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Papel de la toracoscopia en € mango del

nddulo pulmonar solitario

Rall A Alvarez-Tostadoy AT,* Roberto E Alvarez-Tostado AT,** Javier A Alvarez-Tostado Ugarte***

Resumen

El n6dulo pulmonar solitario es una tumoracién menor a 3 cm, Unica
y bien delimitada. El 90% de los casos es asintomatico. Las causas
mas comunes son neoplasias y granulomas. Su evaluacién debe
ser ordenada y metédica. Aunque los estudios radiolégicos pueden
sugerir malignidad, en la mayoria de los casos se requiere diagnés-
tico tisular. La broncoscopia tiene un 60% de sensibilidad para neo-
plasias; la biopsia percutanea transtoracica tiene una certeza diag-
néstica de méas del 90% en los nédulos malignos y del 18% en las
lesiones benignas. La reseccién toracoscopica video-asistida ha
revolucionado el manejo de estos pacientes, permite la reseccién
con minimo dafio en los tejidos y tiene una certeza diagnéstica de
mas del 97%. De 1991 a 1999 se resecaron 27 nédulos pulmonares
solitarios, 13 fueron granulomas, principalmente histoplasmomas, 7
carcinomas pulmonares primarios, 3 por cancer metastasico, 1 ha-
martoma, 1 fibroma submesotelial, 1 infarto pulmonary 1 pseudotu-
mor (neumonia en resolucién). Cuatro terminaron en lobectomia
radical. Tres se convirtieron a procedimiento asistido, para finalizar
la reseccién en cufia por una mini-incisién. No hubo mortalidad y la
morbilidad es baja y relacionada generalmente con los padecimien-
tos agregados. Es especialmente Util en los nédulos no calcificados
de etiologia desconocida localizados en el tercio externo del parén-
quima pulmonar. Permite ademas evaluar la ventana aorto-pulmo-
nar y el mediastino. Puede ser el procedimiento definitivo aunque
debatido en la neoplasia temprana (TINOMO) y en pacientes no
candidatos a toracotomia.

Palabras clave: N6dulo pulmonar solitario, toracoscopia.

INTRODUCCION

A aquella tumoracion Unica, esférica, oval o ligeramente
lobulada, de bordes bien delimitadosy sin ninguna otra
anomalia radiogréfica aparente, con un diametro menor de 3
cm, que selocalizaen el parénquima pulmonar se le denomi-
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Abstract

The solitary pulmonary nodule is a less than 3 cm lesion, unique and
well defined. In 90% of the cases these are asymptomatic. Neoplasms
and granulomas are the most common causes. Its evaluation must
be organized and methodical, radiological studies may suggest ma-
lignancy, but in most cases a tissue diagnosis is required. Bronchos-
copy has a 60% sensitivity for malignancy. Percutaneous lung needle
aspiration biopsy has more than 90% of accuracy in malignant nod-
ules and 18% in benign lesions. Video-assisted thoracoscopic resec-
tion has revolutionized the management of these patients, since it
allows the resection in a less invasive way and has more than 97% of
diagnostic accuracy. From 1991 to 1999, 27 solitary pulmonary nod-
ules were resected, 13 granulomas, mainly hystoplasmomas, 7 pri-
mary lung carcinomas, 3 metastasic carcinomas, 1 hamartoma, 1
submesothelial fibroma, 1 pulmonary infart and 1 pseudotumor (pneu-
monia in resolution). Four ended in radical lobectomy. Three were
converted to an assisted procedure to finish the wedge resection
through a mini-incision. There was no mortality and the morbidity was
low an mostly related to aggregated diseases. It is specially useful for
non-calcified nodules of unknown etiology located in the outer third of
the lung parenchyma. It also allows an evaluation of the aortic-pulmo-
nary window and mediastinum. Even though debated, it can be a
definitive therapeutic procedure for an early neoplasm (T1NOMO) and
non-candidates for thoracotomy patients.

Key words: Solitary pulmonary nodule, thoracoscopy.

na, nddulo pulmonar solitario (NPS). Lesiones mayores de 3
cm se consideran masas pulmonares.

El 40 6 50% de los nédul os tienen un origen neoplasico ma
ligno, de éstos lamayoria son por carcinoma pulmonar (91%)*
y ocasionalmente carcinoides. Los granulomas y hamartomas
representan € 90% de los NPS benignosy representan del 40 a
60% de todos los NPS, en nuestro medio son més comunes las
micosis, latuberculosis, a gunos granulomas no identificadosy
con menor frecuencialaneumoniao € infarto pulmonar en re-
solucién, los quistes broncogénicos, nddulos reumatoideos y
malformaciones arteriovenosas.?2 En general, todo NPS debe
considerarse maligno hasta demostrar |o contrario.

En los Estados Unidos de Norteamérica se detectan radio-
gréficamente 150,000 NPS cada afio,® de hecho aproximada-
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mente unade cadaquinientasradiografiasdel torax (RT) mues-
trala presenciade un NPS. El 90% de éstos son asintomaticos
y son un hallazgo radiol égico, lo que representa un problema
diagnostico. De ahi laimportancia de obtener una historiacli-
nica completa, haciendo hincapié en aspectos como son: la
edad, RT previas, tabaguismo, neoplasias, contacto con pa
cientes tuberculosos, vigjes a zonas endémicas de micosis
(histoplasmosis o coccidioidomicosis), padecimientos pulmo-
nares recientes (como infartos, infeccion o trauma torécico),
enfermedades inflamatorias (artritis reumatoide), vasculitis o
historia familiar de malformaciones arteriovenosas. La pre-
sencia de sintomas sistémicos sin causa aparente, como pu-
dieran ser la pérdida de peso, cefalea, convulsionesy dolores
0seos, es probable que orienten hacia una neoplasia maligna.

La secuencia de estudios e intervenciones dependera de
unjuicio clinico precisoy cuidadoso, tratando de aprovechar
delamejor maneralosinstrumentos diagnosticos, incremen-
tando con €ello la sensibilidad y evitando la realizacion de
procedimientos innecesarios.

Es importante realizar un examen fisico completo, estu-
dios de laboratorio de rutinay excluir enfermedades obvias.
Asimismo, y si se cuenta con estudios previos, es indispen-
sable comparar la placa de torax con éstos. En cuanto alos
pacientes asintomaticos, la realizacion rutinaria de pruebas
cutaneas, seroldgicas, cultivos y citologia de esputo, gene-
ralmente aporta pocos frutos para el diagndstico etiol égico.
La citologia de esputo para cancer sera positiva solo en €
10% 6 20% de los pacientes con NPS maligno.*

Considerando que es necesario determinar de lamejor ma-
neraposiblelas caracteristicas del nddulo, es menester sefia ar
guelaRT, ademas de ser un método Util en ladeteccion, pue-
dearrojar algunos datos sugerentes de malignidad, como son:
un didmetro mayor de 3 cm,® localizacién central, ausenciade
calcificaciones e irregularidades en los bordes.

Por su partelatomografiaaxial computada (TAC) se con-
sidera actualmente como el método de eleccién en el estudio
de lamorfologia y topografia del NPS, permite una valora-
cion del tamafio, forma, patrén de calcificacion, caracteristi-
cas de los mérgenes, densidad, presencia de otras nodul acio-
nesy potencial de malignidad, ademas de ser sumamente Uil
en la estadificacion. Por lo que respecta a la tomografia de
alta resolucion, ésta es de utilidad para definir con mayor
claridad, aquellas lesiones no bien determinadas mediante
otras técnicas.® La utilizacion de material de contraste yoda-
do intravenoso’ y la tomografia por emision de positrones
(TEP) permiten unamejor definicion de lalesion. La sensi-
bilidad y especificidad delaTEP reportada recientemente en
un meta-andlisis fue de 0.97 y 0.78 respectivamente, aungque
aun presenta algunas limitaciones como son la poca sensibi-
lidad alesiones menoresde 1 cmy laposibilidad de positivi-
dad en lesiones inflamatorias o infecciosas.®
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Con base en las caracteristicas morfol 6gicas asi como en
la densidad del tejido, tanto la RT estandar como la TAC,
pueden predecir la presencia de malignidad en aproximada-
mente el 60% de laslesiones. Sin embargo, serequiere de un
diagndstico tisular, excepto en aquellos casos en los que se
observa una calcificacion sugerente de benignidad (calcifi-
cacion en capas o con granulacion finadifusa) o si lalesion
no hasufrido modificacion en un periodo de 2 afios de obser-
vacion.® Existen varios procedimientos que pueden ser de
utilidad: labroncoscopiacon control fluoroscopico, realizan-
do lavado bronquial, cepillado y toma de biopsia; la biopsia
percutanea transtorécica por aspiracion con agujafina guia-
da por tomografia (BPGT) o por fluoroscopia,® que tiene
unasensibilidad en laidentificacion de los nédul os malignos
del 64 a 97%*51112y se prefiere ala broncoscopia en lesio-
nes menores de 2 cm.

En caso de que la etiologia del NPS no haya podido ser
esclarecida de manera definitiva con los hallazgos clinicos,
estudios radiol 6gicos, cultivos y biopsia percutanea, es fun-
damental hacer dos consideraciones con respecto a nédulo:
primero, que éste es probablemente maligno, debido a que
no se ha encontrado nada que indique su benignidad y se-
gundo, que aungue se tenga sospecha de que el NPS sea be-
nigno, debe resecarse quirdrgicamente debido a que su natu-
raleza benigna ain no ha podido establecerse.

Tradicionalmente, el procedimiento que se realiza es la
toracotomia con reseccion en cufia y manejo definitivo de
acuerdo al resultado de la biopsia. Sin embargo, €l surgi-
miento delabiopsiaexcisional por viatoracoscopica (BEPT)
ha venido arevolucionar €l abordaje quirdrgico de estos pa-
cientes. Dicho procedimiento permite la reseccion total del
nddulo con un minimo dafio tisular y, sobre todo, ofrece una
sensibilidad diagndstica del 97 al 100%.*

El abordaje y la técnica quirdrgica toracoscopica son si-
milares alas utilizadas en la biopsia pulmonar por enferme-
dad difusa; es preciso visualizar lalesion en € monitor y, si
es posible, palparlaya sea de manera digital o mediante ins-
trumentos. Algunas veces es necesari 0 apoyarse en otras téc-
nicas para poder determinar con precision lalocalizacién de
la tumoracion; se pueden utilizar sondas ultrasonicas,* in-
yeccion preoperatoria con azul de metileno y ganchos mar-
cadores con los que se arponea el nédulo guiandose por
TAC.® Sin embargo, segiin algunos autores, es sumamente
raro (menosdel 1%) que sedificultelalocalizacion del NPS.*

MATERIAL Y METODOS

De 1991 a 1999, se resecaron 27 NPS por viatoracoscopica,
11 mujeres y 16 hombres, de 33 a 82 afios de edad, en los
gue no se pudo determinar la etiologia por métodos menos
invasivos. Con laplacade térax mésrecientey latomografia



axial computada en quiréfano, administrando en todos antes
del inicio de la cirugia, una cefalosporina de segunda gene-
racion como antibidtico profilactico. En todos se utilizo el
Broncho-cath para intubacion bronquial selectivaizquierda,
monitoreo cardiaco y oximetria percutanea. Empleando la
posicion de decubito lateral derecho o izquierdo, dependien-
do de lalocalizacién del nédulo, se prepara el campo como
si fueraunatoracotomia, se utilizan de 3 a4 puertos de acuer-
do alalocalizacion de latumoracion, que permitan indistin-
tamente, lainstalacion de un trécar de 10 mm o laintroduc-
cion del indice en la cavidad torécica. Se colapsa el pulmoén
ipsilateral y con una lente de 30° conectada a una videoca-
maray aun monitor a color, se exploratodala cavidad, sus
estructuras y se localiza el nédulo. En los casos de nédulos
menores de 2.5 cm, éstos se arponean antes de la operacion
con ayudadel TAC. Unavez localizado el nddulo se procede
a resecarlo con una endoengrapadora (EndoGIA o Endopa-
th) de 32 mm o més. Si latumoracion no es muy superficial
o s el pulmon no se ha colapsado completamente, se prefie-
re extender ligeramente laincision del puerto mas cercano a
latumoracion, parahacer el procedimiento asistido, utilizan-
do la sutura clésica de Carrel con sutura sintética absorbible
dosceros, en vez de laendoengrapadora. Lapiezaquirdrgica
se enviapara estudio transoperatorio, mientras, se comprue-
ba que no haya fuga aérea, ni sangrado. Si €l resultado es
benigno o si e paciente no es candidato para un procedi-
miento mayor, se insertan uno o dos tubos torécicos 28 6
32F, por laincision del puerto mas adecuado, asegurandose
que la punta llegue hasta la region del apex, se fijan a piel
con seda del cero. Secierran las heridas por planos con sutu-
raabsorbibley nylon parapiel. Seinstalaun sistemade sello
de agua, después de haber expandido a pulmén en forma
adecuada. Si el resultado del transoperatorio esmaligno y el
paciente es buen candidato quirdrgico, se procede a conver-
tir el procedimiento y a hacer una lobectomiaradical.

RESULTADOS

Delas 27 resecciones de NPS, 13 fueron granulomas, 12 por
histoplasmosis y 1 por tuberculosis, 1 infarto pulmonar, 1
pseudotumor (neumonia en remision), 1 fibroma submeso-
telial y 1 hamartoma. Los padecimientos malignos fueron 7
por cancer pulmonar primario y 3 por cancer metastasico.
No hubo mortalidad. En dos casos hubo mal funciona-
miento de la endoengrapadora, una accionada por gas que
no funciond, teniéndose que utilizar una nueva engrapado-
ray otra de cartuchos intercambiables, que en la segunda
aplicacion no engrapd, en este caso y en otro en que no se
logré un buen colapso pulmonar, el procedimiento se ter-
mind en forma asi stida extendiendo ligeramente uno de los
puertos mas cercanos al nédulo y asi poder introducir los
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instrumentos, haciendo la reseccion con doble surjete de
manera convencional.

Todos los pacientes con solo reseccion del NPS egresa-
ron entre €l terceroy cuarto diaposoperatorioy entre el quinto
y séptimo dia, alos que se les practico lobectomiaradical.

DISCUSION

Ante la deteccion de un NPS, se hace evidente la necesidad
deresolver unaserie deinterrogantes: determinar si lalesion
es benigna o maligna, si debe ser resecada quirdrgicamente
0 mantenerse en observacion y elegir latécnica que sevaa
utilizar paraello. Entodos|os casos es necesario realizar una
evaluacion ordenada y metddica. Los antecedentes persona-
les definitivamente son de importancia, en especial los de
tabaquismo y neoplasias previas. Por su parte la evaluacién
radiol 6gicaesimprescindible en €l diagndstico y de gran uti-
lidad en la toma de decisiones terapéuticas, apoyandose so-
bretodo en las caracteristicas delacalcificacion. Las calcifi-
caciones malignas a veces solo se observan en laTAC, son
irregulares o se localizan alrededor del nédulo.

La elevada sensibilidad TEP podria convertirla en una
excelente modalidad paraevaluar el NPS, sin embargo no se
recomienda actualmente en lesiones menores de 1 cm. Pu-
dieraser de utilidad en laevaluacion mediastinal de candida-
tos quirdrgicos sin evidencia de lesiones mediastinales por
tomografiacomputada (TC), aunque alin no existe evidencia
solida para recomendarlo.

L abroncoscopiacon control fluoroscopico estableced diag-
nostico en un tercio de los casos con lesiones malignas (60%
de sensibilidad) y un diagnostico especifico de benignidad en
el 10% de los nddulos.t” A mayor tamafio y cercania de la
tumoracion a hilio, mayor serala certezay sensibilidad; sin
embargo, no es tan adecuada en las |esiones pequefias y peri-
féricas, donde su sensibilidad esbgja. En €l andlisis de 33 es-
tudios con un total de 4,136 pacientes, la sensibilidad de la
broncoscopia para lesiones periféricas fue de 0.69. Asi mis-
mo, la sensibilidad depende en gran medida del tamafio de la
lesion, en 8 estudios que evaluaron esta variable, se encontrd
unasensibilidad de 0.62 en lesiones > 2 cm, mientras que para
lesiones < 2 cm fue de solo e 0.33.® Algunos autores reco-
miendan abandonar su uso en la evaluacién de pacientes con
NPS indeterminado, debido aque generalmente no aportamas
informacion y, de esta manera, existe la probabilidad de dis-
minuir gastosy riesgos innecesarios en €l paciente.’®

En laidentificacion de nddulos malignos, laBPGT posee
una sensibilidad que va del 64 a 97%.46112 Sin embargo,
tiene algunas limitaciones y riesgos, como son: el hecho de
que es dificil determinar la benignidad de unalesion (se lo-
gra obtener un diagndstico benigno especifico sdlo en el 12
al 14% de los casos),®” en cerca del 29% delos NPS donde
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no se establece el diagndstico de malignidad mediante BPGT,
finalmente se encontrara un carcinomaal resecar lalesion.
Unabiopsia“negativa’, por tanto, no provee evidencia sufi-
ciente acerca de la benignidad de lalesion, ni ofrece ninglin
beneficio a paciente, debiéndose realizar finalmente otros
procedimientos diagnosticos.’® En el caso de que el diagnos-
tico en la BPGT sea el de una neoplasia maligna, sera de
todas formas necesaria la reseccién completa de la tumora
cion por lobectomia. El riesgo de neumotorax significativo,
gue requierede colocacion detubo pleura, esdel 5al 30%.152
Existen estudios que indican que la BPGT logra evitar la ci-
rugiay modificar €l tratamiento definitivo solo en el 19% de
los casos. Por todo |o anterior, uno debe cuestionar el valor
de laBPGT en cuanto a establecimiento de un diagndstico
gue evite latoracotomia. Pese alo antes mencionado, puede
considerarse de utilidad en aquellas |esiones no resecablesy
altamente sospechosas de malignidad, en especial en el pa
ciente en malas condiciones.

En cuanto alaBEPT, ésta provee un diagnostico definiti-
vo de lalesion en casi el 100% de los casos y permite la
reseccion total del nédulo con un minimo acceso quirdrgico.
En muchos pacientes con reserva cardiopulmonar compro-
metida -que no serian candidatos para una reseccion pulmo-
nar por toracotomia formal-2 la BEPT tiene un gran poten-
cial terapéutico a ser factiblelarealizacion de unareseccion
en cufia. En caso de que lalesién sea maligna, si no existe
contraindicacion y si la reserva cardiopulmonar es adecua-
da, estara indicada una lobectomia por toracotomia, mien-
tras no se compruebe que la lobectomia toracoscopica® o
alguin otro procedimiento sean superiores en resultados u
ofrezcan algin otro beneficio al paciente. Se ha demostrado
gue se incrementa el riesgo de recurrencialocal en un 25%
en los pacientes con lesion maligna sometidos Unicamente a
reseccion en cufia, con respecto alos pacientes tratados con
lobectomia.* Sin embargo, es posible que la reseccion en
cufiapor viatoracoscopicapuedaser de utilidad en pacientes
con lesion maligna que no sean candidatos a lobectomia; en
especial en aquéllos con lesiones menores a3 cm, en estadio
temprano, sin ganglios o0 metastasis.

La BEPT, por tanto, esté indicada cuando otros procedi-
mientos diagndsti cos han fracasado y sobre todo en aquellos
nddulos no calcificados, sin extension intrabronquial y loca-
lizados en €l tercio externo del parénquima pulmonar.

En este tipo de procedimiento, la intubacion selectiva con
las canulas endobronquial es desechables que han sustituido a
lacanulade Carlens, esindispensable, yaque a mantener co-
lapsado a pulmon, sefacilitalalocaizaciony lareseccion de
latumoracion. Nuestro grupo prefiere lacanul acion endobron-
quia izquierda, ya que es més estable y tiene menosriesgo de
producir descontrol ventilatorio durante e procedimiento. Si
se cuenta con un broncoscopio pediatrico defibra optica, pre-
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ferimos confirmar la posicion de la canula por broncoscopia
antesdeiniciar lacirugia. Unavez engrapado y seccionado €l
pulmon, es conveniente colocar la pieza en una bolsa de ex-
traccion para disminuir la probabilidad de implantes en lahe-
rida, a extraer € tejido. Si e transoperatorio reporta que €l
NPS es benigno se da por terminadala cirugia; s por € con-
trario, el nédulo es maligno y € paciente es buen candidato
paralobectomia, serealizalaconversion atoracotomia, finali-
zando en la forma acostumbrada. En caso de que €l paciente
seaun mal candidato paralobectomia, aunque lo habitual se-
riadar por terminado e procedimiento, actualmente se estan
realizando estudios que pretenden evaluar lautilidad de lare-
seccion en cufia por viatoracoscopicaen € cancer periférico,
seguido o no de radiacion adjunta. También se ha propuesto
como una forma de tratamiento del cancer pulmonar en esta-
dio TINOMO en casos con contraindicacion para una cirugia
radical. Durante el procedimiento se puede hacer estadifica
cién del padecimiento, incluyendo laexploracion de laventa-
na aorto-pulmonar, si & problema esizquierdo.

El pronostico depende de la etiologia de la tumoracion.
La observacion prospectiva es una medida aceptada en los
pacientes menores de 25 afios, no fumadores, con antece-
dentes de infeccion pulmonar reciente, con Combe positivo
o residencia en un area endémica de histoplasmosis o cocci-
dioidomicosis. Sin embargo, esta decision debe individuali-
zarse, debido aque el riesgo de malignidad no puede ser des-
cartado por completo. Los pacientes con cancer de pulmén
tienen un mal prondstico en general, la supervivencia a 5
anos es de solo el 10 a 15%.% Se sabe con certeza que la
reseccion de lesiones neoplasicas menoresde 3cmy sin evi-
dencia de metastasis, se asocia con una mayor probabilidad
de curacion, lograndose una sobrevidadel 61 a75% a5 afios
en estadios |A (TAINOMO) con la reseccion quirdrgica.?2

CONCLUSIONES

L areseccion toracoscopicadel nédulo pulmonar solitario o
biopsia excisional por via toracoscépica es una técnica di-
recta 'y segura, con una elevada sensibilidad y especifici-
dad que ha demostrado su utilidad en el diagnéstico del
nédulo pulmonar solitario y muchas veces en el manegjo
definitivo delamayoria de | os padeci mientos benignos con
0 sin tratamiento médico agregado y probablemente en al-
gunos casos con padecimientos malignos, también sea Util
como tratamiento definitivo con o sin radiaciéon y quimio-
terapia adjunta. Esta indicada cuando no se halogrado es-
tablecer el diagnostico por los procedimientos convencio-
nales, en los que es indispensable contar con un diagndsti-
co definitivo y establecer un tratamiento adecuado. Permite
una certeza diagndstica de més del 97%, sin el trauma qui-
rargico de la toracotomia exploradora. Al ser un procedi-



miento poco agresivo su morbilidad es minima. Lafrecuen-
ciade conversion atoracotomiay el tiempo quirdrgico, dis-
minuyen considerablemente conforme el cirujano torécico
se va familiarizando con el procedimiento. Como ya fue
sefialado |a certeza diagnostica de la broncoscopiay de la
biopsia pulmonar por aspiracion guiada por tomografia, en
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las tumoraciones benignas no ha sido del todo satisfactoria,
por lo que labiopsia excisional por viatoracoscopica se ha
constituido como un procedimiento de gran utilidad en el
diagnostico y tratamiento del nddulo pulmonar solitario no
calcificado, donde la etiol ogia no hapodido ser confirmada
por los procedimientos convencionales.
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