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OBJETIVOS: Manifestar la utilidad de la exploracién intra-
pericardica de los vasos pulmonares por videotoracoscopia,
para demostrar si su invasion sospechada en la tomografia
axial computarizada o resonancia magnética es cierta o no.

PACIENTES Y METODO: Desde 1993 utilizamos la videotora-
coscopia exploradora (VTE) como método de estadificacion
final y valoracién de la resecabilidad en el cancer de pul-
moén. La exploracion vascular intrapericardica (videoperi-
cardioscopia [VPC]) es el complemento para valorar la rese-
cabilidad en casos cT4.

Hemos realizado 20 videopericardioscopias entre 460 vi-
deotoracoscopias exploradoras, ante la sospecha de invasion
intrapericardica de vasos pulmonares (19 varones, una mu-
jer; edad media 64,6 afios; rango 50-77). En 11 pacientes se
sospechaba previamente por la tomografia axial computari-
zada la invasion hiliar y vascular; en los nueve restantes se
comprobé esta invasion en la videotoracoscopia exploradora
de valoracion de la resecabilidad.

La videotoracoscopia exploradora-videopericardioscopia
se realiza a través de tres puertas de entrada, ocasionalmen-
te cuatro, por las que se exploran facilmente los vasos intra-
pericardicamente.

REsSULTADOS: Cinco casos fueron irresecables: cuatro por
invasion de la arteria pulmonar hasta su origen y uno
por gran invasién de venas pulmonares y auricula izquier-
da. Los 15 restantes fueron resecables, y fueron operados
por toracotomia posterolateral con diseccion y ligadura in-
trapericardica de los vasos. Cinco de ellos habian sido consi-
derados irresecables en otros hospitales por considerarlos
c¢T4 avanzados en exploraciones de imagen.

El tiempo medio de duracion de la videopericardioscopia
fue de 23 min (rango 16-33); la estancia media postoperato-
ria, de 48 h en los no resecados, que fueron enviados al ter-
cer dia para terapia neoadyuvante. En estos casos sometidos
solo a videopericardioscopia no existieron complicaciones ni
mortalidad, y se evitaron 5 toracotomias innecesarias.

CONCLUSIONES: La videopericardioscopia permite la
correcta estadificacion del parametro T, en aquellos casos
en que se sospecha T4, evitando toracotomias innecesarias
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en los casos irresecables y permitiendo rescatar para cirugia
casos dudosos en la tomografia axial computarizada o reso-
nancia magnética.

Palabras clave: Cdncer de pulmon. Videotoracoscopia. Videope-
ricardioscopia. Pericardioscopia.

(Arch Bronconeumol 2000; 36: 612-619)

Video-pericardioscopy: a new way to assess
resectability of cT4 lung cancers by vascular
invasion

OBJECTIVES: To demonstrate the usefulness of intraperi-
cardial inspection of pulmonary vessels by video assisted
thoracoscopy (VAT), for determining whether suspicion in-
dicated by computed axial tomography (CAT) or magnetic
resonance (MR) scanning is justified or not.

PATIENTS AND METHOD: Since 1993 we have used explora-
tory VAT for final staging and assessment of lung cancer re-
sectability. Intrapericardial vascular exploration (IVE) is a
complementary method of assessing resectability in ¢T4 cases.

We have performed 20 IVE among 460 VAT when intra-
pericardial involvement of pulmonary vessels has been sus-
pected (19 men, 1 woman, mean age 64.6 years, range 50-
77). VAT demonstrated invasion for 11 patients with
previous suspicion based on hilar and vascular invasion
shown by CAT scan; in 9 others such involvement was
found during IVE for assessing resectability.

VAT-IVE was performed through three or sometimes
four entrance approaches, from which intrapericardial ves-
sels were explored easily.

REsuLTS: Five cases were non-resectable: four due to in-
vasion of the pulmonary artery to its point of origin and one
due to extensive invasion of pulmonary veins and the left au-
ricle. The remaining 15 cases were resectable and lesions
were removed by posterolateral thoracotomy with intraperi-
cardial dissection and ligature of the vessels. Five had been
considered non-resectable by teams at other hospitals where
they were classified as advanced cT4 cancers after imaging.

The mean duration of IVE was 23 minutes (range 16 to
33); mean postprocedural stay was 48 h in non-resected pa-
tients, who were sent for neoadjuvant therapy on the third
day. These patients, who underwent only IVE, had no com-
plications and there were no deaths, with five unnecessary
thoracotomies avoided.
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ConcLusions: IVE allows correct staging of the T para-
meter in patients for whom T4 classification is suspected,
avoiding unnecessary thoracotomies in non-resectable cases
and allowing for surgical removal in cases where CAT or
MR imaging results are unclear.

Key words: Lung cancer. Video thoracoscopy. Fiberoptic pericar-
dioscopy. Pericardioscopy.

Introduccion

La pericardioscopia, realizada con un mediastinosco-
pio a través de una ventana pericardica subxifoidea',
permite la visualizacién y toma de biopsias del pericar-
dio y epicardio. Posteriores publicaciones*¢ han sefala-
do la posibilidad de realizarla también con un fibrosco-
pio flexible o un coledocoscopio, método validado en
grandes series” ! para el estudio y tratamiento de diver-
sos tipos de derrame pericardico.

En 1992, Landreneau et al'' sientan las bases técnicas
y estratégicas de la cirugia videotoracoscépica en gene-
ral y de la videoasistida (VATS), momento a partir del
cual se desarrolla este tipo de cirugia que nos ha permi-
tido realizar, con facilidad, fiabilidad y poco riesgo, la
exploracién que proponemos en este trabajo. En ese
mismo afio, Roviaro et al'?> comunicaron la primera lo-
bectomia llevada a cabo mediante VATS en un paciente
de 71 afios afectado de un adenocarcinoma de l6bulo in-
ferior derecho. Se demostraba, en este articulo, cémo
un cancer de pulmén podia ser tratado correctamente a
través de esta via de abordaje, al mismo tiempo que des-
cribia la técnica quirtrgica para su realizaciéon. A partir
de esta fecha, han sido varios los grupos de trabajo!>%,
entre los cuales se encuentra el nuestro'®, que han ido
comunicando un ndmero considerable de resecciones

pulmonares regladas (tanto lobectomias como neumo-
nectomias) realizadas por esta via, sefialando los mejo-
res resultados inmediatos que se obtenian en compara-
cién con la cirugia abierta, aun reconociendo que se
trataba de casos muy seleccionados.

En 1993, se propone la videotoracoscopia como ex-
ploracién para terminar la estadificacién del cancer de
pulmén?'. En 1995-1996, Roviaro et al y nosotros?*?
apoyamos la realizacion de una videotoracoscopia
exploradora como primer paso de la intervencién qui-
rurgica de todos los pacientes afectados de cédncer de
pulmén. Se puede conseguir de esta manera una explo-
racién quirdrgica completa de toda la cavidad pleural,
con una estadificacion definitiva y valoracién de la rese-
cabilidad del cancer de pulmén. Uno de los beneficios
mds importantes que se consigue con esta exploracion
es la disminucién que se obtiene del nimero de toraco-
tomias exploradoras, al descubrir casos, por ejemplo, de
carcinomatosis pleural insospechados por los métodos
de diagnésticos realizados, o al confirmar la irresecabi-
lidad de los casos dudosos en la tomografia axial com-
putarizada (TAC), en los cuales no se puede definir cla-
ramente una invasién mediastinica o hiliar.

Otro paso adelante en esta valoracién es la posibili-
dad que existe de realizar la exploracién intrapericardi-
ca de los vasos pulmonares mediante videotoracosco-
pia, exploracién para la que proponemos el nombre de
videopericardioscopia (VPC). Esta exploracion la he-
mos realizado en pacientes con sospecha de invasién
del hilio pulmonar y/o de afectacién vascular intraperi-
céardica, detectada en la TAC, resonancia magnética
(RM), o en la videotoracoscopia exploradora (VTE).
Asi, se puede determinar, por una parte, la viabilidad de
la exéresis en los casos dudosos y, por otra, cuando se
compruebe la imposibilidad de la reseccion evitar una
toracotomia exploradora innecesaria.

TABLA I
Nimero | Edad Sexo Localizacion S.ospe.cp a VPC Tratamiento c¢TNM pTNM
nvasion
1 62  Varén LSI TAC Invasién arteria pulmonar Ninguno T4NxMx  T4NxMO
2 63  Var6n LSD VTE Invasion arteria pulmonar Ninguno T3N2MO  T4NxMO
3 73 Varén LM TAC Libre Neumonectomia derecha T4AN2MO  T3NOMO
4 70  Varén LII VTE Libre Neumonectomia izquierda T3NOMO T3NOMO
5 69  Var6n BPI VTE Invasion arteria pulmonar Ninguno T3N2MO  T4NxMO
6 69  Var6n LSI VTE Invasion arteria pulmonar Ninguno T3N2MO  T4NxMO
7 58  Var6n LSD TAC Libre Neumonectomia derecha T4N2MO T4N2MO*
8 50  Var6n LII TAC Libre Neumonectomia izquierda T4N2MO  T3N2MO
9 66  Varén LSI VTE Libre Neumonectomia izquierda T2NIMO  T3NOMO
10 55  Var6n LSI TAC Libre Neumonectomia izquierda T4N2MO  T3N2MO
11 52 Varén LSI TAC Libre Neumonectomia izquierda TANIMO T3NIMO
12 74 Varén LSD VTE Libre Neumonectomia derecha T2NOMO  T3N2MO
13 69  Var6n BPI VTE Libre Neumonectomia izquierda T3N2MO  T3NOMO
14 66  Varén BPI TAC Libre Neumonectomia izquierda T4AN2MO  T3NIMO
15 66  Varén BPD TAC Libre Neumonectomia derecha T4ANOMO  T3NOMO
16 77  Var6n LSD TAC Libre Lobectomia superior derecha  T4ANOMO  T3N1MO
17 50  Mujer LID TAC Libre Neumonectomia derecha T4AN2MO  T3N2MO
18 70  Varén LSI VTE Invasién auricula izquierda ~ Ninguno T3N2MO T4NxMO
19 53  Var6n LSI VTE Libre Neumonectomia izquierda T2NOMO  T3NOMO
20 53 Var6n LSI TAC Libre Neumonectomia izquierda T4N2MO T3NIMO

LST: 16bulo superior izquierdo; LSD: 16bulo superior derecho; LM: 16bulo medio; LII: 16bulo inferior izquierdo; BPI: bronquio principal izquierdo; BPD: bronquio princi-

pal derecho; VTE: videotoracoscopia exploradora.

*El caso 7 presentaba una minima invasion intrapericdrdica de la arteria pulmonar, pero existia margen suficiente para realizar su diseccién y ligadura.
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El objetivo de este trabajo es presentar nuestra expe-
riencia con el uso de la videopericardioscopia para
comprobar la exactitud de la sospecha de cT4 en la TAC
o RM, o incluso en la videotoracoscopia, asi como pro-
poner los principios técnicos de su practica y los resul-
tados obtenidos con la misma, cifrados en un ahorro
de toracotomias exploradoras no desdefiable y de resca-
te de pacientes dados por inoperables con técnicas de
imagen.

Pacientes y método

Desde julio de 1992 hasta diciembre de 1998 se ha realiza-
do en nuestro servicio, como primer paso de la intervencién
para tratamiento de cancer de pulmén, una videotoracoscopia
exploradora. Los pacientes explorados hasta marzo de 1993
fueron abiertos, al término de la VTE, por toracotomia, con el
fin de confirmar los hallazgos videotoracoscOpicos. A partir
de esa fecha se han realizado 460 VTE, no siendo necesario
practicar una toracotomia exploradora a los pacientes que
consideramos irresecables por videotoracoscopia, salvo en los
casos en que es imposible realizarla (p. ej., cuando existen ad-
herencias firmes) o cuando existen serias dudas de su reseca-
bilidad en la VTE.

Durante este periodo y en este mismo grupo de pacientes,
hemos realizado 20 videopericardioscopias (19 varones y una
mujer, con una edad media de 64,6 afios y rango entre 50 y

77) (tabla I). En 11 pacientes se sospechaba previamente por
TAC (figs. 1A y B) o RM (fig. 2) la invasioén hiliar y vascular,
mientras que en los nueve restantes se comprobd esta inva-
sién en la VTE de valoracidn de la resecabilidad.

Técnica quiriirgica de realizacion

Videotoracoscopia exploradora (VTE). Constituye el pri-
mer e inevitable paso para la prictica de la VPC. Bajo aneste-
sia general e intubacion selectiva, se coloca al paciente en
dectibito lateral en posicién de toracotomia posterolateral, te-
niendo preparado el instrumental convencional para realizar-
la, si fuera necesario. Se abre una primera puerta de entrada
sobre el séptimo u octavo espacio intercostal, linea axilar me-
dia, por donde se introducird la éptica y que se usard poste-
riormente para colocar el drenaje pleural posteroinferior; en
los casos en los que se observe una carcinomatosis pleural no
sospechada previamente, se termina la intervencién con la
toma de una muestra de biopsia que la confirme, generalmen-
te a través de otra puerta de entrada situada en el tercer-cuarto
espacio intercostal, linea axilar anterior, donde se colocard el
segundo tubo de drenaje. Si no es asi, se realiza una puerta
mds de entrada situada sobre la posible linea de incisién de la
toracotomia, bajo la punta de la escdpula, para seguir la ex-
ploracion.

Con las tres puertas de entrada, que forman un tridngulo, se
puede realizar una exploracién, no sélo visual sino también
quirdrgica, de toda la cavidad pleural. Se consigue la libera-
cién de las adherencias, cuando existen, con hemostasia por
electrocoagulacion, la exploracién de toda la superficie pleu-
ral parietal, visceral, mediastinica y diafragmatica, la valora-
cion del estado de las cisuras con la posible invasion transci-
sural del tumor, asi como la visualizacién y biopsia, si es
necesario, de las adenopatias no sélo en las dreas linfaticas
accesibles a la mediastinoscopia (dreas 1, 2, 3,4, 6 y 7), sino
también las de la ventana aortopulmonar (4rea 5), las paraadr-
ticas (drea 6), paraesofdgicas (drea 8), y de ligamento triangu-
lar (drea 9), dificilmente accesibles por cualquier otro método.
En los casos de duda diagndstica en cuanto a invasién, o en
los nédulos pulmonares no diagnosticados, se pueden tomar
biopsias para andlisis intraoperatorio que nos ayudaran a to-
mar la decisién oportuna.

Referente a la exploracién del mediastino, se puede obser-
var con toda claridad si esta o no invadido, lo cual a veces no
se puede precisar con exactitud en la TAC, asi como su mo-
vilidad y flexibilidad, que suelen ser signos de ausencia de
invasion. En los casos en que existe una afectacién del medias-
tino anterior y/o invasién extrapericardica de los vasos pul-
monares y no se puede, pues, valorar la posibilidad de resec-
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Fig. 1 A. Paciente con posible inva-
sion de la arteria pulmonar iz-
quierda en la TAC; en la VPC se
observa una longitud suficiente de
arteria pulmonar libre (flecha) que
permite realizar la diseccién y liga-
dura intrapericardicas de la mis-
ma. B. Paciente con invasiéon de
la arteria pulmonar derecha en la
TAC; en la VPC se comprueba que
ésta se encuentra completamente
libre intrapericardica (flecha), per-
mitiendo su diseccion y ligadura.
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Fig. 2. Paciente rescatado para la
cirugia. Habia sido considerado
irresecable en otro centro por in-
vasién de la arteria pulmonar en
la RM (flecha corta). Se observa
en la VPC suficiente longitud de
arteria pulmonar libre (flecha lar-
ga) para realizar la diseccion y li-
gadura intrapericardicas.

cion, es cuando estd indicada la exploracién intrapericardica
de los vasos (VPC), para verificar la resecabilidad o no del
caso.

Videopericardioscopia (VPC). A través de las mismas
puertas de entrada de la VTE, o en ocasiones afladiendo una
cuarta que se sitda en la linea de incisién de la posible toraco-
tomia, a nivel axilar medio, se puede realizar esta exploracion
con toda comodidad y escaso o nulo riesgo.

La apertura del pericardio se lleva a cabo con electrocoagu-
lacion con endotijeras (fig. 3). El pulmon colapsado se retrae
hacia atrds con los instrumentos endoquirtirgicos hasta conse-
guir dejar visible el mediastino anterior, especialmente el pe-
ricardio. En el caso de que exista derrame intrapericardico, lo

Fig. 3. En A y B se observa la
apertura del pericardio realizada
con endotijeras con electrocoagu-
lacién. En C el inicio de la apertu-
ra con una pequeifia electrocoagu-
lacién y en D la salida de liquido
(flecha) en un paciente con derra-
me pericardico.

que se puede ver por la tension del pericardio, se realiza una
pequeiia electrocoagulacién que lo abre y por la que comienza
a evacuarse el derrame; se tracciona entonces de uno de los
bordes de esta brecha con una pinza de agarre y, seguidamen-
te, se amplia la incisién para permitir la entrada de un aspira-
dor con el que se termina de evacuar el derrame. La amplia-
ci6én de la incisién se hace con endotijeras con coagulacién
monopolar, generalmente a la altura de las venas pulmonares,
en sentido longitudinal hacia la arteria. Se tracciona de los
bordes del pericardio abierto y se introduce el toracoscopio
dentro de la cavidad pericdrdica; con esta maniobra, y con la
ayuda del aspirador, instrumento muy util para separar y
como referencia métrica (su didmetro es de 5 mm) se puede
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Fig. 4. Videopericardioscopia izquierda donde se observan libres la arte-
ria (AP) y vena pulmonar superior (VP) en A, B'y C. En D se observa la
invasion intrapericardica (I) de la vena pulmonar inferior y auricula iz-
quierda (VP).

comprobar la longitud vascular libre de tumor, valorando de
esta forma la posibilidad de realizar la intervencién quirdrgica
(evidentemente por toracotomia) con la ligadura intrapericér-
dica de los vasos. Si no se aprecia derrame pericardico, se
tracciona ligeramente del pericardio y se realiza la incision
por electrocoagulacion en esta zona. El resto de los pasos para
la pericardiotomia es igual.

En el lado izquierdo (fig. 4) la arteria resulta mds facil de
explorar que en el derecho. Lo primero que encontramos es la
auricula y la orejuela izquierdas, después las venas pulmona-
res (figs. 4B y C) que son ficilmente visibles e inmediata-
mente detrds de ellas, deprimiendo la auricula con el aspira-
dor, podemos ver con claridad la arteria pulmonar (figs. 4A,
B y C) y comprobar si queda espacio libre para realizar su di-
seccidn y ligadura intrapericdrdicas, compardndola en caso de
duda con el aspirador de 5 mm, o por el contrario puede apre-
ciarse su invasion o la de las venas (fig. 4D). En el lado dere-
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cho, lo primero que se aprecia es la auricula derecha y la cava
superior y, mds arriba, la aorta ascendente (fig. 5A), siendo
algo mas dificil la visualizacion de la arteria pulmonar, ya que
para ello hay que separar la cava hacia delante; esto se hace
con el aspirador y se puede ver entonces con toda claridad la
arteria pulmonar pasando bajo ella (fig. 5B). El toracoscopio
puede cambiarse de puerta de entrada e introducirlo por la si-
tuada en el tercer espacio intercostal si fuera necesario explo-
rar la vena pulmonar inferior (figs. 5C y D), ya que la supe-
rior es facilmente visible desde la puerta original de entrada
de la camara. En otras ocasiones, al separar la cava puede ver-
se la invasién de la arteria pulmonar derecha en esta zona (fig.
6), lo que suele impedir la reseccidn.

Al término de la exploracidn, o bien se hace una toracoto-
mia para practicar la exéresis pulmonar, o bien, en los casos
irresecables, se dejan dos drenajes pleurales en las puertas in-
ferior y anterosuperior, con lo que termina la intervencion.

Resultados

En 33 pacientes (7,2%) de las 460 valoraciones de la
resecabilidad que se han practicado por VTE, fue sufi-
ciente esta exploracion para establecer el criterio de
irresecabilidad; solamente se necesito realizar 7 tora-
cotomias exploradoras (1,5% del total): cinco por difi-
cultades técnicas (adherencias) y dos por dudas de la
invasion. Las causas de irresecabilidad fueron: 15 carci-
nomatosis pleurales no sospechadas en los estudios pre-
operatorios; 11 casos con invasién mediastinica en que
la TAC era dudosa; 4 casos en los que existia invasién
mediastinica y carcinomatosis pleural; 3 casos por con-
traindicacion funcional, ya que se trataba de pacientes
que no toleraban la neumonectomia segtin los estudios
preoperatorios (mala funcién respiratoria y/o elevada
presion basal y tras oclusion de la arteria pulmonar) y
en los que se comprob6 la invasién transcisural del
tumor que impedia la lobectomia, e incluso la sleeve

Fig. 5. Videopericardioscopia de-
recha donde se observa en A y B
que los vasos no estan invadidos
(AO: aorta; VC: vena cava supe-
rior, y AP: arteria pulmonar), asi
como tampoco la auricula derecha
(AD). En C se puede apreciar la
invasion extrapericardica (flecha)
de la vena pulmonar inferior, que
no se confirma en D en la explora-
cién intrapericardica (VP: vena
pulmonar inferior, AI: auricula
izquierda, AD: auricula derecha y
VC: vena cava superior).
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bronquial o vascular. Hay que resefiar que cinco de los
casos que fueron irresecables por invasiéon mediastinica
lo eran por invasién vascular intrapericardica, que fue
comprobada tras la prictica de VPC.

La VPC se realiz6 en 20 pacientes (tabla I) con los si-
guientes resultados: a 15 de ellos (el 3,2% del total de
las VTE y el 75% de las VPC), se les pudo hacer la re-
seccién pulmonar después de comprobar que se podia
realizar la ligadura intrapericardica de los vasos (14 neu-
monectomias —9 izquierdas y 5 derechas— y una lobec-
tomia superior derecha ampliada al pericardio y a la pa-
red costal; en este ultimo caso, cuya TAC sefialaba la
invasioén de la arteria pulmonar y el mediastino, y que
era muy dificil de valorar por la falta de movilidad del
pulmén al estar invadida la pared, pudimos realizar la
lobectomia tras liberar la arteria pulmonar después de la
pericardiectomia y disecar la arteria mediastinal). He-
mos de resaltar que cinco de ellos (el 33,3% de los pa-
cientes resecados tras la VPC) fueron rescatados para la
cirugia, ya que habian sido considerados irresecables en
otros hospitales por las exploraciones clinicas (radio-
grafia, TAC, RM). En 5 pacientes (el 1,1% de todas las
VTE y el 25% de las VPC) se demostré la invasién
intrapericardica arterial (n = 4) (fig. 6) o venosa y auri-
cular (n = 1) (fig. 4D) que impedia la extirpacién qui-
rurgica, evitando asf la realizacion de 5 toracotomias in-
necesarias.

No ha existido ningtn problema, morbilidad o morta-
lidad, relacionado con la prictica de la videopericar-
dioscopia.

El tiempo de realizacién de la VPC oscil6 entre 16 y
33 min (media, 23 min) y la estancia media de los 5 pa-
cientes que no fueron resecados y en los que sélo se
hizo VPC fue de 48 h, siendo a continuacién enviados a
tratamiento oncoldgico neoadyuvante. En los casos re-
secados no se hace constar la estancia postoperatoria ya
que ésta es debida a la exéresis pulmonar por toracoto-
mia y no ala VPC.

Discusién

En 1986, Azorin et al'? y Little y Ferguson® publica-
ron la pericardioscopia realizada con mediastinoscopio.
En ese mismo afio, Kondon et al*’ la realizaron con un
fibroscopio flexible, y en 1987 Wong y Li® con un cole-
doscopio. Urschel y Horan” modificaron la técnica in-
troduciendo el endoscopio guiado por fluoroscopia.

Desde entonces, son numerosas las publicaciones
sobre este tema®!’, realizdndose la pericardioscopia a
través de una ventana subxifoidea y orientada fun-
damentalmente al diagnéstico y tratamiento de derra-
mes pericardicos (inflamatorios, infecciosos, neoplasi-
cos traumadticos, etc.) mediante el estudio del liquido y
biopsias de pericardio y epicardio, incluyendo casos de
taponamiento cardiaco.

Sin embargo, esta exploracién no es similar a la que
nosotros proponemos, ya que difiere en la via de abor-
daje (ventana pericardica subxifoidea frente a toracos-
copia y pericardiotomia), en el objetivo (estudio y trata-
miento de derrame frente a valoracién de resecabilidad
de cancer T4 por invasién vascular intrapericdrdica) y

)
&

Vena cava superior

Arteria Pulmonar derecha

Zona de invasion

Fig. 6. VPC derecha. Se observa invasion de la arteria pulmonar derecha
a ras y bajo la cava, separada por la canula del aspirador, que impide la
diseccion y ligadura de la arteria.

en la técnica de realizacion (endoscopia y biopsia frente
a intervencién quirtrgica toracoscopica). El desarrollo
de la cirugia toracoscopica es la que ha permitido reali-
zar la videopericardioscopia tal como nosotros la con-
cebimos, solventando las limitaciones que el abordaje a
través de una ventana subxifoidea impone.

Desde que en 1992 se describieran, por Landrenau et
al'l, los principios tacticos y estratégicos de la cirugia
toracoscopica, han ocurrido cambios notables en este
tipo de cirugia en lo referente a la estadificacion y trata-
miento del cdncer de pulmon, asi como en la valoracién
de la resecabilidad del mismo por esta via de abordaje.
En este sentido, Wain en 1993?! fue el primero en apun-
tar la posibilidad de realizar la estadificacion final del
cancer de pulmén utilizando la videotoracoscopia.
Roviaro et al, en 19952 y 1996%, y nuestro grupo en
1997'3 indicaron que esta estadificacién era no sélo fac-
tible sino que debia entrar en el arsenal de la cirugia del
cancer de pulmén como primer paso en toda interven-
cion para tratamiento de esta afeccion. En su trabajo de
199522 Roviaro et al sefialaron la posibilidad de efectuar
la apertura del pericardio para explorar los vasos, con-
templando la posibilidad de realizar una neumonecto-
mia intrapericdrdica, aunque no refiere haber realizado
especificamente la VPC en ninguno de los 155 pacien-
tes de este trabajo.

En 1997%, nuestro grupo public6 la realizacion de
cinco VPC, sefialando el rescate para la cirugia de tres
pacientes rechazados en otros hospitales por considerar
una invasion de la arteria pulmonar en la TAC y RM, al
tiempo que otros 2 pacientes fueron considerados ino-
perables por invasién de la arteria pulmonar hasta su na-
cimiento, tras la practica de esta exploracion.

617



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 36, NUM. 11, 2000

Actualmente, entre un total de 460 VTE, han sido
realizadas por nuestro grupo 20 videopericardioscopias
en pacientes con sospecha de irresecabilidad por inva-
sion vascular intrapericardica (estado tumoral cT4), con
objeto de conocer el estado real de los vasos pulmona-
res y la posibilidad de exéresis del tumor. En 11 de ellos
la sospecha de la invasion (especialmente de la arteria)
habia sido realizada previamente por la TAC, mientras
que en los nueve restantes fue practicada tras la VTE
debido a que no se podia explorar adecuadamente el hi-
lio pulmonar dada la invasién del tumor.

Realizando la VPC con la técnica resefiada en el
apartado del método, hay que destacar que en ninguna
ocasién se produjo accidente intraoperatorio alguno, ni
existié morbilidad ni mucho menos mortalidad imputa-
ble al procedimiento. La apertura del pericardio fue
siempre efectuada en el sitio deseado, sin que el mio-
cardio sufriese ninguna lesién. La introduccién de la
Optica, asi como de los instrumentos de trabajo, entre
los cuales sefalaremos como 6ptimo el aspirador de
5 mm de didmetro, fue hecha siempre sin el menor pro-
blema.

Aunque no hemos encontrado en la bibliografia publi-
caciones que puedan avalar nuestra tesis, si hemos de de-
cir que los resultados obtenidos, reflejados en la tabla I,
nos permiten asegurar que la VPC es una exploracién
de gran utilidad, ya que con su uso hemos podido, por
un lado, detectar falsos cT4 que han podido beneficiarse
del tratamiento quirtrgico y, por otro, evitar cinco tora-
cotomias innecesarias en casos en los que la invasién
vascular impedia la reseccién pulmonar, aun intraperi-
cardica. En cuatro de ellos la indicacién de VPC se hizo
por descubrimiento en la VTE de una invasién vascular
hiliar, mientras que en el quinto esta indicacién se plan-
ted por sospecha de invasién vascular en la TAC pre-
operatoria. Todos estos pacientes fueron remitidos al
tercer dia de la intervencién al departamento de oncolo-
gia y radioterapia de nuestro hospital para realizar trata-
miento neoadyuvante, con idea de ser intervenidos con
posterioridad, en caso de que fuese efectivo. Los resul-
tados de este tratamiento no los discutiremos aqui, por
no ser objeto de este trabajo. Creemos que, de haber
sido sometidos a una toracotomia exploradora, dada la
alta morbilidad de este tipo de intervencion, con peri-
cardiotomia y exploracién vascular intrapericardica, no
hubiesen podido comenzar con tanta precocidad el tra-
tamiento neoadyuvante, ya que la escasa agresividad de
la VTE y VPC, hechas a ambas en un sélo acto operato-
rio, fue lo que permiti6 el comienzo precoz del trata-
miento oncoldgico.

En los otros 15 pacientes hay que sefialar que la sos-
pecha de invasién vascular aparecié en 10 casos en la
TAC. En ellos se decidié practicar una VPC para com-
probar si los hallazgos de la TAC eran exactos o, por el
contrario, podia realizarse la intervencién con diseccién
y ligadura intrapericdrdica de los vasos. En todos ellos
se comprob6 en la VPC la inexactitud de los hallazgos
de la exploracién de imagen, ya que existia un margen
vascular suficiente para realizar la intervencion. Nos fue
de gran ayuda la comparacién de la longitud libre de la
arteria pulmonar con el aspirador de 5 mm de didmetro,
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que en todos estos casos permitié saber que existia mas
de 1 cm de arteria libre de invasion, lo que es suficiente
para practicar su diseccidn y ligadura intrapericardicas.
En los otros 5 casos no existia sospecha de invasién
vascular previa a la intervencion, sino sélo de sospecha
de invasion mediastinica, no suficientemente aclarada
en la TAC, y fue durante la VTE donde se comprob6 re-
almente la existencia de una invasién tumoral en la zona
hiliar y/o del mediastino anterior, que impedia la co-
rrecta exploracién del hilio y de los vasos. Fue, pues,
una decision intraoperatoria la que nos llevo a realizar
la apertura del pericardio y la comprobacién de la viabi-
lidad de la exéresis pulmonar.

Entre los 10 casos en los que se sospechd irresecabi-
lidad en la TAC, hay cinco que provenian de otros hos-
pitales en los que con las exploraciones clinicas (radio-
grafia, TAC, RM) se les habia considerado irresecables
por invasién vascular intrapericardica y fueron rescata-
dos para la cirugia gracias a la practica de la VPC. Cree-
mos que una de las conclusiones que se puede extraer
de nuestra experiencia, con esta nueva exploracién que
proponemos, es que es mucho mas exacta que la explo-
racién de imagen por TAC o RM. Uno de estos enfer-
mos (el nimero 17) habia sido, incluso, sometido a qui-
miorradioterapia neoadyuvante, que tuvo que suspender
por intolerancia a la quimioterapia y una grave esofagi-
tis debida a la radioterapia, siendo en ese momento con-
siderado incurable en otro hospital. Esta paciente, afec-
tada de un carcinoma epidermoide de Iébulo inferior
derecho, fue resecada y sélo se necesitd realizar ligadu-
ra intrapericdrdica de la vena pulmonar inferior (dnica
estructura vascular invadida por el tumor), estando la
zona tumoral que se suponia que invadia el eséfago y el
mediastino posterior completamente libre, sin tener ni
siquiera adherencias inflamatorias, excepto un ligero
engrosamiento del ligamento triangular.

Podria argumentarse en contra de la VPC que alarga
el tiempo de operacién en la cuantia antes sefialada,
pero no es un tiempo excesivamente largo como para
plantear inconvenientes y creemos que habernos permi-
tido rescatar a 5 pacientes considerados irresecables y
evitar cinco toracotomias innecesarias son argumentos
que invalidan el anterior.

Por ultimo, s6lo queda sefialar las ventajas que, a
nuestro juicio, reine la VPC, que son:

1. Como ha quedado sefialado, escasa o nula morbili-
dad; un 0% de mortalidad y minima agresividad del
procedimiento.

2. Una exactitud importante en los hallazgos intrape-
ricdrdicos, que nos han permitido determinar la irrese-
cabilidad de 5 casos y rescatar otros cinco, previamente
considerados irresecables clinicamente en otros hospi-
tales.

3. Se puede someter a los pacientes cT4 considerados
irresecables en la VPC a tratamiento neoadyuvante con
gran precocidad, gracias a la minima agresividad de
esta exploracion.

4. Posibilidad de realizar en el mismo acto operatorio
como continuacién de la VTE y la VPC la intervencién
que el paciente requiere que, evidentemente, practica-



R. JIMENEZ MERCHAN ET AL.— VIDEOPERICARDIOSCOPIA: UNA NUEVA EXPLORACION PARA VALORAR
LA RESECABILIDAD DE LOS CANCERES DE PULMON cT4 POR INVASION VASCULAR

mente siempre serd con diseccion y ligadura intraperi-
cardicas de los vasos a través de toracotomia posterola-
teral, dado el estado tumoral cT4 que suelen tener estos
tumores.
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