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Utilidad de la cirugia videotoracoscopica en el diagnostico
de los nodulos pulmonares solitarios

M. Congregado Loscertales, J.C. Girén Arjona, R. Jiménez Merchdn, A. Arroyo Tristdn, C. Arenas Linares,

J. Ayarra Jarne y J. Loscertales

Servicio de Cirugia General y Toracica. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

OBJETIVOS: Varios tipos de estrategias se emplean para el
diagnéstico y tratamiento de los nédulos pulmonares solita-
rios indeterminados (NPS). Las nuevas técnicas de imagen y
de medicina nuclear parecen afiadir mas informacién a esta
afeccion, pero aun es la exéresis quirtrgica el método mas
sensible y especifico para obtener un correcto analisis de la
lesion. Con la cirugia videotoracoscopica (CVT) se puede
conseguir un diagnéstico histologico sin la necesidad de rea-
lizar una toracotomia. En este estudio se expone nuestra ex-
periencia en el diagnostico y tratamiento de los NPS con la
CVT.

MATERIAL Y METODOS: Desde julio de 1992 a abril de 2001
se ha intervenido a 182 pacientes afectados de NPS en nues-
tro servicio. Diserio: estudio retrospectivo. Edad media: 59,2
afnos (limites, 12-78). Sexo: un total de 39 mujeres y 143 va-
rones. Localizacion: exploracion visual o instrumental en
102 pacientes, con palpacion en 52 casos y con arpon guiado
por tomografia computarizada (TC) preoperatoriamente en
25 (cuatro de ellos fallaron). A todos ellos se les realizé una
biopsia intraoperatoria y cuando la lesién fue maligna se les
practicé una exéresis oncolégica en la misma operacion.

RESULTADOS: Se ha obtenido un diagnéstico de certeza,
por CVT en 178 pacientes (98,3%). En otros 3 pacientes fue
necesario practicar biopsia con aguja Tru-cut® durante la
CVT y un caso mas hubo de convertirse a cirugia abierta.
Histopatologia: hamartoma, 11; nédulo fibroso, 10; bron-
quiolitis obliterante, 1; neumoconiosis, 1; tumor mesenqui-
mal, 3; seudotumor inflamatorio, 14; mucormicosis, 1; tu-
berculoma, 17; linfoma, 1; tumor carcinoide, 6; metastasis,
22, y carcinoma broncogénico, 95. Mortalidad: 0,55%, un
paciente por tromboembolia pulmonar masiva. Morbilidad:
5%, nueve complicaciones menores.

CoNCLUSIONES: La CVT es un abordaje muy efectivo, con
baja morbilidad y mortalidad, y en nuestra opinién debe ser
la técnica de eleccion para el diagnéstico de todos los NPS y
el tratamiento de algunos, como los nédulos benignos y las
metastasis solitarias.

Palabras clave: Nodulo pulmonar solitario. Cirugia tordcica vi-
deoasistida.

Usefulness of video-assisted thoracoscopy for the
diagnosis of solitary pulmonary nodules

OBJECTIVES: Various approaches are used for the diagno-
sis and treatment of solitary pulmonary nodules (SPN) of
unknown origin. New imaging techniques and nuclear medi-
cine have provided more information about SPN, but surgi-
cal removal is still the most sensitive and specific way to ob-
tain a correct analysis of the lesion. With video-assisted
thoracic surgery (VATS), a histological diagnosis can be ob-
tained without resorting to thoracotomy. In the present
study we describe our experience with the diagnosis and tre-
atment of SPN using VATS.

MATERIAL AND METHODS: From July 1992 through April
2001, 182 patients were operated on for SPN in our depart-
ment. Design: Retrospective study. Mean age: 59.2 years
(12-78). Sex: 39 women and 143 men. Localization: Visual
or instrumental exploration in 102 patients, with palpation
in 52 cases and using a hookwire guided by preoperative
computed tomography in 25 (with failure in 4 of those ca-
ses). Tissue was biopsied during surgery and when the lesion
was malignant, oncological excision was performed during
the same operation.

ResuLTs: A firm diagnosis was obtained by VATS for 178
patients (98.3%). For three other patients the surgeon had
to take a needle biopsy (Tru-cut®) during surgery, and in
one case conversion to open surgery was necessary. Histo-
pathology: hamartoma: 11; fibrous nodule: 10; bronchiolitis
obliterans: 1; pneumoconiosis: 1; mesenchymal tumor: 3;
inflammatory pseudotumor: 14; mucormycosis: 1; tubercu-
loma:17; lymphoma: 1; carcinoid tumor: 6; metastasis: 22;
bronchogenic carcinoma: 95. Mortality was 0.55%, with 1
patient dying from massive pulmonary thromboembolism.
Morbidity was 5%, from 9 minor complications.

ConcLusions: VATS is an effective approach, with low
morbidity and mortality. We consider it to be the technique
of choice for the diagnosis of all SPN and for the treatment
of some, such as benign nodules and solitary metastases.

Key words: Solitary pulmonary node. Video-assisted thoracic
surgery.

Correspondencia: Prof. Dr. J. Loscertales.
Servicio de Cirugia General y Torédcica.
Hospital Universitario Virgen Macarena.
Avda. Dr. Fedriani, 3. 41071 Sevilla.
Correo electrénico: jloscert@us.es

Recibido: 14-1-2002; aceptado para su publicacién: 21-5-2002.

27

Introduccion

El diagnéstico de un nédulo pulmonar solitario
(NPS) en una radiografia de térax representa una im-
portante toma de decisiones para médicos y cirujanos.
En su diagndstico y tratamiento se han empleado mu-
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chos tipos de estrategias. Las posibles decisiones han
sido la observacién y controles periédicos, hasta que
crece o se observan cambios sugestivos de malignidad
(perdiendo en ocasiones un tiempo muy valioso para el
paciente), un biopsia con puncidn-aspiracién con aguja
fina (PAAF), que tiene una alto porcentaje de falsos po-
sitivos, falsos negativos y una morbilidad significativa,
o realizar una intervencion toracica'.

Con el desarrollo de las técnicas de imagen, cada vez
se puede definir mejor los nédulos pulmonares; asi, con
la tomografia computarizada (TC) se puede determinar
mejor el tamafo del nddulo, las caracteristicas de los
bordes y sus caracteristicas internas (atenuacion, cavita-
cion, grosor de la pared, etc.). La TC, especialmente la
de seccidn fina, tiene una sensibilidad 10 o 20 veces
mayor que la radiografia convencional, y permite una
medida objetiva y cuantitativa del grado de calcifica-
cion. Si bien es cierto que tradicionalmente los criterios
de benignidad han sido el tamafio pequefio, los bordes
bien definidos y las calcificaciones, y los de maligni-
dad, el aspecto lobulado, los bordes espiculados o irre-
gulares y la distorsién de los vasos adyacentes, estos
criterios son sélo sugestivos y nunca diagnésticos y
existen muchos errores en estas apreciaciones. La reso-
nancia magnética (RM) no es una buena herramienta
para el estudio de los nédulos pulmonares solitarios, y
presenta menor sensibilidad que la TC para detectar n6-
dulos pulmonares pequefios. Mds recientemente el uso
de la tomografia de emisién de positrones con 18-D-
glucosa (18-PDG-PET)* ha aiiadido un nuevo elemento
al algoritmo de decisiones en el diagnéstico de los NPS,
aunque a pesar de su alta sensibilidad (del 95 al 96,8%),
todavia existe controversia sobre su baja especificidad
(del 50 [Hung] al 77,8% [Gould]) y la descripcién de
falsos positivos (sobre todo lesiones benignas inflama-
torias, como abscesos, criptococcosis, tuberculomas,
etc.). La exploraciéon combinada PET/TC ofrece las
ventajas de una localizacién mds precisa del nédulo y
que permite evaluar el foco de consumo de glucosa
como caracteristica de malignidad. Otra nueva técnica
de imagen es la gammagrafia con 99m-Tc deproetido,
que presenta una sensibilidad del 96,6% y una especifi-
cidad del 73,1%, para la deteccién de nédulo de etiolo-
gia maligna. Nuevas investigaciones como la realizada
por Blum et al® han demostrado la utilidad de la gam-
magrafia con P-829 en la evaluacién del NPS con mejo-
res resultados que la PET.

De cualquier forma, el fin del estudio de los NPS si-
gue siendo el mismo de siempre: “extirpar los tumores
malignos lo antes posible y evitar realizar toracotomias
innecesarias en las lesiones benignas”®. Buscando este
objetivo se han elaborado muchos protocolos por mu-
chos equipos de investigadores'. Clasicamente si el né-
dulo tenia unos determinados signos de benignidad, se
procedia a observacién y seguimiento, con controles pe-
riédicos cada pocos meses, lo que en inglés se denomi-
n6 wait and watch (“esperar y ver’”). Este procedimien-
to, hoy dia tiene poca vigencia, ya que, si bien la
mayoria de los NPS son benignos, dada la incidencia y
prevalencia tan alta de cdncer de pulmén, un nédulo
pulmonar indeterminado debe ser considerado como
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maligno hasta que no se pruebe lo contrario. Por ello se
han desarrollado técnicas para obtener un diagndstico
histolégico de la lesidén, ya sea por fibrobroncoscopia
con citologia de lavado bronquioloalveolar y biopsia
transbronquial, PAAF, o realizar una biopsia quirdrgica,
sin duda el método més eficaz.

Si bien el diagndstico por fibrobroncoscopia es poco
cruento y no muy costoso, tiene el inconveniente de que
la mayoria de los nédulos no son accesibles por este
procedimiento, ya que son periféricos.

El uso de la PAAF, aunque muy extendido, presenta
graves inconvenientes, como muchos fallos en el diag-
néstico, encontrando en la bibliografia unos resultados
de falsos negativos en mas del 22% de los casos, y
muestras insuficientes de material diagnostico en el
18% de las ocasiones'!*. Ademds, no estd exenta de
complicaciones como neumotdrax o hemotdrax, y pue-
de provocar siembra tumoral en la pared toracica al ex-
traer la aguja.

El desarrollo de la cirugia videotoracoscépica (CVT)
en los afios noventa ha afiadido un factor muy impor-
tante a esta cuestion, y parece ser la herramienta precisa
que ha cambiado todos los algoritmos de NPS7; permite
obtener un diagndstico histoldgico sin tener que realizar
una toracotomia. En manos expertas con buenas técni-
cas de localizacion, el 92,5% de los NPS es localizado
con exploracién visual o instrumental®’; podemos con-
seguir diagnosticar todos los NPS y tratar definitiva-
mente algunos de ellos.

El objetivo de este trabajo es mostrar nuestra expe-
riencia en el diagndstico y tratamiento de los NPS por
videotoracoscopia, y conocer la prevalencia de lesiones
benignas y nddulos malignos en nuestro medio.

Material y métodos

Se ha realizado una investigacion retrospectiva de todos los
pacientes afectados de NPS, tratados en nuestro servicio. Los
criterios de inclusién en el estudio fueron: pacientes de cual-
quier edad y sexo que tuvieran un nédulo pulmonar menor de
3 cm rodeado de parénquima aireado, sin atelectasia, linfade-
nopatias ni derrame pleural, que no estuviesen diagnosticados
por citologia o biopsia por broncoscopia o PAAF.

Desde julio de 1992 a abril de 2001, hemos intervenido a
182 pacientes con diagndstico clinico de NPS. A todos se les
realiz6 una intervencién por CVT para obtener un diagndstico
de certeza. La distribucién segtin sexo fue, 39 mujeres y 143
varones. La edad media fue de 59,2 afos con un intervalo de
12 a 78 afos.

La localizacién pulmonar de los nédulos estudiados fue la
siguiente: en el 16bulo superior derecho: 48; en el 16bulo me-
dio: 10; en el 16bulo inferior derecho: 32; en el l6bulo supe-
rior izquierdo: 59, y en el 16bulo inferior izquierdo: 33.

Todos los pacientes fueron estudiados minuciosamente, rea-
lizandoles una detallada anamnesis y exploracion fisica, radio-
graffa de térax, TC y espirometria. En la mayoria de los casos
(87%), se les someti6 a una prueba de esfuerzo cardiorrespira-
toria para una valoracién funcional de la resecabilidad mds preci-
sa, por si fuese necesario realizar una resecciéon pulmonar mayor.
Todos los pacientes firmaron un documento de consentimiento
informado en el que se les explicé en qué consistiria la inter-
vencién que se les iba a realizar. A veinticinco de ellos, previa-
mente a su ingreso en nuestro servicio, se les practicé una biop-
sia por PAAF en otros hospitales, pero sin éxito diagndstico.
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Fig. 1. Biopsia con aguja Tru-cut® de un nédulo pulmonar solitario cerca
de la cisura, lo que impide la exéresis en cuiia.

La técnica quirdrgica se realiza de la siguiente forma: con
el paciente en decubito lateral, con intubacion selectiva, se
hacen tres o cuatro puertas de 12 mm: una en el séptimo u oc-
tavo espacio intercostal, linea axilar media, para introducir la
cdmara (Storz 6020); otras en el sexto espacio, linea axilar
posterior, en la linea axilar anterior y, en ocasiones, se abre
una mds en el cuarto espacio intercostal. En algunos pacientes
ampliamos la incision anterior unos 2 cm para poder introdu-
cir un dedo en la cavidad pleural, para palpar el parénquima
pulmonar y localizar el nédulo. En nuestra experiencia no
existe en realidad una gran dificultad en la localizacién del
ndédulo, bien con arpén preoperatorio o localizacion visual o
tactil, aunque en algtn caso referido mds abajo tras la locali-
zacion por algunos de estos métodos resulté imposible la exé-
resis puramente videotoracoscépica y hubo que recurrir a ci-
rugia tordcica videoasistida (VATS) o cirugia abierta.

En la mayoria de los casos se realizé una exéresis en cuiia,
con maquinas endograpadoras (Endogia 30 de Autosuture® o
Endopath 45 de Ethicon Johnson&Johnson®), para extirpar el
ndédulo con suficiente margen de seguridad (al menos 2 cm al-
rededor del ndédulo), sospechando malignidad. La pieza qui-
rurgica se extrajo de la cavidad pleural en una bolsa de plasti-
co (Endocatch Autosuture®), para evitar posibles implantes
tumorales en la pared toracica. Se enviaron todas las muestras
a estudio histopatoldgico intraoperatorio, mientras el paciente
continuaba bajo anestesia general, de forma que si el resulta-
do era de una lesién maligna, se continuaba la intervencién
practicando una intervencién mayor con fines oncolégicos en
el mismo acto operatorio.

En algunos nédulos que tenfan una localizacién que no per-
mitfa la reseccion en cufia; por ejemplo, en la cisura cerca de
los vasos importantes o muy profundos en el parénquima, se
les realizé la biopsia pulmonar con una aguja de biopsia espe-
cial, Tru-cut® (Baxter Healthcare Corporation) (fig. 1), que
toma un cilindro de tejido de suficiente tamafio como para ob-
tener con seguridad un diagnéstico histoldgico.

A 156 pacientes se les efectud una exéresis en cuila por ci-
rugia videotoracoscopica (sélo abrimos tres, ocasionalmente
cuatro, puertas de 12 mm). En veintidés intervenidos tuvimos
que realizar una minitoracotomia de utilidad (menor de 3 cm
y sin uso de separador) para localizar el nédulo y extirparlo
(VATS). A otros 3 pacientes se les realizé una biopsia con
Tru-cut®, porque la localizacién del nédulo no permitia la
exéresis en cufia por su proximidad a estructuras vasculares
pulmonares en la cisura. En una sola ocasién, un paciente con
un nédulo en el 16bulo superior derecho que fue localizado
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Fig. 2. Identificacion de los nédulos pulmonares solitarios (NPS).

por arpon, su localizacién muy medial y dificultades técnicas,
impidieron la exéresis en cufia o incluso la biopsia con Tru-
cut®, por CVT o VATS; en este caso se realizé la biopsia por
toracotomia lateral (carcinoma epidermoide). Lo que supone
un 0,54% de conversion a cirugia abierta por imposibilidad de
hacer la exéresis del nédulo por CVT o VATS.

Cuando el resultado del estudio histoldgico intraoperatorio
fue de lesién benigna o de metdstasis de tumor extratordcico la
intervencion acababa aqui. En los casos de malignidad se realiz6
la intervencion oncoldgica requerida cuando la reserva funcio-
nal del paciente nos lo permitia (lobectomia o neumonectomia).

La identificacion del nédulo (fig. 2) se realizé por explora-
cion visual o instrumental en 101 pacientes; en 59 enfermos
se llevé cabo por palpacién digital a través de una de las puer-
tas de entrada de la CVT, generalmente la anterosuperior, lo-
calizada en el cuarto espacio intercostal o una cuarta puerta en
sexto espacio intercostal hecha ad hoc, como se expone en la
figura 3. Cuando se sospechaba que el nédulo era dificil de
localizar visual o instrumentalmente (p. ej., aquellos que
asentaban en la cara medial del pulmén o los nédulos muy pe-
quefios, menores de 1 cm), la localizacién se hizo con un ar-
pén guiado por TC, colocado previamente a la intervencion,
como se puede observar en la figura 4 (n = 25). Tres de ellos
fallaron porque el arp6n se solt6é del nédulo cuando se realizd

Fig. 3. Palpacién tactil de un nédulo pulmonar solitario. Un dedo se intro-
duce por una de las puertas de entrada de la videotoracoscopia.
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Fig. 4. Arpon guiado con tomografia computarizada (TC) que marca la
localizacion del nédulo.

el colapso pulmonar por la intubacién selectiva o al comenzar
la traccién instrumental del pulmén. Estos 3 pacientes con ar-
pon fallido fueron incluidos entre los 59 de localizacién por
palpacion digital para su localizacién. Por ello, después de és-
tos, lo primero que hacemos antes de traccionar el pulmén es
cortar el arpdn a ras de piel e introducirlo entero en la cavidad
pleural para evitar que se suelte del nddulo.

Resultados

Se obtuvo un diagndstico definitivo en todos los pa-
cientes (el 100% de los casos): lesiéon maligna en 117
pacientes (65,7%), tumoracién benigna en 55 (30,9%) y
6 tumores carcinoides (3,4%). Los diagnésticos especi-
ficos se exponen enumerados en la tabla I.

TABLAT
Diagnosticos histolégicos

Tumor carcinoide: 6
Linfoma: 1

Hamartoma: 10
Nédulo fibroso: 9
Bronquiolitis
obliterante: 1 Metastasis: 22
Neumoconiosis: 1 Carcinoma broncogénico: 94
Tumor mesenquimal: 3~ Carcinoma epidermoide: 47
Seudotumor Adenocarcinoma: 30
inflamatorio: 13 Carcinoma bronquioloalveolar: 4
Mucormicosis: 1 Carcinoma oat-cell: 5
Tuberculoma: 17 Carcinoma de células gigantes: 4
Carcinoma mucoepidermoide: 1
Carcinoma mixto gigantes y oat cell: 1
Carcinoma mixto
adenoepidermoide: 2

TABLA II
Intervenciones quirirgicas

Diagnoéstico Resecciones oncologicas

Exéresis en cuiia CVT: 156
Exéresis en cuiia VATS: 22
Biopsia Tru-cut CVT: 3
Imposibilidad CVT/VATS: 1

Lobectomias: 83 (20 por VATS)
Bilobectomias: 3 (1 por VATS)
Neumonectomias: 4
Irresecables: 4
Contraindicacion funcional: 4
Total 182
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El tipo de intervencién que se llevé a cabo se mues-
tra en la tabla II. A los pacientes con carcinoma bronco-
génico o tumores carcinoides se les practicé una exére-
sis que cumpliera los criterios de la cirugia oncoldgica:
83 lobectomias (20 de ellas por VATS), tres bilobecto-
mias (una por VATS) y cuatro neumonectomias porque
la localizacién del nédulo no permitia otro tipo de inter-
vencién por invasion transcisural que impedia la lobec-
tomia, aun sleeve.

Cuatro carcinomas fueron considerados irresecables;
es decir, no se les podia realizar lobectomia o neumo-
nectomia, por contraindicacién funcional. En estos ca-
sos la operacion consistié sélo en una exéresis en cua,
que consideramos “mejor que no hacer nada”. En los
pacientes a los que si se les realiz6 una intervencién
mayor, los estadios TNM posquiridrgicos fueron, en la
mayoria, precoces (el 77,8% 1A y IB).

En nuestra serie, en lo referente a los pacientes con
exéresis en cufla, hemos tenido nueve complicaciones
(5%), que fueron: fuga aérea prolongada mds de 7 dias
(n = 4), neumotdrax (n = 2), atelectasia (n = 2) y neu-
monia (n = 1). Todas estas complicaciones se pueden
considerar menores y se resolvieron con drenaje pleu-
ral, fisioterapia respiratoria y antibioterapia especifica
en el paciente con neumonia. No hubo mortalidad intra-
operatoria (n = 0).

Registramos un fallecimiento en el periodo postope-
ratorio por tromboembolia pulmonar masiva (0,56%), 2
dias después de la intervencion, a pesar de la profilaxis
antitromboembdlica con heparina.

La estancia media hospitalaria postoperatoria fue de
5,45 dias (intervalo de 2 a 18 dias) para aquellos que se
sometieron tinicamente a reseccion en cufia. La estancia
media postoperatoria de los 85 pacientes a los que se les
practicé una exéresis pulmonar mayor no se ha inclui-
do, ya que no es objeto de este estudio, ya que esa es-
tancia se debe a la exéresis mayor y no a la CVT.

Discusién

El diagnéstico preciso de los NPS contintia siendo
esquivo con las técnicas convencionales (biopsia trans-
bronquial, citologia del aspirado bronquial, PAAF)'.
Cada 500 radiografias de térax, se descubre un nuevo
nédulo pulmonar, y més del 90% de estos nddulos es un
hallazgo accidental, sin clinica. En los EE.UU. hay
unos 150.000 casos nuevos de NPS cada afio'. A esto
hay que afiadir la alta incidencia de cdncer de pulmén y
la importancia de hacer una reseccion en estadios tem-
pranos para obtener los mejores resultados posibles en
esta afeccion. Estos dos factores han hecho que, hoy
dia, ante un NPS el médico sospeche que es maligno
hasta que no se pruebe lo contrario®'2. Nosotros hemos
obtenido un diagnéstico de carcinoma broncogénico en
94 pacientes (52,8%), un indice més elevado que en
otras series®; esto puede ser debido a que en nuestra
muestra de estudio la edad media es mas alta (59,49
aflos) que la de los estudios comparados.

Dentro del arsenal diagndstico del que se dispone
ante un NPS, destaca por su accesibilidad la radiografia
de térax, y estd aceptado que si se dispone de una radio-
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Fig. 5. Algoritmo diagnéstico para nédulos pulmonares solitarios.

graffa previa a la deteccién del nédulo de al menos 2
afios antes, y no hay signos de cambios en el tamafio y
morfologia del nédulo, se puede realizar una observa-
cién del paciente con controles radiolégicos cada 3 o 6
meses. Pero, en nuestra opinidn, este proceder sélo se
puede realizar en los pacientes jévenes, no fumadores,
con una lesién pequefa y con una probabilidad extre-
madamente baja de ser maligno, como sugiere también
Liptay'3.

Las nuevas técnicas de imagen afiaden mas informa-
cién al diagnéstico. Es conocido que la mejor técnica
para detectar y definir un NPS es la TC espiral con una
colimacién de 10 mm. La resonancia magnética no es
tan sensible como la TC y los ultrasonidos no sirven
para la deteccion de los ndédulos pulmonares hoy dia.
Una nueva técnica es la PET, y hasta la fecha se han
descrito series con un valor predictivo entre el 77 y el
100% de certeza en el diagndstico de lesiones malignas,
pero su elevado coste y dificultades de disponibilidad
han limitado su aplicacion a s6lo unos pocos centros en
la actualidad**>. Ademds se estd investigando que esta
técnica no estd exenta de resultados falsos positivos y
falsos negativos y, asi, aun disponiendo de ella, cree-
mos que el diagndstico histolégico es siempre impres-
cindible para plantear el tratamiento.

La utilizacién de la biopsia con puncién aspiracion
con aguja fina, ha sido condenada histéricamente, como
un paso innecesario en el manejo de los NPS, encontran-
do en la bibliografia unos resultados de falsos negativos
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en mas del 22% de los casos, y muestras insuficientes de
material diagnéstico en el 18% de las ocasiones'>!*, El
uso de la PAAF debe limitarse, en nuestro criterio, en un
futuro inmediato para este tipo de lesiones.

La cirugia videotoracoscdpica se emplea cada vez
mads para el diagnéstico de NPS™!5, ya que estas lesio-
nes pueden ser extirpadas facilmente por esta via para
obtener su diagndstico (exéresis en cufia, biopsia con
Tru-cut y/o exéresis del nddulo utilizando yttrium-
alumnium-garnet 1aser)®'®. Ademds, si es preciso reali-
zar una intervencién oncoldgica, ésta puede realizarse
en el mismo acto operatorio. La biopsia toracoscépica
comparada con la realizada por toracotomia convencio-
nal tiene un significativo descenso de la morbilidad y la
mortalidad!’. El inconveniente de la localizacién intrao-
peratoria del nédulo, como comentan algunos autores,
en nuestra opinién no es tan grave y se puede solventar
con distintas técnicas, como la visualizacion del nddulo,
la palpacion digital, el arpén guiado por TC, la tincién
del nédulo con azul de metileno, con colageno colorea-
do, etc.'8, y el uso de ecografia intraoperatoria'?, aunque
probablemente la deteccion por TC helicoidal de nédu-
los muy pequefios, menores de 1 cm, pueda poner a
prueba estos métodos que ahora se utilizan. Otros méto-
dos mads sofisticados no estdn entre nuestro instrumental
diagnéstico, por lo que obviamos su comentario hasta
poseerlos en el futuro.

De todas formas, nosotros queremos destacar, espe-
cialmente, que con una buena observacién de la TC y
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una exploracién visual-instrumental o con una palpacién
con un dedo, a través de una de las puertas de entrada de
la CVT, se puede localizar casi todos los NPS. En nues-
tra serie la identificacién del nédulo se hizo con explora-
cién visual, con instrumentos videotoracoscépicos o con
palpacion digital en el 88,2% de los casos. Hay que se-
falar, sin embargo, un 0,54% (un caso) de imposibilidad
de CVT/VATS y conversién a toracotomia.

Para finalizar, concluimos que con la CVT se puede
obtener un diagnostico de certeza en el 100% de los
NPS, evitando retrasos en el tratamiento de canceres de
pulmén potencialmente curables, con una aceptable
baja morbilidad y sin mortalidad asociada®**!. Por ello,
la biopsia por videotoracoscopia debe desempefar un
papel cada vez mds importante en el manejo de los
NPS, como sugerimos en el algoritmo expuesto en la fi-
gura 5, ya que también permite realizar una exéresis
con criterios oncoldgicos en el mismo acto operatorio si
fuese necesario.
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