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Lobectomia videoasistida a través del triangulo
auscultatorio en el tratamiento quirirgico del carcinoma
broncopulmonar. Experiencia preliminar
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OBJETIVO: Describir la técnica de la lobectomia videoasis-
tida a través del triangulo auscultatorio (LVAA) y valorar
los resultados, inmediatos y a medio plazo, obtenidos me-
diante este procedimiento quirirgico en pacientes afectados
de carcinoma broncopulmonar no microcitico, estadio I.

PACIENTES Y METODO: Desde abril de 1999 hasta mayo de
2002 hemos realizado 25 LVAA (24 lobectomias y una bilo-
bectomia), en 25 pacientes con una edad media de 63,6 afios
(rango, 39-80).

ResuLTADOS: La mortalidad operatoria y postoperatoria
fue nula. En dos casos se requirié la conversién a toracotomia
convencional. Un paciente fue reintervenido por hemotérax y
otro present6 una fistula broncopleural que fue tratado con
drenaje pleural. La estancia media hospitalaria fue de 6,3
dias. Con un seguimiento medio de 11,5 meses (rango, 1-36),
23 pacientes estan libres de enfermedad. La supervivencia ac-
tuarial (Kaplan-Meier) a los dos afios fue del 93 + 7%.

CoNCLUSIONES: La LVAA constituye una intervencion se-
gura, que requiere sin embargo un aprendizaje especifico.
En nuestra serie, la morbilidad ha sido escasa y la mortali-
dad nula. En los pacientes con carcinoma broncogénico en
estadio I, los resultados en los dos primeros afios de segui-
miento son superponibles a los obtenidos a través de toraco-
tomia convencional.

Palabras clave: Lobectomia videoasistida. Videotoracoscopia.
Carcinoma broncopulmonar.

Video-assisted lobectomy through

the auscultatory triangle for the surgical treatment
of bronchopulmonary carcinoma.

Preliminary experience

OBJECTIVE: To describe a technique for video-assisted lobec-
tomy through the auscultatory triangle (VALAT) and to assess
early and medium-term outcome of the procedure in patients
with non-small cell bronchopulmonary carcinoma in stage I.

PATIENTS AND METHOD: Between April 1999 and May 2002
we performed 25 VALAT procedures (24 lobectomies and 1
bilobectomy) in 25 patients with a mean age of 63.6 years
(range 39-80).

ResuLts: No deaths occurred during or after surgery.
Conversion to conventional thoracotomy was necessary in
two cases. One patient was re-operated to resolve hemothorax
and one developed a bronchopleural fistula that was treated
by pleural drainage. The mean hospital stay was 6.3 days.
Twenty-three patients have been disease-free throughout a
mean follow-up period of 11.5 months (range 1-36). The two-
year actuarial survival rate (Kaplan-Meier) was 93% =+ 7%.

ConcLusions: VALAT is a safe procedure that neverthe-
less requires specific training. The rate of complications was
low in our patient series and mortality was nil. The outcome
for patients with stage I bronchogenic carcinoma over a
two-year follow-up period has been comparable to results
obtained with conventional thoracotomy.

Key words: Video-assisted lobectomy. Videothoracoscopy.
Bronchopulmonary carcinoma.

Introduccion

La videotoracoscopia es en la actualidad una técnica
ampliamente difundida y con indicaciones diagndsticas
y terapéuticas bien establecidas. Sin embargo, la lobec-
tomia videoasistida (LVA) en pacientes con carcinoma
broncogénico (CB), técnica introducida por Roviaro et
al' en 1991, es un procedimiento quirdrgico controverti-
do y de definicién imprecisa**. Como técnica potencial-
mente menos invasiva que la toracotomia convencional
(TC), puede ofrecer al paciente un periodo postoperato-
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rio mas corto, mds confortable y con menos requeri-
mientos analgésicos. Por otro lado, como demuestran
numerosos estudios, los resultados obtenidos en cuanto
a supervivencia en el estadio I del CB a largo plazo son
superponibles a los obtenidos mediante TC*.

Pacientes y método

Desde abril de 1999 hasta mayo de 2002 hemos realizado
25 LVA a través del tridngulo auscultatorio (LVAA) por CB
en 25 pacientes (24 lobectomias y una bilobectomia). Se trata-
ba de 18 varones (72%) y 7 mujeres (28%) con una edad me-
dia de 63,7 £ 11,7 afos (rango, 36-80).

Diez pacientes tenfan diagndstico anatomopatolégico preo-
peratorio; en 9 de ellos se obtuvo por puncién transparietal y
en uno por citologia del broncoaspirado (5 casos de carcino-
ma escamoso y 5 de adenocarcinoma), y se estadificaron
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como estadio I. En los 15 pacientes sin diagndstico preopera-
torio, dada la alta sospecha de malignidad de la imagen en la
tomografia axial computarizada (TAC), se indicé directamen-
te una cirugfa diagnosticoterapéutica; en dos de estos pacien-
tes se habia realizado previamente una puncién transparietal
con aguja fina, que resulté negativa para células malignas. En
13 pacientes el diagndstico anatomopatolégico se obtuvo por
biopsia perioperatoria. Ningin paciente recibié quimioterapia
o radioterapia neoadyuvante.

En cuanto a la técnica se refiere, la intervencion se lleva a
cabo bajo anestesia general, intubacién selectiva y con el pa-
ciente en la misma posicién requerida para una TC (decubito
lateral sobre una pequefia almohada, que facilita la apertura
de los espacios intercostales). A todos los pacientes se les co-
locd un catéter epidural para analgesia postoperatoria, que se
retiré aproximadamente al tercer dia.

El instrumental para realizar una TC en caso necesario estu-
vo siempre preparado junto a los instrumentos endoscépicos.
Introdujimos un trécar de 10 mm en el cuarto o quinto espa-
cios intercostales, linea escapular media, para la éptica de 0
grados. Cuando la inspeccién de la cavidad pleural no reveld
lesiones que contraindicasen la reseccién, se introdujo un se-
gundo trécar de 10 mm en los espacios intercostales cuarto o
quinto, linea axilar posterior.

En los casos sin diagndstico anatomopatolégico, introduji-
mos un tercer trocar de 10 mm en el tridngulo auscultatorio y
se procedio, si era posible, a la reseccién en cuiia del tumor
por videotoracoscopia. Cuando se confirmé el diagndstico de
carcinoma, realizamos una minitoracotomia de unos 6 cm de
longitud, sobre el tridngulo auscultatorio, que englobd la inci-
sion del tercer trécar (fig. 1). Seccionamos la fascia interserra-
torromboidea, y en algunos casos 1 o 2 cm del borde posterior
del musculo dorsal ancho. Colocamos un pequefio separador
ortostatico, que abrid el espacio intercostal no més de 2 cm.

El cirujano se situd en la espalda del paciente y realizé la
diseccién a través de la minitoracotomia bajo visién directa,
con instrumental convencional (especialmente con pinzas de
DeBakey y bisturi eléctrico) o a través de las imagenes del
monitor. El ayudante sigui la intervencion sélo a través del
monitor. En ciertos momentos de la diseccién utilizamos el
bisturf armémico con cabezal en forma de pinza (AutoSonix-
UntraShear®), especialmente en la diseccion vascular y en la
linfadenectomia para el muestreo ganglionar mediastinico.

Los vasos de mayor calibre fueron suturados y seccionados
con EndoGIA 30®, previa colocacién de una ligadura de refe-
rencia. En los 10 primeros casos retiramos la cuchilla de la
grapadora y seccionamos posteriormente el vaso entre las 1i-
neas de grapas. Posteriormente, dejamos de hacerlo al adqui-
rir mayor seguridad en el procedimiento. Los pequefios vasos
fueron ocluidos con “endoclips” o ligados con seda que se
anud¢ utilizando dos pinzas DeBakey, o manualmente si esta-
ban préximos a la minitoracotomia. Las cisuras se completa-
ron con EndoGIA 30°. El bronquio lobar se suturé con grapa-
dora TA30® o con EndogGIA 30® segiin se adaptaran mejor
al campo operatorio. Seguidamente, se realizé6 un muestreo
ganglionar hiliar y mediastinico; la introduccién alternativa
de la dptica a través de las dos incisiones de entrada sin nece-
sidad de trécares, o incluso a través de la propia minitoracoto-
mia, facilité este tiempo quirtrgico. Terminada la reseccién
se dejaron dos drenajes pleurales de 24 F a través de los orifi-
cios de los trécares y se colocé un punto de aproximacién
transcostal.

Resultados

En 13 casos en los que no existia diagnéstico histol6-
gico preoperatorio, se procedid a la reseccidn “en cufia”
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por videotoracoscopia mediante autosutura endoscépica
para establecer el diagndstico, y seguidamente se reali-
z6 la reseccion lobar por LVAA. En dos pacientes con
iméagenes en la TAC altamente sospechosas de maligni-
dad, procedimos a la realizacién de la lobectomia sin te-
ner diagnostico, dada la dificultad que entrafiaba reali-
zar previamente una reseccién “en cufia” del tumor, por
su tamafio y su situacion intraparenquimatosa.

Se llevaron a cabo 25 resecciones (tabla I) junto con
muestreo ganglionar hiliar y mediastinico. El tiempo
medio de intervencién fue de 160 + 34 min (rango, 110-
230). Se resec6 una media de 7,2 + 2,6 ganglios por pa-
ciente (rango, 4-13). En dos pacientes tuvimos que con-
vertir la minitoracotomia de “asistencia” en TC, en un
caso por dificultades en la diseccién de la cisura y en
otro por hemorragia del tronco mediastinico de la arteria
pulmonar izquierda al realizar una lobectomia superior.

La anatomia patoldgica definitiva fue: adenocarcino-
ma en 11 casos, carcinoma escamoso en 8 casos, carcino-
ma bronquioloalveolar en 2 casos, carcinoma adenoesca-
moso en dos casos y carcinoma indiferenciado de células
grandes en dos casos. El pTNM fue de estadio Ia en 16
casos, Ib en 6, ITa en dos y IIb en uno.

La mortalidad fue nula. Un paciente tuvo que ser
reintervenido en el postoperatorio inmediato por la pre-
sencia de un hemotérax, sin apreciarse hemorragia acti-
va. Otro paciente al que se habia realizado una lobecto-
mia inferior derecha reingresé un mes después por la
presencia de un hidroneumotérax residual. La fibro-
broncoscopia puso de manifiesto una fistula de 1 mm en
el extremo del mufién bronquial que se trat6 satisfacto-
riamente con la colocacién de un drenaje pleural que se
pudo retirar 5 dias después. La estancia media hospita-
laria fue de 6,3 + 1,7 dias (rango, 3-11)

En la actualidad, de los 25 pacientes intervenidos, y
con un seguimiento medio de 11,5 + 10,7 meses (rango,
1-36), 23 se encuentran libres de enfermedad. Una pa-
ciente muri6 a los 15 meses por metdstasis cerebrales y
6seas. Un paciente fallecié de accidente vascular cere-
bral a los dos afios de la intervencién, aunque no pudi-
mos descartar la presencia asociada de una metastasis
cerebral. Otro paciente presenté 7 meses después una
recidiva del mufién bronquial que requirié una totaliza-
cién izquierda, y en la actualidad estd libre de enferme-
dad. La supervivencia actuarial a los dos afios de la in-
tervencion fue del 93 + 7%.

En conclusién, la LVAA es un procedimiento seguro
y de escasa morbilidad, que precisa de una curva de
aprendizaje especifica y que debe ser realizado por ciru-
janos tordcicos con amplia experiencia en cirugia de re-
seccion pulmonar a través de TC. Respecto a la linfade-
nectomia, la LVAA permite realizar perfectamente un
muestreo ganglionar correcto.

Si bien no hemos llevado a cabo hasta el momento un
estudio comparativo aleatorizado entre la LVAA y la TC
en el CB, nuestra experiencia preliminar demuestra que la
LVAA es un procedimiento menos “invasivo” que la TC y
ofrece al paciente un postoperatorio mds confortable. En
cuanto a los resultados a medio plazo, la supervivencia
actuarial de la serie a los dos afios en pacientes con CB
(estadio I) es superponible a la obtenida a través de TC.
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Discusién

La LVA suele definirse como una técnica mixta de re-
seccién lobar, ya que alterna la diseccion endoscépica rea-
lizada con el apoyo del monitor, con la efectuada bajo vi-
sién directa a través de una minitoracotomia denominada
“de asistencia” o “de utilidad”*¢. En realidad se trata de
una videotoracoscopia combinada con una minitoracoto-
mia. Sin embargo, no es un procedimiento unificado?, ya
que existen ciertas variantes técnicas relacionadas con la
longitud y la ubicacién de la minitoracotomia, el nimero
y la localizacién de los trécares o la optativa utilizacién de
un pequeiio separador ortostatico.

Si bien la mayoria de los grupos utiliza dos puertas
de entrada para los trécares y una minitoracotomia en
situacién anterior, nosotros, como otros grupos’?, prefe-
rimos una minitoracotomia posterior, concretamente en
el tridngulo auscultatorio (LVAA), ya que es practica-
mente amiotémica, y en caso de ser necesario realizar
una TC se prolonga anteriormente la incisién convir-
tiéndola en una toracotomia posterolateral, via que utili-
zamos habitualmente en cirugia abierta.

En relacién con el tipo de sutura vascular, la mayoria
de los grupos usa las endograpadoras con algunas va-
riantes en su aplicacion'”. Si bien en su aplicacion se han
descrito algunos accidentes hemorrédgicos, existe la sufi-
ciente experiencia acumulada para considerarla una téc-
nica de sutura tan segura o mds que la simple ligadura''.

Al igual que la videotoracoscopia, pero en mayor me-
dida, la LVA es un procedimiento que requiere un periodo
de aprendizaje y que debe ser llevado a cabo por cirujanos
tordcicos con amplia experiencia en cirugia de reseccién
pulmonar. Por razones técnicas, la mayoria de los grupos
la indica sélo en los estadios Ia y Ib del CB, dadas las difi-

Fig. 1. Ubicacion de la minitoracotomia y de las puertas de entrada. Puntos
de entrada: para la éptica de 10 mm en el séptimo espacio intercostal linea
escapular media y para un segundo trécar de 10 mm en el cuarto o quinto
espacios intercostales, linea axilar posterior. Minitoracotomia de 6 cm en el
triangulo auscultatorio.

cultades que pueden existir en la diseccién o en la movili-
dad del I6bulo, cuando el tumor es demasiado grande o
afecta al hilio pulmonar. El indice de conversién a TC es
variable y se debe en la mayoria de los casos a la presen-
cia de cisuras incompletas, sinfisis pleurales extensas o
hemorragias intraoperatorias dificiles de controlar.

TABLA1
Resecciones por lobectomia videoasistida a través del tridngulo auscultatorio realizadas en 25 pacientes con cancer de pulmoén
N.* de caso | Edad | Histologia R NGE pTNM
1 73 Adenocarinoma LIT 5 TINO
2 52 Carcinoma escamoso LIT 6 TINO
3 65 Carcinoma bronquioloalveolar LI 5 TINO
4 50 Adenocarcinoma LM 7 T2NO
5 75 Carcinoma escamoso LID 9 TINO
6 62 Adenocarcinoma LSI 7 T2NO
7 64 Adenocarcinoma LID 10 T2NO
8 65 Carcinoma adenoescamoso LII 5 TINO
9 64 Adenocarcinoma LSI 5 T2NI1
10 74 Carcinoma escamoso LSI 8 TIN1
11 36 Adenocarcinoma LII 9 TINO
12 54 Carcinoma escamoso LSI 6 TINO
13 75 Adenocarcinoma LSI 4 TINO
14 65 Carcinoma escamoso LIT 4 TINO
15 65 Adenocarcinoma LSI 7 T2NO
16 74 Carcinoma indiferenciado de células grandes LII 8 TINO
17 38 Carcinoma escamoso LIT 4 TINO
18 58 Carcinoma adenoescamoso LID 9 TINO
19 72 Carcinoma escamoso LID 12 TINO
20 67 Adenocarcinoma LID 10 T2NO
21 63 Carcinoma indiferenciado de células grandes LID 7 TINO
22 57 Carcinoma escamoso LID 12 TIN1
23 67 Carcinoma bronquioloalveolar BMS 4 TINO
24 78 Adenocarcinoma LID 13 T2NO
25 80 Adenocarcinoma LIT 6 TINO

R: tipo de reseccién efectuada; NGE: nimero de ganglios extirpados; pTNM: clasificacion patoldgica del tumor.
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Desde el punto de vista oncoldgico, es evidente que
la LVA debe representar tan sélo una via distinta de
abordaje en el tratamiento quirtirgico de CB, y respetar
los mismos principios de diseccién hiliar y mediastinica
adoptados en la cirugia abierta. Parece por tanto dificil
aceptarla cuando, con el fin de implementar el procedi-
miento, se modifican los principios del tratamiento qui-
rdrgico del CB establecidos hasta la actualidad'>'3.

La principal ventaja que ofrece sobre la TC es la de
constituir, en principio, un procedimiento quirtrgico me-
nos invasivo. Diversos estudios han demostrado una me-
nor respuesta inflamatoria posquirdrgica'*!>. Puede ofre-
cer un postoperatorio mas confortable y una recuperacion
funcional mas rdpida, aspectos que la harfan idénea en
pacientes con funcién pulmonar limitada'®!”. Como téc-
nica menos agresiva puede disminuir la morbilidad y el
periodo postoperatorio, con la consiguiente reduccién de
los costes sanitarios'®. Sin embargo, algunos estudios
prospectivos y aleatorizados no hallan sustanciales venta-
jas, cuando comparan la LVA con la TC, en el periodo
postoperatorio inmediato'*2°,

Desde el punto de vista oncoldgico, algunos autores
han detectado una mayor diseminacién celular tumoral
en sangre periférica en los pacientes intervenidos me-
diante LVA que en los intervenidos mediante TC; este
hecho, que podria ser debido a un mayor traumatismo
sobre el parénquima pulmonar al colocar sucesivas pin-
zas de tracci6n?', no se ha podido correlacionar, sin em-
bargo, con una disminucién de la supervivencia.

El aspecto mas controvertido en la LVA lo constituye
su validez para realizar una linfadenectomia mediastinica
“suficiente”. Al respecto, diversos autores han demostra-
do que, con un correcto entrenamiento, puede efectuarse
de forma satisfactoria, aunque con mayores dificultades
que a través una TC??, Respecto a este punto, creemos
que debe adoptarse el mismo procedimiento que se utili-
za en cirugia abierta, por lo que nuestro grupo realiza un
muestreo ganglionar, que es el procedimiento que adop-
tamos en el tratamiento quirdrgico de CB a través de TC.

En cuanto a los resultados a largo plazo, varias series
han demostrado que la LVA en el CB estadio I ofrece
por lo menos la misma supervivencia que la obtenida
por TC?-%, Incluso algunos grupos han observado una
mejor supervivencia en este estadio*. Al respecto, si
bien el periodo de seguimiento de nuestra serie de pa-
cientes es corto, con un seguimiento medio de casi un
afio, no apreciamos diferencias con la supervivencia ob-
servada en los pacientes con el mismo estadio, interve-
nidos a través de TC.
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