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Lobectomia toracoscopica videoasistida en carcinoma
primario del pulmén estadio T1-NO-MO

Jorge Ramon Lucena Olavarrieta,” Paiil Coronel?

RESUMEN. Antecedentes: Las técnicas quirGrgicas minimamente invasivas toracicas videoasistidas, se han desarrollado
rapidamente durante las dos Ultimas décadas. La finalidad de este estudio fue determinar la factibilidad y seguridad de la
lobectomia videoasistida para el cancer pulmonar de células no pequefias (NSCLC) y compararla con la lobectomia convencio-
nal. Material y métodos: Se realiza revision retrospectiva de 80 pacientes sometidos a lobectomia por toracoscopia en 39
(48.75%) o convencional en 41 (51.25%) casos de NSCLC. Se compararon el intervalo libre de enfermedad, la sobrevida. Y en
analisis multivariado factores clinico-quirtrgicos tipo de abordaje, para predecir las recurrencias locorregionales. Resultados:
La recurrencia ocurrié en 14 (17.5%), locorregionales en 8 (57.14%), y distantes en 6. En 14 recurrencias, 6 correspondieron al
grupo de toracoscopia y 8 al de cirugia convencional, sin diferencia significativa (p < 0.229). El andlisis de mdltiples variables
demostré que las covariables metastasis en nodulos linfaticos y el lado de la cirugia, fueron factores predictivos significativos
para la recurrencia total y locorregional. No se encontr6 relacion significativa entre la cirugia toracoscépica y convencional, y las
recurrencias locorregionales. Conclusiones: La toracoscopia no es inferior en lograr el control locorregional en comparacion
con el procedimiento estandar.

Palabras clave: Lobectomia, toracoscopica videoasistida, cancer del pulmén, recurrencia locorregional, control.

ABSTRACT. Background: Video-assisted thoracic surgery, which has developer rapidly in the two past decades. The study
was evaluate the outcomes of a video-assisted thoracoscopy surgery lobectomy for lung cancer, with a special focus on its loco-
regional control, were compared with a conventional lobectomy. Methods: We performed review of 80 patients who had under-
gone a lobectomy either by means of thoracoscopy surgery (n = 39) or a standard thoracotomy (n = 41) for clinical TLINOMO. No
small-cell lung cancer. Results: The total recurrence was 17.5% (8 loco-regional and 6 distant). In the 8 documented local
recurrences, 6 belonged to the thoracoscopy surgery group and the standard thoracotomy group, without significant differences
(p = 0.229). The overall 5-year survival rates associated with the thoracoscopy and standard procedure were 89.1% and 77.7%,
respectively (p = 0.149). No significant differences in the disease-free or loco-regional recurrence-free survivals were observed
between the groups. The results of a multivariate analysis for the incidence of total and loco-regional recurrence demonstrated
that covariates, lymph node metastasis and surgical side were significant factors for total and loco-regional recurrence. Conclu-
sions: Thoracoscopy surgery is not inferior regarding its ability to achieve loco-regional control in comparison with standard
procedure.

Key words: Lobectomy, video-assisted thoracoscopy surgery, loco-regional control, survival rates, recurrence.
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cotomia convencional, con tasas de supervivencia com-
parables.?® La lobectomia pulmonar toracoscépica es
ahora aceptada, si no universalmente, por Io menos en
muchos centros especializados donde se realiza como
una alternativa quirdrgica en los estadios tempranos de
cancer pulmonar.*

La principal razén por la cual esta técnica no se ha
difundido ampliamente en la comunidad quirtrgica es el
temor asociado con las dificultades técnicas, la caren-
cia de instrumental especializado,* y la capacidad para
realizar la reseccién en bloque del I6bulo junto a los
ganglios regionales sin dejar residuos tumorales o cau-
sar diseminacion.®® Desafortunadamente, un nimero
apreciable de cirujanos toracicos manifiestan adn algu-
nas reservas con dificultades que pueden estar intima-
mente relacionadas al incremento de recurrencias loco-
rregionales o a distancia.”

El propdsito de este estudio fue evaluar los resultados
quirargicos, de la VAST con un enfoque particular dirigi-
do hacia la ocurrencia de recurrencias locorregionales
después de la lobectomia, comparandola con la toraco-
tomia convencional, y un analisis multivariado, por sepa-
rado, de cada uno de los numerosos factores clinicos y
quirargicos para tratar de predecir la aparicion de recu-
rrencias locorregionales o a distancia.

MATERIAL Y METODOS

El Comité de Etica de nuestra institucién aprobo el estu-
dio, y todos los individuos dieron su consentimiento in-
formado para tomar parte en esta investigacion retros-
pectiva.

Criterios de elegibilidad

El protocolo para la lobectomia por VAST (RPM) comen-
z6 en noviembre del afio 1984 en el Servicio de Cirugia
General Nimero Uno, Hospital Universitario Miguel Pé-
rez Carrefio Universidad Central de Venezuela, Caracas,
y fue indicada en los pacientes con estadio clinico IA de
cancer pulmonar de células no pequefias (NSCLC).
Todos los pacientes dieron por escrito su consenti-
miento que conocian las ventajas de la cirugia minima-
mente invasiva, también como sus desventajas desde el
punto de vista oncoldgico. La decision final para la elec-
cion del procedimiento si fuese por VAST o por toracoto-
mia convencional fue de cada uno de los pacientes que
ingresaron a la investigacion (sin randomizacion).

Grupos de estudio

Entre noviembre de 1984 a agosto de 1999, 270 pacien-
tes fueron enrolados para tratamiento quirdrgico por can-
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cer primario del pulmén en varios estadios. Ochenta ca-
sos fueron diagnosticados clinicamente como estadio |
de NSCLC, y 39 de éstos fueron asignados para trata-
miento por VAST.

En todos los casos se confirmé radiograficamente
la presencia de un tumor de menos de 3 centimetros
de diametro, con ganglios mediastinales negativos es-
tablecido por tomografia computada (TAC), resonancia
magnética nuclear (RMN) y TEP. La videomediastinos-
copia con biopsia fue realizada en todos los pacientes
en esta serie.

Inicialmente, 53 pacientes fueron programados para
VAST; sin embargo, en 14 fue necesario convertir el pro-
cedimiento a cirugia abierta motivado por las siguientes
razones:

a) Adherencia pleural fibrosa densa masiva en 4 pacien-
tes

b) Dificultad para la reseccion completa y segura del tu-
mor en 5 intervenciones

c) Sangrado incontrolable en 3

d) Dificultad para la ventilacion unilateral selectiva en 2

Como resultado, 39 pacientes fueron sometidos exito-
samente a lobectomia por VAST y diseccion sistematica
del compartimiento mediastinal, y 40 pacientes fueron
propuestos para la lobectomia por toracotomia estandar
posterolateral con diseccién ganglionar.

TECNICA QUIRURGICA
Lobectomia mediante VAST (n = 39)

Comenzamos a realizar la lobectomia (VAST) como el
procedimiento videoasistido bajo anestesia general con
intubacién bronquial selectiva (tubo de Carlens), colocando
al paciente en decubito lateral sobre el lado sano. Con
una incision en piel de 7 centimetros aproximadamente
minitoracotomia util (para visualizacion y acceso del ins-
trumental), colocando de dos a cuatro portales dispues-
tos en forma de diamante. A medida que se desarrollaron
nuevas técnicas quirdrgica e instrumental, nuestra técni-
ca progreso hasta la lobectomia totalmente endoscoépica
(con seis puertos de acceso), en el cual el procedimiento
lo realizamos enteramente bajo vision del endoscopio sin
minitoracotomia.? Los elementos del hilio lobar (bronquio-
arteria) son disecados e individualizados para realizar el
engrapado independientemente, con las endoengrapado-
ras mecanicas multidisparo (USSC- Ethicon Endosurgery),
biopsiando los ganglios del hilio lobar. Para su extraccion
el I6bulo es colocado dentro de una bolsa plastica (Ethi-
con Endosurgery, Piscataway, New Jersey) y luego es
removido por la minitoracotomia, o por la incision de uno
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de los trécares en el caso del abordaje completo por tora-
coscopia. Los ganglios mediastinales fueron extirpados
en bloque en forma similar a la toracotomia abierta. Los
restantes tiempos del procedimiento son similares a la
cirugia convencional.®

Toracotomia abierta (n =41)

La cirugia convencional la realizamos a través de una
toracotomia posterolateral estandar con el paciente en
decubito dorsal sobre el lado sano e intubacion selectiva
bronquial. La extensién de la incision de piel de alrededor
de 20 centimetros, continuando con la seccién del plano
muscular del dorsal ancho, trapecio y romboideo para
abordar la cavidad pleural por el V 0 VI espacio intercos-
tal resecando un segmento posterior de costilla. A conti-
nuacion se coloca el retractor de Finochietto para expo-
ner por completo la cavidad toracica. La lobectomia fue
realizada siguiendo la técnica clasica, comenzando por
la liberaciéon del I6bulo, y exposicién de los elementos del
hilio lobar, disecandolos e individualizandolos para tratar-
los en forma independiente de acuerdo a la técnica clasi-
ca 0 mediante las suturas mecanicas con las endoengra-
padoras multiuso; a continuacion se realiz6 la reseccién
de los ganglios del hilio lobar y del compartimiento me-
diastinal; los tiempos restantes de la intervencion son
similares a la técnica clésica.

Recoleccion de los datos y seguimiento

Los datos clinicos, quirargicos y patologicos fueron re-
colectados retrospectivamente por el autor (JRL), inclu-
yéndose la localizacion y tamafio del tumor, tipo, grado
de diferenciacién celular, presencia de metastasis en
ganglios linfaticos y a distancia, invasion a la serosa
pleural, presencia de micrometastasis pulmonares en el
I6bulo resecado. Informacion quirdrgica basica: tiempo
operatorio, dificultades técnicas, sangrado, método para
tratar los elementos hiliares. El nUmero de ganglios me-
diastinales superiores, y subcarinales resecados como
indicador de la adecuada realizacion de la diseccidn lin-
fatica.

El intervalo libre de enfermedad y la sobrevida fue in-
dagada en la consulta externa del Servicio cada seis
meses. Los datos referentes a la sobrevida fueron actua-
lizados en agosto de 1999, basados en las informacio-
nes recolectadas de las historias médicas o por el con-
tacto directo con el paciente con el médico que lo refirio.

Las recurrencias fueron definidas como locorregional
en aquellos casos donde la enfermedad se repitié bien en
los nédulos hiliares o mediastinales, espacio pleural (di-
seminacion pleural) o en los margenes de reseccién qui-
rurgicos. A distancia, cuando la enfermedad se desarro-
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116 en otro 6rgano separado del I6bulo resecado. Cuando
la recurrencia fue identificada simultdneamente como lo-
cal y a distancia en la misma zona de la diseccion inicial
se catalog6 como local.

Andlisis de los factores de riesgo para las recurrencias
(locorregionales y totales)

Se midieron las siguientes variables relacionadas con la
cirugia e histopatologia, las cuales fueron evaluadas para
determinar los riesgos para la aparicion de las recurren-
cias totales y locorregionales: tamafio del tumor (en cm),
presencia de nddulos linfaticos no metastaticos (pNO),
nddulos matastasicos lobares e hiliares (pN1), o medias-
tinales metastaticos (pN2), lado donde se efectué la ciru-
gia (pulmon derecho o izquierdo), nimero de ganglios
mediastinales resecados, invasién a la serosa pleural: no
(po), minima (p1), extensa (p2 6 mas), metastasis intra-
pulmonares microscopicas en el l6bulo resecado (presen-
te/ausentes), tipo histolégico (adenocarcinoma/otros),
grado de diferenciacion (bien diferenciado/moderado/po-
bre), tipo de procedimiento quirdrgico (VAST/toracotomia
convencional), y las pérdidas sanguineas ocurridas du-
rante la cirugia (en mL).

Analisis estadistico

Los datos fueron recolectados retrospectivamente y pos-
terior a su codificacion ingresados a una matriz y guar-
dados en el disco duro de una computadora portatil Le-
novo 3000 C200. Para el analisis cualicuantitativo se
utilizé el programa SPSS version 14 para Windows Xp.
Las variables continuas se expresaron en promedio +
DSy son presentados en cifras absolutas. La diferencia
entre los grupos fue examinada con el analisis de va-
rianza de dos colas para las variables continuas y por el
y?para las categoricas. La supervivencia postoperatoria
incluyendo la total, el intervalo libre de enfermedad y la
sobrevida libre de recurrencias fue calculada por el mé-
todo de Kaplan- Meier. La comparacion entre las curvas
de sobrevida fue realizada utilizando la prueba de los
rangos (log-rank). Las relaciones entre las diferentes
variables quirargicas e histoldgicas y la incidencia de
recurrencia total o locorregional fue analizada para am-
bos, univariable y multivariable, mediante el analisis lo-
gistico de regresion. Las diferencias fueron considera-
das estadisticamente significativas cuando el valor de
p fue menor que 0.05.

RESULTADOS

No se presenté mortalidad en ninguno de los dos gru-
pos estudiados. Al completar el estudio, el 86.2% (69/
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80) pacientes estaban vivos y el 13.75% habian falle-
cido. Los detalles de la clinica y los datos del ultimo
seguimiento fueron obtenidos en el 94.21%, excepto
en dos casos que se perdieron, y otros dos que habian
muerto por razones desconocidas y fueron excluidos
en el andlisis de los riesgos referentes a las recurren-
cias (5.79%)

Las caracteristicas de los pacientes y los datos de-
mograficos, clinicos e histopatolégicos de los 80 pacien-
tes sometidos a lobectomia bien por VAST o toracotomia
convencional con sistematica diseccién de los ganglios
mediastinales por carcinoma NSCLC estadio cTINOMO
son detallados en el cuadro 1.

El grupo total de pacientes intervenidos comprendia el
65% al sexo masculino y el 35% al femenino (28/50)
(1.8:1).con un promedio de edad para ambos grupos de
64 + 8.95 afos.

Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes.

Se encontraron ganglios mediastinales (pN2) en quince
casos (5 enVAST y 10 en el grupo de cirugia convencio-
nal). Sin embargo, no se encontré diferencia significativa
en la presencia de ganglios metastaticos en el hilio (pN1) o
mediastinales (pN2) entre ambos grupos (p = 0.368).

El promedio de seguimiento en el grupo VAST y abier-
tofue de 1,307 + 723 diasy 1,442 + 967, respectivamen-
te, sin ninguna diferencia significativa. Los resultados
quirargicos se muestran en el cuadro 2.

En el grupo VAST el sangramiento fue significativa-
mente menor en comparacién con el grupo de cirugia
abierta (Cuadro 3). Se presentaron 14 recurrencias de la
enfermedad primaria (recurrencia primaria en el sitio: 8
locorregionales y 6 a distancia). En estos 8 pacientes
que desarrollaron recurrencialocal, 3 en el grupo VAST
y 5 en el grupo abierto, con diferencia significativa entre
ambos grupos (p < 0.00123).

Variable VAST * Toracotomia convencional Valor p
n=239 n=41
Edad 61.2 £ 10.1 afios 66.9+ 7.8 0.01
Sexo (M/F) 21/18 31/10 0.39
Localizacion (pd/pl) 23/16 27114 0.7
Lébulo resecado
Superior 15 21 0.007
Medio 11 9
Inferior 13 11
Seguimiento promedio dias 1,307 + 723 1,442 + 967 0.35
* VAST = cirugia toréacica videoasistida
Cuadro 2. Caracteristicas histopatolégicas de la enfermedad.
Caracteristica VAST * Cirugia convencional Valor
n=31 n=49 p
Tamafio del tumor en centimetros 21+05 22+0.7 0.1
Adenocarcinoma(Ad) versus No —Adenocarcinoma 22/9 37/12 0.07
Ganglios linfaticos Mt pNO/N1/N2 22/4]5 29/13/7 0.37
Diferenciacion
Pobre 5 9
Moderada 7 11 0.84
Bien diferenciada 19 29
Invasion a la serosa pleural
No 21 36
Minima 7 8 0.26
Extensa 3 4
Metastasis
Pulmonares microscopicas en el l6bulo resecado (si/no) 3/28 4/45 0.98

* VAST. Cirugia toracica videoasistida
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Sobrevida postoperatoria

La sobrevida a los cinco afios de aquellos pacientes es-
tadificados c-TINOMO sometidos a VAST y cirugia abier-
tafue de 89.15y 77.7% respectivamente (p = 0.149). No
hubo diferencia significativa en cuanto al intervalo libre
de enfermedad o en la recurrencia locorregional entre la
VAST y grupo de cirugia abierta.

Factores de riesgo para que aparezca la recurrencia
locorregional

En el cuadro 4 se presentan los factores predictivos de
acuerdo al andlisis univariable y su relacion con la recu-
rrencia total (incluyendo las distantes y locorregionales)
y recurrencia locorregional. Con respecto a la recurrencia
total, el analisis univariable de varianza identificé cuatro
covariables que estuvieron significativamente relaciona-
das con el riesgo de la recurrencia: tamafio del tumor,
metastasis en los ganglios linfaticos, lado de la cirugia,
invasion de la serosa pleural. Los factores relacionados

Cuadro 3. Resultados quirtrgicos y recurrencias.

JR Lucena Olavarrieta, P Coronel

significativamente con la incidencia de recurrencia loco-
rregional en el analisis univariable realizado fueron las
metastasis en los ganglios linfaticos y el lado donde se
realizé la cirugia.

Los resultados del analisis multivariado para conocer
laincidencia de las recurrencias total y locorregional de-
mostré que dos covariables (metastasis en los ganglios
linfaticos y el lado donde se realiz6 la intervencion, fue-
ron factores predictivos para ambos tipos de recurrencia
(total y locorregional) (Cuadro 4).

DISCUSION

En muchos estudios se han demostrado las ventajas sig-
nificativas de la lobectomia mediante VAST en término
de menor frecuencia e intensidad del dolor, minimo com-
promiso de la funcién respiratoria, disminucion de la res-
puesta inflamatoria al trauma operatorio (citoquinas, pro-
teinas C reactiva, factor de necrosis tumoral), exiguas
incisiones en relacion con los procedimientos convencio-
nales realizados por la toracotomia estandar abierta.>°

VAST * Toracotomia abierta Valor
n=239 n=41 p
Tiempo operatorio, min 198.7 £ 23.9 224.8 + 64.5 0.84
Sangramiento, mL 120.4 = 115 204.1 + 223.4 0.04
Numero de ganglios mediastinales resecados
Mediastino superior 8.6+7.6 9.7+6.7 0.29
Mediastino inferior 43+57 6.0£4.2 0.06
Recurrencias total (distante + local), si/no 13/65 15/63 0.68
Recurrencia locorregional, si/no 8/70 4/74 0.23

* VAST. Cirugia torécica videoasistida

Cuadro 4. Resultados de andlisis univariable donde se muestra la relacién entre las recurrencias total y locorregional.

Variable

Recurrencia total Recurrencia locorregional

Tamario del tumor, cm

Metéstasis en ganglios pNO/N1/N2

Lado, derecho/izquierdo

Numero de ganglios mediastinales resecados
Invasion pleural, no/minima/extensa
Metéastasis pulmonares, si/no

Tipo de tumor, adenocarcinoma (AD) vs no AD
Diferenciacion. Bien/moderada/pobre
Procedimiento Qx, VAST vs toracotomia
Sangramiento, mL

0.06 0.69
< 0.001 < 0.001
< 0.001 0.004

0.50 0.77

0.01 0.25

0.93 0.10

0.86 0.82

0.40 0.24

0.68 0.58

0.41 0.49

VAST. Cirugia torécica videoasistida
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Adicionalmente, recientes investigaciones relacionadas
con el seguimiento a largo plazo luego de laVAST para el
carcinoma pulmonar NSCLC demostraron mayor sobre-
vida a largo plazo si se le compara con la técnica abierta;
esto sugiere que no existen mayores desventajas desde
el punto de vista oncoldgico en las resecciones pulmona-
res mayores mediante VAST.”¢11

Las preeminencias de la VAST parecen ser incuestio-
nables mientras que los riesgos de realizar estos proce-
dimientos se consideran como aceptables, y la sobrevi-
da a largo plazo ha sido sefialada que es como minimo
igual o quizas menor que en la cirugia convencional. A
pesar de estas prerrogativas, el interés en este tipo de
técnica se ha generalizado muy lentamente. Esta situa-
cion refleja el desconocimiento de la eficacia desde el
punto de vista oncolégico de las resecciones pulmona-
res mayores incluyendo a la VAST, respecto a su poten-
cial para lograr el control locorregional.?

Las recidivas locales luego de la VAST han sido muy
poco estudiadas en la literatura publicada. Sugi*®y aso-
ciados, en el 2000, reportan un 6% de recurrencias loco-
rregionales, en 15 pacientes con enfermedad recurrente
en su estudio de 100 pacientes en estadio IA de la enfer-
medad randomizados a cirugia abierta o VAST. Walter y
colaboradores (2003), presentan recurrencias locales en
el hilio o en el mediastino en 9 de sus 158 pacientes
sometidos a lobectomias por VAST.*4

Aquellos cirujanos que aln se oponen a la realizaciéon
de la lobectomia por VAST. Sefialan que hay una gran
posibilidad de que las recidivas dependan del procedi-
miento (lobectomia por VAST) en comparacién con la ci-
rugia abierta por varias razones. Una razén esencial para
la aprensién con el procedimiento es la posible ocurren-
cia de diseminacién del cancer que puede ocurrir durante
las maniobras necesarias en VAST, el riesgo de dejar al-
guna parte del tumor en los margenes de reseccion, y
finalmente el temor que despierta en los cirujanos de rea-
lizar una insuficiente diseccion de los ganglios linfaticos
mediastinales.'>1®

La siembra de células tumorales en los diferentes puer-
tos es en algunas ocasiones discutida y considerada por
algunos como una complicacién simbdlica de la lobecto-
mia por VAST en el tratamiento de las lesiones malignas
del pulmén.'?2® Uno de los pacientes en esta serie con
diseminacion pleural postoperatoria fue considerado asi
posiblemente debido a la recurrencia en el sitio de coloca-
cion de los trdcares. Como consecuencia de estos hechos
se usa de manera rutinaria la bolsa de plastico (endobag)
para colocar la pieza operatoria para su extraccion, inclu-
yendo el I6bulo resecado y los ganglios que posiblemente
contengan células neoplasicas. Nunca dudamos en con-
vertir el procedimiento a cirugia abierta ante cualquier difi-
cultad técnica que se presente en conjuncion con las co-
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nexionesy las condiciones del tumor, de manera que evi-
tamos la manipulacién excesiva para evitar los riesgos
que ocasione la diseminacion de las células malignas o
dejar residuo tumoral en los margenes de reseccion.

Continda por dilucidarse la pregunta respecto a si la
diseccion de los ganglios mediastinales es necesaria en
los pacientes con NSCLC c¢-NO o N1; sin embargo, algu-
nos estudios indican que la completa diseccion de estos
ganglios es importante para lograr la estadificacién ade-
cuada, asi mismo para lograr una sobrevida mas prolon-
gada.**’ En base a estos conceptos realizamos la di-
seccién sistematica de los ganglios mediastinales tanto
en el procedimiento abierto como en el VAST en el esta-
dio IA de la enfermedad.

En los trabajos de Watanabe y colaboradores'’ se ha
demostrado que el nimero de ganglios mediastinales di-
secados y la sobrevida prolongada es equivalente entre
el grupo VAST y el abierto, sugiriendo que la técnica para
la reseccioén es equivalente en ambos grupos. Nuestros
datos demuestran que el nUmero de ganglios disecados
son similares, especialmente en lo que se refiere a los
localizados en el mediastino superior, pero fue menor en
el grupo VAST (p =0.061) cuando se traslada a los gan-
glios del mediastino inferior (principalmente los subcari-
nales). Desde luego, es imposible considerar la perfecti-
bilidad de la técnica de la diseccion linfatica simplemente
basandonos en el nUmero de ganglios disecados; el ta-
mafio de la muestra en este estudio es muy pequefio, y
resulta muy improbable encontrar diferencia en la sobre-
vida. En consecuencia, la calidad técnica de la diseccion
de los nédulos necesita ser analizada de acuerdo a las
recidivas locorregionales a largo plazo y el intervalo libre
de la enfermedad usando muestra de un mayor tamario.

En nuestra experiencia en relaciéon con las recurrencias,
no se observod ninguna diferencia significativa en la fre-
cuencia entre los pacientes del grupo VAST y abierto du-
rante el periodo de observacion. Elintervalo libre sin enfer-
medad, y las recurrencias locorregionales en VAST fueron
todas equivalentes en comparacion con el grupo abierto.
Estos datos soportan el concepto que la realizacién de la
lobectomia por VAST en pacientes con clinica de NSCLC
primario estratificado como T1NO es igual al procedimien-
to abierto en relacion con el control locorregional.

Motivado a que nuestro estudio es retrospectivo, pue-
de existir alguin sesgo en la seleccién de los pacientes
para asignarlos a los grupos. Como resultado, la compa-
racion entre las variables es considerada preferentemen-
te significativa. Un estudio con disefio prospectivo seria
ideal, pero es casi imposible de conducir dentro de un
periodo razonable de tiempo. Asi mismo, realizamos el
analisis multivariable para investigar los riesgos de efec-
to de la cirugia toracoscopica en la incidencia de las re-
currencias locorregionales.
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El andlisis de multiples variables sefiala que los prin-
cipales factores asociados con las recurrencias locorre-
gionales son el estatus de los ganglios linfaticos metas-
tasicos y el lado donde se realiz6 el procedimiento. No se
observo relacion significativa entre el procedimiento qui-
rurgico, si fue VAST o abierto, y la incidencia de ambas
categorias de recurrencias (locorregional y total).

No encontramos en la bibliografia publicada explica-
cion del por qué el lado donde se realiza la intervencion
(hemitérax izquierdo) incrementa el riesgo de recurren-
cia; sin embargo, la perfectibilidad de la diseccién gan-
glionar o la capacidad diagnéstica final de las piezas his-
tologicas resecadas, puede ser inferior en la cirugia
realizada en el lado izquierdo, en comparacion con el de-
recho por razones anatémicas.

En efecto, el intervalo libre de recurrencias luego de la
lobectomia izquierda se encontré significativamente me-
nor en comparaciéon con la lobectomia realizada en el
lado derecho (p = 0.0006).

CONCLUSIONES

Basados en estos resultados, incluyendo los datos de la
sobrevida y los del analisis de mdltiples variables; las
resecciones pulmonares mayores incluyendo la lobecto-
mia, claramente sugieren que no es inferior a la toracoto-
mia abierta en relacién con su capacidad para el control
de las recurrencias locorregionales.
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