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Artículo de revisión

Asociación Mexicana de
Cirugía Endoscópica, A.C.

INTRODUCCIÓN

a toracoscopia ha sido usada desde los años veinte. Ja-
cobeus separó adherencias pleurales, drenó empiemas

y biopsió tumores pleurales.1 El colapso pulmonar asistido
por toracoscopia era un tratamiento aceptado para la tuber-
culosis pulmonar hasta la aparición de los primeros medica-
mentos antituberculosos en 1950.2 La toracoscopia presentó
un resurgimiento con la introducción de endoscopios rígidos
en los setenta.3 La aplicación de videotecnología en procedi-
mientos laparoscópicos estimuló el desarrollo de la actual
cirugía de tórax videoasistida (VATS).

Actualmente, la VATS tiene aplicaciones bien estableci-
das. En 1998 Mack y colaboradores evaluaron el uso de la
VATS en la práctica torácica.4 Ellos enviaron un cuestiona-
rio a 200 cirujanos de tórax norteamericanos encontrando
que la VATS se ha convertido en una práctica aceptada para
el tratamiento del neumotórax recurrente y de enfermedades
benignas esofágicas y pleurales. La VATS es también co-
múnmente usada para simpatectomías y en biopsias pulmo-
nares y mediastinales. También encontraron que algunos ci-
rujanos reportaron el uso de VATS para timectomías, reduc-
ción del volumen pulmonar y lobectomías.

Los primeros reportes de lobectomía mediante VATS da-
tan de 1993.5-9 Desde entonces, han habido estudios que su-
gieren que la lobectomía por VATS reduce sangrado, drena-
je pleural, estancia hospitalaria y dolor. Otros estudios su-
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gieren que la lobectomía mediante VATS es un procedimiento
más complicado y caro que la lobectomía convencional.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Experiencia en procedimientos videoquirúrgicos es esencial.
Yim reportó que los cirujanos de tórax que realizan lobecto-
mías mediante toracoscopia cuentan con experiencia en ci-
rugía torácica predominantemente no cardiaca, con al menos
5 años de experiencia en videocirugía y con 40% de todos
sus procedimientos realizados mediante abordaje videoasis-
tido.10 La tercera parte de esta muestra reportó que usaban
VATS en más del 40% de todas sus lobectomías.

La lobectomía videoasistida no cuenta con un abordaje
unificado. La variedad de técnicas quirúrgicas va desde un
abordaje principalmente endoscópico sin toracotomía hasta
una minitoracotomía usando el toracoscopio como fuente de
luz con o sin el uso de un retractor.11 Nosotros hemos enfoca-
do nuestra experiencia en la siguiente técnica con resultados
seguros y efectivos.

Los pacientes reciben la misma preparación preoperatoria
y monitorización intraoperatoria que los pacientes someti-
dos a una lobectomía convencional a través de una toracoto-
mía posterolateral a excepción del catéter epidural, el cual
no es requerido. Anestesia general y ventilación unilateral
mediante intubación endotraqueal de doble lumen son esta-
blecidos. Los pacientes son colocados en decúbito lateral con
el brazo superior suspendido y la mesa quirúrgica flexionada
a 30 grados a nivel del tórax para incrementar 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 a nivel de la línea axilar anterior. En este momen-
to, el espacio pleural es examinado en busca de sínfisis pleu-
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ral, metástasis pleurales o irresectabilidad del cáncer, las cua-
les son contraindicaciones para la lobectomía mediante
VATS. Una minitoracotomía (5 cm) es realizada en el tercer
espacio intercostal para lobectomías superiores y en el cuar-
to espacio para lobectomías medias e inferiores entre el pec-
toral mayor anteriormente y el dorsal ancho posteriormente.
La incisión puede ser extendida anteriormente si un acceso
mayor es requerido. Esta incisión es usada para el acceso de
instrumentos, especialmente engrapadoras bronquiales y para
la extracción del espécimen. Otros autores han reportado el
uso de resección de un arco costal después de que la disec-
ción lobar es completada para extraer el espécimen. Dos puer-
tos (5 mm) son creados de acuerdo con la necesidad. Una
combinación de instrumentos convencionales y toracoscópi-
cos puede ser usada.

Después del colapso del pulmón, el ligamento pulmonar
inferior es dividido y el pulmón es retraído anteriormente.
La pleura mediastinal posterior es dividida y las arterias
bronquiales son engrapadas y divididas. El pulmón es re-
traído posteriormente y los vasos pulmonares son diseca-
dos, engrapados y divididos. Las fisuras son divididas con
engrapadoras endoscópicas. Finalmente, el bronquio prin-
cipal es engrapado y dividido y el espécimen es removido
en una bolsa para su estudio histopatológico.12 Un tubo pleu-
ral es colocado a través del puerto anterior. Los nervios in-
tercostales son inyectados con marcaína al 0.25%. El serra-

to anterior es cerrado sin suturas pericostales con el objeti-
vo de reducir el dolor. La analgesia epidural no es necesa-
ria y el dolor es manejado mediante analgésicos orales e
intravenosos.

PAPEL DE LA LOBECTOMÍA MEDIANTE VATS EN
CÁNCER PULMONAR

El uso de VATS en cáncer pulmonar ha sido reportado en
estudios retrospectivos con resultados variables.13-15 McKen-
na en 1998 publicó un estudio retrospectivo, el cual incluía
233 pacientes con cáncer pulmonar de células no pequeñas
(NSCLC) en estadio I.16 En cuanto a la lobectomía mediante
VATS se encontró una sobrevida a 4 años del 70% ± 5% y
una pequeña disminución en la estancia intrahospitalaria. Sin
embargo, este estudio no cuenta con el suficiente valor esta-
dístico debido a su carencia de grupo control simultáneo y a
diferencias en la técnica quirúrgica.

Dos estudios prospectivos han sido publicados. En 1999
Sugiura publicó un estudio en pacientes con NSCLC esta-
dio I en los cuales encontró mejoría en la calidad de vida y
en la actividad posoperatoria.17 Sugi encontró una disminu-
ción de citoquinas en el líquido pleural en lobectomías rea-
lizadas mediante VATS.18 Recientemente, investigadores en
Japón reportaron un estudio aleatorizado controlado (RCT)
de lobectomías mediante VATS en NSCLC estadio IA.19 La
sobrevida a 5 años en los grupos de cirugía abierta y VATS
fue de 85% y 90%, respectivamente. Ellos concluyeron que
la lobectomía videoasistida con disección linfática comple-
ta es un procedimiento adecuado para cáncer pulmonar, el
estadio clínico IA en términos de pronóstico a largo plazo.
Sin embargo, su metodología ha sido criticada. Ginsberg
puntualizó la inclusión de los dos pacientes operados me-
diante VATS, y que fueron convertidos a un procedimiento
abierto, en este último grupo. Además, no se determinaron
ni el estadio patológico preoperatorio mediante mediasti-
noscopia ni se obtuvieron adecuados datos posoperatorios.20

LOBECTOMÍA MEDIANTE VATS EN ENFERMEDA-
DES BENIGNAS

El papel de la lobectomía mediante VATS en enferme-
dades benignas es controversial también, siendo infec-
ciones pulmonares crónicas la principal indicación. Yim
y colaboradores reportaron que solamente el 15% de los
pacientes a quienes se les realizó lobectomía videoasisti-
da tuvieron diagnóstico benigno; de éstos, el 50% pre-
sentó tuberculosis.21

En enfermedades benignas, una adecuada disección linfá-
tica no es relevante. No obstante, la disección de los vasos
pulmonares puede ser difícil. Weber y colaboradores lleva-

Figura 1. El paciente es colocado en decúbito lateral completo con
el brazo suspendido en un arnés anestésico. El sitio del puerto an-
terior (10 mm) es en el sexto espacio intercostal, línea axilar ante-
rior. La incisión de acceso es realizada en el tercer espacio inter-
costal, entre el pectoral mayor, anteriormente; y el dorsal ancho,
posteriormente. La incisión puede ser extendida a lo largo de la lí-
nea punteada si es requerido.
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ron a todos sus pacientes con diagnóstico de tuberculosis a
lobectomía abierta debido a estas dificultades.22

LOBECTOMÍA MEDIANTE VATS Y DOLOR

Una de las ventajas de la lobectomía toracoscópica más men-
cionada es el manejo del dolor. Pacientes a quienes se les
practicó toracotomía posterolateral han sido reportados con
una frecuencia del 44% de dolor importante a largo plazo.23

Las causas más frecuentes de dolor crónico son daño óseo
y/o neurovascular.

CONCLUSIONES

El papel de las técnicas quirúrgicas videoasistidas para lobec-
tomía pulmonar debe de ser definido. Esta técnica no ha sido
completamente aceptada todavía debido a que los elementos
técnicos de la cirugía videoasistida con respecto a lobectomía
todavía están siendo definidos y el tiempo de aprendizaje es
considerable. Una identificación anatómica correcta es esen-
cial, especialmente en enfermedad maligna. Si el cirujano no
se encuentra seguro con la lobectomía mediante VATS enton-
ces la incisión debe ser extendida para asegurar la disección.
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