ARTICULO ORIGINAL

Rev Méd Urug 2021; 37(4): 37403
doi: 10.29193/RMU.37.4.2

Cirugia toracica por puerto unico.
Experiencia inicial

Uniportal thoracic surgery. Initial Experience

Cirurgia toracica de portal unico. Experiéncia inicial

Leonardo Toscano', Virginia Calfani?, Emilio Durand?, Luis Chaparro,
Ulises Parada®, Daniel Terra®, Martin Odriozola'.

Resumen

Introduccidn: La cirugia toracica videoasistida es hoy un procedimiento aceptado por ser seguro, factible y efectivo para el
tratamiento de casitodas las enfermedades del torax. En el 2010 se comienzan a publicar procedimientos complejos por un
solo puerto, con una gran expansion a nivel mundial. Esta via de abordaje es al menos equiparable a la multiportal en lo que
concierne a resultados en el postoperatorio, 0 incluso mejor en lo referente a dolor, neuralgia intercostal y estadia hospita-
laria. Realizamos un analisis retrospectivo de los procedimientos uniportales entre septiembre de 2018 y agosto de 2020.
Resultados: 40 pacientes fueron sometidos a procedimientos por via uniportal toracica. De estos, 18 pacientes fueron
sometidos a resecciones anatomicas (45%), 19 a resecciones atipicas (no anatomicas), una timectomia y dos biopsias
pleurales. Se realizaron 12 lobectomias (30%), 3 neumonectomias (7,5%) y 3 segmentectomias (7,5%). Se convirtie-
ron a cirugia abierta 6 pacientes (15%) y fallecio un paciente por sepsis respiratoria. En cuanto a las complicaciones
tuvimos en las resecciones anatomicas ocho complicaciones (cinco mayores), en las no anatémicas 4 complicacio-
nes (2 mayores). Del postoperatorio un paciente con dolor de mas de un mes de evolucion, uno con parestesias en
el territorio intercostal y dos con disnea. Las resecciones anatomicas tuvieron una media de internacion de 8 dias
y 5.8 dias de drenaje pleural, mientras que las no anatémicas 5,5 dias de internacion y 3.3 dias de drenaje pleural.
Conclusion: la cirugia uniportal es segura y practicable en centro de bajo volumen.

Palabras clave: Cirugia asistida por video
Cirugia tordcica uniportal
Cirugia toracica mini invasiva

Key words: Video-assisted surgery
Uniportal thoracic surgery
Mini invasive thoracic surgery

1. Cirujano Toracico, Hospital Central de las FFAA.

2. Residente de Cirugia General, Hospital Central de las FFAA.

3. Asistente Grado 2 de Cirugia de Térax, Hospital Maciel. Cirujano Toracico, Hospital Central de las FFAA.

4. Equipo de Cirugia Toracica, Hospital Central de las FFAA.

5. Asistente Grado 2 Cirugia General, Hospital de Clinicas. Equipo de Cirugia Toracica, Hospital Central de las FFAA.

6. Profesor Agregado del Departamento de Emergencia, Hospital de Clinicas. Cirujano Toracico, Hospital Central de las FFAA.
7. Cirujano Toracico, Hospital Central de las FFAA.

Hospital Central de las Fuerzas Armadas. Departamento de Cirugia. Seccional de Cirugia Toracica.

Correspondencia: Dr. Leonardo Toscano. Correo electrénico: toscar22@gmail.com

Los autores declaran no presentar conflictos de intereses, ni en forma de subvenciones ni de equipamiento.

El trabajo fue aprobado por el Comité de Etica y Cientifico en Investigacion en Seres Humanos de la Direccién de Sanidad de las Fuerzas Armadas.
Recibido: 21/3/2021

Aceptado: 28/7/2021

Attribution-NonCommercial 4.0 International (CC BY-NC 4.0)



Cirugia toracica por puerto nico. Experiencia inicial | Toscano L et al

Introduccion

La cirugia de térax a nivel mundial ha experimentado
una revolucion en los tltimos 20 afios con respecto a la
via de abordaje, donde la cirugia toracica videoasistida
(VATS por sus siglas en inglés, video-assisted thoracic
surgery) evolucioné de procedimientos simples como
biopsias de pleura al tratamiento de los casos mas com-
plejos en patologias del pulmén, como las resecciones
en manguito en el cancer de pulmon®.

Tanto es asi, que hoy la VATS es una via de abor-
daje aceptada y segura, factible y efectiva para el trata-
miento de casi todas las enfermedades del torax®.

Dentro de los beneficios de esta via de abordaje se
incluyen menor pérdida de sangre, menor dolor posto-
peratorio, menor estadia hospitalaria y menos compli-
caciones postoperatorias®,

A partir de 2004, en algunos centros del mundo se
pasa del clasico abordaje de tres puertos a la cirugia por
un puerto unico (UVATS), inicialmente para reseccio-
nes pulmonares sencillas® y en 2010 se da el salto a la
realizacion de procedimientos mas demandantes como
lobectomias®.

La expansion de la cirugia por puerto inico ha he-
cho que se gane una gran experiencia con este aborda-
je, aumentando el nimero de intervenciones asi como
también la complejidad de las mismas con excelentes
resultados en el postoperatorio”, no existiendo practi-
cante contraindicaciones para esta via de abordaje®?.

Numerosos estudios recientes demuestran que la
via uniportal es al menos igual a la multiportal en cuan-
to a resultados en el postoperatorio?. Algunos incluso
aseguran que el dolor, la neuralgia intercostal y la esta-
dia hospitalaria son menores comparando con la clasica
técnica de tres puertos!12),

El servicio de Cirugia de Torax del Hospital Central
de las Fuerzas Armadas comenz6 a usar esta técnica en
2018 para el tratamiento de la mayoria de las patologias
toracicas, siendo el objetivo de este estudio mostrar
nuestra experiencia inicial.

Materiales y métodos

Realizamos un andlisis retrospectivo de todos los pa-
cientes sometidos a cirugia uniportal toracica en el Hos-
pital Central de las Fuerzas Armadas de Montevideo.
Los pacientes fueron operados por el mismo equipo de
cirujanos toracicos entre septiembre de 2018 y agosto
de 2020. En total se realizaron 40 procedimientos en 40
pacientes. No existen criterios de exclusion, por lo que
todos los pacientes fueron sometidos a UVATS inde-
pendiente de su patologia de base.

Este es un hospital de bajo volumen de pacientes,
teniendo unos 50 procedimientos por afio.

Los datos se obtuvieron mediante la revision de
las historias clinicas de los pacientes, se confecciond
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una base de datos confidencial, previa aprobacion del
Comité de Etica de nuestro hospital. Se analizaron las
siguientes variables: edad, sexo, comorbilidades, diag-
ndstico pre y postoperatorio, tipo de procedimiento
realizado, complicaciones intraoperatorias y postope-
ratorias, dias de internacion y evolucion en el postope-
ratorio (dolor, disnea y parestesias).

Las variables categoéricas fueron expresadas como
valor absoluto y porcentaje; mientras que las variables
continuas como medias y desvios estandar (DE). El
programa estadistico utilizado fue el IBM® SPSS®
Statistics V25.

El trabajo fue aprobado por el Comité de Etica y
Cientifico en Investigacion en Seres Humanos de la Di-
reccion de Sanidad de las Fuerzas Armadas.

Técnica

En nuestro hospital se realizan todas las UVATS con
el paciente bajo anestesia general y ventilacion unipul-
monar, sin excepciones. La imposibilidad de colocar
una sonda de doble luz es una contraindicacion para
la UVATS hasta el momento, ya que no contamos con
otro método de ventilacion unipulmonar.

En casi todos los casos, el paciente se posiciona en
decubito lateral con una almohada bajo el térax para
permitir una mayor apertura de los espacios intercosta-
les, lo que mejora la exposicion y facilita el acceso de
los instrumentos a la cavidad pleural (figura 1).

Se realiza una incision de 3 a 4 cm, en general en
la linea axilar anterior. El espacio intercostal varia
dependiendo del objetivo de la cirugia, el 4° espacio
es el elegido para la mayoria de los procedimientos
no resectivos o para aquellos cuya patologia se en-
cuentra en los 16bulos superiores; y el 5° espacio para
aquellos procedimientos en los 16bulos inferiores. La
localizacién de la incision es un poco mas posterior en
el hemitorax izquierdo para evitar interferencias con
el pericardio.

Colocamos una camara angulada de 30°y 10 mm a
través de un separador de silicona (Microcure Medical
Technology Co., Suzhou, China) lubricado con parafi-
na para mejorar el deslizamiento de los instrumentos
(figura 2). Al inicio de la cirugia, se utiliza bupivacaina
al 0,25% para bloqueo del espacio intercostal con el fin
de disminuir el dolor en el postoperatorio.

En nuestros inicios usabamos los instrumentos de
videocirugia convencional, para luego ir adquiriendo
los adecuados para este tipo de procedimiento (Inno-
med, China) (figura 3). Estos presentan un doble punto
de pivote con un eje deslizante que permite su maxima
apertura a través de pequeiias incisiones dandole maxi-
ma utilidad. Ademas preferimos las pinzas anguladas,
que dan una mejor vision de la punta del instrumento
sin interferir con la endocamara® (figura 4).
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Figura 3. Instrumentos utilizados en cirugia uniportal en
nuestro hospital. Todos son doblemente articulados
para permitir su maxima apertura.

En casi todos los casos usamos algun instrumento
de energia, en general un bisturi ultraséonico de 23 cm
de largo, ya que no interfiere con el cuerpo de la ca-
mara (HARMONIC Shears® 23 c¢m, Ethicon, Johnson
& Johnson Medical Devices). Las maquinas de sutura
mecanica son anguladas, lo que facilita su pasaje y la
orientacion adecuada en el momento de su aplicacion.

El drenaje pleural es sacado por la misma incision
en la piel, entrando al térax un espacio intercostal por
arriba, quedando tunelizado y evitando complicaciones
al momento de su retiro (figura 5).

A todos los pacientes sometidos a resecciones por
cancer primitivo pulmonar se les realizd vaciamiento
ganglionar mediastinal exhaustivo de las estaciones ho-
molaterales y mediastinales.

Resultados

En total 40 pacientes fueron sometidos a un procedi-
miento por via uniportal toracica entre septiembre de
2018 y agosto de 2020. La edad media fue de 61,7+14
afios (22-83 afios), 16 fueron mujeres (40%) y 24 hom-
bres (60%) (tabla 1).

En cuanto a las comorbilidades, 18 pacientes
(43,9%) presentaban historia de cancer previo, 19 pa-
cientes (46,3%) hipertensos, 5 (12,2%) diabéticos y 13

AR

Figura 2. Disposicion de los instrumentos a través del
puerto de silicona. En todo momento la endocamara
debe ir en la comisura superior del separador.

~

Figura 4. Se utilizan instrumentos curvos. Esto permite
poder visualizar la punta del mismo en todo momento,
lo que da mayor seguridad en las maniobras.

pacientes (31,7) tenian otras enfermedades asociadas
(tabla 1).

Las patologias mas frecuentes encontradas fueron
las neoplasias pulmonares, en 18 pacientes (45%) co-
rrespondian a tumores primitivos de pulmén y en siete
pacientes (17,5%) a metastasis pulmonares (tabla 2).

El resto de los pacientes presentaron: seis neumo-
torax (15%), dos derrames pleurales en los que se rea-
liz6 biopsia de pleura, dos pacientes con nddulos que
correspondian a tuberculosis activa, dos hamartomas,
una biopsia pleural por mesotelioma, una reseccion por
nédulo inflamatorio inespecifico, una paciente con no-
dulos reumatoideos y un paciente con miastenia en el
que se realizo vaciamiento de la logia timica (tabla 2).

El diagndstico anatomopatologico mas frecuente
fue el de cancer broncopulmonar a células no pequeiias
(adenocarcinoma 35,5%, epidermoide 11,8%) y metas-
tasis pulmonares en pacientes oncologicos (20,6%). El

3
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Figura 5. Final de la cirugia. Se evidencia el tamafno de
la incisién asi como la salida del drenaje a través de la
misma.

resto de los pacientes fueron sometidos por otras causas
a cirugia uniportal (tabla 3).

En cuanto a los procedimientos resectivos, 18 pa-
cientes se sometieron a resecciones anatomicas (45%)
y 19 pacientes (47,5%) a resecciones atipicas (no ana-
tomicas). Se realizaron 12 lobectomias (30%), tres neu-
monectomias (7,5%) y tres segmentectomias (7,5%)
(tabla 3).

Con respecto a las complicaciones mayores, tu-
vimos dos infecciones respiratorias. Una evoluciond
a sepsis respiratoria, el Unico fallecido en esta serie
(5,5%); el otro paciente se tratd exitosamente con an-
tibioticoterapia intravenosa. Dos pacientes con fuga
acrea prolongada tuvieron que ser dados de alta con
drenaje pleural; dos pacientes presentaron empiemas
postoperatorios, uno de ellos requiri6 la colocacion de
un drenaje pleural fino y fibrinoliticos, mientras que el
otro ocurrié en una cavidad postneumonectomia, por
lo que se le realizé una ventana pleural. Un paciente
presenté un hemotodrax al segundo dia del postopera-
torio que fue tratado exitosamente con fibrinoliticos
intrapleurales.

Mientas que en las resecciones no anatomicas las
complicaciones mayores fueron: un paciente con fuga
aérea prolongada, un paciente con empiema posto-
peratorio y una neumonia que requirid ingreso a CTI
(tabla 4).

En referencia a las complicaciones menores en el
grupo de pacientes sometidos a resecciones anatomi-
cas: dos pacientes presentaron neumotérax residual y
un paciente derrame residual. En las complicaciones
no anatémicas, dos pacientes presentaron derrame resi-
dual. En ninguno de los casos se requirieron maniobras
invasivas para su resolucion. Los procedimientos no
resectivos no tuvieron complicaciones.

Las conversiones se realizaron en 15% de total de

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes.

n (%)
Edad 61,7 =14
Sexo
Femenino 16 40
Masculino 24 60
Comorbilidades*
Hipertension 19 46,3
Diabetes 5 12,2
Otros 13 31,7
Tumores previos 18 439

“ Algunos pacientes presentaban mas de una comorbilidad.

Tabla 2. Diagndsticos preoperatorios.

n %
Tumores primitivos pulmonares 18 45,0
Metastasis pulmonares 7 17,5
Neumotdrax 6 15,0
Derrame pleural 2 5,0
Miastenia gravis 1 2,5
Otros (hamartoma, TBC, reumatoideos, 6 15.0

inespecifico)

los pacientes (seis pacientes): en dos por imposibilidad
de pasar la maquina vascular, en uno por tener dificul-
tades anatomicas, en uno por sangrado y en otro por no
encontrar el nédulo pulmonar en una paciente obesa.

En el postoperatorio tuvimos un paciente con dolor
amas de un mes de la cirugia y un paciente con pareste-
sias en el territorio de la minitoracotomia. Dos pacien-
tes con funcion pulmonar limite presentaron disnea a
mas de un mes de evolucion.

La media de internacion para las resecciones anato-
micas fue 8,0+4,0 dias y la media de drenaje toracico
fue 5,84,6 dias. Para los pacientes sometidos a resec-
ciones no anatomicas la media de internacion fue de
5,043,0 dias, y de drenaje toracico 3,3+2,9 dias. En
nuestro hospital, los pacientes que son sometidos a re-
secciones pulmonares mayores cursan parte del posto-
peratorio en el area de cuidados intensivos, con una
media de estadia de 3,0+2,3 dias (tabla 5).

Discusion
El abordaje de la patologia toracica estd en constante
evolucion. Desde la publicacion del primer procedi-
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Tabla 3. Diagndsticos anatomopatoldgicos (n=34).
Adenocarcinoma 12 35,3
Metastasis pulmonares 7 20,6
Epidermoide 4 11,8
Nodulo tuberculoide 2 59
Inflamatorio inespecifico 2 59
Hamartoma 2 59
Carcinoide tipico 1 2,9
Mesotelioma sarcomatoide 1 2,9
Tumor a células grandes 1 2,9
Timo en involucion 1 2,9
Nédulo remautoideo 1 29

34 100
Se excluyen las resecciones por neumotorax.

miento uniportal hasta ahora, el niimero de trabajos ha
aumentado exponencialmente.

La cirugia uniportal ha cambiado la forma de ver
al abordaje minimamente invasivo. Se trata de una téc-
nica altamente demandante y, si bien todavia no hay
resultados concretos, es esperable que la minimizacion
del trauma quirtirgico tenga sus ventajas en lo que res-
pecta a dolor postoperatorio, disminucion de la estadia
hospitalaria y preservacion de la funcion pulmonar;
brindando una recuperacién mas rapida y un mejor re-
sultado cosmético comparado con el abordaje tradicio-
nal de multipuerto!!1219),

Tiene la ventaja que le da al cirujano una vision mas
anatomica y directa de los tejidos o estructuras a tratar,
permitiendo una instrumentacion bimanual similar a la
cirugia abierta. La UVATS es altamente comparable a
la multiportal en términos de seguridad y eficacia, pero
la configuracion geométrica de este abordaje es com-
pletamente diferente. La posibilidad de tener la vision
y los instrumentos en el mismo plano aumentan la sen-
sacion de distancia y mejoran la precision de los movi-
mientos'19, Sin embargo, también existen dificultades
al trabajar por una pequefia incision inica, como el blo-
queo del movimiento de un instrumento con el otro y
la fatiga del ayudante que maneja la endocamara por la
alta demanda técnica.

En este trabajo presentamos nuestra experiencia ini-
cial con respecto a las cirugias por abordaje uniportal.
A pesar de ser una serie muy heterogénea, es el inicio
de un nuevo camino en la cirugia toracica nacional.
Siendo el primer trabajo publicado al respecto en nues-
tro pais.

Todas las cirugias en nuestro hospital son comen-

Tabla 4. Procedimientos quirdrgicos.
Procedimiento

Resecciones anatémicas
Lobectomias 12 30,0
Segmentectomias 3 75
Neumonectomias 3 7,5

Otros
Atipicas 19 475
Timectomia 1 2,5
Biopsia de pleura 2 50

zadas por esta via, independientemente de la patologia
o el plan quirtrgico. Esto nos permite ganar experien-
cia mas rapidamente al ser un centro de bajo volumen,
teniendo como contrapartida una tasa de conversiones
mas alta que en centros de referencia. El1 50% de nues-
tras conversiones fueron en pacientes en quienes se pla-
nificé realizar una neumonectomia, lo que demuestra la
complejidad de los casos, por lo que podemos conside-
rar la conversion como profilaxis de complicaciones y
no tanto como un fallo de la técnica uniportal. De las
otras causas de conversion, en un caso fue por sangra-
do, en otro por imposibilidad en el pasaje de la maquina
vascular y en otro por no encontrar el nodulo pulmonar,
estando dentro de lo esperable en el inicio de la curva
de aprendizaje. Cabe destacar que, a medida que gana-
mos experiencia, hemos ido solucionando las compli-
caciones vasculares intraoperatorias por este abordaje.

La reseccion ganglionar mediastinal esta directa-
mente relacionada con la mejora de la sobrevida del
paciente!!®, principalmente por la correcta estatifica-
cion”?, El minimo nimero de ganglios a resecar no esta
claramente determinado. Se proponen que una resec-
cion adecuada es cuando se logra extraer en bloque mas
de 10 a 15 ganglios'®!'® (no fraccionados). En todas las
resecciones pulmonares por carcinoma pulmonar se
realiz6 un completo vaciamiento ganglionar mediasti-
nal. En nuestra serie, la media de ganglios resecados
es de 13,348,5, lo que es aceptable comparado con la
mayoria de las series internacionales.

La tasa de complicaciones en el postoperatorio es
similar a otras series®”. El paciente fallecido presen-
taba multiples comorbilidades. Las fugas aéreas pro-
longadas son esperables en pacientes con pulmones
enfisematosos y en neumotorax secundarios, siendo
ambos tratados en forma conservadora y dados de alta
con drenajes pleurales que se retiraron en forma ambu-
latoria. El tratamiento de los empiemas en cavidades de
neumonectomia son un desafio para el equipo tratante,
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Tabla 5. Evolucion en el postoperatorio
Resecciones anatomicas (n=18)  Resecciones no anatomicas (n=19) Otros (n=3)
Dias de internacion 8,0+4,0 5,0 =£3,0 4,0+2,0
Dias de UCI 3,023 0 2,0
Dias de drenaje 58 +4,6 3,3+29 2,020
Complicaciones en el postoperatorio (n pacientes)
Complicaciones menores n (%) n (%)
Neumotorax residual 1 2 (11,1)
Derrame residual 1 1(5,5) 2 (10,5)
Complicaciones mayores
Fuga aérea prolongada 2 1(5,9) 1(5,2)
Hemotorax 1(5,5)3
Empiema postoperatorio 1(55)4 1(5,2)3
Infeccion respiratoria 2(11,1)5
Evolucion al alta (n=40)
Dolor 1(2,5%)
Parestesias 1(2,5%)
Disnea 2 (5,0%)

habiendo aceptado la realizacion de una ventana pleu-
ral como ocurri6 en nuestra serie, mientras que el otro
fue tratado con fibrinoliticos intrapleurales en forma
exitosa. Un paciente presenté un hemotdrax al segun-
do dia del postoperatorio, que fue tratado exitosamente
con fibrinoliticos intrapleurales.

Las complicaciones menores no afectaron la evo-
lucion de los pacientes ni requirieron una intervencion
para su solucién, aunque si prolongaron la estadia hos-
pitalaria.

La media de internacion y la media de drenaje to-
racico son levemente superiores a otras series publi-
cadas, que varian de 2,5 a 6 dias dependiendo de los
centros®”!), Cabe destacar que desde mediados de
2019 aplicamos un protocolo de recuperacion acele-
rada de pacientes, lo que nos ha llevado a disminuir
significativamente los dias de internacion y de dre-
naje pleural.

Existe controversia con respecto a la disminucioén
de la morbilidad postoperatoria en lo que respecta a do-
lor y parestesias, sin embargo hay numerosos trabajos
que han demostrado que la UVATS es superior al abor-
daje multiportal en este sentido, al tener un solo espacio
intercostal comprometido en el procedimiento!V7!,
Esto disminuye la probabilidad de neuralgia del ner-
vio intercostal, asi como el dolor en el postoperatorio
inmediato, ya que evitar la separacion costal y no usar
trocares duros, facilita la recuperacion del paciente.
En nuestra serie un solo paciente presentd parestesias
(2,5%) que no requirioé tratamiento farmacolégico, y un

6

paciente presentd dolor moderado al mes de la cirugia
(2,5%) que se manejo con analgésicos comunes.

Los procedimientos no resectivos se pudieron reali-
zar sin inconvenientes por la via uniportal. No tuvieron
complicaciones. Ademas se realizaron resecciones ati-
picas de nodulos pulmonares, que en un caso se convir-
tio por falta de localizacion. El vaciamiento de la logia
timica se realizd en un paciente con miastenia gravis
que habia recibido 50 cGy de radioterapia mediastinal
por un cancer de pulmon tres afios antes, lo que eviden-
cia la seguridad del procedimiento.

Como conclusion podemos decir que la cirugia uni-
portal es segura y practicable en centro de bajo volu-
men, con resultados similares a centros internacionales.
Nosotros hemos ido aumentando la complejidad de los
procedimientos, pero la curva de aprendizaje es muy
empinada a este respecto, requiriendo mucha dedica-
cion, paciencia y un equipo con mucha confianza entre
sus integrantes.

Abstract

Introduction: video assisted thoracic surgery is widely
accepted today as a safe, feasible and effective procedu-
re to treat almost all thoracic conditions. In 2010, uni-
portal complex procedures begin to appear in scientific
publications around the world, evidencing major ex-
pansion. This surgical approach is at least comparable
to the multiportal approach in terms of postoperative
results or even in regards to pain, intercostal neuralgia
and length of hospital stay. We performed a retrospec-
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tive study of uniportal procedures between September
2018 and August 2020.

Results: 40 patients underwent uniportal thoracic
surgeries. 18 of these were subject to anatomic resec-
tions (45%), 19 to atypical resection (non-anatomic),
one thymectomy and two pleural biopsies, 12 lobec-
tomies (30%), 3 neumomectomies (7,5%) and 3 seg-
mentomectomies (7,5%). In 6 patients the procedure
was converted to an open surgery (15%) and one pa-
tient died for respiratory sepsis. As to the occurrence of
complications, 8 complications were seen in anatomic
resections (5 major complications) and 4 complications
in non-anatomic resections (2 major complications).
One patient reported pain that lasted over one week in
the postoperative stage, another one referred paresthe-
sia and two reported dyspnea. Length of stay in the hos-
pital was 8 days in anatomic resections and 5.8 days of
pleural drainage, whereas in non-anatomic resections it
was 5.5 and 3.3 respectively.

Conclusion: uniportal surgery is safe and feasible
in a relatively small health center.

Resumo

Introdugdo: a cirurgia toracica videoassistida ¢ hoje um
procedimento aceito por ser seguro, viavel e eficaz para
o tratamento de quase todas as doengas toracicas. Em
2010, comegaram a ser publicados procedimentos com-
plexos por porta tnica com grande expansdo mundial.
Essa abordagem ¢ pelo menos comparavel a abordagem
multiporta em termos de resultados pos-operatdrios ou
ainda melhor em termos de dor, neuralgia intercostal e
internag@o hospitalar. Realizamos uma analise retros-
pectiva dos procedimentos uniportais entre setembro
de 2018 e agosto de 2020.

Resultados: 40 pacientes foram submetidos a
procedimentos por via toracica uniportal. Destes, 18
pacientes foram submetidos a ressec¢des anatomicas
(45%), 19 foram submetidos a ressecgdes atipicas (nio
anatomicas), uma timectomia e duas bidpsias pleurais.
Foram realizadas 12 lobectomias (30%), 3 pneumec-
tomias (7,5%) ¢ 3 segmentectomias (7,5%). Seis pa-
cientes (15%) foram convertidos para cirurgia aberta e
um paciente morreu de sepse respiratdria. Em relagdo
as complicagdes, tivemos 8 complicagdes (5 maiores)
nas ressec¢des anatomicas, 4 complicagdes (2 maio-
res) nas ressec¢des ndo anatdmicas. No pds-operatorio,
um paciente com dor ha mais de um més de evolugdo,
um com parestesia em territorio intercostal e dois com
dispneia. As ressec¢des anatdmicas tiveram internacao
média de 8 dias e 5,8 dias de drenagem pleural, enquan-
to as ndo anatdmicas tiveram 5,5 dias de internagdo e
3,3 dias de drenagem pleural.

Conclusio: a cirurgia uniportal é segura e pratica-
vel em um centro de baixo volume.
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