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RESUMEN  

Introducción: el acceso videotoracoscópico, para la resección del cáncer de pulmón, 
constituye una alternativa a la cirugía abierta en los estadios I y II de la enfermedad.  
Objetivo: valorar la aplicación de esta técnica en nuestro medio, y para ello se 
estudiaron las variables: localización del tumor, tiempo quirúrgico, la conversión a 
cirugía abierta, sangrado, tipo de resección, tamaño de la incisión, estadía hospitalaria, 
morbilidad y mortalidad.  
Métodos: se realizó un estudio descriptivo de los pacientes con carcinoma de pulmón 
atendidos en el hospital "Hermanos Ameijeiras" en el período comprendido entre 
octubre de 2009 y marzo de 2010, y entre enero-febrero de 2011, en el que se 
analizaron 5 pacientes que tenían tumores malignos de 5 cm o menos, de localización 
periférica, pero sin infiltración de la pared torácica, que no tuvieron enfermedad 
mediastinal o del hilio pulmonar, y sin cirugía previa del hemitórax afectado. Los 
resultados se presentaron en por cientos.  
Resultados: a 4 se les realizó una lobectomía pulmonar y a 1 una bilobectomía media 
e inferior. El tiempo quirúrgico varió de 210 a 420 min, con mediana de 330. No hubo 
conversión ni accidente quirúrgico. El tamaño de la incisión varió de 2,5 a 3,8 cm, con 
una mediana de 3,5. Un paciente con adenocarcinoma bronquioloalveolar y ganglios 
mediastinales positivos falleció a los 4 meses por enfermedad metastásica.  
Conclusiones: la resección pulmonar videotoracoscópica, por cáncer de pulmón, es 
factible y de gran beneficio inmediato para el enfermo en nuestro medio. 
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ABSTRACT 

Introduction: the video-thoracoscopic access to resection of lung cancer is an 
alternative for the open surgery for a disease in I and II stages.  
Objective: to value the implementation of this technique in our environment and thus, 
authors studied the following variables: tumor location, surgical time, open surgery 
conversion, bleeding, type of resection, incision size, hospital stay, morbility and 
mortality.  
Methods: a descriptive study was conducted in patients presenting with lung 
carcinoma, seen in the "Hermanos Ameijeiras" Clinical Surgical Hospital from October, 
2009 to March, 2010 and from January-February, 2011 to analyze the situation of 5 
patients with 5 cm or less malignant tumors of peripheral location but without 
infiltration of the thoracic wall, mediastinal or hilum-pulmonary disease and also 
without a previous surgery of the involved hemithorax.  
Results: four patients underwent a pulmonary lobectomy and another one a middle 
and inferior bi-lobectomy. The surgical time fluctuates between 210 and 420 min, with 
a mean of 330. There was neither conversion nor surgical accident. The incision size 
varied from 2.5 to 3.8 cm with a mean of 3.5. A patient with bronchoalveolar 
adenocarcinoma and positive mediastinal ganglia deceased at 4 months due metastatic 
disease.  
Conclusions: the video-thoracoscopic pulmonary resection from pulmonary cancer is 
feasible and of a immediate benefit for the patient in our environment. 
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INTRODUCCIÓN 

En 1910 Jacobaeus realiza la primera toracoscopia para la lisis de las adherencias 
pleurales. El avance tecnológico y de la entubación selectiva permitió pasar de la 
pleurodesis, la biopsia pleural y del drenaje de los derrames pleurales, a la bulectomía, 
la resección pulmonar en cuña y la evaluación de los ganglios mediastinales en la 
década del 80.1 

En 1993 se emplea el acceso videotoracoscópico para la primera lobectomía por 
cáncer.1 Hoy en día esta vía, para el cáncer de pulmón de células no pequeñas, 
constituye una alternativa a la cirugía abierta en los estadios I y II de la 
enfermedad.2 Sus ventajas incluyen: menor dolor posoperatorio, menos tiempo con el 
drenaje torácico, menor incidencia de complicaciones graves, estadía hospitalaria más 
corta y más rápida recuperación posquirúrgica,3-5 incluidos los beneficios que 
representa para los enfermos de edad avanzada.6 

Con el objetivo de valorar la aplicación de esta técnica en nuestro medio, es que 
estudiamos las variables: localización del tumor, tiempo quirúrgico, la conversión a 



cirugía abierta, sangrado, tipo de resección, tamaño de la incisión, estadía hospitalaria, 
morbilidad y mortalidad. 

  

MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo de los enfermos con carcinoma de pulmón atendidos 
en el hospital "Hermanos Ameijeiras" en el período comprendido entre octubre de 2009 
y marzo de 2010, y entre enero y febrero de 2011, en el que se analizaron 5 pacientes 
que tenían tumores malignos de 5 cm o menos, de localización periférica, pero sin 
infiltración de la pared torácica, que no tuvieron enfermedad mediastinal o del hilio 
pulmonar, y sin cirugía previa del hemitórax afectado. Los resultados se presentaron 
en por cientos. 

A todos se les colocó un catéter peridural, y se indicó morfina a 0,3 mg/kg de peso si 
el dolor era igual o mayor de 4 en escala análogo visual de 0-10. 

En todos los casos se empleó la intubación selectiva del pulmón contrario, y se 
administró 1 g de cefazolina profiláctica en la inducción anestésica; otro, a las 3 h del 
transoperatorio, en dependencia del tiempo quirúrgico; y luego a las 6 h de la última 
dosis. La posición es en decúbito lateral, como en la cirugía abierta. 

Nos colocamos de frente al paciente y realizamos 4 puertos, 3 de 10 mm y 1 de 5 mm, 
respetando el principio de triangulación. La vena y el tronco arterial lo ligamos 
intracorpóreo con seda, en sustitución de los suturadores mecánicos empleados en el 
mínimo acceso (endoGIA), las ramas arteriales de los segmentos con clips, la cisura 
con endoGIA o electrocoagulador, el bronquio con endoGIA o el suturador mecánico 
UKB-25, se disecaron los ganglios en el hilio, ligamento triangular y mediastino (Fig. 1 
A, B, C, D). La pieza se coloca en una bolsa y se extrae por uno de los puertos que se 
amplía hasta los 3-4 cm, no se emplean separadores, aproximadores costales, ni 
puntos pericostales. Dejamos una sonda torácica en el canal inferior. 



 

  

RESULTADOS 

La edad varió de 50 a 71 años, con una mediana de 62. Uno de los pacientes tenía una 
cardiopatía isquémica y otro una hipertensión arterial. Previo a la cirugía, todos tenían 
un nódulo periférico con diámetro, observado por tomografía axial computadorizada 
(TAC) de tórax, entre 1,5 y 3,2 cm, con mediana de 2,1 y sin evidencias de 
adenomegalia. Uno de ellos recibió tratamiento neoadyuvante y disminuyó de 6 a 3,2 
cm. 

La citología con aguja fina fue positiva de células neoplásicas por carcinoma no de 
células pequeñas, excepto uno con sospecha de carcinoma de células pequeñas y 1,5 
cm de diámetro. En dos se realizó lobectomía superior izquierda (cuadro). 



 

El tiempo quirúrgico varió de 210 a 420 min, con mediana de 330. No hubo conversión 
ni accidente quirúrgico. El tamaño de la incisión varió de 2,5 cm a 3,8 cm (Fig. 2), con 
mediana de 3,5. El sangrado fluctuó entre 200 y 400 mL, con mediana de 300, sin que 
se necesitara transfundir. Solo un caso necesitó una dosis de morfina por el catéter 
peridural en las primeras 24 h. La sonda torácica se mantuvo entre 48 y 72 h, y la 
estadía posoperatoria varió de 2 a 5 días, con mediana de 3. 

 

La biopsia informó 4 adenocarcinomas, 2 de ellos en variante bronquioloalveolar. De 
estos, uno tenía todos los ganglios mediastinales metastásicos y con infiltración de su 
cápsula y la grasa que los rodeaba, a pesar de no ser detectado en el preoperatorio; 
paciente que fue el único fallecido, por su enfermedad, a los 4 meses de la cirugía. El 



resto estaba en estadio I con ganglios negativos. El quinto paciente fue un carcinoma 
de células pequeñas, variante combinada, sin metástasis en los ganglios mediastinales 
y confirmando la enfermedad muy limitada del preoperatorio. El tamaño del tumor 
varió de 1,3 cm (caso que recibió tratamiento neoadyuvante) a 3 cm, con mediana de 
1,5. 

  

DISCUSIÓN 

Se describen 3 tipos de lobectomía videotoracoscópica: la minitoracotomía 
videoasistida, en la que la disección hiliar se realiza por una minitoracotomía con 
separador costal y con la ayuda del videotoracoscopio, por lo que esta vía no difiere 
mucho de la toracotomía estándar con conservación muscular; la lobectomía 
videotoracoscópica simultánea con suturadora mecánica, en la que se crea la cisura 
con disparos del suturador mecánico y luego con otro se secciona la arteria, la vena y 
el bronquio, sin emplear en ningún momento la disección anatómica de estas 
estructuras, ni el separador costal; y la lobectomía videoasistida sin separador costal, 
que realiza la disección vascular y bronquial de forma independiente, y se extrae la 
pieza dentro de la bolsa por la minitoracotomía sin separador costal,1 que fue la 
realizada en estos casos. 

La lobectomía pulmonar por cáncer, mediante el mínimo acceso, no sólo logra una 
menor morbilidad y mortalidad en relación con la toracotomía, sino que mantiene igual 
supervivencia a los 5 años.4,7,8 No es una intervención más cara que la convencional, 
ya que el incremento del costo por el tiempo quirúrgico e instrumentales, se compensa 
con la menor estadía hospitalaria.9 Existen contraindicaciones relativas para este tipo 
de acceso quirúrgico (los tumores mayores de 5 cm, la intolerancia a la ventilación 
pulmonar selectiva, la resección en cuña previa, que el tumor involucre el mediastino o 
la pared torácica, la linfadenopatía hiliar y la radioterapia o quimioterapia 
neoadyuvante),10 aunque, a pesar de ello uno de nuestros enfermos recibió 
radio/quimioterapia preoperatoria. 

Nuestro tiempo quirúrgico ha ido mejorando de casi 7 h en el primer caso, hasta algo 
más de 3 en los dos últimos, el cual se pudiera disminuir mucho si contáramos con las 
endoGIA vasculares, así como para la cisura y bronquios. Para este último estamos 
empleando el UKB-25 desde los 2 últimos pacientes. Se ha visto que no hay diferencias 
entre esta vía de acceso y el abierto, en cuanto al tiempo quirúrgico y el número de 
ganglios resecados, y que el sangrado es menor.11 

Las recomendaciones del Consenso de la Sociedad Cardiotorácica de Mínima Invasión 
sobre este proceder en el cáncer de pulmón plantea que: reduce las complicaciones 
posoperatorias, clase 2a, nivel A de evidencia; reduce el dolor y mejora la función a 
corto plazo, clase 2a, nivel B de evidencia; favorece el alta y la quimioterapia 
adyuvante, clase 2a, nivel B de evidencia; y que en el cáncer de células no pequeñas 
en los estadios I y II no se encuentra diferencia en la supervivencia, en comparación 
con la toracotomía en iguales estadios.12 Por ello, podemos concluir que la resección 
pulmonar videotoracoscópica para el tratamiento del cáncer de pulmón es factible y de 
gran beneficio inmediato para el enfermo. 
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