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RESUMEN

Introducción. La cirugía videotoracoscópica ha te-
nido una gran expansión desde sus primeras des-
cripciones en 1990. Numerosos trabajos han descrito
sus ventajas, pero existen escasas referencias en
cuanto a complicaciones.

Material y método. Con la finalidad de describir las
principales complicaciones y problemas perioperato-
rios se realiza este trabajo multicéntrico en 17 hospi-
tales, analizando de forma prospectiva las complica-
ciones derivadas de la técnica. Se han recopilado un
total de 1.573 procedimientos durante los dos años
de recogida de casos (julio de 1996 a julio de 1998).

Resultados. La mayoría de las indicaciones han
sido para tratamiento de neumotórax espontáneo
(45,4%), realización de biopsias pulmonares (18,4%),
resección de nódulos pulmonares (13,3%) y simpa-
tectomía torácica (5,3%). El total de conversiones a
toracotomía ha sido de 167 (10,6%) y el de complica-
ciones de 171 (10,8%), destacando las fugas aéreas
persistentes (37% de las complicaciones). Ha habido
10 fallecimientos (0,6%).

Conclusiones. La mayoría de las indicaciones se
llevan a cabo en procedimientos quirúrgicos concre-
tos y bien establecidos. La complicación más fre-

cuente ha sido la presencia de fugas aéreas persis-
tentes. La mortalidad se ha limitado a casos de mala
situación pulmonar previa.

Palabras clave: Videotoracoscopia. Indicaciones. Com-
plicaciones. Mortalidad.

VIDEO-ASSISTED THORACOSCOPIC SURGERY:
PERIOPERATIVE PROBLEMS AND COMPLICATIONS
IN THE IMMEDIATE POSTOPERATIVE PERIOD.
ANALYSIS OF 1,573 PATIENTS REGISTERED BY THE
VIDEO-THORACOSCOPIC SURGERY COOPERATIVE
GROUP SEPAR (GCCVT-SEPAR)

Introduction. The use of video-assisted thoracosco-
pic surgery has greatly increased since it was first
described in 1990. Numerous studies have described
its advantages but few have analyzed its complica-
tions.

Material and methods. The aim of this multicenter
study, performed in 17 hospitals, was to describe the
main complications and perioperative problems of vi-
deo-assisted thoracoscopic surgery. The complica-
tions of this technique were prospectively analyzed.
Data on 1,573 procedures were gathered during a 2-
year data-collection period (July 1996 to July 1998).

Results. Most of the indications were for treat-
ment of spontaneous pneumothorax (45.4%), perfor-
mance of lung biopsy (18.4%), resection of pulmo-
nary nodules (13.3%) and thoracic sympathectomy
(5.3%). Conversion to thoracotomy was required in
167 procedures (10.6%) and complications occurred
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Introducción

La cirugía toracoscópica videoasistida (CTV) deriva de
la antigua toracoscopia descrita en 1910 por Jacobeus
para la sección de bridas tuberculosas. Su empleo se ge-
neralizó a principios de los años 1990 y fue introducida
en España a partir de 1992. La CTV se basa en la utiliza-
ción de la tecnología de vídeo, unida a la técnica endos-
cópica con material específico y endograpadoras-corta-
doras. Se debe diferenciar de la toracoscopia médica o
clásica, que se suele llevar a cabo con anestesia local y
sedación, y está indicada para el diagnóstico y tratamien-
to de derrames pleurales. La CTV se realiza bajo aneste-
sia general e intubación selectiva, utilizando una óptica y
efectuando dos o más pequeñas incisiones que permiten
la introducción de los instrumentos de cirugía endoscópi-
ca. En ocasiones se puede utilizar una toracotomía de
asistencia limitada.

Las indicaciones de la CTV son muy amplias y se ha
descrito su uso en las intervenciones más sencillas de la
cirugía torácica y en otras más complejas, como las re-
secciones pulmonares o de tumores del mediastino1-3.

Se presentan los datos del Grupo Español de Cirugía
Videotoracoscópica de la Sociedad Española de Neumo-
logía y Cirugía Torácica (GCCVT-SEPAR) en relación con
los problemas perioperatorios y las complicaciones de
esta técnica.

Material y métodos

Se ha analizado la información suministrada por la Central de Datos
del Registro del GCCVT-SEPAR. En este estudio han participado los
Servicios de Cirugía Torácica de 17 hospitales, que forman parte de
este grupo (apéndice 1).

Se ha realizado un protocolo de recogida de datos de todos los pa-
cientes que de manera consecutiva han tenido indicación de inter-
vención quirúrgica a través de CTV en los servicios participantes. Estas
indicaciones han sido: neumotórax, biopsia pulmonar, nódulos pulmo-
nares, simpatectomía torácica (indicaciones consideradas más frecuen-
tes); nódulos pleurales, tumores y quistes del mediastino, resecciones
pulmonares, estadificación del carcinoma broncogénico, drenajes y fe-
nestraciones pericárdicas, esófago, traumatismos torácicos y otros (in-
dicaciones consideradas menos frecuentes). Los derrames pleurales de
etiología desconocida y los de origen maligno no se han incluido en el
registro por ser realizados, de forma mayoritaria, mediante toracoscopia
clásica con anestesia local y sedación.

El período de estudio ha abarcado desde el 1 de julio de 1996 hasta
el 31 de julio de 1998 y en él se han incluido prospectivamente a 1.573
pacientes.

En este trabajo se han analizado los datos referentes a los proble-
mas perioperatorios y complicaciones postoperatorias acaecidas duran-
te la intervención quirúrgica y en los 30 días posteriores a la misma.

Como problemas perioperatorios se han considerado aquellos que
han requerido la realización de una conversión a toracotomía estándar,
bien por adherencias pleuropulmonares, hemorragia perioperatoria,
problemas de índole técnica, la imposibilidad de llevar a cabo un colap-
so pulmonar satisfactorio para realizar la CTV o falta de tolerancia a la
intubación selectiva por parte del paciente.

Las complicaciones postoperatorias que se han contemplado son: a)
fugas aéreas persistentes, definidas como aquellas pérdidas aéreas por
el tubo de drenaje que han obligado a mantenerlo más de 5 días o que
han precisado un nuevo procedimiento quirúrgico para solucionarlas; b)
la presencia de una cámara pleural residual (aérea, líquida o hidroaé-
rea) intratorácica por falta de reexpansión pulmonar y que ha requerido
drenaje pleural o punción-aspiración de la misma; c) insuficiencia respi-
ratoria postoperatoria (PaO2 basal inferior o igual a 55 mmHg); d) he-
motórax postoperatorio; e) atelectasia pulmonar que ha precisado de
una o más broncoscopias para desobstruir el árbol bronquial; f) infec-
ción de la herida operatoria, y g) otras complicaciones no clasificables
entre las anteriores.

También se han contabilizado el número y causa de los fallecimien-
tos que se han producido.

Resultados

De los 1.573 casos, el 69,2% han sido indicados en varo-
nes. La edad media ha sido de 42,8 ± 19 años. En la tabla 1
se señalan las indicaciones de todos los procedimientos de
CTV. Casi en la mitad (45,4%; 714 casos) se ha indicado
por neumotórax. En 290 ocasiones (18,4%) se ha realizado
una biopsia pulmonar para diagnóstico de una neumopatía
difusa, y en 209 (13,3%) la resección de uno o más nódulos
pulmonares. La simpatectomía torácica ha sido la indicación
en 84 pacientes (5,3%). El conjunto de estas indicaciones
consideradas más frecuentes ha representado el 82,4% de
todas las CTV realizadas. En un 94,4% de los casos las in-
tervenciones se han llevado a cabo únicamente con tróca-
res y en el restante 5,6% ha sido precisa la realización de
una minitoracotomía de asistencia. Las principales indicacio-
nes en las que se ha llevado a cabo han sido nódulos pul-
monares (n = 35; 17%), neumotórax (n = 17, 2,5%) y resec-
ciones pulmonares (n = 5, 50%).
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in 171 (10.8%). These consisted mainly of persistent
air leaks (37% of complications). Ten patients died
(0.6%).

Conclusions. Most of the indications were perfor-
med in specific, well-established surgical procedu-
res. The most frequent complication was persistent
air leak. Mortality was confined to patients whose
previous pulmonary status was poor.

Key words: Video-thoracoscopic surgery. Indications.
Complications. Mortality.
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La conversión a toracotomía estándar se ha realizado
en 167 casos (10,6%) y las causas de esta conversión se
detallan en la tabla 2, destacando en este apartado la ne-
cesidad de ampliar la resección pulmonar, generalmente
por criterios oncológicos, y las adherencias pleuropulmo-
nares. La conversión se ha efectuado en 53 casos de nó-
dulos pulmonares (25,3%), en 36 de neumotórax (5%), 10
de biopsias pulmonares (3,4%), 6 de quistes y tumores
del mediastino (9,4%), en 5 de las 10 resecciones pulmo-
nares que se han llevado a cabo y el resto en las otras in-
dicaciones. No ha existido mortalidad intraoperatoria.

En 171 pacientes (10,8%) se han producido complica-
ciones postoperatorias que se detallan en la tabla 3. De
forma global, la presencia de fugas aéreas persistentes
ha sido la complicación más frecuente (37% del total de
complicaciones). Otra complicación importante han sido
los hemotórax postoperatorios, que se han producido en
28 ocasiones (16,2%) y que han requerido una reinter-
vención quirúrgica en 16 casos. La presencia de cámaras
pleurales residuales que han precisado un drenaje pleu-
ral o punción-aspiración ha constituido la tercera compli-
cación postoperatoria más frecuente, produciéndose en
22 casos (12,7%).

Al analizar las complicaciones en dependencia de la in-
dicación (tabla 4), se observa que el porcentaje ha sido
alrededor del 10% en las indicaciones consideradas más
frecuentes (neumotórax, biopsia pulmonar, resección de

nódulos pulmonares). Esta cifra desciende al 5,9% en los
casos de simpatectomía torácica.

En las indicaciones menos frecuentes, las cifras son
mucho más dispares. Los porcentajes son más altos en
la exéresis de tumores y quistes del mediastino (18,1%)
y las resecciones pulmonares (40%). En las denomina-
das otras indicaciones, que agrupan a muy diversas indi-
caciones con escasa experiencia, el índice de complica-
ciones ha sido del 16,6%.

La mortalidad global ha sido de 10 casos (0,6%). Des-
taca la mortalidad que se ha producido en las biopsias
pulmonares (7 casos; 2,4%), y que ha sido por la presen-
cia de una insuficiencia respiratoria postoperatoria. Lo
mismo sucede en los dos casos de mortalidad en biop-
sias de nódulos pleurales y en una exéresis de un nódulo
pulmonar.

Discusión

Las indicaciones que hemos denominado más frecuen-
tes, y que son el tratamiento de los neumotórax espontá-
neos, la realización de biopsias pulmonares, la exéresis
de nódulos pulmonares y la realización de simpatectomí-
as torácicas para tratamiento de la hiperhidrosis palmar o
axilar, constituyen el 82,4% de los casos de la serie. Es-
tos datos coinciden con los de otros estudios multicéntri-
cos similares y los de otros trabajos2-5.

La CTV ha surgido con la finalidad de evitar una inci-
sión mayor como es la toracotomía, supuestamente con
mayores complicaciones, por lo que el análisis pormeno-
rizado de los problemas perioperatorios que han obligado
a convertir la CTV a una toracotomía convencional y las
complicaciones postoperatorias en una serie multicéntri-
ca de 1.573 casos puede ayudar a esclarecer su impor-
tancia. El hecho de haber iniciado el registro de los casos
en el año 1996 permite soslayar la denominada curva de
aprendizaje, puesto que la técnica de la CTV se inició en
1990 y la mayoría de los grupos participantes en el estu-
dio realizó sus primeros casos en 1992.

El número de conversiones de la CTV a toracotomía es
comparable al que se halla en otros trabajos similares5-8.
El importante número de casos de adherencias pleuro-
pulmonares y problemas técnicos derivados puede expli-
carse por la gran cantidad de enfermedad pleural previa
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TABLA 1. Indicaciones de las videotoracoscopias

Indicación Número Porcentaje

Neumotórax 714 45,4
Biopsia pulmonar 290 18,4
Nódulos pulmonares 209 13,3
Simpatectomía torácica 84 5,3
Masas mediastínicas 66 4,2
Nódulos pleurales 57 4
Estadificación CB 47 3
Empiema pleural 23 1,5
Derrame pericárdico 13 0,8
Resecciones pulmonares 10 0,6
Traumas torácicos 9 0,6
Enfermedades columna 8 0,5
Leiomioma de esófago 2 0,1
Quilotórax 2 0,1
Otros 38 2,4

Total 1.573 100

CB: carcinoma broncogénico.

TABLA 2. Videotoracoscopias con conversión a toracotomía

Razón Número

Adherencias 64
Ampliar la resección 48
Problemas técnicos 25
Lesión no localizable 10
Falta de colapso pulmonar 8
Hemorragia 6
Intolerancia al colapso pulmonar 6

Total 167

TABLA 3. Complicaciones con videotoracoscopias

Tipo de complicación Número (%)

Fugas aéres > 5 días 64 (4,1)
Hemotórax 28 (1,8)
Cámara pleural postoperatoria 22 (1,4)
Neumonía 10 (0,6)
Infección de la herida 10 (0,6)
Insuficiencia respiratoria 9 (0,5)
Empiema 4 (0,4)
Dolor torácico 2
Atelectasia 2
Invasión tumoral del trayecto 1
Otras 19

Total 171



que existe en la población española. También puede con-
siderarse la falta de experiencia en algunas de las indi-
caciones menos frecuentes. Los casos de nódulos pul-
monares y enfermedades de mediastino constituyen in-
dicaciones en las que se posee poca experiencia y han
generado un mayor número de conversiones a toracoto-
mía, frecuentemente porque no se ha localizado la lesión
y en otras porque ésta era demasiado grande. Las con-
versiones por causa oncológica se han realizado en los
casos de diagnóstico intraoperatorio de carcinoma bron-
cogénico que exigen una resección lobar que se efectúa,
por la mayoría de grupos, a través de toracotomía. El
principal problema intraoperatorio que puede surgir es la
hemorragia6. En nuestra serie se ha producido un núme-
ro muy escaso de hemorragias intraoperatorias porque
ha habido muy pocos casos de cirugía mayor tipo lobec-
tomía o resección de tumores del mediastino, que son
las de mayor riesgo de hemorragia. La hemorragia en las
resecciones pulmonares por CTV es una situación de
emergencia que suele requerir la inmediata conversión a
toracotomía convencional6. Este tipo de complicación
puede a veces estar originada por defectos en las endo-
grapadoras-cortadoras, en las que se ha descrito un por-
centaje de fallos del 0,82%9.

El 10,8% de complicaciones que se han registrado de
forma global es un porcentaje aceptable y se sitúa en un
nivel similar al de otros registros y trabajos5-8. La compli-
cación más frecuente han sido las fugas aéreas persis-
tentes, sobre todo en los casos de neumotórax (5,2%).
Esta complicación suele evolucionar bien con tratamiento
conservador manteniendo el propio tubo de drenaje y
sólo en 12 casos (20% de los episodios de fugas aéreas
persistentes) ha originado una reintervención. El porcen-
taje de fugas aéreas persistentes hallado ha sido similar
al de otras publicaciones específicas de neumotórax es-

pontáneo10,11, biopsia pulmonar por CTV12,13 y resección
de nódulos pulmonares14,15.

La presencia de una cámara pleural residual postope-
ratoria es relativamente frecuente5-8, aunque en muchas
ocasiones no tiene trascendencia clínica. En los datos de
nuestra serie los porcentajes de esta complicación han
sido bajos, situándose en menos del 2% para casi todas
las indicaciones. Siempre hemos contabilizado aquellos
casos que han requerido una actuación médica (drenaje
o punción-aspiración).

Las complicaciones infecciosas, como empiema pleu-
ral, infección de las heridas y neumonía, de la misma
manera que lo observado por otros autores5-8, han sido
muy poco frecuentes. Esto puede explicarse por la menor
agresión quirúrgica de la CTV con una menor destruc-
ción tisular que puede favorecer menos el crecimiento
bacteriano.

Los hemotórax postoperatorios que han requerido tra-
tamiento con drenaje o reintervención quirúrgica han sido
una de las complicaciones más importantes de la serie
(16,2% del total de complicaciones), pero al analizarla
por indicaciones se encuentra un porcentaje aceptable
(2,5% en neumotórax, 1% en biopsia pulmonar, 0,5% en
nódulos pulmonares). Al igual que en otros trabajos5-15,
ha sido una complicación que ha evolucionado bien con
el tratamiento instaurado.

Existen otras complicaciones cuantitativamente meno-
res que han sido descritas, pero que han tenido escasa
incidencia en nuestra serie. Tal es el caso del dolor torá-
cico postoperatorio y de los implantes tumorales en las
incisiones. Esta última complicación es fácilmente evita-
ble utilizando las bolsas para extraer el material neoplá-
sico6.

Las simpatectomías torácicas por hiperhidrosis mere-
cen un comentario aparte. A pesar de que el número de
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TABLA 4. Complicaciones según la indicación de videotoracoscopia

Neumotórax Biopsia Nódulos Quistes Simpatectomía Nódulo Estadificación Resección Otras Total
pulmonar pulmonares y tumores [n (%)] pleural CB pulmonar [n (%)] [n (%)]

[n (%)] del [n (%)] [n (%)] [n (%)]
mediastino

[n (%)]

Fugas 37 9 9 2 0 2 1 0 4 64
áereas (5,2) (3,1) (4,3) (3,1) (3,5) (2,1) (37)

Cámara 13 4 1 1 0 1 0 1 1 22
residual (1,8) (1,4) (0,5) (1,6) (1,8) (10) (12,7)

Insuficiencia 3 5 0 0 0 0 1 0 0 9
respiratoria (0,4) (1,7) (2,1) (5,2)

Hemotórax 18 3 1 2 2 0 0 0 2 28
(2,5) (1) (0,5) (3) (2,4) (16,2)

Atelectasia 0 1 1 0 0 0 0 0 0 2
(0,3) (0,4) (1,1)

Empiema 3 0 0 1 0 0 0 0 0 4
(0,4) (1,6) (2,3)

Infección 2 4 2 0 0 0 0 1 1 10
de herida (0,3) (1,4) (1) (10) (2,1) (5,8)

Neumonia 5 2 1 0 0 0 0 0 2 10
(0,7) (0,7) (0,5) (4,3) (5,8)

Otras 2 3 2 6 3 2 0 2 2 22
(2,8) (1) (1,9) (9,1) (3,6) (13,9)

Total 83 31 17 12 5 5 2 4 12 171
(11,6) (10,7) (8,6) (18,1) (5,9) (8,8) (4,2) (40) (16,6)

CB: carcinoma broncogénico.



casos incluidos en la serie no ha sido elevado, se desta-
ca el bajo índice de complicaciones. Este dato explica la
notable popularidad que ha tenido la técnica, lo que ha
provocado una gran expansión de la misma16.

Los pacientes de esta serie que han fallecido pertene-
cen a los grupos de biopsia pulmonar (70% de los falleci-
mientos), a la exéresis de nódulos pleurales y un caso de
resección de un nódulo pulmonar solitario. En estos casos
la causa de fallecimiento ha sido la presencia de una in-
suficiencia respiratoria postoperatoria. Se trataba de pa-
cientes con un estado clínico previo muy deteriorado que
desembocó en su muerte. Se debe tener en cuenta, no
obstante, que la CTV provoca también una agresión qui-
rúrgica y requiere de anestesia general e intubación se-
lectiva, lo que puede poner seriamente en peligro a pa-
cientes con un importante deterioro del estado general.

Concluimos que la CTV es una vía de acceso al tórax
bien consolidada para determinadas indicaciones. En
ellas, su nivel de complicaciones es aceptable y con poco
peligro vital para el paciente. En las indicaciones menos
frecuentes, se precisará de más experiencia para poder
valorar adecuadamente sus ventajas con respecto a la ci-
rugía convencional. Las conversiones a toracotomía con-
vencional son relativamente frecuentes por las adheren-
cias pleuropulmonares previas que muchas veces existen,
y también por la necesidad de realizar una resección pul-
monar mayor, sobre todo en los casos de descubrimiento
de un carcinoma broncogénico. El número de fallecimien-
tos ha sido bajo (0,6%), y siempre en casos de deterioro
del estado general previo a la CTV, lo que refuerza la idea
de que debe seleccionarse adecuadamente a los candi-
datos a quienes realizar una de estas intervenciones.
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