el estado de cavidad pleu-
ral, examinando ambas pleuras y tomando biopsia de las mis-
mas. Si existe diseminacion pleural estariamos ante un
T4(irresecable). A continuacién realizariamos por la misma
puerta de entrada la pleurodesis con talco.

Como conclusién, podemos decir que la VT aporta numerosas
ventajas en el diagndstico y la estadificacion del Cancer de
Pulmoén, permitiendo obtener un diagndstico de certeza mas
exacto que las pruebas de imagen (TAC, RM, PET) y evitando
toracotomias innecesarias. Es una técnica con baja morbilidad
para el paciente, lo que la hace mds eficaz en la evaluacién del
Céncer de Pulmén.
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Resumen: La toracocentesis diagndstica, la biopsia pleural y
la colocacién de tubos de drenaje son técnicas habituales en
Neumologia, que bien indicadas y realizadas son de gran valor
para el diagndstico y tratamiento de determinadas patologias
neumoldgicas. Se realiza una revision de las indicaciones, con-
traindicaciones, complicaciones y técnica de realizacién de
todas ellas, haciendo hincapié fundamentalmente en sus aspec-
tos précticos.





