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Presentamos la revision de 108 pacientes afectados de un
cancer pulmonar en los que, por distintas circunstancias que
se detallan en el presente trabajo, se utilizé la videotoracosco-
pia como paso previo a su estadificacion. Con un 94% de
positividades como resultado global de la técnica, detallamos
su utilidad para la obtencién de adenopatias de distinta locali-
zacion, biopsias tumorales no tipificadas por otros medios,
reseccion de nédulos periféricos para despistar posibles me-
tastasis y como diagnéstico etioldgico de derrames pleurales
de acompaiiamiento.

Como técnica diagnéstica, mejora la imagen de la toracos-
copia convencional y la hace participativa para un grupo de
endoscopistas e incluso con la presencia de un patélogo.

Consideramos la exploracion de gran efectividad para evitar
las llamadas toracotomias imitiles y completar tratamientos
alternativos. Su rentabilidad econémica es indiscutible, asi
como la baja morbilidad y mortalidad.
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Video assisted thoracoscopy for staging
of lung cancer

We present a review of 108 cases of lung cancer in patients
who, for a variety of reasons outlined in this report, underwent
video assisted thoracoscopy prior to staging. Overall results of
the procedure were positive in 94%. We report the usefulness
of this tool for identifying adenopathic locations, for effecting
biopsies of tumors that could not be typed by other means, for
resecting peripheral nodules for screening purposes, and
for making etiological diagnoses of accompanying pleural
effusions.

For diagnostic purposes, this procedure provides a better
image than does conventional thoracoscopy, involves the par-
ticipation of an endoscopy team and even calls for the presen-
ce of a pathologist.

We consider video assisted thoracoscopy to be a highly
effective tool for avoiding so-called pointless thoracotomies
and for completing alternative treatments. Its cost effective-
ness is indisputable, as are its low rates of morbility and mor-
tality.

Key words: Lung cancer. Video-assisted-thoracoscopy.
Staging.

Introduccién

Las indicaciones de la toracoscopia, tanto diagnés-
tica como terapéutica, han ido ligadas a lo largo de la
historia tanto a la evolucién de la patologia pleuropul-
monar como al avance de la tecnologia médica.

La patologia tuberculosa fue en su momento “susti-
tuida” por el cdncer pulmonar, que pasé de ser una
mera curiosidad cientifica a la patologia mas abun-
dante en nuestros hospitales y quiréfanos, con conti-
nuas revisiones en sus protocolos terapéuticos. Du-
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rante esta transicion, el vigjo toracoscopio de luz
interna serd sustituido por el de luz externa mediante
fibras conductoras y éste en la actualidad por el video-
toracoscopio.

La videotoracoscopia con los nuevos instrumentos
de diseccion sutura y exéresis anima y abre un gran
abanico de posibilidades.

Para la estadificacién' del cdncer de pulmédn, expo-
nemos nuestra experiencia. En la actualidad, ademds
del aumento progresivo creciente de la incidencia del
cdncer pulmonar en ambos sexos, junto a los oncélo-
gos médicos, estamos utilizando nuevos protocolos?
en la incesante busqueda de mayores supervivencias y
de una mejor calidad de vida para dichos pacientes.
Tipos histologicos como los microciticos y el N, que
hace unos afios se consideraban como inoperables, los
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estamos tratando quirurgicamente con ciertos condi-
cionamientos. El derrame pleural ya no se considera
un signo de inoperabilidad® y la nueva tecnologia
posibilita la reseccién de nodulos periféricos pulmo-
nares por via endoscépica®.

Tratamos de disminuir las llamadas toracotomias
inttiles y encontramos en la videotoracoscopia posibi-
lidades cada vez mayores.

Material y método

Desde enero de 1989 hasta septiembre de 1993 se practi-
caron 108 exploraciones, con el fin de buscar la terapia
adecuada, a sendos pacientes afectados de un cancer pulmo-
nar. El 83% eran del sexo masculino y el 17% del femenino,
con una edad media de 60 afios (35-84). El 64% correspon-
dian al hemitérax derecho y el 36% al izquierdo. Para su
estadificacion nos planteamos las siguientes circunstancias:

1. Obtencion vy tipificacion de adenopatias mediastinicas
detectadas en la TAC, sin considerar su tamarfio.

2. Relacién del cdncer pulmonar con estructuras vecinas
mediastinicas, especialmente grandes vasos.

3. Reseccion de nodulos pulmonares periféricos, homo y
contralaterales sospechosos de posibles metdstasis, en pa-
cientes con cdnceres pulmonares quirdrgicos.

4. Biopsia de tumores pulmonares no quirirgicos por
diversas circunstancias, en los que no se logro la histologia
por otros métodos.

5. En el cdncer pulmonar que se acompaiia de un derrame
pleural masivo3 homolateral.

En estos cinco supuestos ¢l método exploratorio y terapéu-
tico va a cambiar segun la intencionalidad del endoscopista,
por lo que para simplificar la exposicion y con referencia a la
metodologia coincidente en ellos, los reunimos en 3 grupos
bien diferenciados:

Grupo I. Corresponde a los apartados 1 y 2 en los que
realizamos con el videotoracoscopio una pleuromediastinos-
copias.

Grupo II. Que corresponde al apartado 3 en el que realiza-
mos la videotoracoscopia quirurgica.

Grupo III. Que corresponde a los apartados 4 y 5 a los que
realizamos una videotoracoscopia diagndstica.

Al grupo 1 le corresponde el 66% (71/108) del total de la
serie revisada. En éste, un 42% (30/71) se realiza para la ob-
tencién de adenopatias, un 54% (38/71) para buscar la rela-
cion del tumor con las estructuras mediastinicas y en un 4%
(3/71) por la existencia de una pericarditis de acompaiia-
miento del cancer pulmonar.

La exploracidn se realiza en quiréfano, con anestesia gene-
ral e intubacidn selectiva para permitir el colapso pulmonar.
La posicion del paciente variard desde el decibito supino al
lateral, segiin el territorio a explorar.

Las adenopatias necesitan hoy por hoy del estudio histolo-
gico para confirmar o descartar su afectacion neopldsicaZ®.
Indicamos la exploracion sistemdticamente? para el trata-
miento del N, o para buscar la inoperabilidad, y las condi-
ciones precisas seran la inexistencia de paquipleuritis que no
permita el colapso pulmonar y el que la tumoracién no se
interponga entre el observador y las adenopatias, circunstan-
cia que ocurre en los tumores muy anterioresd.

La via anterior se realiza por el segundo o el tercer espacio
intercostal, linea parasternal, si pretendemos alcanzar gan-
glios hiliares, de la ventana interaortopulmonar o de los
acigos. Por via axilar se alcanzan los paraesofagicos, carina-
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les y los del ligamento pulmonar. En tres ocasiones se realizo
en el hemitérax contralateral. Tratamos de extraer las ade-
nopatias completas a no ser que tengan la cdpsula rota, en
cuyo caso solo las biopsiamos.

Por la via anterior, si existen adherencias laxas son fécil-
mente separadas con el instrumental endoscopico O con
ayuda del dedo del explorador.

La misma via anterior la utilizamos en los tumores que
presentan dudas, incluso con la RM, de invasién mediastini-
ca vascular, ya sea cava, aorta ascendente y del mismo
cayado y en la coexistencia de derrames pericdardicos’. En
ocasiones, 6% (4/71), nos hemos visto obligados a la resec-
cién incompleta del cartilago costal para ampliar el campo
exploratorio, y la realizamos mediante dos secciones parale-
las de unos 2-3 cm, sin despegarlo de su estructura intercos-
tal inferior de modo que se pueda rebatir hacia delante y nos
dé la posibilidad, al terminar la exploracién, de su utiliza-
cién para el cierre de la incisién de la pared toracica.

En los casos de pericarditis practicamos la fenestracion
pericdrdica’ y remitimos la porcion resecada, junto con el
liquido, al patdlogo.

En este grupo no dejamos drenaje pleural.

En el grupo II de exéresis de nodulos periféricos que
acompafan a un cancer pulmonar, la técnica se realizé en un
3,7% (4/108) del total de la serie.

Se practica en quir6fano con anestesia general e intuba-
cion selectiva, mediante las tres vias ya cldsicas de triangula-
cion que permiten, una la vision, otra la sujecion del parén-
quima pulmonar, y la tercera, la introduccidn de la endosu-
tura mecdnica. Solemos dejar un tubo de drenaje por una de
las tres, suturando el resto. Generalmente y segun la pérdida
aérea, éste se retira a los 3 o 4 dias.

En el grupo III realizamos la técnica habitual de la tora-
coscopia. Se componen del 31% (33/108) de la serie total y
se practica en un 70% (23/33) para derrames pleurales y un
30% (10/33) para biopsiar tumores no tipificados.

Con el paciente en quirdéfano, utilizdbamos la neurolep-
toanalgesia y en la actualidad, por su mayor comodidad, la
anestesia total intravenosa con propofol y alfentanilo y res-
piracién espontanea.

Utilizamos una sola via de entrada axilar anterior, sepa-
rdndonos siempre de la tumoracién pulmonar por la existen-
cia de frecuentes adherencias, circunstancia que no suele
presentarse en los derrames pleurales, pues indicamos la
exploracion sélo cuando los derrames son masivos$.

Tras aspirar el derrame pleural y dejar colapsar el pulmon,
exploramos las pleuras satélites a la tumoracion8 y las basa-
les. Se biopsian todas ellas y se remiten por separado al
patélogo. También se remite una muestra del liquido pleu-
ral. Si no hay dudas diagnésticas de metdstasis macroscopi-
cas o por la biopsia peroperatoria se realiza la pleurodesis,
en nuestro caso con talco. Si no hay metdstasis el paciente,
ya sin derrame, queda en condiciones §ptimas para comple-
tar el estudio de funcionalismo cardiopulmonar. En los ca-
sos de tumores pulmonares la biopsia se realizé facilmente,
en 2 casos, por la cisura y en el resto por la via directa del
tumor.

En este grupo dejamos un drenaje que se retira a las 48-
72 horas.

Resultados

La rentabilidad total de la serie ha sido del 94%
(102/108) y con relacidn a los 3 grupos diferenciados,
vemos que las exploraciones negativas corresponden
al grupo 1. Este grupo presenta un 92% (65/71) de
positividades que se reparten del siguiente modo:
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a) Para las adenopatias los resultados satisfactorios
fueron del 93% (28/30), en donde se logra histologia
en 1 N,y 27 N,. En 2 pacientes la técnica fue incom-
pleta por no llegar a alcanzarlas, al existir una fuerte
sinfisis pleural y contacto tumoral.

b) La exploracién mediastinica fue concluyente en
el 89% (34/38) de los pacientes, asi como en los tres
con pericarditis que Io fueron de etiologia maligna.

En los 4 pacientes en los que la exploracién se
consideré no concluyente, lo fueron por intimo con-
tacto del tumor con la pared vascular (3 con aorta y
uno con cava) y la imposibilidad por el riesgo com-
prensible de su despegue. La toracotomia confirmd
la invasidn de la pared en tres de ellos y en el cuarto
invasion de la pleura que posibilitd su reseccion.

Se evitd la toracotomia en 12 pacientes por inva-
sion vascular y mediastinica.

En el grupo II la exploracion fue satisfactoria en los
4 casos, correspondiendo dos a metdstasis con lo que
se evitaron 2 toracotomias y los otros dos a granulo-
mas que no la invalidaron.

En el grupo IIl, y correspondiendo a las biopsias
tumorales, la exploracion fue satisfactoria en todos
ellos, obteniendo histologia de 7 adenocarcinomas,
2 escamosos y uno microcitico.

Se evitaron 10 toracotomias de grave riesgo, ya que
la situacion tumoral y la insuficiencia cardiorrespi-
ratoria desaconsejaban la prdctica de la biopsia “a
ciegas”.

En cuanto al resultado de las pleuresias, la rentabili-
dad fue del 100%. La resecabilidad de pacientes que
no tenian metdstasis fue det 13% (3/23), encontrando
en uno de estos pacientes una citologia positiva en el
derrame pleural, que se remitié al servicio de anato-
mia patoldgica, durante la exploracién, en cuyo pa-
ciente no encontramos metastasis.

La morbimortalidad global corresponde a 2 absce-
sos de pared (1,8%) y un fallecimiento (0,9%) que
corresponden a pacientes del grupo I, muriendo éste
por complicaciones cardiorrespiratorias postopera-
torias.

Discusion

Nuestra experiencia con la toracoscopia, directa a
través de la Optica, nos ha permitido una fécil adapta-
cidén a la visidn indirecta de la cdmara de video.
Mejora la imagen, no la distorsiona, se participa en
grupo sobre la opinién de las imdgenes obtenidas,
incluso con la presencia del patodlogo, y los nuevos
instrumentos quirdrgicos endoscopicos permiten exé-
resis completa de los que antes sélo podiamos biop-
siar, sobre todo en el caso de las adenopatias y tumo-
raciones periféricas.

Se crean, y se aconseja crear, gabinetes explorato-
rios con asistencia de anestesistas habituados a la
intubacidn selectiva y a la neuroleptoanalgesia o sus
variantes.

La lucha por lograr una mayor supervivencia, mejo-
rar la calidad de vida de estos pacientes y acortar las
estancias hospitalarias nos tendra preocupados en el
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logro de nuevas indicaciones para la estadificacion del
cancer pulmonar y para los tratamientos combinados.

Ante los resultados de la serie estudiada desta-
camos:

1. Las adenopatias detectadas por la TAC necesitan
de un estudio histoldgico para confirmar o negar su
afectacion tumoral®. Sin abandonar la mediastinosco-
pia de Carlens, la mediastinotomia anterior y las biop-
sias transbronquiales, desarrollamos a la vista de los
resultados obtenidos cada vez mds la pleuromediasti-
noscopia’ y es también la situacion adenop4tica la que
nos obliga a ello. Si en un trabajo nuestro anterior?
sobre 82 exploraciones para la obtencion de adenopa-
tias mediastinicas se realizaron un 18% de mediasti-
nocopias de Carlens, un 9% de mediastinotomias an-
teriores y un 73% de pleuromediastinoscopias, en la
actualidad esta relacion se encuentra en un 9, 9 y 82%,
respectivamente, en beneficio de estas ultimas.

Podemos alcanzar adenopatias, en otros tiempos
imposible, como las paraesofdgicas, carinales y las del
ligamento pulmonar®.

2. La relacién con los grandes vasos y en espera de
mayor experiencia con RM y en los nodulos periféri-
cos, las indicaciones son precisas y evitaran muchas
toracotomias inutiles.

3. La videotoracoscopia posibilita la reseccion de
tumoraciones periféricas, evitando toracotomias, con
menor riesgo para los pacientes.

4. Podemos obtener biopsias de tumores parame-
diastinicos que en pacientes inoperables por grave
insuficiencia respiratoria hacen desaconsejables la
biopsia “a ciegas”. La necesidad de obtener su histolo-
gia para considerar tratamientos oncoldgicos médicos,
a la vista de los resultados, hace aconsejable la practi-
ca de la videotoracoscopia.

La no recidiva en las pericarditis carcinomatosas
hace aconsejable la técnica’.

5. En los cdnceres que se acompaiian de un derrame
pleural® insistimos en el beneficio de la exploracion
que no lo debe frenar ni siquiera por la existencia de
una citologia positiva en dicho liquido pleural. Sélo la
presencia de metdstasis pleurales calificard al pacien-
te como T,.

6. La rentabilidad de la prueba es indiscutible si la
indicacion es correcta. La rentabilidad econdémica con
respecto a las toracotomias exploradoras también'?, y
ain lo serd mas con la aparicién en la industria médi-
ca de material mds asequible econémicamente 0 ma-
terial no desechable. A todos estos aspectos hay que
afiadir una menor morbilidad postoperatoria y un
acortamiento de las estancias hospitalarias'!.
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