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SUMMARY. We present a new minimally invasive
access method to the thoracic cavity using a videot-
horacoscopic system for the treatment of giant bu-
llae pneumophaty. This method allows obtaining
with less trauma the same success rate than the tra-
ditionals ways of surgical aggression (postero-lateral
or transaxillary thoracotomy). Between August 1991
and December 1992, 5 patients (three women, two
men) with giant bullae pneumopathy have been ope-
rated by minimally invasive videothoracoscopy. Du-
ring follow up (2 to 15 months) there were no post-
surgical complications neither recidives; all patients
inserted normally in their social professional and fa-
mily entourage. Decreased surgical trauma, less
post-operative chest pain, quick lung reexpansion,
shortened hospital stay, more satisfactory aesthetic
result, and minimal respiratory functional conse-
quences respect to classic thoracotomy are the
main advantages of videothoracoscopy. This met-
hod can be the definitive solution for the recidivant
pneumothorax in the bullae pneumopathy context.

RESUMEN. Presentamos un nuevo método de ac-
ceso mini-invasivo a la cavidad toracica utilizando
un sistema videotoracoscépico para el tratamiento
de la neumopatia bullosa gigante. Esta técnica per-
mite alcanzar, con un trauma menor, [os mismos re-
sultados que la cirugia tradicional (toracotomia pos-
tero-lateral o transaxilar). Entre agosto de 1991 y di-
ciembre de 1992, 5 pacientes (tres mujeres y dos
hombres) portadores de una neumopatia bullosa gi-
gante fueron intervenidos mediante cirugfa mini-in-

vasiva videotoracoscopica. Durante el seguimiento
(2 -15 meses) no se objetivaron complicaciones de
la intervencidén ni recidivas; todos los pacientes
estan normalmente incorporados a su entorno so-
cial, profesional y familiar. Las principales ventajas
de esta nueva técnica quirtirgica son: reducido trau-
ma quirdrgico, menor dolor post-operatorio, rapida v
completa expansién pulmonar, breve permanencia
en el hospital, mejor resuitado estético, evita las se-
cuelas funcionales respiratorias de la toracotomia
clasica. Esta técnica puede ser la solucion definitiva
a las recidivas del neumotérax en el ambito de la
neumopatia bullosa.

(Rev Med Univ Navarra 1994; 39: 124-130).

Introduccién

La neumopatia bullosa, es decir, Ia presencia de una
o mas bullas de contenido gaseoso en el parénquima
pulmonar o sobre su superficie, es una patologia bas-
tante difundida sea como forma congénita o como con-
secuencia (en personas adultas o ancianas) de estados
de enfisema o degenerativos del parénquima pulmonar.

Ademds de provocar sindromes ocupacionales en la
cavidad pleural, la neumopatia bullosa se convierte en
patologia de interés quirQirgico cuando se verifica con
su rotura el neumotdrax (sea espontineo o consecuen-
te a traumatismos contusivos tordcicos aln de leve en-

ticdad) (1)
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Figura 2

Incisiones y dispesicién standard del instrumental para
practicar la reseccion pulmonar mediante VTC.
(1. Toracosacopio conectado a la telecamara y a una fuente
de luz 6ptica; 2. Stapler EndoGia Multifire; 3. Endogosch,
endodisector, endegrasp, endoclip, crocher}.

A I primera incision le siguen otras dos, que com-
pletan las tres incisiones que inicialmente se practican
(Figura 2): la segunda —de 5 mm-, a nivel del sexto es-
pacio intercostal en la linea axilar anterior por donde
se introduce —segin la fase de la operacion en que se
esté— el «crocher, el «endogosch», el «endoclipr 0 el
«endograspy; la tercera incision —de 12 mm-— se cfectiia
a nivel del sexto espacio intercostal en la linea axilar
posterior, por donde se introduce el wtapler EndoGia
Muttifires, Este «staplers, que nacid para el tratamiento
de la patofogia ginecoldgica v que posteriormente fue
reciciada por nuestra Division Quirirgica para su apli-
cacién en campo mini-invasivo tordcico, estd capacita-
do para efectuar una seccion entre dos lineas de sutuga
constitvidas cada una por una triple fila de puntos de
titanio, Es importante no considerar estas posiciones
como fijas, sino considerarlas dindmicas, en cuanto es
necesario intentar encontrar ia mejor distribucion para
efectuar la reseccion y, de'la misma manera, puede au-
mentarse el ndmero de incisiones y por tanto el niime-
ro de instrumenios a introducir en cavidad tordcica

para conseguir ¢l mismo fin; es importante, sin embar-
g0, que las incisiones no sobrepasen por detrds el
borde anterior del masculo dossal grande y por delan-
te el borde posterior del midsculo pectoral mayor,

Ya en la fase operatoria de la intervencion, la pri-
mera maniobra sobre el tejido distrdfico consiste en li-
berarlo de las adherencias que lo unen z la pleura pa-
rietal o estructhuras vecinas. Esta maniobra, que en al-
gunos casos es muy delicada (Figura 3), puede reali-
zarse con el «crocher- o con la colocacién de clips,
segiin Ia neumopatia tenga una evolucion costa (adhe-
rencias poco vascularizadas) o larga (adherencias muy
vasculatizadas), respectivamente. Posleriormente y te-
niendo en cuenta que las bullas de gran dimension
provocan un sindrome ocupacional y considerando fa
cavidad tordcica como no expansible, se debe localizar
el cuello de la hulla, procediendo al enrroliamiento de
la misma siguiendo su eje (Figura 4). De esta manera
se llega a evidenciar el cuello v se procederd —tantas
veces como sea necesario— a la reseccion del tejido pa-
toldgico (Figura 5).

Una vez resecada, la pieza operatoria es extraida de
lz cavidad toricica —mediante pinzas anuseau— a fra-
vés de la incision de 12 mm (Figura 6), siempre bajo
control toracoscOpico v es sometida a un estudio ana-
tomopatologico con el objetive de estudiar el compo-
nente celular monocitario —linfocitico y macrofigico—

Figura 3

Tejido bulloso extremadamente adherido a los vasos
subclavios mediante adherencias vascularizadas. (S): vasos
subclavios; (P): pulmén sano; (B): bulla pulmonar; las fiechas
indican las adherencias.
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Figura 4

Localizacion del cuello de la bulla y posterior enrrollamiento
siguiendo su eje axial mediante el endodisector. Las flechas
ubican el cuello de la bulla.

Figura 5

Seccién-sutura de la bulla a nivel de su base mediante
stapler Endo-Gia Multifire.

en orden a comprender mejor la patogénesis de las in-
tersticiopatias.

La intervencion finaliza con la exploracién de la su-
tura, el control del hemitorax operado y la pleurodesis
con gas argdn, Tras la intervencion, es colocado en la
incisién de 10 mm (linea axilar media) un drenaje co-
nectado a sello de agua sin aspiracion, a excepcion de
pacientes ancianos portadores de pulmones ineldsticos

Figura 6

Extraccién del parénquima pulmonar patoldgico resecado a
través de la incision de 12 mm (linea axilar posteior} (1);
{2): trocar toracoporth en linea axilar anterior;

(3): trocar toracoporth en linea axilar media con la
telecamara desconectada para permitir observar la lesién.

o fuertemente antracéticos. El drenaje es extraido pa-
sadas 24-48 horas tras la intervencion, si no se observa
pérdida de sangre, suero o aire y una vez verificada ra-
diolégicamente una aceptable expansion del tejido
pulmonar.

El paciente intervenido por la mafiana puede iniciar
una diete hidrica la tarde de la intervencion y normal-
mente es dado de alta al 4° o 5° dia después de la in-
tervencion.

Todos los enfermos operados son controlados men-
sualimente los tres primeros meses, trimestral a partir
del Gltimo control mensual y posteriormente semestral,
que incluye exploracién clinica y anamnesis, radiogra-
fias del térax en las dos posiciones standard, espiro-
metria y TAC, con el objetivo de seguir la evolucién
postoperatoria, las complicaciones de la intervencion a
distancia y la eventual apariciéon de recidivas.

Resultados

Entre agosto de 1991 y diciembre de 1992 se han in-
tervenido mediante cirugfa mini-invasiva videotoricica
5 pacientes portadores de una neumopatia bullosa gi-
gante (Tabla D). Tres fueron mujeres y dos varones. No
se excluyd por contraindicacién a ningdn paciente por-
tador de bullas gigantes de este protocolo y ninguno
de ellos rechazo el nuevo procedimiento quirtirgico.
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Tabla |

LOCALIZACION
Y TAMANO

PACIENTE EDAD

SEXO

N°® INCISIONES ~ TIEMPO

T° HOSPITALIZADO
{d)

COMPLICACIONES

FOLLOW UP

Intercisural
pulmén izdo.
(10 ¢cm g}

AF.  38/M

M.P. 29/M Lébulo super.
derecho

(17 cm o)
G.L 34/M Lébulo super.
derecho

{8 cm o)

G.A,

/v Lébule super.

izquierdo
{9 em o)

Intercisural
pulmén izde,

(8 em g)

D.R. 33/v

75

60'

45'

45

55!

4 normal

Pequeiia bulla

normal
residual '

normal
normal

normal

a intervencion tuvo €xito positivo en todos los pa-
cientes; no se verificaron defunciones, ni infecciones
de la herida ni de la cavidad toricica; ningin paciente
necesitod una toracotomia de apoyo a la videocirugia.

La duracién de la intervencién tuvo una media de
60 minutos (45-90 minutos), acortindose dicha dura-
cion con el refinamiento de la técnica quirtrgica y la
experiencia del equipo quirtirgico. Las pérdidas hema-
ticas intraoperatorias nunca sobrepasaron los 100 cc.

Exceptuando un caso en el que quedd una pequeidia
bulla residual no objetivada durante la intervencion
—que requirié una reintervencion mini-invasiva tam-
bién-, el curso postoperatorio de los pacientes se de-
sarrolld carente de complicaciones, con un periodo de
ingreso en hospital de una media de 5,4 dias (4-7), y
el tubo de drenaje se extrajo como maximo a las 36
horas. El paciente estuvo controlado durante este tiem-
po con una radiografia de torax en la cama el primer
dia p.o.; una radiografia de tdrax en las dos posiciones
standard el segundo v tercer dia p.o. y antes del alta:
en ellas se pudo observar ocasionalmente un minimo
derrame pleural o una pequefia drea de neumotdrax
en el dpice pulmonar; los controles radiogrificos y a la

TAC y en un periodo de 30 dias a seis meses de la in-
tervencion fueron ya normales.

En el seguimiento hasta la actualidad (2-15 meses)
no se objetivaron complicaciones de la intervencion ni
recidivas; todos los pacientes estdn normalmente incor-
porados en su entorno social, profesional y familiar.

Discusion

Como confirman muchos autores (3, 4, S, 6) y
segun nuestra experiencia (2, 7, 8), la videotoracosco-
pia diagnéstico-operativa ofrece la posibilidad de acce-
der a la cavidad toricica de un modo diferente al clasi-
co y de practicar la misma intervencidon quirtrgica
—efectuada hasta ahora por via toracotémica—, utilizan-
do una telecimara y una instrumentacién video-endos-
chpica paritaria a la de la toracotomia clisica pero mi-
niaturizada.

La condicion fundamental para al aplicacion de esta
técnica es la localizacion de las bullas, que deben ser
subpletricas, es decir, superficiales, en posicion estra-
tégicamente extirpables con la instrumentacion actual.
No cabe duda que esta limitacion depende Gnicamente
del desarrollo de la ingenieria quirtrgica —de la cual
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participa nuestra Division—, que permitird el disefio de
nuevo insttumental —que se encuentra en fase experi-
mental- para la extirpacion de las bullas de ubicacion
profunda.

Segtn la opinion de la mayor parte de los autores
(9, 10, 11, 12), aceptada también por nosotros, la vide-
oloracoscopia diagnostico-operativa representa no sélo
la alternativa, sino también la primera eleccion del tra-
tamiento del neumotérax plurirecidivado espontineo.

Una de las principales ventajas de esta técnica es el
acceso quirlrgico a la cavidad pleural. Las incisiones
minimas efectuadas por los «trocar representan un
traumatismo mas leve de la pared toricica, es menor el
dolor tordcico postoperatorio (debido también a la in-
troduccion de los toracoporth, que evitan el roce del
instrumental con la periferia de la incision de la pared
toracia), hay una réapida recuperacion funcional e in-
greso hospitalario: estos factores unidos a una celeri-
dad en la reexpansion pulmonar, acortan el tiempo de
convalecencia del paciente que puede volver a su acti-
vidad normal mis temperano que el paciente operado
por via toracotdémica. No menos importante es también
el mejor resultado estético que se obtiene.

En la fase diagnostica preoperatoria, que normal-
mente se realiza con TAC de corte fino, proponemos
también una reciente variante (ensayada con éxito)
que consiste en aplicar el test de la fluoresceina, me-
diante el cual (y en el caso de verificarse neumotérax,
después de estar drenado) se nebuliza veinte minutos
antes de la intervencion y a través de las vias respirato-
rias altas un aerosol que contenga una ampolla de
fluoresceina al 20% en 15 cc de suero fisiologico. La
fluoresceina tiene un tropismo pata el tejido distrofico
que permite identificar adecuadamente dicho tejido
con la telecimara. De esta manera se propone (nica-
mente someter al paciente a la TAC a estrato delgado
en los controles postoperatorios,

La técnica quirtargica intraoperatoria es la misma
que la utilizada en la via clasica con toracotomia. En la
videotoracoscopia se puede, incluso, conseguir unas
imdgenes lo suficientemente grandes y definidas para
poder permitir realizar maniobras quirargicas de mane-
ra mis precisa y selectiva, operando también sobre le-
siones y 4reas tisulares de superficie minima. Imdge-
nes, por oito lado, accesibles a todo el equipo quirdt-
gico, convirtiendo fulminantemente en obsoleta a la
clasica toracoscopia, en donde se verifica un reducido
campo quirdrgico con una resolucion mediocre, no es
posible actuacion simultdnea parénquima-pleura (en
cuanto visualizables singularmente) y en la que las

imdgenes sélo son accesibles, la mayor parte de los
casos, a un miembro del equipo (13, 14).

Esta técnica quirdrgica, sea en relacion a la expe-
riencia que se va madurando, sea en relacién 4 la dis-
ponibilidad del instrumental més adecuado, estd en
continuo perfeccionamiento; a este propdsito, en nues-
tro protocolo, para el tratamiento de las bullas gigantes
recutrimos a tres diferentes métodos (7): 1. Reseccion
de la bulla después de su rotura con «capitonage» de la
base mediante «stapler endogias; 2. Extraccion de la ct-
pula bullosa y cobertura de la supetficie de la pleura
parietal correspondiente; v 3. Reseccién de la base de
la bulla siempre mediante «stapler endogias después de
sretorcen la bulla, dotada de un pequeno cuello, sobre
si misma.

Utilizamos el laser de gas argon para practicar la
pleurodesis: se consigue limitar con precision el drea a
tratar, se practica una vaporizacion y no una electroco-
agulacion, se respetan las estructuras vecinas (15, 16,
17). Consideramos inadecuado efectuar una pleurode-
sis quimica, en donde la instilaciéon en la cavidad tori-
cica de sustancias irritantes puede provocar hipersecre-
cién reactiva causada por el talco que determina una
limitacion en la reexpansion pulmonar ulterior, puede
desencadenar una pulmonitis aguda y permite el desa-
rrollo de ARDS (15).

Los problemas de aplicacion de técnica se relacio-
nan con: el dafio parenquimal provocado por la inser-
cion del primer trocar, que puede evitatse practicando
una incision de amplitud suficiente que permita la in-
troduccién de un dedo o de un instrumento de punta
roma, para valorar el espacio existente entre pulmén y
pared foricica, antes de proceder con seguridad a la
introduccion del «rocar/toracoporthe; la presencia de
maltiples y tenaces adherencias pleuropulmonares de
dificil fisis, en cuanto impiden una buena visualizacion
del campo operatorio y pueden impedir la continua-
cibn de la intervencidn; el empafiamiento del toracos-
copio, remediable con el uso de sustancias tensioacti-
vas o la introduccion en cavidad pleural de suero fisio-
logico caliente; incompleta identificacion de todo el te-
jido distréfico, solucionable con el uso de toracosco-
pios flexibles (desaconsejamos su uso en la fase opera-
tiva de fa intervencion) y finalmente una incorrecta he-
mostasis, que puede precipitar a una foracotomia de
sopotte, ¥ que se puede prevenir ¢con una exhaustiva
hemostasis con «endoclips: y electrocoagulacion con el
«crochers,

La videotoracocirugia abre una nueva era quirtegica
de amplias e importantes perspectivas en el tratamien-
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to de las lesiones pulmonares que sélo con el paso del
tiempo se podrd calcular su alcance. Como acceso
mini-invasivo permite indicar una terapia quirdrgica a
pacientes con riesgo para una toracotomia tradicional.

A los resultados del seguimiento hasta el momento
permiten proponer a esta técnica como la solucion de-
finitiva a las recidivas del neumotérax en el ambito de
la neumopatia bullosa.
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