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El objetivo de este estudio ha sido evaluar la utilidad de la
videotoracoscopia en la reseccién de nédulos pulmonares so-
litarios.

Se ha realizado un estudio prospectivo que ha incluido a
33 pacientes diagnosticados de nédulo pulmonar solitario
por videotoracoscopia. A todos se les habia realizado una
TAC toracica. A 7 enfermos se les colocé un arpon preopera-
torio para localizar la lesién, al tratarse de nédulos intrapa-
renquimatosos. En 5 pacientes fue necesaria la reconversion
a toracotomia por imposibilidad de reseccién endoscépica.
Todos los enfermos fueron diagnosticados tras la interven-
cion; se diagnosticaron un caso de linfoma pulmonar, dos de
adenocarcinoma primario pulmonar, dos de oat-cell, uno de
enfermedad de Wagener, cuatro de tuberculoma, tres de in-
farto pulmonar y 20 de metastasis pulmonares dinicas. Los
dias de drenaje posquirargico fueron mayores en los casos de
reconversion a toracotomia que en aquellos con videotora-
coscopia (p < 0,05). El tamafio de los nédulos resecados vari6
entre 0,4 y 6 cm. Cuatro pacientes disponian de PET preope-
ratoria. No se registré mortalidad perioperatoria (< 30 dias)
¥, en cuanto a la morbilidad, hubo un caso de fuga aérea
prolongada (> 7 dias). La videotoracoscopia redujo la morbi-
lidad perioperatoria y la estancia hospitalaria.

Palabras clave: Videotoracoscopia. Nédulo pulmonar solitario.
Cirugia videoasistida.

(Arch Bronconeumol 1999; 35: 214-218)

Video-assisted thoracoscopy for resecting solitary
pulmonary nodules

The objective of this study was to evaluate the usefulness
of video assisted thoracoscopy in the resection of solitary
pulmonary nodules. Thirty-three patients with solitary pul-
monary nodules diagnosed by video assisted thoracoscopy
were enrolled prospectively. A preoperative computed to-
mography scan was obtained for each patient. Harpoons
were implanted preoperatively to locate the lesion in pa-
tients whose tumors were in the parenchyma. When endos-
copic resection proved impossible in five patients, the sur-
geon resorted to thoracotomy. All were diagnosed after the
procedure. One was a case of pulmonary lymphoma, 2 were
primary adenocarcinomas of the lung, 2 were oat-cell can-
cers, 1 was Wegener’s disease, 4 were tuberculomas, 3 invol-
ved pulmonary infarction and 20 were single pulmonary
metastases. Patients who needed thoracotomy required
more days of postsurgical drainage (p < 0.05). The size of
resected nodules ranged from 0.4 to 6 centimeters. Preope-
rative positron emission tomographs were available for four
patients. No perioperative (< 30 days) mortality occurred
and morbidity consisted of one case of prolonged airway
feak (> 7 days). Use of video-assisted thoracoscopy reduced
perioperative morbidity and hespital stay.

Key words: VAT. Solitary pulmonary nodule. Video-assisted
surgery.

Introduccion

Desde la aparicion en 1990 de técnicas quirdrgicas
minimamente invasivas en la cirugia toricica, la video-
toracoscopia (VATS) ha ido ampliando su campo de
actuacién. El desarrollo de material adecuado de endo-
cirugia, el entrenamiento paulatino del personal quirtr-
gico y el acierto al establecer las indicaciones quirtrgi-
cas por este método, han sido las causas principales de
su auge en esta década'.
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Es frecuente la consulta en los servicios de cirugfa
tordcica y neumologia por presentar el paciente nédu-
los pulmonares solitarios (NPS). La valoracidn clinica
se acompaiia de dificultades diagndsticas derivadas del
valor limitado de las exploraciones clinicas o radiol6-
gicas, tanto en la predicciéon del binomio benigni-
dad/malignidad como en el diagndstico de certeza, que
se establece con un andlisis anatomopatoldgico®. La
realizacién de pruebas diagnédsticas (PET, broncosco-
pia, TAC, puncidn, etc.) no siempre permite llegar al
diagnéstico y hace necesaria la cirugia, ya que una ac-
titud expectante condiciona un retraso diagndstico y un
potencial empeoramiento prondstico’. Dentro del estu-
dio diagnéstico y terapéutico, la VATS puede utilizarse
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en el diagnéstico de naturaleza de la lesién pulmonar,
ya que aporta no solo el diagnéstico, sino que, en de-
terminados casos, también constituye la terapéutica de-
finitiva*>.

Aportamos nuestra experiencia en la reseccion de
NPS por VATS, en un intento de disminuir las inter-
venciones con cirugia abierta en pacientes seleccio-
nados.

Material y métodos

Manejo diagndstico

Durante un periodo comprendido entre enero de 1996 y ju-
lio de 1998, hemos practicado la reseccién de NPS por VATS
a 33 pacientes sin diagndstico previo. En cuanto al sexo, 23
eran varones y 10 mujeres. El limite de edad varié entre 5 y
73, con una media de 45,45 afios. La seleccidn de enfermos se
realiz6 segun los criterios: nédulo dnico en TAC (fig. 1), lo-
calizacién periférica del mismo (un tercio externo del parén-
quima pulmonar) y ausencia de antecedentes de paquipleuritis
o cirugia ipsolateral. A todos se les habia realizado una TAC
tordcica, y a algunos pacientes se les colocé un arpén preope-
ratorio para la localizacién del nédulo, si éste era de topogra-
fia intraparenquimatosa. Se realizé una broncoscopia a 8 pa-
cientes, que fue normal en todos los casos. Se solicité PET
preoperatorio a 4 enfermos con sospecha de neoplasia prima-
ria pulmonar o diseminacién metastdsica.

Manejo anestésico

Fue imprescindible la ventilacién unipulmonar para realizar
la VATS. Asi, la ventilacién pulmonar, a excepciéon de un
caso, se llevé a cabo con la técnica de separacién pulmonar,
colocando un tubo endotraqueal de doble luz izquierdo. El ob-
jetivo era lograr una Sptima exposicién quirdrgica del parén-
quima enfermo mediante el bloqueo bronquial. A la vez, se
procura una correcta ventilacién del pulmén contralateral. Su
colocacién se comprobd mediante auscultacion. En el caso de
un paciente de 5 afios, se colocé un tubo de una sola luz, utili-
zando como bloqueador bronquial un catéter de embolecto-
mia de Fogarty con globo. Este se introdujo bajo la visualiza-
cién directa con fibrobroncoscopio.

Técnica quiriirgica

El paciente se colocé en dectbito lateral. Se realizé una pri-
mera incisién en los espacios 7 y 8 intercostales de la linea
axilar media. Se introdujo una cdmara de videotoracoscopio.
Se exploro la cavidad tordcica, con colapso pulmonar paulati-
no. Se localizé el nédulo (o arpén), y se crearon 2 o 3 nuevas
incisiones para introducir material de endocirugia. Se seccio-
né6 el parénquima pulmonar con endograpadoras, dejando un
margen de reseccién superior a 1 cm sano perilesional. El né-
dulo se retiré con endobolsa. Se colocé un drenaje tordcico
por uno de los puentes, conectado a Pleure-vac®. Se cerraron
los restantes orificios. Los pacientes fueron trasladados a la
sala de despertar, donde, tras permanecer 2-4 h, fueron condu-
cidos a su habitacién.

Seguimiento

Los pacientes fueron revisados de forma ambulatoria al
mes de la cirugia. Segin la enfermedad de base, han sido con-
trolados en consultas externas durante 1-12 meses.
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Fig. 1. TAC toracica con un nédulo pulmonar solitario localizado en un
tercio externo del parénquima pulmonar. Reseccion por videotoracosco-
pia. previa colocacion de arpon. Diagnostico histologico: metastasis pul-
monar;

Andlisis estadistico

Los tests estadisticos se realizaron con el programa SPSS-
WIN 6.0, en funcién de una base de datos disefiada al efecto.
Se utilizé el test de la %2 en la valoracién de las interacciones
(independencia) entre las distintas variables categéricas, con
un intervalo de confianza del 95%.

Resultados

En 5 pacientes (5/33 = 15,15%) fue necesaria la con-
versidn a toracotomfa en el mismo acto quirdrgico. Se
colocd un arp6n bajo control radioldgico a 7 pacientes
(7/33 = 21,2%) para facilitar la localizacién endoscépi-
ca de la tumoracidn, al tratarse de topografia intraparen-
quimatosa. El diagnéstico final de los casos con arpdn
fue: en 6 pacientes de metdstasis pulmonar y en un caso
de tuberculoma. No se hallé significacién estadistica
entre los dias de drenaje en relacién a la colocacién de
arpén.

Los dias de drenaje quirtrgico postoperatorio varia-
ron entre 1 y 9, con una media de 2,5 dias/paciente. El
total de dfas con drenaje de los 33 casos fue de 83. En
los pacientes con reconversion a toracotomia, el tiempo
de drenaje fue mayor (4,6 dias de media) frente a los
tratados con VATS (2,2 dias de media) (p < 0,05). En la
figura 2 se muestra un diagrama de cajas que relaciona
los dias con drenaje posquirirgico y la reconversion a
toracotomia. Los pacientes toracotomizados permane-
cieron en la UCI 48 h, siguiendo un protocolo de estan-
cia minima en dicha unidad tras toracotomfia; pasado
este tiempo, pasaron a planta sin necesidad, en ningiin
caso, de prolongar su permanencia en la citada unidad.

El tamafio del nédulo (didmetro) varié entre 0,4 y
6 cm, con una media de 1,7 cm. En los casos con recon-
versién a toracotomia, el tamafio de los nédulos fue de
0.4, 2, 2,5, 3 y 6 cm. Dentro de los diagndsticos finales
de metéstasis pulmonares, el tamafio del nédulo oscilé
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Fig. 2. Diagrama de cajas que muestra la relacion entre los dias de drena-
je y los pacientes con reconversion a toracotomia.

entre 0,5 y 6 cm. En los casos de reconversion a toraco-
tomia, el tamafio del nédulo fue mayor (media de 2,7
cm) que en los extirpados por VATS, donde el tamafio
medio del nédulo fue de 1,6 cm (p < 0,05). No se en-
contrd significacién estadistica entre el tamafio del né-
dulo y la colocacién del arpén.

En todos los casos se llegd a un diagndstico histold-
gico tras la cirugia: un caso de linfoma pulmonar, dos
de adenocarcinoma primario pulmonar, dos de oat-
cell, uno de enfermedad de Wegener, cuatro de tuber-
culoma, tres de infarto pulmonar y 20 de metdstasis
pulmonares unicas. El diagndstico histolégico en los
pacientes con reconversién a toracotomia fue: 3 casos
de metastasis pulmonar, uno de oat-cell y uno de tu-
berculoma.

De los pacientes a los que se solicité PET preopera-
toria, el diagnéstico histopatoldgico fue de metdstasis
pulmonares en 2 casos, y en otros dos de oat-cell pri-
mario pulmonar. En ningiin paciente se evidencié que la
enfermedad se extendiera en otras localizaciones no
pulmonares.

Coincidiendo con la extraccién de nédulos, se solici-
t6 la obtencién de células TIL (linfocitos T citotéxicos
obtenidos del tumor primario y activados con interleuci-
na 2)® a 4 pacientes con diagndstico de metdstasis pul-
monar, para aplicar tratamiento de inmunoterapia en un
tiempo posterior.

En cuanto a la morbimortalidad, no hubo mortalidad
perioperatoria (< 30 dias) y la morbilidad consistié en
un caso de fuga aérea prolongada (> 7 dias) que cesé
por si misma.

La estancia media hospitalaria fue de 4,1 dias (limi-
tes: 2-11 dias). Para los pacientes con VATS, la estancia

TABLA1
Caracteristicas generales de los pacientes pertenecientes al estudio
Paciente Edad Sexo Arpén n (;f;::;;a(ncl:n) TAC PET Conversién Diagnéstico definitivo
1 58 \" No 1 Si No No Tuberculoma
2 64 v No 2 Si Si Si Tuberculoma
3 48 M No 1 St No No Metdstasis
4 44 M No 2 Si No No Infarto
5 23 \% No 1,2 Si No No Metastasis
6 51 v No 1 Si No No Infarto
7 66 v No 1,4 Si No No Tuberculoma
8 33 A" No 2 Si No No Metastasis
9 57 \" No 2 Si No No Infarto
10 46 A% No 1,2 Si No No Metastasis
11 70 M No 1,5 Si No No Enfermedad de Wegener
12 72 \" No 2 Si No No Metistasis
13 65 \Y No 4 Si No No Metdstasis
14 23 M No 1,4 Si No No Metastasis
15 63 \Y Si 3 Si No Si Metéstasis
16 45 M No 4 Si No No Metastasis
17 22 \Y No 1.5 Si No No Adenocarcinoma
18 54 M No 2 Si No No Linfoma pulmonar
19 24 v No | Si No No Metastasis
20 71 v No 2 Si No No Metastasis
21 55 v No 1 Si No No Metastasis
22 70 v No 0.4 Si Si Si Qat-cell
23 16 A% No 2 Si No Si Metastasis
24 62 M Si 1,5 Si Si No Metastasis
25 73 \" Si 1,1 Si No No Metdstasis
26 33 v No 1,5 Si No No Tuberculoma
27 63 \% No 1 Si Si No Oat-cell
28 73 \Y No 6 Si No Si Metastasis
29 10 M Si 0,5 Si No No Metastasis
30 17 \% Si 2 Si No No Tuberculoma
31 5 M Si 0.5 Si No No Metdstasis
32 16 \Y Si 2 Si No No Metastasis
33 28 \" No 2.5 Si No Si Tuberculoma
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TABLA II
Relacion de la técnica quiridrgica con dias de estancia
en la UCI, dias con drenaje y estancia hospitalaria

. 2 Estancia en Drenaje Estancia
Paciente Conversién UCaI (dias) (dias; hospitalaria
1 No 0 I 2
2 No 2 2 4
3 No 0 3 4
4 No 0 2 3
5 No 0 1 3
6 No 0 2 4
7 No 0 7 8
8 No 0 2 4
9 No 0 2 3
10 No 0 1 3
11 No 0 3 5
12 No 0 4 6
13 No 0 2 3
14 No 0 2 3
15 Si 2 4 7
16 No 0 1 2
17 No 0 1 3
18 No 0 1 2
19 No 0 1 3
20 No 0 3 5
21 No 0 1 3
22 Si 2 9 11
23 Si 2 2 4
24 No 0 3 5
25 No 0 1 2
26 No 0 2 3
27 No 0 2 3
28 St 2 5 6
29 No 0 2 3
30 No 0 4 7
31 No 0 2 3
32 No 0 3 5
33 Si 2 3 4

media fue de 3,7 dias (2-8 dias). En los que se realizé
conversion a toracotomia, la estancia media fue de 6,4
dias (limites: 4-11 dias).

Discusién

La introduccién de la VATS ha revitalizado y amplia-
do las indicaciones en el diagndstico y tratamiento no
s6lo de las enfermedades pleurales, sino también en la
patologia pulmonar, pericdrdica y mediastinica’®. Esto
ha sido posible gracias al perfeccionamiento técnico de
los medios visuales y de las mdquinas de sutura e ins-
trumental que pueden ser introducidas a través de troca-
res disefiados a tal efecto.

La valoracion clinica de los NPS se acompaiia de difi-
cultades derivadas del escaso valor de determinados sig-
nos clinicos y radiolégicos en la prediccion de benigni-
dad o malignidad®. Incluso diversos trabajos Ilaman la
atencion sobre la distinta morfologia del NPS al ser estu-
diado por radiologia convencional o TAC toricica. Esto
implica la intervencién quirdrgica y el diagnéstico anato-
mopatoldgico como diagndstico certero, asi como resta-
blecer una estrategia terapéutica. La puncién del nédulo
no siempre es fécil, y su diagnéstico de malignidad obli-
ga a que el siguiente paso sea la cirugia. Ademds, aunque

33

muchos profesionales creen que descubrir un NPS en pa-
cientes con antecedentes de neoplasia es siempre diag-
noéstico de metdstasis, esto no es cierto, y se necesita la
confirmacién bidpsica'® antes de tomar una decision.

Entre los criterios de seleccién de pacientes con NPS
para reseccién por VATS, hemos sefialado la localiza-
cién periférica del nédulo (un tercio externo pulmonar).
Si el nédulo se encuentra en la localizacién subpleural,
es reconocido con la dptica endoscopica. Pero su topo-
grafia intraparenquimatosa hace necesaria la colocacién
del arp6n (por el equipo de radiodiagndstico) para per-
mitir su localizacién. Hay grupos de trabajo que utilizan
la instilacién de azul de metileno para la localizacion
del nédulo (la superficie pulmonar adyacente al n6édu-
lo), técnica que nuestro equipo no ha realizado ya que
opinamos que, aunque marca la superficie afectada, si
el arpén se ha perdido seguimos desconociendo la pro-
fundidad adecuada de la reseccion.

En nuestra serie, la mayoria de la patologia era me-
tastasica, y su localizacién subpleural la hizo adecuada
para este tipo de cirugia, aunque la valoracion de resec-
cién endoscdpica en las metdstasis ha de ser valorada de
forma individual. En la afeccién benigna (en nuestra
casuistica: infarto pulmonar, enfermedad de Wegener,
tuberculoma, etc.) es una técnica muy valida ya que el
tamafio del nédulo suele ser adecuado y la posibilidad
de recidiva en el borde de reseccion o de la existencia
de otros nédulos no detectados por TAC no implica un
peor prondstico. A todos los pacientes les realizamos
una TAC toricica como medida para localizar pequefios
nédulos no visibles o palpables mediante la VATS!.

Los casos en que realizamos reconversién a toracoto-
mia fueron debidos a: existencia de adherencias pleura-
les (2 pacientes), no localizacién del nédulo mediante
endoscopia (un caso), pérdida del arpén pese a su co-
rrecta colocacidn tras un colapso pulmonar (un caso) y
ausencia de colapso pulmonar por problemas en la intu-
bacién orotraqueal unipulmonar que hizo imposible la
introduccién de material endoscépico (un caso).

El drenaje quirdrgico (fig. 2) demostré que se requi-
rieron mds dias de permanencia en los casos de toraco-
tomia que en los que sélo se realizé VATS, datos que
evidenciaron la significacién estadistica. Esto reafirma
el hecho de la escasa agresividad de la técnica endosco-
pica, con menores tiempos de ingreso'?.

Solicitamos una PET a 4 pacientes de forma preope-
ratoria. Se trataba de casos en que, por la historia clini-
ca o antecedentes de la enfermedad, se sospechaba una
posible progresion de la misma en otros lugares del or-
ganismo, que hubieran variado la actitud terapéutica®.
El diagndstico final evidencié que se trataba de 2 pa-
cientes con metdstasis y otros dos con oat-cell primario
pulmonar. En estos dltimos, se realizé una lobectomia
en un segundo tiempo para completar la cirugia oncolé-
gica, una vez recibido el informe anatomopatolégico
definitivo y completada la estadificacién oncoldgica.
Los nédulos pulmonares evidenciaron la captacion con
la PET en todos los casos. Su utilidad afiadida fue para
descartar una afectacién por enfermedad en otros luga-
res del organismo que hicieran diferir la actitud diag-
nosticoterapéutica.
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Como parte del protocolo quirdrgico fueron remiti-
dos a la UCI los pacientes con conversion a toracotomia
durante un minimo de 48 h. Ninguno de los enfermos
intervenidos por VATS precisé de la estancia en la UCI.
La estancia hospitalaria se modificé dependiendo del
tipo de cirugia (VATS frente a toracotomia), siendo 2,4
dias de media menor en los sujetos operados por endos-
copia.

Como conclusién, comentaremos que la VATS ofrece
el beneficio de reducir la morbilidad perioperatoria, la
estancia hospitalaria y las molestias secundarias a la ci-
rugfa. Su aplicacion precisa de la valoracién en el caso
de sospecha de metastasis pulmonares multiples, ya que
podrian pasar desapercibidas algunas de ellas pese a la
realizacién de una TAC, y que sélo podrian detectarse
por palpacién manual en la cirugia abierta. Ademds, de-
bemos recordar que, en caso de ampliacion de la cirugia
en un tiempo posterior, se puede realizar sin complica-
ciones afiadidas, ya que induce una escasa formacién de
adherencias pleurales en el postoperatorio inmediato.
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