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Aunque la toracoscopía fue descrita en 191 Qll l, solo desde hace pocos 

años y gracias al advenimiento de la tecnología por video, esta 

técnica ha sido aceptada en una amplia gama de procedimientos 

tanto diagnósticos como terapéuticos. 

Encuestas realizadas en equipos cardio-torácicos quirúrgicos de EUA (2l 

y luego de Australia, Asia, Europa y Sudamérica(3 l mostró que esta téc­

nica es usada en cerca del 20% de todos los procedimientos, pre­

viéndose un aumento de su práctica. Estos mismos informes precisan 

que la VATS es la técnica de elección en el manejo de derrames 

pleurales, masas y nódulos pu lmonares, neumotórax y simpatectomías 

torácicas y una alternativa aceptable en el tratamiento de masas 

mediastínicas, patologías esofágicas, tímicas y lobectomías. 

Las ventajas unánimemente citadas son: menor respuesta inflamato­

ria, menos dolor y estadías postoperatorias breves. Por otra parte la 

principal preocupación es el costo, que ha ido aumentando en forma 

progresiva. 

Las contraindicaciones absolutas de esta técnica son pocas, incluyen 

a las debidas a condiciones generales del paciente como cardiovas­

c ulares o coagulopatías severas y las específicas ; adherencias 
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pleurales severas y la imposibilidad de efectuar 

ventilación monopulmonar intraoperatorialªl. 

Entre las contraindicaciones relat ivas se ha 

incluído :1 11 i 

l. Presión de arteria pulmonar media mayor 

de 35 mm Hg. 

2. Etapas terminales de enfermedad paren­

quimatosa pulmonar. 

3. Sospecha de fístula pulmonar a-v. 

4. Quiste hidatídico. 

5. Tumores vasculares. 

En estos casos una evaluación cuidadosa de 

riesgos vs beneficios y la expedición del equi­

po tratante debe ser mandatorio para la me­

jor solución en cada caso. 

Es importante señalar que a medida que se 

gana experiencia más procedimientos son 

accesibles a esta técnica. Los buenos resulta­

dos a corto plazo tienden a hacer olvidar que 

para muchos procedimientos no existen aún 

resultados definitivos, por lo cual el rol preciso 

de la VATS está aún por definirse en varias pa­

tologíasl5l. La discusión detallada en cada pa­

tología escapa a las posibilidades de este ar­

tículo, por lo tanto, solo nos referiremos a in­

dicaciones generales bajo nuestro punto vista. 

VATS diagnóstica 

l. Biopsia pleural, pulmonar, mediastínica y de 

columna vertebral 

2. Biopsia escisional en Nódulo Pulmonar Soli­

tario y enfermedad metastásica. 

3. Etapificación en Ca Pulmonar. 

El rol de la VATS en el diagnóstico de las pato­

logías citadas en el punto primero está am­

pliamente documentado y aprobadol2•
3

•
5

•
6l. 

El uso de VATS en el Nódulo Pulmonar Solitario 

está considerado como la técnica a compa­

rar por su alta eficiencial7
,
8l, 

En enfermedad metastásica es una opción 

atractiva, cuando la cirugía esté indicada, por 

su baja morbilidad, escaso dolor y tiempo de 

hospitalización brevel6l. 
En Ca pulmonar la técnica de elección para la 

etapificación es la mediastinoscopía, básica­

mente por la posibilidad de abordar ambos 

lados contemporáneamente. La VATS debe 

considerarse para el abordaje de ganglios 

mediastínicos bajos (ligamento triangular) y 

sospecha de compromiso pleural. En algunos 

grupos de trabajo se ha considerado como 

técnicas de etapificación conjuntas y de rut i­

na como estudio preoperatorio17 i. 

Para procedimientos técnicamente sencillos el 

uso de instrumentos miniaturizados ha sido 

una opción atractiva, sin embargo en estos 

casos es necesario considerar que se reduce 

la iluminación, la resolución y la flexibilidad en 

el uso de los instrumentos, por lo tanto la ex­

periencia del equipo es esencial si se deci­

de esta modalidad de técnical5l. 

VATS terapeútica 

l . Neumotórax. Derrame pleural. Pleurodesis. 

2. Hemotórax. Empiema pleural en etapas ini­

ciales. 

3. Simpatectomía. 

4. Tumores benignos y malignos (incl uyendo 

resección) de esófago. 

5. Tumores, quistes y abcesos mediastínicos. 

6. Resección pulmonar. 

7. Reducción pulmonar. 

8. Timectomía. 

l O. Ventana pericárdica. 

11. Misceláneas: By pass mamario coronario. 

Cirugía del pectum. Cirugía de grandes vasos. 

Fijación de columna torácica. Trauma toráci­

co. 

Neumotorax 

La eficiencia de la VATS en el tratamiento del 

neumotórax primario está ampliamente docu­

mentada, tanto con suturas mecánicas, en­

doloops o sutura manuall6•
9l. El rol en neumo 
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tórax secundarios en cambio, requiere un cuida­

doso criterio, pues las condiciones del pulmón y 

la pleura y las condiciones generales del enfer­

mo pueden hacer aconsejable una toracotomía 

o solo un tratamiento conservador1101. 

Ocupación p leural 

Ocupamos la VATS en los derrames extensos de 

origen neoplásico en forma primaria solo cuan­

do el diagnóstico no está confirmado o en 

atrapamiento pulmonar'6•71. A pesar de su efi­

ciencia creemos que la pleurodesis por 

pleurostomía es sencilla, menos invasiva y no re­

quiere anestesia general, lo cual puede ser rele­

vante para no agregar morbilidad en pacientes 

habitualmente muy deterioradosP 11. El uso de la 

VATS en el tratamiento de los derrames pleurales 

de origen ascítico debe considerarse si una fístu­

la está documentada, a pesar de que en oca­

siones ésta no pueda precisarse, una cuidadosa 

y más localizada pleurodesis puede brindar solu­

ción a una patología de muy difícil tratamien­

to'121. 

El uso precoz de VATS en hemotórax para diag­

nóstico y terapéutica ha sido ampliamente do­

cumentadol5-6• 13l. Su rol en el tratamiento del em­

piema puede ser de gran util idad especialmen­

te en etapas inicialesl6• 1
4l. La indicamos cuando 

los estudios de imágenes muestren loculaciones 

y por lo tanto e l debridamiento sea necesario. 

(etapa 11). 

Simpatectomía y esplanicectomía 

La simpatectomía torácica está indicada en la 

hiperhidrosis palmar y axilar, en algunos pacien­

tes con distrofia simpática refleja y en vasculo­

patías como el Reynaud y Leo-Buerger. La exten­

sión de la sección o resecc ión de la cadena 

simpática depende de la patología. Para la hi­

perhidrosis palmar basta con la escisión de T2, 

para la axilar debe incluir T4. Generalmente la 

sección se prefiere por bajo el ganglio estrellado 

con el fin de evitar el riesgo del síndrome de 
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HornerP5l. Otros grupos han preferido la resección 

parcial de aquél para tratar el l 0% de pacientes 

que presentan inervación dependiente de ese 

ganglio. Los resultados son buenos entre el 85 a 

95%, siendo el principal problema la hiperhidrosis 

troncal compensatoria. 

La esplanicectomía se indica en los pacientes 

con dolor crónico intratable. Deben abordarse 

los nervios esplácnicos mayor y menor. En más 

de la mitad de los casos es suficiente la abla­

ción unilateral y se prefiere la izquierdaP6l . 

Resección de tumores de esófago 

El abordaje por VATS del esófago, incluida su re­

sección, puede ser sorprendentemente fácil. La 

visión una vez abierta la pleura mediastínica es 

amplia y es posible disecar en forma muy limpia 

desde el cardias hasta la porción superior, 

secc ionando si es necesario el cayado de la 

ácigos. La disección de los grupos ganglionares 

así mismo, no reviste dificultadP 71_ 

En tumores benignos que no comprometan la 

mucosa una técnica cuidadosa hace posible su 

resecc ión, incluso en tumores anulares1 1s1. Al 

igual que en todas las patologías de mediastino, 

especial cuidado ha de tenerse con ambos ner­

vios frénicos y con el conducto torácico. Cuan­

do se ha resecado, aunque sea parcialmente, 

la musculatura del esófago, debe efectuarse 

una cuidadosa reparación, con el fin de evitar 

divertículos. 

El tratamiento de la acalasia fue descrito inicial­

mente por tórax. Es un procedimiento sencillo 

técnicamente, aunque personalmente opino 

que e l abordaje abdominal es más completo 

pues el corte de las fibras de la unión cardioeso­

fágica es más seguro y permite la cobertura de 

la miotomía11 9•2º1. 

Tumores, quistes y abscesos de mediastino 

La VATS en el tratamiento de quistes de duplica­

c ión, pericárdicos y tímicos es la técnica de 

elección12 1.22i. Especialmente en la patología de 
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duplicación la resecc ión completa es necesa­

ria, pues la malignización, aunque rara, está 

descrita. En ocasiones, quistes esofágicos 

pueden estar en íntima relac ión con la muco­

sa de este órgano, por lo cua l la endoscopía 

contemporánea puede a la vez ayudar a la 

disección y comprobar su indemnidad. En 

esos casos es mandatorio restaurar la capa 

muscular para evitar divertíc ulos, al igual que 

en la patología anteriormente mencionada. 

El abordaje de tumores en que no se sospe­

che malignidad puede ser efectuado con fa­

cilidad dependiendo de su ubicación. No 

aconsejamos su uso en tumores malignos o 

en los cuales se comprueben p lanos poco 

precisos. 

Colecciones del mediastino anterior o poste­

rior pueden ser tratadas eficientemente por 

esta técnical6•
2 3l, no obstante como aún las in­

d ic ac iones no están claras, un cuidadoso 

análisis de pro y contras y la flexibilidad nece­

saria para no empecinarse cuando las venta­

jas no sean evidentes, son requisitos importan­

tes. Selecc ionando cuidadosamente los pa­

cientes hemos visto evoluciones favorables. 

Para el mediastino anterior la ventaja principal 

es obviar la esternotomía, evitando todas sus 

complicaciones. Para mediastino medio y 

posterior especialmente con empiemas con­

comitantes puede ser una buena e lección. La 

contraindicación relativa suele ser la condi­

ción del paciente, que muchas veces no tole­

ra lo que la técnica requiere , estabilidad 

hemodinámica y saturaciones compatibles 

con ventilac ión monopulmonar. 

Resecciones pulmonares 

La aplicación de esta técnica en esta patolo­

gía es controversia1r24
1_ 

Aún hoy pocos centros la usan como primera 

elección, básicamente por no compatibilizar 

con los criterios oncológicos, tiempos opera-

torios mayores, mayor costo y por no estar cla­

ros sus beneficios a largo plazo. A pesar de 

todo esto los resultados del seguimiento a 

mediano p lazo son iguales o mejores para la 

VATS que para la cirugía convencional12ª·251
• No 

está clara la causa de esto, pero hay eviden­

cia circunstancial que al disminuir la respuesta 

inflamatoria la función inmunitaria estaría pre­

servada. Si estos resultados se mantienen en 

el tiempo pueden provocar un importante im­

pacto en los criterios de tratamiento del Ca 

pulmonar en casos seleccionadosl26l . 

La técnica en este tipo de cirugía ni siquiera 

está consensuada. Yimr24l propone reservar el 

término "Lobectomía por VATS" para los casos 

de procedimiento básicamente endoscópico 

y mínima incisión y "Minitoracotomía con vi­

deo asistencia" cuando la toracotomía es de 

rutina y la operación se efectúa a través de 

e11ar5 l_ 

Hay unanimidad al menos en que la elección 

del paciente es esencial. Se indica en tumo­

res pequeños en etapa l, sin compromiso 

bronquial ni de pared y presencia de cisuras 

definidas y completas. 

De todas formas es una técnica factible, con 

claros beneficios para pacientes averiados, 

añosos y con otras patologías. El rol definitivo 

espera los resultados del tiempo. 

Quiste hiatídico pleuropulmonar 

En esta patología la técnica VATS estuvo 

contraindicada, sin embargo en paises de 

prevalencia importante y con equipos com­

petentes se ha mostrado, con la debida se­

lección de pacientes, que puede efectuarse, 

sin aumentar los riesgos. 

Personalmente, al igual que en el quiste hepá­

tico, efectúo tratamiento preoperato rio con 

Albendazol. Existe suficiente evidencia que 

confi rma su efecto protector contra la siem­

bra. 
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En el quiste complicado, aún cuando los ries- By pass coronario: la disección de la arteria 

gos pueden considerarse menores, debe mamaria izquierda es sencilla y rápida. La 

ponderarse cuidadosamente su utilidad de­

pendiendo de la ubicación y del tipo de com­

plicación, no extremando la indicación. 

Timectomía 

La primera serie de resecciones con esta téc­

nica fue publicada en l 995(2 7l. La compara­

ción con las técnicas clásicas se dificulta por 

la manifiesta disparidad entre las diversas 

casuísticas. Con todo, series como la de Mack 

y Mantegazzar23-29i muestran resultados a me­

diano plazo comparables con series transes­

ternal es, cervicales o una combinación de 

ambas. La técnica de abordaje al timo puede 

diferir(3ºl . Luego de nuestros primeros pacientes 

unilaterales derechos hemos efectuado solo 

disecciones bilaterales, incluyendo grasa 

pericárdica y disecciones lo mas amplias po­

sibles, con el fin de resecar implantes de célu­

las tímicas en lugares poco habituales. Los 

buenos resultados estéticos, funcionales y 

tiempos de hospitalización muy breves hacen 

a esta técnica muy atractiva y podría redun­

dar en indicaciones quirúrgicas mas preco­

ces, con la consiguiente mejoría en el pronós­

ticor31 1. 

Cirugía cardíaca 

Diversos procedimientos son accesibles por 

éste método, los corrientemente usados: 

Ventana pericárdica: esta técnica provee tra­

tamiento efectivo para derrames tanto benig­

nos como malignos. Ambos lados del pericar­

dio son fácilmente accesibles. Por lo general 

se prefiere el derecho, pues el campo es ma­

yor. Cuando coexiste derrame pleural el abor­

daje debe efectuarse obviamente por el lado 

afectado. Cuando el derrame es bilateral, por 

el lado mas comprometidorsi. 
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anastomosis con la descendente anterior se 

efectúa por una pequeña minitoracotomía 

anterior r321. 

Tratamiento del conducto arterioso: la primera 

serie fue publicada en l 992133
i_ Es técnica­

mente fácil, segura y con mínimas repercusio­

nes func ionales. 

Cirugía de columna torácica 

Diversos procedimientos son factibles de efec­

tuar por vía toracoscópica, biopsias óseas, 

drenajes de abcesos(34 i y más recientemente 

correcciones de deformidades de columna 

torácica. Solo estas últimas requieren instru­

mental especializado. 

Trauma 

La indicación de Videotoracoscopías en trau­

ma está dificultada por las condiciones pro­

pias de estos pacientes. Su utilidad teórica es 

el diagnóstico de patologías difíciles de preci ­

sar por otros métodos principalmente lesiones 

mediastínicas y hernias diafragmáticasl35l. Es­

tas últimas tambien pueden diagnosticarse y 

tratarse por laparoscopía. No obstante todos 

los reportes de seguimiento en pacientes con 

trauma tóraco-abdominal muestran que es 

una patología que se subdiagnostica en agu­

do y las reparaciones se efectúan en diferido, 

aquí la VATS tiene un amplio campo(36l. 

Es también una indicación ampiamente 

aceptada en el tratamiento de hemotórax re­

siduales. 

Resecciones en patología metastásica 

Es una área en discusión. Los indudables bene­

ficios de la técnica deben balancearse con los 

riesgos, los cuales incluyen resecciones incom­

pletas, dificultad para ubicar y resecar nódulos 
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centrales y que pasen desapercibidas lesiones 

en áreas poco visibles161. La diseminación 

bilateral no es una contraindicación formal , 

pues pueden efectuarse videotoracoscopías 

secuenciales. 

Reducción pulmonar 

Es un campo mas controversia! aún, pero en 

este caso por estar en revisión la indicación 

de la cirugía misma. Cualquier técnica apli­

cada es de alta morbimortalidad en que, pro­

bablemente, los beneficios de la VATS no sean 

especialmente gravitantes, en una patología 

cuyas indicaciones distan de estar definidas. 

Concluyendo podemos decir que la VATS tie­

ne amplia utilidad en el tratamiento de las 

patologías torácicas, habiendo superado con 

creces las estimaciones que, sobre su uso, se 

habían efectuado. Persisten aún algunas res­

tricciones debidas al mayor costo comparada 

a la cirugía convencional. 

Muchas de las indicaciones son indiscutidas. 

Sin embargo, en otros campos, aún no hay 

consenso y quizás nunca lo haya pues es una 

técnica fuertemente marcada por las habili­

dades y preferencias personales, la experien­

cia, la paciencia y la integración del equipo 
. , . , . 

qu1rurg1co y anestes1co. 
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