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Que el corazén no se pase de moda,
que los otonos te doren la piel.

Que cada noche sea noche de bodas,
que no se ponga la luna de miel.

Joaquin Sabina

RESUMEN

La cirugia minimamente invasiva esta considerada como uno de los hitos mas importantes
de la cirugia en los ultimas décadas. En este sentido, operar en la cavidad toracica de los
nifios ha cambiado drasticamente, desde un abordaje abierto hasta un procedimiento com-
pletamente toracoscépico en poco mas de 30 afios. En los pacientes pediatricos, los pro-
cedimientos toracoscépicos alguna vez se consideraron una practica “de vanguardia”, pero
ahora, luego de dos décadas de intenso desarrollo, son el estandar de atencién para mu-
chas enfermedades en pacientes pediatricos en centros quirtrgicos pediatricos avanzados.

HisToRIA

El concepto de toracoscopia fue introducido por primera vez hace mas de cien afios por un
médico sueco, Hans Christian Jacobaeus. En 1910, inform6 su experiencia inicial después
de insertar un cistoscopio en la cavidad pleural para realizar la lisis de una adherencia
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pleural tuberculosa como parte del tratamiento. Pero no fue sino hasta casi 70 afios des-
pués, en 1976, cuando Rodgers y Talbert pusieron en practica la toracoscopia por primera
vez en pacientes pediatricos. En esta etapa temprana, los procedimientos toracoscopicos
en nifos sélo se limitaban a biopsias pulmonares, evaluacion de lesiones toracicas o pul-
monares y decorticacién regional de un empiema. A pesar del creciente reconocimiento
de sus ventajas potenciales, no obtuvo una amplia aceptacion o popularidad debido a las
dificultades técnicas y anestésicas.!

Los problemas técnicos y estructurales retrasaron la introduccién de esta técnica quirargi-
ca en el tratamiento de pacientes pediatricos, especialmente en el campo de la reseccion
pulmonar. Se habla de cirugia toracoscépica cuando en la intervencion quirlrgica se uti-
lizan Unicamente incisiones en los espacios intercostales y de VATS (video asistid thoracic
surgery) cuando ademas, se utiliza un aditamento para separar las costillas. La aplicacién
de procedimientos VATS en nifios se describe cominmente para casi todas las indicaciones
en cirugia toracica pediatrica.

INDICACIONES

La utilizacién de los procedimientos por toracoscopia o videotoracoscopia se muestran en
la Tabla 1.

VENTAJAS

Entre los beneficios de las operaciones toracoscépicas destacan una mejor visualizacion
de las estructuras, asi como menos dolor y sangrado. Las pequeias incisiones no sélo signi-
ficaron cicatrices quirtrgicas casi invisibles, sino que el dolor asociado con la toracotomia
tradicional se redujo considerablemente.* Ademas, la reduccion de la longitud de la herida
disminuy6 los riesgos de infeccién y dehiscencia de la herida, las estadias hospitalarias
fueron mas cortas y la recuperacion mas rapida.#

LIMITACIONES

La toracoscopia enfrenta los mismos desafios de cualquier cirugia minimamente invasiva
en general, entre los que se incluyen la falta de vision tridimensional, la retroalimentacién
reducida de la sensacion tactil y la prolongada curva de aprendizaje para los cirujanos to-
racoscopicos pediatricos. Por afiadidura, el tamafio del cuerpo de los pacientes pediatricos
vuelve alin mas retador el procedimiento: el cuerpo de un nifio pequefo, con la mitad de la
estatura de un adulto, proporciona una octava parte del espacio toracoscopico de trabajo,
mientras que las dificultades encontradas al manipular instrumentos dentro del térax de
un recién nacido son obvias.*>* Ademas, la capacidad de lograr una ventilaciéon unipulmonar
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Tabla 1. Procedimientos VATS pediatricos descritos en la literatura

Indicacion Procedimiento

Atresia esofagica Cierre o reseccion anastomosis de fistula
Duplicacién esofagica Reseccion
Diverticulo esofagico Reseccion

Estenosis esofagica Esofagectomia y/o ascenso
Enfermedades pulmonares Lobectomia
Secuestro pulmonar Reseccion
Quiste broncogénico Reseccion
Empiema Dercorticacion
Neumotérax Pleurodesis
Hernia diafragmatica Plastia diafragmatica
Paralisis / eventracion diafragmatica Plicatura diafragmatica
Quiste pericardico Reseccion
Persistencia de conducto arterioso Ligadura del conducto arterioso
Hiperhidrosis Simpatectomia
Quilotérax Ligadura de conducto toracico
Reflujo gastroesofagico Fundoplicatura
Acalasia Cardiomiotomia
Miastenia gravis Timectomia
Deformidades vertebrales Correccion
Neoplasias Biopsia o reseccion

VATS: video asistid thoracic surgery.
Fuente: elaborada con informacién de Kugler, 2018.2
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adecuada también constituye una limitacién. Esta situacion se resolvio parcialmente al
crear mas espacio y reducir el tamafio de los instrumentos, lo que permitié movimientos
mas finos y ergondmicos.

El control seguro de la vasculatura mayor y otros pasajes continta siendo un desafio impor-
tante incluso para los cirujanos experimentados, especialmente en el caso de la lobectomia
toracoscépica. Por ejemplo, la grapadora endoscopica para tomar el control de los vasos
pulmonares y los bronquios puede utilizarse comodamente en adultos; sin embargo, este
dispositivo resulta a menudo demasiado grande para usarlo en nifios, ya que se requiere
un puerto trocar de 12 mmy al menos 5 cm de espacio intratoracico para abrirlo por com-
pleto.> Nuevos dispositivos de sellado, como LigaSure (Covidien, Estados Unidos), EnSeal
(Ethicon, Estados Unidos) y Thunderbeat (Olympus, Japén), permiten el sellado seguro de
los vasos pulmonares principales de hasta 7 mm de didmetro, reemplazando los endoclips,
que pueden desprenderse durante la diseccién. Estos dispositivos de sellado de energia
también disminuyen las dificultades técnicas durante la realizacion de lobectomias com-
plejas, ya que han demostrado ser seguros y eficientes para sellar tejidos pulmonares y di-
vidir fisuras incompletas.® Aun asi, una comprensién completa de las relaciones anatémicas
tridimensionales y la precision en la diseccion de tejidos sigue siendo la clave del éxito.

CONSIDERACIONES ANESTESICAS

La evaluacién preoperatoria de la funciéon pulmonar resulta de gran utilidad en pacientes
adultos para determinar su aptitud para la cirugia toracica, la necesidad de soporte respirato-
rio postoperatorio o los riesgos de complicaciones postoperatorias; sin embargo, en pacien-
tes pediatricos esta prueba es limitada debido a la continua dificultad para realizar pruebas
formales de funcién pulmonar (PFT) en nifios mas pequefios y a la falta de utilidad demostra-
da de estas evaluaciones para predecir resultados en la poblacién pediatrica general.”

La cirugia toracoscopica pediatrica no se trata sélo de refinamientos quirargicos; las técni-
cas anestésicas también desempefian un papel importante para lograr un procedimiento
exitoso. En el manejo quirdrgico de muchas condiciones toracicas, la ventilacion unipul-
monar es un requisito indispensable para crear un espacio toracico adecuado. Las técnicas
y los dispositivos para establecer la ventilacién unipulmonar en nifios varian significativa-
mente de acuerdo con el tamafo del paciente y la necesidad de espacio de acuerdo con
cada cirujano. Entre las técnicas mas comunes destacan la intubacién endobronquial o del
tronco principal y la colocacion de un bloqueador bronquial o de un tubo de doble luz.®

Las estrategias de colocacion incluyen pasar el tubo endotraqueal sobre un endoscopio de
fibra optica flexible hacia el bronquio principal deseado, avance ciego con auscultacién
o colocacion mediante fluoroscopia para dirigir el tubo endotraqueal hacia el bronquio
elegido.’ Los inconvenientes del abordaje endobronquial incluyen: incapacidad para cam-
biar rapidamente de ventilaciéon de un pulmén a ventilacién de dos pulmones, oclusién de
la luz del tubo endotraqueal con sangre o secreciones que conducen a hipoventilacién e
hipoxemia, lesion del bronquio por un tubo endotraqueal de gran tamafio vy, finalmente,
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Figura 1. Diagrama esquematico del manguito del tubo endo-
traqueal avanzado hacia el tronco principal derecho y “cor-
tando” el lébulo superior.

Fuente: imagen elaborada por los autores.

amputacién del l6bulo superior debido a su proximidad a la carina a medida que el tubo
endotraqueal avanza hacia el bronquio deseado, lo que provoca hipoventilacién y, posible-
mente, hipoxemia (Figura 1).8

La anestesia general se realiza con ventilacion unilateral mediante la introduccion de tubo
endotraqueobronquial de doble luz (Bronco-Cath) o bien mediante la utilizacion de una
sonda endotraqueal habitual (Rusch 8.5 con globo de baja presion) y la introduccién bajo
guia broncoscépica de un catéter de embolectomia (Fogarty F7), alojado en el bronquio
principal del pulmén ipsilateral al lado operado (Tabla 2).8

Nuevos dispositivos basados en bloqueadores bronquiales disponibles para uso en nifios
incluyen el tubo Univent™ y el EZBlocker. El tubo Univent™ es un bloqueador bronquial
que basicamente esta conectado a un tubo endotraqueal de un solo lumen y la unidad
se coloca por laringoscopia mientras el bloqueador se hace avanzar fuera del dispositivo
hacia el bronquio principal deseado bajo visién directa con un endoscopio de fibra 6ptica
flexible. Desafortunadamente, el gran tamafo del tubo Univent™, incluso el mas pequefio,
corresponde al tamafio exterior de un tubo endotraqueal 6.0, lo que limita su uso en nifios
menores de 6 o 7 afios (Figura 2).°

Por otro lado, el EZ-blocker es un dispositivo basado en un catéter de 7 Fr con dos balones
oclusivos separados, disefiados para descansar sobre la carina (Figura 3). Una vez en posi-
cion, puede inflarse uno u otro globo para aislar el pulmén deseado. Los avances recientes
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Tabla 2. Dispositivos de via aérea para ventilacion de un solo pulmén en pacientes pediatricos

Edades TET aiio BB (localizaci6n) Bloqueador E-Z® TUbfu‘:e‘::’ble

Recién nacidos 3 3 Fr (E) - -
0-2 3.5-4.0 3-5Fr (F) - ;
2-6 40-50 5 Fr (E/)) - -
6-8 5.0-6.0 5FR () E -
8-10 6.0-6.5 7 Fr (E/1) E 26 Fr
10-12 6.5-7.0 7 Fr () E/I 26-28 Fr
>12 7.0-7.5 7-9 Fr (E/1) E/I 32-35 Fr

TET: tubo endotraqueal; BB: bloqueador bronquial; Fr: french; E: extraluminal; I: intraluminar.
Fuente: elaborada con informacién de Murray-Torres et al,, 20217

Figura 2. Intubacion y colocacién de bloqueador bronquial.
Fuente: Archivo fotografico de la Subdireccion de Cirugia del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas.
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Figura 3. Posicion decubito lateral izquierda para torasco-
pia con flexion que permite ampliar los espacios intercos-
talesy, a su vez, el descenso de la cadera.

Fuente: Archivo fotografico de la Subdireccion de Cirugia
del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Is-
mael Cosio Villegas.

en los enfoques extraluminares han permitido que este dispositivo se use en nifios de hasta
6 afos.’

EL Arndt Endobronchial Blocker® es un bloqueador con un globo en la punta y un lumen in-
terior a través del cual se ha pasado un cable con un extremo en bucle. Se acompafia de un
adaptador (Arndt Multi-port Adaptor® Cook Critical Care) que permite la introducciéon de
un fibrobroncoscopio 6ptico (FOB) por un puerto, el bloqueador bronquial por un segundo
puerto y la conexion del TET al circuito del ventilador por un tercer puerto.®

En un método comUn de colocacion, después de intubar la traquea del paciente, el adap-
tador se conecta al TET y se inicia la ventilacion. El bloqueador bronquial se pasa por su
puerto y se coloca en la entrada del TET. Se pasa un FOB a través de su puerto respectivo y
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luego a través del lazo de alambre al final del bloqueador bronquial de Arndt. EL FOB y el
bloqueador se pasan a través del TET y la traquea hacia el bronquio principal deseado con
el lazo de alambre guiando el bloqueador bronquial a su posicién. Una vez que el FOB esta
ubicado en el bronquio elegido, el bloqueador se avanza fuera de su extremo y el globo de
baja presion y alto volumen se infla bajo visualizacién FOB (Figura 2).°

PosiciON

La cirugia toracoscépica debe realizarse en la posicién que permita un acceso éptimo al
area de interés.’*!* Para la mayoria de los procedimientos pulmonares, se utiliza la posicién
en decubito lateral derecho o izquierdo (Figura 4A), ya que provee una excelente visualiza-
ciony permite el acceso a toda la superficie pulmonar; se colocan dos rollos de tela debajo
del costado para proteger al paciente de lesion del plexo y lograr una mayor apertura de
los espacios intercostales. Esta posicion es también la mas favorable para procedimientos
pleurales como pleurodesis y decorticaciones o para cirugias que requieran acceso a toda
la cavidad toracica.*?

Para abordar el mediastino anterior, el paciente debe estar colocado en posiciéon supina con
el lado afectado elevado de 20 a 30° (Figura 4B), lo que ofrece una excelente visualizacion a

Figura 4. Posiciones quirdrgicas: A) dectbito lateral; B) acce-
so a mediastino anterior; C) acceso a mediastino posterior.
Fuente: imagen tomada de Rothenberg et al.,, 2009.°
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todo el mediastino anterior y permite que la gravedad retraiga el pulmoén hacia una posicién
inferior y posterior sin necesidad de utilizar retractores pulmonares.

Los trocares deben colocarse posteriormente, entre la linea axilar anterior y media. Esta
posicion es la mas utilizada para realizar timectomia, reseccién o biopsia de tumores me-
diastinales anterior y acceder a los linfonodos mediastinales.

Figura 5. Posicionamiento de los instrumentos y mo-
nitores para su adecuada movilizacion.

Fuente: Archivo de imagenes del Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas.

Para el mediastino posterior (tumores mediastinales posteriores, cirugia esofagica o del
hiato esofagico), debe colocarse al paciente en decubito prono con ligera elevacién del
sitio afectado (Figura 4C). Esta posicion permite una adecuada exposicién y acceso sin re-
querir retractores accesorios, aunque si se requiere, se puede abrir mas espacio afiadiendo
Trendelenburg o Trendelemburg invertido.?%?

Ya decidida la posicion mas adecuada para el procedimiento a realizar, debe flexionarse la
mesa quirdrgica, con el objetivo de ampliar los espacios intercostales y, a su vez, permitir
el descenso de la cadera para una adecuada movilizacion del instrumental quirdrgico y del
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toracocospio (Figura 5).2%33 Cuando el paciente se encuentre adecuadamente posicionado,
se fija a la mesa quirlrgica con un cinturén o tela adhesiva.

Para la mayoria de las toracoscopias se utilizan dos monitores, uno en cada lado de la
mesa quirdrgica; si se cuenta con un solo monitor, este debe centrarse para que todos los
involucrados puedan ver la pantalla desde sus posiciones. El cirujano siempre va enfrente
del lado que va a operar, junto a él esta la camara, lo que es muy importante porque son los
ojos del cirujano; los ayudantes se colocan en posicion contralateral al sitio en donde se va
a trabajar para estar alineados con la camara y el sitio de diseccion, asi evitan maniobrar
en espejo y se brinda ergonomia al momento de realizar la cirugia.t*12

COLOCACION DE TROCARES

La ubicacion de los trocares varia segin el procedimiento y el sitio de la lesién, por lo que
la colocacion de las incisiones debe permitir un acceso 6ptimo al sitio de la lesién, ademas
de una adecuada movilidad y extensién seglin sea necesario. La planeacién preoperatoria
se realiza con tomografia de térax, asi como la decision sobre el nimero y la ubicacion de
las incisiones y la consideracion de la VATS uniportal.101214

Inicialmente se realiza una incision de 5 a 10 mm en quinto espacio intercostal para la
introduccion de un trocar bajo visidn directa, por donde se introduce el toracoscopio (angu-
lado de 30°); se realiza la toracoscopia y una exploracién preliminar para la decisiéon de la
colocacién de los otros puertos de trabajo. La triangulacion de los puertos en los pacientes
pediatricos se realiza formando un angulo agudo entre el segundo y tercer dedo, siendo
el vértice el puerto de trabajo (A), el segundo dedo el puerto de la lente (B) y el tercero
donde se colocaria una segunda sonda o puerto de trabajo de ser necesario (C) (Figura 6).
La conformacién de este diamante favorece la movilizacion y rotacion del puerto de vision,
permitiendo una adecuada exposicion de toda la cavidad toracica.*®

Como el diametro del toérax del nifio es pequefio, se localiza la punta de la escapula, se pone
el vértice en el quinto espacio intercostal y se hace una incisién de 3 cm en donde se coloca
un separador de Alexis y entre los dedos indice y medio se colocan los puertos de trabajo. En la
punta del dedo indice y con direccion hacia el ombligo se hace el trocar de 10.5 donde ira la ca-
mara; este orificio servirad para colocar la sonda pleural anterior. Donde termina el dedo medio
se pone un puerto de trabajo de 1 cm, por donde se introduciran diferentes pinzas para bajar el
diafragma; este orificio servira al final para colocar la sonda posterior (Figura 6).

RECOMENDACIONES

En ocasiones pueden utilizarse los sitios de incisiones previos para colocar las sondas sin
realizar mas orificios. No se recomienda colocar puertos posteriores por detras de la espina
iliaca, ya que los espacios intercostales son mas estrechos y no permiten una apertura ade-
cuada del instrumental; ademas, se relaciona con mayor dolor postquirtrgico.*°
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- 5to.espacio

Figura 6. A) Incision de trabajo (2-3 cm). Aqui es el 5to espacio in-
tercostal; B) puerto de vision (1 cm) con el dedo indice dirigido ha-
cia el ombligo; C) puerto accesorio (1 cm). EL dedo medio se dirige
hacia la espina iliaca anterosuperior, puerto de trabajo.

Fuente: Archivo de imagenes del Instituto Nacional de Enfermeda-
des Respiratorias Ismael Cosio Villegas.

Es importante tomar en cuenta el diametro y la articulacién de las engrapadoras endosco-
picas para el tamafo del paciente; se recomienda el uso de engrapadoras vasculares para
engrapar estructuras vasculares y pulmon.t?

INSTRUMENTAL QUIRURGICO

En ocasiones, el equipo de toracoscopia es basicamente el mismo que para laparoscopia, por
lo que pueden utilizarse trocares de 5-10.5 mm.2° Actualmente existe un amplio abanico de
instrumental para toracoscopia o cirugia toracica de minima invasién y, aunque estan disefia-
dos para pacientes adultos, tienen mayor longitud, menor diametro y amplia apertura de las
ramas distales dentro del térax, lo que aumenta su movilidad y versatilidad (Figura 7).

De igual forma, puede utilizarse el instrumental de electrocirugia (cauterio mono y bipolar,
coagulacion ultrasénica y Ligasure), el cual permite una diseccién segura y una coagula-

cién adecuada.l®
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Figura 7. Instrumental de minima invasion toracica. A-B) lung
grasper; C) snake dissector; D) Duval grasper (Scanlan®).

Fuente: Archivo de imagenes del Instituto Nacional de Enferme-
dades Respiratorias Ismael Cosio Villegas.

Generalmente se realiza una incision (puerto de trabajo) de 2-4 cm que permita la coloca-
cién de un retractor de tejidos blandos (Alexis® o SurgiSleeve ©) (Figura 8). El retractor per-
mite la proteccion de los bordes quirdrgicos con una retraccién gentil que no causa com-
presion de las estructuras neurovasculares intercostales y no requiere la introduccion de
un separador rigido (Finocchieto), lo que a su vez provee proteccion a la herida, limitando
infecciones o implantes tumorales, y permite la palpacion digital de lesiones pulmonares,
introduccion de instrumental quirtrgico y extraccién de la pieza quirargica.lo31>

En ocasiones, la intubacion selectiva fracasa, por lo que debe realizarse insuflacion con
CO2 para realizar un capnotérax y crear el colapso pulmonar necesario para lograr una
adecuada exposicion de la cavidad toracica. Se utiliza una presion de 8 mmHg, o lo minimo
necesario para visualizar adecuadamente el espacio sin que se dé una inestabilidad hemo-
dindmica; siembre debe monitorizarse el CO.. En estos casos se utilizan trocares convencio-
nales de laparoscopia de 5y 10 mm o thoracoport de 5y 10.5.10¢

En la mayoria de los casos pediatricos suelen utilizarse pinzas de anillos curvas, aspirado-

res de adultoy, si se tiene a la mano pinzas Randall, estas se asemejan a las de anillos, pero
al ser mas delgadas pueden resultar mas utiles.
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Figura 8. Retractor de tejidos blandos (Alexis®).
Fuente: Archivo de imagenes del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Los recientes avances en tecnologia y técnicas endoscépicas han permitido realizar casi
cualquier procedimiento intratoracico pediatrico con técnicas de minima invasion, redu-
ciendo tanto el tiempo de estancia hospitalaria como la morbilidad postoperatoria, ade-
mas de mejorar la mecéanica ventilatoria postoperatoria.t+6-%?

La cirugia toracoscopica ofrece un mejor control del dolor que una cirugia abierta; sin em-
bargo, siempre se recomienda infiltrar con anestesia local previo a la realizacién de la inci-
sion y colocacion de los puertos de trabajo.

La rehabilitacién pulmonar se debe iniciar desde el primer dia posoperatorio; por lo que
se insiste en la movilizacion temprana del paciente y estimular el llanto en lactantes para
mejorar la rehabilitacién pulmonar.®

VIDEOTORACOSCOPIA POR UN PUERTO

La cirugia por un solo puerto ha demostrado una clara ventaja en la poblacién adulta al re-
ducir la morbimortalidad y mejorar el control del dolor posoperatorio en comparaciéon con
la toracotomia, ademas de que deja resultados mas estéticos que la cirugia multipuerto. La
cirugia uniportal no se ha generalizado en la poblacién pediatrica y la literatura sobre el
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tema es escasa; sin embargo, se estima que los resultados en poblacién adulta pueden ser
reproducibles en poblacién pediatrica. La curva de aprendizaje en la poblacion pediatrica
es cada vez mayor, aunque por el momento se recomienda en servicios con alto volumen
de cirugia toracoscépica pediatrica.'

CONCLUSIONES

La cirugia minimamente invasiva en nifios ha evolucionado drasticamente de un abordaje
abierto a un procedimiento toracoscépico por completo. Entre los mayores beneficios cabe
destacar una mejor visualizacién de las estructuras, menos dolor y sangrado gracias a inci-
siones mas pequefias. Ademas, la significativa disminucién de la longitud total de la herida
y la tensién reduce los riesgos de infeccion y dehiscencia, asociados con estadias hospitala-
rias mas cortas y recuperaciones prontas. Por estas razones, la cirugia minimamente inva-
siva se ha convertido en el estandar de atencién para muchas enfermedades de pacientes
pediatricos en centros quirdrgicos avanzados.
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