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Resumen Summary

Introduccién: La neumonectomia es una cirugia toracica que,
en la practica, se realiza de manera abierta. En los Ultimos
afos, la cirugia videotoracoscoépica ha ganado indicaciones;
las segmentectomias y lobectomias son rutinarias, y en otros
paises incluso lo son las neumonectomias. En México, los
pacientes con patologia susceptible de tratarse mediante una
neumonectomia pueden ser operados de manera segura, con
las ventajas de cirugia de minima invasioén, sin menoscabar
los criterios oncoldgicos. Caso clinico: Hombre de 33 afios.
Padecimiento actual: infecciones respiratorias de repeticién
multitratadas con antibioticoterapia, con respuestas parcia-
les. Después de la radiografia y la tomografia de térax, se
demuestra atelectasia del I6bulo superior izquierdo. La fibro-
broncoscopia muestra oclusién del 90% del bronquio principal
izquierdo; la biopsia resultd positiva para tumor carcinoide.
La espirometria demuestra que el paciente puede tolerar una
neumonectomia, por lo que se acepta para neumonectomia
izquierda por toracoscopia videoasistida (VATS). Se realizan
tres heridas de 5.1 y 1 cm. Tras 210 minutos de cirugia se
extraen las piezas. Sin drenaje toracico, pasa a la Unidad de
Cuidados Intermedios. Cuarenta y ocho horas después, es
llevado a planta, y es dado de alta a las 72 horas. Conclu-
siones: La nheumonectomia por VATS es un procedimiento
seguro, con buenos resultados oncolégicos, no requiere de
drenaje toracico y presenta menos dias de ingreso hospitalario
y una pronta recuperacion del paciente.

Palabras clave: Neumonectomia VATS, cirugia de minima
invasion.

Introduction: Pneumonectomy is a thoracic surgery
that is currently done by open surgery. In recent years,
videothoracoscopic surgery (VATS) has won indications;
segmentectomy and lobectomy are routine and, in other
countries, even pneumonectomies are. In Mexico, patients
with pathology susceptible to be treated by pneumonectomy
can be operated safely, with the advantages of minimally
invasive surgery and without compromising oncological
criteria. Clinical case: 33 years old male. Present iliness:
respiratory infections multi-treated with antibiotics, with
partial responses. After radiography and chest tomography,
left upper lobe atelectasis is demonstrated. Bronchoscopy
shows 90% occlusion of the left main bronchus, biopsy was
positive for carcinoid tumor. Spirometry shows that the pa-
tient can tolerate a pneumonectomy, so he is accepted for
video-assisted thoracoscopic left pneumonectomy (VATS).
Three wounds of 5.1 and 1 cm are made. After 210 minutes
of surgery the parts are removed. No chest tube, passing
to the Intermediate Care Unit. Forty-eight hours later, he
is brought to plant, and is discharged at 72 hours. Conclu-
sions: VATS pneumonectomy is a safe procedure with
good oncological results, requires no chest drain and has
fewer days in hospital and a prompt recovery.

Key words: Pneumonectomy VATS, minimally invasive
surgery.
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INTRODUCCION

Desde la introduccién de la videotoracoscopia hace ya
mas de 20 afios, los procedimientos en cirugfa toracica
por minima invasién han ido aumentando; las indicaciones
y el nimero de servicios de cirugia toracica que ofrecen
estos servicios en el mundo son cada vez mas numerosos,
demostrando que el procedimiento es seguro. La necesidad
de drenaje torécico, los dias de estancia intrahospitalaria
y la pérdida hemética transoperatoria han sido cada vez
menores; "2 inclusive la tolerancia a recibir posteriormente
tratamiento adyuvante es mejor,># lo cual se traduce en una
mejor calidad de vida. Desde algunos reportes de mediados
de los noventa® hasta los dltimos afios,® se comenzaron a
realizar neumonectomtfas por cancer de pulmén en estadios
tempranos, las cuales se han sucedido cada vez con mas
frecuencia, demostrando los mismas ventajas de la cirugia
videoasistida en térax, lo cual se habia demostrado para
otras resecciones menores. Incluso se cuenta en la actua-
lidad de reportes de neumonectomias realizadas por un
solo puerto con buenos resultados.”

El objetivo de este estudio es dar a conocer el primer
caso que se realiza en el Instituto Nacional de Enfermeda-
des Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”.

CASO CLINICO

Se trata de un varén de 33 anos de edad con cuadros
repetitivos de infecciones de vias respiratorias, con tos
productiva y en ocasiones con expectoracién verdosa,
que habian sido multitratados con diferentes esquemas
médicos de antibiéticos e antiinflamatorios. El paciente,
sin una mejoria completa de sus sintomas, fue enviado
a nuestra instituciéon para ser valorado. A su ingreso, en
Urgencias, se tomaron los estudios de imagen correspon-
dientes, los cuales revelaron una atelectasia completa del
[6bulo superior izquierdo, con una masa que ocupaba por
completo la carina secundaria del arbol bronquial izquierdo
(Figura 1). El paciente ingresa para completar estudios; se
le realizé una fibrobroncoscopia, en la cual se objetiva una
masa endobronquial que ocluye en un 90% el bronquio
principal izquierdo a 2 cm aproximadamente de la carina
principal, de aspecto polilobulada, de facil sangrado (Figura
2), de la cual se puede hacer una reseccion parcial de la
misma que, segin el informe de Anatomia Patoldgica, se
reporté como un tumor carcinoide tipico. Tras someterse
a unasesion clinica medicoquirdrgica, se decidi6 que se le
realizarfa una neumonectomia por cirugia videoasistida en
torax (VATS, por sus siglas en inglés). Para ello, se solicitaron
pruebas de funcion respiratoria, las cuales permitieron la
neumonectomia izquierda sin compromiso respiratorio
para el postoperatorio.

Tras la colocacién del paciente en dectbito lateral
derecho, con flexion del tronco para abrir los espacios
intercostales, se procedié a trazar las posibles vias de
acceso al térax. Se realizé la primera incisién en el oc-
tavo espacio intercostal linea axilar anterior de 10 mm,
a través de la cual se introdujo la 6ptica de 10 mm con
lente angulado de 35°. Se realiza una herida de 5 cm en
el cuarto espacio intercostal entre la linea axilar media
y anterior, y un tercer puerto en el mismo espacio, por
debajo de la punta de la escapula. Se procedié a la li-
beracién de abundantes adherencias pleuropulmonares
producto de infecciones antiguas; una vez liberado todo
el pulmén, se comenzé a disecar el ligamento triangular.
Posteriormente, se disecaron y se aislaron los elementos
vasculares (dos venas pulmonares y el tronco de la arteria
pulmonar izquierda), y se realizé la diseccién del bronquio
principal izquierdo, el cual se observé muy engrosado, con
abundantes adenopatias, las cuales se disecaron, pero sin
presencia de tumor fuera del mismo. Una vez con todos
los elementos broncovasculares disecados y siguiendo los
principios oncoldgicos, se procedié al engrapado y corte
de las venas pulmonares con endoengrapadoras vascula-
res; posteriormente, la arteria pulmonar izquierda, y por
altimo el bronquio, mismo que se abrié para verificar que
el margen de reseccion fuese lo suficientemente amplio y
se encontrase libre de enfermedad.

Se procedi6 a abrir la cisura pulmonar izquierda para
facilitar la salida del pulmén completo por la herida de 5
cm sin seccionar el arbol traqueobronquial y garantizando
que no existiera una posible siembra de células tumorales

Figura 1. Tomografia axial computada que demuestra la ocu-
pacién completa endobronquial de la carina secundaria del
pulmén izquierdo y atelectasia completa del I6bulo superior
izquierdo.
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dentro de la cavidad tordcica. A continuacion, se procedié
a la reseccién de los ganglios mediastinicos, de las esta-
ciones ganglionares 5-6, 7 y 10. Se envi6 todo a estudio
anatémico patolégico.

En seguida, se procedi6 a realizar hemostasia y aerostasia
de la cavidad, y comprobandose que fuera correcta, se

Figura 2. Imagen endobronquial del tumor que ocluye el 90%
del bronquio principal izquierdo.

Figura 3. Radiografia de térax que demuestra la cavidad
torécica izquierda vacia, sin drenaje toracico, mediastino
centrado y pulmon derecho bien ventilado.

Figura 4. Paciente en consulta en el décimo dia postquirtrgi-
co, donde mostré heridas quirtrgicas previas al retiro de los
puntos. Notese la elevacion del brazo izquierdo.

procedi6 a cerrar los puertos de abordaje, sin necesidad
de colocacion de drenaje dentro de la cavidad del térax.
Después de 210 minutos de cirugia, el paciente pasé extu-
bado a la Unidad de Cuidados Intermedios Postquirtrgicos.

El paciente, tras radiografia de control 18 horas después
de la intervencién (Figura 3), comenzé con deambulacién
y tolerancia a la via oral; a las 48 horas fue llevado a una
habitacién normal, y a las 72 horas fue dado de alta a su
domicilio. El seguimiento del paciente es cada dos dias en
la consulta externa con rayos X de control, y se retiraron
los puntos al décimo dia de la intervencion (Figura 4).

CONCLUSIONES

La cirugia tordcica videoasistida es una realidad en casi
todos los centros quirdrgicos de prestigio del mundo,
con series publicadas de mas de 1,700 casos, como la
reportada por McKeena RJ,® con procedimientos en sus
inicios menores, pero en la medida en que se ha ganado
experiencia y desarrollado instrumental cada vez mas
acorde con las necesidades anatémicas, se han podido
ir implementando procedimientos de mayor dificultad
técnica. Asi pues, en el mencionado reporte de McKee-
na RJ, existia algo mas de una decena de cirugias que
implicaban bronco- y angioplastias realizadas de manera
videoasistida. En los Gltimos afios, los procedimientos
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se han extendido a cirugias de cancer de pulmén mas
complejas con invasion de pared, que requieren de re-
seccion parcial de la misma, que se han podido realizar
con seguridad? y sin menoscabar el resultado oncolégico
a largo plazo.

Los resultados de la videocirugia no sélo implican las
ventajas ya comentadas de estancia intrahospitalaria, mas
rapida recuperacion del paciente, mejor cosmética, etcé-
tera, sino que implican una mejor evolucién de cara a la
tolerancia de tratamiento adyuvante, y esto gracias a que
el trauma quirdrgico y la respuesta inmune y de factores
de reaccion inflamatoria aguda son menores por este tipo
de intervenciones que por los abordajes clasicos.™

El proceso para el desarrollo de este tipo de proce-
dimientos requiere de un entrenamiento paulatino y
demostrable. Desde el punto de vista del que suscribe
estas palabras, se debe realizar un entrenamiento tutelado
en cirugia toracoscépica, primero en animales, después
comenzar con procedimientos sencillos en pacientes e ir
progresando a los de mayor complejidad, haciendo posible
la adquisicién de destrezas incluso para realizar resecciones
por un solo puerto.'12

Es muy importante poder irimplementando este tipo de
cirugfas a los servicios quirtrgicos, ya que de ellos se des-
prenden muchas ventajas, no sélo las propias de la cirugia
sobre los resultados de los pacientes, sino también de los
cambios que conllevan en el servicio donde se practican;
por ejemplo, para un servicio donde de manera rutinaria
se hace videocirugia, el siguiente paso es implementar de
manera masiva los pacientes ambulatorios.

Quedando ya ampliamente demostradas las ven-
tajas de la cirugia de minima invasién —no sélo en la
cirugia tordcica, sino en todas las ramas quirGrgicas—,
y sustentado en los estudios cada vez mas numerosos
que demuestran que los principios oncolégicos son
equivalentes a los procedimientos abiertos,' 1> creo
que es obvio proponer que el aprendizaje de todos los
cirujanos en formacion esté enfocado a poder realizar
este tipo de procedimientos. Los procesos neoplasicos
del térax —tanto benignos como malignos, o de grado
intermedio como el presentado en este reporte, cuyo
resultado definitivo anatémico-patolégico fue tumor
glémico pulmonar—, se pueden realizar de una manera
segura por cirugia videoasistida.

Como conclusién, se puede decir que la neumonec-
tomia toracoscopica en nuestro medio es factible, con los
mismos resultados que los que se reportan en la literatura.
La curva de aprendizaje es fundamental. Y demostrar que
los pasos requeridos para poder realizar este tipo de proce-
dimientos de manera rutinaria en las diferentes instituciones
deberfa ser obligatoria.
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