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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; al1 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 
resuit, 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 torácica utilizando 
un sistema videotoracoscópico para el tratamiento 
de la neumopatía bullosa gigante. Esta técnica per- 
mite alcanzar, con un trauma menor, los mismos re- 
sultados que la cirugía tradicional (toracotomía pos- 
tero-lateral o transaxilar). Entre agosto de 1991 y di- 
ciembre de 1992, 5 pacientes (tres mujeres y dos 
hombres) portadores de una neumopatía bullosa gi- 
gante fueron intervenidos mediante cirugía mini-in- 

vasiva videotoracoscópica. Durante el seguimiento 
(2 -15 meses) no se objetivaron complicaciones de 
la intervención ni recidivas; todos los pacientes 
están normalmente incorporados a su entorno so- 
cial, profesional y familiar. Las principales ventajas 
de esta nueva técnica quirúrgica son: reducido trau- 
ma quirúrgico, menor dolor post-operatorio, rápida y 
completa expansión pulmonar, breve permanencia 
en el hospital, mejor resultado estético, evita las se- 
cuelas funcionales respiratorias de la toracotomía 
clásica. Esta técnica puede ser la solución definitiva 
a las recidivas del neumotórax en el ámbito de la 
neumopatía bullosa. 

Introducción 
La neumopatía biill«sa, es decir, la presencia de una 

o inás bullas de conteilido gaseoso en el parén<luuiia 
pulimnar o sobre su supeificie, es una patología bas- 
tante difundida sea como forma congénira o como con- 
secuencia (en personas adultas o ancianas) de estados 
de edisema o clcgenerativos del parénquima pulnionar. 

Además de pi-ovocar síndronles ocupacionales en la 
cavidad pleui-al, la neuinopatía bullosa se convierte en 
patología de interés cluitutgico cuando se verifica con 
su rot~im el iieumotórax (sea espontáiieo o consecuen- 
te a tmuiilatismos cont~isivos torácicos aún de leve eii- 
ticlad) (1). 
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Figura 4 / Figuro 6 

Localiracion del cuello dc la bulla y posterior enrrollainiento 
siguiendo su eje axial mediante el endodisector. Las flechas 

ubican el cuello de la bulla. 

Finura 5 

Sección-sutura de la bulla a nivel de su base mediante 
stanler Endo-Gia Multifire. 

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

La inteivención finaliza con la exploración de la su- 
hira, el control del hemitórax operado y la pleurodesis 
con gas argón. Tras la inteivención, es colocado en la 
incisión de 10 min (línea axilar media) un drenaje co- 
nectado a sello de agua sin aspiración, a excepción de 
pacientes ancianos portadores de pulmones inelás~icos 

Extracción del parénquima pulmonar patológico resecado a 
través de la incisión de 12 mm (línea axilar posteior) (1); 

(2): trocar toracopotih en Iínea axilar anterior: 
(3); trocar toracopirth en linea axilar media con la 

telecámara desconectada para permitir observar la lesión. 

o fuertemente antracóticos. El drenaje es extraído pa- 
sadas 24-48 horas tras la intervención, si no se obseiva 
pérdida de sangre, suero o aire y una vez verificada ra- 
cliológicatiienle utia aceptable expansión del tejido 
pulmonar. 

El paciente intervenido por la mañana puede iniciar 
una cliete híclrica la tarcle de la inteivención y notmal- 
mente es dado de alta a1 4" o 5" día después de la in- 
tetveilcióil. 

Todos los enfernios operados son controlados inen- 
sualmente los tres primeros meses, trimestral ;i partir 
del último control mensual y posteriormente seinestxal, 
que incluye exploración clínica y anamnesis, radiogra- 
fías del tórax en las clos posiciones standarci, espiro- 
metría y TAC, con el objetivo de seguir la evol~ición 
postoperatoria, las coinplicaciones de la intervención a 
clistancia y la eventual aparición de recidivas. 

Resultados 
Entre agosto de 1991 y diciembre de 1992 se han in- 

tetvenido mediante cirugía mini-invasiva videotoctcica 
5 pacientes portadores de una neumopatía bullosa gi- 
gante (Tabla 1). Tres fueron mujeres y dos varones. No 
se excluyó por contraindicación a ningún paciente por- 
tador de l>ullas gigantes de este pintocolo y ninguno 
de ellos rechazó el nuevo procediiniento quiríirgico. 
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Tabla I 

PACIENTE EDAD LOCALIZACION N" INCISIONES TIEMPO COMPLICACIONES T" HOSPlTALliADO FOLLOW UP 
SEXO Y TAMAÑO 

. 

pulmón izdo. 
(10cma) 

M.P. 29/M Lóbulo super. 
derecho residual 
(17 cm 01 

G.L. 34 lM Lóbulo super. 4 45' - 5 normal 
derecho 
(8 cm 0) 

G.A. 31/V Lóbulo super. 3 45' - 
izquierdo 
(9 cm 0) 

5 normal 

D.R. 33/V Intercisural 4 55' 6 normal 
pulmón irdo. 
(8 cm 01 

La intei~ención tuvo éxito positivo en todos los pa- 
cientes; no se verificaron def~inciones, iii infecciones 
de la herida ni de la cavidad torácica; ningún paciente 
necesitó una toracotomía de apoyo a la videocirugía. 

La duración de la intervención tuvo una media de 
60 nunutos (45.90 minutos), acoitándose dicha dura- 
ción con el refinamiento de la técnica quisúrgica y la 
experiencia del equipo quirúrgico. Las péi-didas Iiemá- 
ticas intraoperatorias niinca sobrepasaron los 100 cc. 

Exceptuando un caso en  el que quedó una pequeña 
bulla residual no objetivada durante la intervención 
-que requirió una reintervención mini-invasiva tam- 
bi6n-, el cu~.so postoperatorio de los pacientes se de- 
sarinlló carente de complicaciones, con un período de 
ingreso en hospital de una media de 5,4 días (4-7), y 
el tubo de drenaje se exti-ajo como máxinlo a las 36 
horas. El paciente estuvo controlado durante este tiem- 
po con una radiografía de tórax en la cama el pi.inler 
día p.o.; una radiografía cle tóilix en las dos posiciones 
smnclard el segundo y tercer día p.o. y antes del alta: 
en ellas se pudo observar ocasionalmente un mínimo 
derrame pleural o una pequeña área de neumotórax 
en  el ápice pulrnonar; los controles radiográficos y a la 

TAC y en un período de 30 días a seis meses de la in- 
tervención fuei-on ya noriliales. 

En el seguimiento hasta la actualidad (2.15 meses) 
no se objetivaron cotnplicaciones de la intetvención ni 
recidivas; todos los pacientes están nortnalmente incor- 
po~ados en su entorno social, profesional y familiar. 

Discusión 
Como confirman inuchos autores (3, 4, 5, 6) y 

según nuestra experiencia (2, 7, 81, la vídeotoracosco- 
pia diagnóstico-operativa ofrece la posibilidad de acce- 
der a la cavidad toiácica de un modo diferente al clási- 
co y de  practicar la misma intervención quirúrgica 
-efectuada hasta ahora por vía toi-acotóinica-, utilizan- 
do una telecámara y una instmmentación vídeo-endos- 
cópica pai.it;iria a la de la toracotoinía clásica pero mi- 
niaturizada. 

La condición fundamental para al aplicación de esta 
técnica es la localización de las biillas, que cleben ser 
subpleúiícas, es decir, superficiales, en posición estra- 
tégicamente extirpables con la instiumentación achlai. 
No cabe duda que esta limitación depende únicamente 
del desarrollo de la ingeniería quirúrgica <le la cual 
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participa nuestra Divisióri-, que periiiitirá el cliseño de  
nuevo instruinental -e se encuentra en fase experi- 
niental- para la e.xtirpacií>n de las b~illas cle iibicación 
profiindn. 

Según la opini<>n de la tiiayor paite de los autores 
(9,  10, 11, 121, aceptada iambién por nosotros, la vícle- 
otoracoscopia diagnóstico-operativa representa no sólo 
la alteniativa, sino también la priinera elección del tm- 
tainiento del neumotórax plurirecidivado espontáne~~. 

Una de las principales ventajas de esta técnica es el 
acceso quitúrgico a la cavidacl pleural. Las incisiones 
tníniinas efectuadas por los ,,trocars, representan un 
traumatistno más leve de la pared toriciczi, es menor el 
dolor torácico postoperatorio (debido taiiibién a la in- 
~roduccióii cle los ,.toracoporth,,, que evitan el roce del 
instiutnental con la periferia de la incisión de la pared 
torácia), hay una rapida recuperacióii FLiilcional e in- 
greso hospitalario: estos factores unidos a una ce1ei.i- 
dad en la 1-eexpansióti pulinonar, acortan el tiempo de 
convalecencia del paciente que puede volver a su acti- 
vidad norinal inás temperano que el paciente operado 
por vía toracotómica. No menos unportante es taiiibién 
el mejor resultado estético que se obtiene. 

En la fase diagnóstica preoperatoria, que nori~lai- 
inente se realiza con TAC de coite fino, proponenlos 
también una reciente variante (ensayada con éxito) 
que consiste en  aplicar el test de la fluoresceína, ine- 
diante el ciial (y en el caso de verificarse neunlotórax, 
después de estar drenado) se nebuliza veinte n~inutos 
antes de la intervención y a través de las vías respirato- 
rias altas un aerosol qiie contenga una ainpolla de 
fluoresceína al 20% en 15 cc de suero fisiológico. 1.a 
fluoresceína tiene un tropisino para el tejido distrófico 
que permite iclentificar adecuadamente dicho tejido 
con la telecámara. De esta manera se propone íinica- 
mente someter al paciente a la TAC a estrato delgado 
e n  los controles postoperatorios. 

La técnica quirúrgica intraoperatoria es la ~nistiia 
que la iitilizada en la vía clásica con toiacotomía. En la 
vídeotoracoscopia se puede, incluso, conseg~iir unas 
imágenes lo suficientemente gmndes y cleiefinidas para 
poder permitir realizar tiianiobras quirúigicas de mane- 
ra más precisa y selectiva, operando también sobre le- 
siones y áreas tisulares de s~iperficie míniina. Imáge- 
nes, por oitv lado, accesibles a todo el equipo quirúr- 
gico, convirtiendo fulminanteriiente en obsoleta a la 
clásica toracoscopia, en donde se verifica un reducido 
campo quitúrgico con una resolución mediocre, no es 
posible actuacion sinlultánea parénquima-pleura (en 
cuanto visualizables singularmente) y en  la qiie las 

imágcties sólo son accesibles, la mayor parte de los 
casos, a iin niieinbio del eqiiipo (13, 14). 

Esta técnica q~iirúrgica, sea en relación a la expe- 
riencia que se va ~iiacliirando, sea en relación a la dis- 
ponibilidad del instruiirental i~iás  adecuado, está en 
cotitiiliio perfeccio~iainiento; a este propósito, en tiues- 
tro protocolo, para el tratamiento cle 1;is biillas gigantes 
recurrirnos a ti-es diferentes métodos (7): 1. Reseccióii 
cle la bulla después de su rotur;i con ,zcapitoriage,, de la 
base mediante ,,stapler eiidogia.; 2. Extracción de la cú- 
pula bullosa y cobertura de la superficie de la pleiii-a 
parietai cori-espondiente; y 3. Resección de la base de 
la bulla siempre mediante .st;ipler endogiata después de 
,aetorcei.,~ la bulla, dotacla de un pequeño cuello, sobre 
sí inisiila. 

Utilizarnos el laser de gas argón para practicar la 
pleurodesis: se consigiie limitar con precisión el área a 
tratar, se practica utia vaporización y no una electroco- 
agulación, se respetan las estiuchiras vecinas (15, 16, 
17). Cotisiderainos inadecu;ido efectuar una pleurode- 
sis química, en donde la instilación en  la cavidad tor2- 
cica de sustancias ii~itantes puede provocar liipersecre- 
ción reactiva causada por el talco que deteriiiin;~ una 
limitación en la reexpansión piilmonar ulterior, puede 
desencadenar una p~ilinonitis aguda y permite el desü- 
rrollo de ARDS (15). 

Los probleinas de aplicación de técnica se relacio- 
nan con: el daño parenquinial provocado por la insei.. 
ción del primer trocar, que puede evitarse practicando 
una incisión de amplitud suficiente que permita la in- 
troclucción de un dedo o de un instiumento de punia 
roma, para v;ilorar el espacio existente entre piilmón y 
pared toi-ácica, antes de proceder con seguridad a la 
iiitroducción del ~~trocar/t«racoporrh~~; la presencia de 
múltiples y tenaces adlierencias pleuropulinonares de 
difícil lísis, en cuanto impiden una buena visiialitación 
del campo operatovio y pueden impedir la continua- 
ción de la iiiteivención; el empañainiento clel toracos- 
copio, remedial~le con el iiso cle sustancias tensioacti- 
vas o la intmdiicción en  cavidad plcural de suero fisio- 
lógico caliente; incompleta identificación de todo el te- 
jido distrófico, soliicionable con el liso de toracosco- 
pios flexibles (desaconsejanlos su uso en la fase opei-a- 
tiva de la intervención) y finalmente una incor~.ecta he- 
tnostasis, que puede precipitar a una toracotonlía de 
sopoite, y que se puede prevenir con una exhaiistiva 
hemostasis con a~endoclips,, y electrocoagulación con el 
a.crocher.s. 

La videotoracociiugía abre tina nueva era q~iiiiirgica 
de anlplias e iinportantes perspectivas en el tratamien- 
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