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L obectomia pulmonar videoasistida

Dr. Humberto Lara Guerra,* Richard JFinley MD, FRCSC, FACS*

Resumen

Este articulo explica nuestra técnica y experiencia con lobectomia
toracoscopica de minima invasion. La técnica es segura, efectiva y
proporciona menor dolor y estancia hospitalaria en pacientes trata-
dos con lobectomia superior por cancer pulmonar.

Palabras clave: Lobectomia toracoscopica, cancer pulmonar.

INTRODUCCION

L atoracoscopia ha sido usada desde los afios veinte. Ja-
cobeus separ6 adherencias pleurales, drené empiemas
y biopsio tumores pleurales.® El colapso pulmonar asistido
por toracoscopia era un tratamiento aceptado para la tuber-
culosis pulmonar hasta la aparicion de los primeros medica-
mentos antitubercul osos en 1950.2 L a toracoscopia presento
un resurgimiento con laintroduccién de endoscopios rigidos
en los setenta.® Laaplicacién de videotecnol ogia en procedi-
mientos laparoscopicos estimul6 € desarrollo de la actual
cirugiade térax videoasistida (VATS).

Actualmente, la VATS tiene aplicaciones bien estableci-
das. En 1998 Mack y colaboradores evaluaron el uso de la
VATS en la préctica torécica* Ellos enviaron un cuestiona-
rio a 200 cirujanos de térax norteamericanos encontrando
gue laVATS se ha convertido en una practi ca aceptada para
el tratamiento del neumotdrax recurrente y de enfermedades
benignas esofégicas y pleuraes. La VATS es también co-
muUnmente usada para simpatectomias y en biopsias pulmo-
nares y mediastinales. También encontraron que algunos ci-
rujanos reportaron el uso de VATS paratimectomias, reduc-
cion del volumen pulmonar y lobectomias.

L os primeros reportes de |obectomiamediante VATS da-
tan de 1993.5° Desde entonces, han habido estudios que su-
gieren que lalobectomiapor VATS reduce sangrado, drena-
je pleural, estancia hospitalaria 'y dolor. Otros estudios su-
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Abstract

This article explains our technique and experience with mini-inva-
sive thoracoscopic lobectomy. The technique is safe, effective and
provides less pain and decreased length of stay in patients under-
going upper lobectomy for lung cancer.
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gieren quelalobectomiamediante VATS esun procedimiento
mas complicado y caro que lalobectomia convencional.

TECNICA QUIRURGICA

Experienciaen procedi mientos videoquirirgicos esesencial .
Yim reportd que los cirujanos de térax que realizan lobecto-
mias mediante toracoscopia cuentan con experiencia en ci-
rugiatoracica predominantemente no cardiaca, con al menos
5 afios de experiencia en videocirugia'y con 40% de todos
sus procedimientos realizados mediante abordaje videoasis-
tido.’ La tercera parte de esta muestra reportd que usaban
VATS en més del 40% de todas sus |obectomias.

La lobectomia videoasistida no cuenta con un abordaje
unificado. La variedad de técnicas quirdrgicas va desde un
abordaje principalmente endoscépico sin toracotomia hasta
una minitoracotomia usando €l toracoscopio como fuente de
luz con o sin el uso de un retractor.* Nosotros hemos enfoca-
do nuestra experiencia en la siguiente técnica con resultados
seguros 'y efectivos.

L os pacientes reciben |amisma preparaci On preoperatoria
y monitorizacion intraoperatoria que los pacientes someti-
dos a unalobectomia convencional através de unatoracoto-
mia posterolateral a excepcion del catéter epidural, € cual
no es requerido. Anestesia general y ventilacion unilateral
mediante intubacién endotraqueal de doble lumen son esta-
blecidos. L os pacientes son colocados en decubito lateral con
€l brazo superior suspendido y lamesa quirdrgicaflexionada
a 30 grados anivel del térax paraincrementar el espacio in-
tercostal (Figura 1). Un endoscopio de 30 grados es coloca-
do a través de un puerto de 10 mm en el séptimo espacio
intercostal anivel delalineaaxilar anterior. En este momen-
to, el espacio pleural es examinado en buscade sinfisis pleu-
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Figura 1. El paciente es colocado en decubito lateral completo con
el brazo suspendido en un arnés anestésico. El sitio del puerto an-
terior (10 mm) es en el sexto espacio intercostal, linea axilar ante-
rior. La incision de acceso es realizada en el tercer espacio inter-
costal, entre el pectoral mayor, anteriormente; y el dorsal ancho,
posteriormente. La incision puede ser extendida a lo largo de la li-
nea punteada si es requerido.

ral, metastasis pleurales o irresectabilidad del cancer, las cua-
les son contraindicaciones para la lobectomia mediante
VATS. Unaminitoracotomia (5 cm) esrealizada en el tercer
espacio intercostal paralobectomias superioresy en el cuar-
to espacio paralobectomias medias einferiores entre el pec-
toral mayor anteriormentey el dorsal ancho posteriormente.
Laincision puede ser extendida anteriormente si un acceso
mayor es requerido. Estaincision es usada para el acceso de
instrumentos, especial mente engrapadoras bronquialesy para
la extraccion del espécimen. Otros autores han reportado €l
uso de reseccion de un arco costal después de que la disec-
cionlobar escompletadaparaextraer el espécimen. Dos puer-
tos (5 mm) son creados de acuerdo con la necesidad. Una
combinacion de instrumentos convencional esy toracoscopi-
cos puede ser usada.

Después del colapso del pulmon, el ligamento pulmonar
inferior es dividido y €l pulmon es retraido anteriormente.
La pleura mediastinal posterior es dividida y las arterias
bronquiales son engrapadas y divididas. El pulmon es re-
traido posteriormente y los vasos pulmonares son diseca-
dos, engrapados y divididos. Las fisuras son divididas con
engrapadoras endoscopicas. Finamente, el bronquio prin-
cipal es engrapado y dividido y el espécimen es removido
en unabolsa para su estudio histopatol 6gico.? Un tubo pleu-
ral es colocado através del puerto anterior. Los nerviosin-
tercostales son inyectados con marcainaal 0.25%. El serra-
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to anterior es cerrado sin suturas pericostales con el objeti-
vo de reducir el dolor. La analgesia epidural no es necesa-
riay el dolor es manejado mediante analgésicos orales e
intravenosos.

PAPEL DE LA LOBECTOMIA MEDIANTE VATSEN
CANCER PULMONAR

El uso de VATS en cancer pulmonar ha sido reportado en
estudi os retrospectivos con resultados variables.* > M cK en-
na en 1998 publicé un estudio retrospectivo, el cual incluia
233 pacientes con cancer pulmonar de células no peguefias
(NSCLC) en estadio 1.%¢ En cuanto alalobectomia mediante
VATS se encontré una sobrevida a 4 afios del 70% + 5% y
una pequefiadisminucién en laestanciaintrahospitalaria. Sin
embargo, este estudio no cuenta con €l suficiente valor esta-
distico debido a su carencia de grupo control simultaneoy a
diferencias en la técnica quirirgica.

Dos estudios prospectivos han sido publicados. En 1999
Sugiura publicé un estudio en pacientes con NSCLC esta-
dio | en los cuales encontrd mejoria en la calidad de viday
en la actividad posoperatoria.” Sugi encontrd una disminu-
cion de citoquinas en el liquido pleural en lobectomias rea-
lizadas mediante VATS.%® Recientemente, investigadores en
Japén reportaron un estudio aleatorizado controlado (RCT)
de lobectomias mediante VATS en NSCLC estadio |1A.* La
sobrevida a5 afios en los grupos de cirugia abiertay VATS
fue de 85% y 90%, respectivamente. Ellos concluyeron que
|alobectomia videoasi stida con diseccion linfaticacomple-
ta es un procedimiento adecuado para cancer pulmonar, €l
estadio clinico |A en términos de pronostico a largo plazo.
Sin embargo, su metodologia ha sido criticada. Ginsberg
puntualizé la inclusién de los dos pacientes operados me-
diante VATS, y que fueron convertidos a un procedimiento
abierto, en este Gltimo grupo. Ademas, no se determinaron
ni el estadio patoldgico preoperatorio mediante mediasti-
noscopia ni se obtuvieron adecuados datos posoperatorios.?

LOBECTOMIA MEDIANTE VATSEN ENFERMEDA-
DESBENIGNAS

El papel de lalobectomia mediante VATS en enferme-
dades benignas es controversial también, siendo infec-
ciones pulmonares crénicas la principal indicacion. Yim
y colaboradores reportaron que solamente el 15% de los
pacientes a quienes se les realizé |obectomia videoasi sti-
da tuvieron diagnostico benigno; de éstos, el 50% pre-
sento tuberculosis.?

En enfermedades benignas, unaadecuadadiseccion linfé-
tica no es relevante. No obstante, la diseccion de los vasos
pulmonares puede ser dificil. Weber y colaboradores lleva-



ron a todos sus pacientes con diagnostico de tuberculosis a
lobectomia abierta debido a estas dificultades.?

LOBECTOMIA MEDIANTE VATSY DOLOR

Unadelasventgjas de lalobectomiatoracoscOpicamas men-
cionada es el manejo del dolor. Pacientes a quienes se les
practicé toracotomia posterolateral han sido reportados con
una frecuencia del 44% de dolor importante alargo plazo.%
Las causas mas frecuentes de dolor crénico son dafio 6seo
y/o neurovascular.

Lobectomia pulmonar videoasistida

CONCLUSIONES

El papdl de las técnicas quirdrgicas videoasi stidas para lobec-
tomia pulmonar debe de ser definido. Esta técnicano hasido
completamente aceptada todavia debido a que los elementos
técnicos de la cirugia videoasi stida con respecto alobectomia
todavia estan siendo definidos y € tiempo de aprendizaje es
considerable. Una identificacion anatémica correcta es esen-
cial, especialmente en enfermedad maligna. Si e cirujano no
se encuentra seguro con lalobectomiamediante VATS enton-
ces laincision debe ser extendida para asegurar la diseccion.
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