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oratory Videothoracoscopy and Videopericardioscopy in the Definitive
St g and Assessment of Resectability of Lung Cancer

ABSTRACT

Keywords: Objective: We present our experience in using videothoracoscopy for the staging and assessment of
Lung cance resectability of lung cancer.

Videotho; Patients and Methods: Since 1993 we have carried out exploratory videothoracoscopy (EVT) for lung cancer
Videope staging and assessment of resectability. When intrapericardial vessel involvement is suspected, exploration
Pericardios by videopericardioscopy (VPC) is also useful for assessing resectability in these cT4 cases. Up to December

Video-assisted Zcic surgery (VATS) 2007 we had studied 1381 patients with bronchogenic carcinoma. VPC was performed in 91 of these
patients. In 45, the procedure was indicated because evidence of hilar and vascular invasion had been
observed in the computed tomography or magnetic resonance images. In the remaining 46, it was
performed as a result of EVT findings.
Results: We were able to perform EVT in 1277 patients. In 104 cases this procedure could not be performed
because of firm pleural adhesions. The tumor was resected after thoracotomy in 61 of these patients;
thoracotomy was thus only exploratory in only 43 (3.1%). In 141 cases (10.2%) tumors were considered
unresectable based on EVT, due to mediastinal invasion in 81 cases, pleural carcinomatosis in 38 cases, and
both findings in 6 cases. Lobectomy was ruled out because of spread across a fissure or vascular invasion in
16 patients who were unable to tolerate pneumonectomy.

In 61 of the 91 patients who underwent VPC we were able to perform lung resection; in the remaining
30, intrapericardial dissection was prevented by invasion of the pulmonary artery (17 cases), of the upper
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pulmonary artery and vein (6 cases), of the upper pulmonary artery and superior vena cava (2 cases), or of
the left atrium and pulmonary veins (5 cases, in which the invasion was extensive).

Conclusions: EVT and VPC as a first step in lung cancer treatment require only a few minutes, do not
contribute to morbidity, and avoid a significant proportion of exploratory thoracotomies.

© 2008 SEPAR. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El cancer de pulmoén es el cancer mas frecuente en el mundo,
con cerca de 1,2 millones de casos nuevos diagnosticados por afio’.
En el cancer de pulmén no microcitico la estadificacion preope-
ratoria TNM es necesaria para predecir el prondstico y establecer
el plan terapéutico. Excluir la existencia de metastasis a distancia
y determinar las causas locales de irresecabilidad son los objetivos
fundamentales de esta estadificacion, sin los cuales el tratamiento
puede resultar inadecuado en muchas ocasiones.

Desde los inicios de la videotoracoscopia se apuntd la
posibilidad de completar la estadificacion final del cancer de
pulmén utilizando dicha técnica, ya que, a pesar de los avances
conseguidos en las técnicas de imagen y en las diferentes
modalidades de mediastinoscopia, asi como en la estandarizacion
de la estadificacion del cancer de pulmén, el nGimero de
toracotomias exploradoras continfia siendo préximo al 10%2>.
Roviaro et al® y nuestro grupo’ indicaron que la estadificacién por
videotoracoscopia no solo era factible, sino que deberia constituir
el primer paso quirtrgico en el tratamiento de esta afeccion. Uno
de los beneficios mas importantes que se consiguen con esta
exploracion es la disminucion del nimero de toracoto
exploradoras al descubrir, por ejemplo, casos de carcinomat
pleural insospechados por los métodos diagndsticos utilizados,
al confirmar claramente la irresecabilidad de los casg
por las imagenes radiologicas.

Otro paso adelante en esta valoracion es la pgg
a cabo la exploracion intrapericardica de log
Esta exploracion, para la que propusimos

Pacientes

Desde julio d&Q@Q2 se realiza en nuestro servicio la VTE como
primer paso de la vencion para el tratamiento de cancer de
pulmén, a fin de efectuar la estadificacion final, evaluar las
posibilidades de exéresis pulmonar y, en ciertos casos (funda-
mentalmente estadios T3 por invasion de pared), decidir la via de
abordaje mas adecuada.

Hasta marzo de 1993 se realizaba la toracotomia al término de
la VTE, con el fin de confirmar los hallazgos videotoracoscopicos
con la exploracion convencional. A partir de esa fecha comenza-
mos a no realizar la toracotomia en los casos que se consideraban
irresecables por videotoracoscopia.

Desde entonces y hasta diciembre de 2007 se ha intervenido a
1.381 pacientes afectados de carcinoma broncogénico. En todos se
habia realizado la estadificacion clinica segln la clasificacion TNM
del American Joint Committee on Cancer'®. Durante dicho

periodo, en este mismo grupo de pacientes se efectuaron 91
VPC. En 45 casos esta exploracion se indico porque se habia
sospechado previamente la existencia de invasjon hiliar y vascular
a partir de la TAC, mientras que en los se comprobo
esta invasion durante la VTE.

Técnica quirtirgica

Videotoracoscopia ex;
cion selectiva para r

to del cirujano como de los
a posicion que habitualmente adopta

an a su espalda. Se abre una primera puerta
ocar de 12 mm sobre los espacios intercosta-
media, por donde se introducira la 6ptica de

. En los casos en que se observe una carcinomatosis
sospechada con anterioridad, se termina la interven-
a toma de una muestra de biopsia que la confirme,
generalmente a través de otra puerta de entrada situada en el los
espacios intercostales 3-4, linea axilar anterior, donde se colocara
1 segundo tubo de drenaje, si es necesario. Si no es asi, se abre
una tercera puerta que se situara sobre la posible linea de incision
de la toracotomia, bajo la punta de la escapula, para seguir la
exploracion (fig. 1). Con las 3 puertas de entrada se puede realizar
una exploracion no sélo visual, sino también quirtrgica, de toda la
cavidad pleural. Si hay adherencias, se liberan quiriirgicamente
con hemostasia por electrocoagulacion o, mas recientemente, con
el bisturi de ultrasonidos.

Se procede a la exploracion de toda la superficie pleural
parietal, visceral, mediastinica y diafragmatica, el estado de las
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Figura 1. Puertas de entrada y lineas que dibujan las toracotomias lateral,
posterolateral y minitoracotomia de asistencia.
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cisuras y su posible infiltracion tumoral, asi como la visualizacion
y biopsia, si es necesario, de las adenopatias homolaterales. En los
casos de duda diagnoéstica en cuanto a invasion, o en los nédulos
pulmonares no diagnosticados, se pueden tomar biopsias con
aguja Tru-cut® o realizar resecciones en cufia para analisis
intraoperatorio que ayudaran a tomar la decision oportuna. Al
finalizar la valoraci6én se podra continuar la intervencién por
videotoracoscopia, o realizar el tipo de toracotomia necesaria. En
este sentido, es muy util para diferenciar los verdaderos T3 por
invasion de pared, en los que generalmente se requerird una
toracotomia posterolateral con parietectomia, de los cT3 estable-
cidos por las técnicas de imagen, en los cuales puede ser suficiente
una toracotomia amiotémica como puede ser la toracotomia
lateral de Noirclerc, o incluso su resecciéon por cirugia toracica
videoasistida (VATS).

Por lo que se refiere a la exploracion del mediastino, se puede
observar si estd o no invadido, asi como su movilidad y
flexibilidad, que suelen ser signos de ausencia de invasion. Al
contrario, la presencia de un rizado vascular sobre el mediastino
(nosotros lo conocemos como signo de Loscertales), cuya vision se
pierde al abrir, suele ser indicativa de invasion (fig. 2). Cuando hay
afectacion del mediastino anterior y/o invasién extrapericardica
de los vasos pulmonares y no se puede valorar la posibilidad de
reseccion, es cuando esta indicada la VPC.

Videopericardioscopia. Se realiza a través de las mismas puertas
de entrada que la VTE, y en ocasiones afiadiendo una cuarta que se
sitGia en la linea de incisién de la posible toracotomia, en la linea
axilar media. Se procura abrir el pericardio a la altura de las venas
pulmonares, anterior al frénico, para evitar su lesion. El p
colapsado se retrae hacia atras con los instrumentos endod
gicos introducidos a través de la puerta de entrada posterior
conseguir que sea visible el pericardio, que se tracciona
separarlo del miocardio. Con endotijeras o engmm

intrapericardica. En el caso de que
(se aprecia por la tension del p
comienza a fluir el liquido (fi
incision igual que en el ca C) para permitir la
ina de evacuar el
derrame.

Una vez abierto g Pe tracciona uno de sus bordes y

d pericardica. Con esta

Figura 2. Rizado vascular indicativo de invasi6n tumoral.

maniobra, y con la ayuda del aspirador, instrumento muy til no
s6lo para mantener limpia la cavidad y separar, sino también
como referencia métrica (su didametro es de 5mm), se puede
comprobar la longitud vascular que no presenta tumor, y de esta
forma saber si es posible realizar la intervencion quirdrgica
(neumonectomia intrapericardica, evidentemente por toracoto-
mia) con ligadura intrapericardica de los vasos.

En el lado izquierdo (fig. 4) la arteria resulta mas facil de
explorar que en el derecho. Lo primero que encontramos es la
auricula y la orejuela izquierdas, y a continuacion las venas
pulmonares, que son facilmente visji on la ayuda del

iobras antes

or mas arriba,
de la arteria

que se aprecia es la auric
asi como la aorta as

eria pulmonar pasando
el toracoscopio de puerta

eseccion pulmonar o, en los casos irresecables,
e biopsia intrapericardica cuando se estime

intervencion.

Resultados

En 1.277 de los 1.381 pacientes pudimos llevar a cabo la
valoracion de la resecabilidad y estadificacion por videotoracos-
copia. Tras la VTE, se procedié a la reseccion en 1.136 casos,
mientras que en los 141 restantes se hall6 alguna causa de
inoperabilidad, siendo la invasion mediastinica la mas frecuente
(tabla 1). En 16 casos se observd una invasién transcisural y
vascular que impedia la lobectomia y nos obligaba a hacer una
neumonectomia que no era tolerada por razones funcionales. En
todos ellos se evitd, por lo tanto, la realizacion de una toracotomia
exploradora, lo que supone un 10,2% en nuestra serie.

En 91 pacientes fue necesario completar la VTE con una VPC.
En 61 de ellos (31 se habian considerado irresecables por la TAC y
en los otros 30 la invasion se encontr6 durante la realizacion de la
VTE) se consiguid la exéresis pulmonar después de comprobar que
podia efectuarse la ligadura intrapericardica de los vasos. Se
practicaron 55 neumonectomias, 4 lobectomias superiores dere-
chas y 2 lobectomias superiores izquierdas. En 3 lobectomias
derechas la valoraciéon por VTE resulté muy dificil debido a la falta
de movilidad del pulmon, al estar invadida la pared, y en la otra
las adherencias impedian valorar bien el hilio. Un caso de los 2 en
que se realizd lobectomia superior izquierda habia recibido con
anterioridad quimiorradioterapia neoadyuvante y durante la VTE
dio la impresién de que habia infiltracion mediastinica; en el otro
caso, la localizacién hiliar del tumor, junto con una adenopatia de
la ventana aortopulmonar, ofrecia dudas sobre la resecabilidad.

En todas las neumonectomias, la invasion vascular y pericar-
dica se confirmé histopatolégicamente, sin que hubiera invasion
de los margenes de resecciobn. Dos pacientes presentaban
infiltracion intrapericardica distal de la arteria pulmonar, pero
con suficiente margen para su diseccion y ligadura, estando el
borde de seccion también libre.
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S pulmonar; la invasion amplia de
Br fue la causa principal (tabla 2). A 2 pacientes
incluidos en las otomias exploradoras no resecables con duda
diagnostica se les r&Q@d previamente una VPC. La infiltracion de
la cara posterior de la arteria pulmonar en una y la infiltracién no
valorada de la traquea durante la VTE-VPC de la otra fueron las
causas de irresecabilidad.

La presencia de adherencias pleurales firmes por intervencio-
nes previas sobre el mismo pulmoén constituyd la causa funda-
mental que impidi6é la realizacion de la VTE en 104 pacientes
(tabla 3). De éstos, en 61 se realiz6 la reseccion tras la toracotomia,
mientras que en los 43 restantes no pudo efectuarse y la
intervencion se limité a la toracotomia exploradora, por lo que
el porcentaje de esta exploracion en nuestra serie es del 3,1%. Las
causas de irresecabilidad fueron en 36 casos la invasion
mediastinica, en 4 la presencia de carcinomatosis no evaluada
por no poder realizar la VTE, y 3 pacientes no toleraban

la arteria pul

END/

B

DERRAME
,PERICARDICO

MNJERAS

funcionalmente la necesaria neumonectomia que habia que
realizarles.

La duraciéon media de la VTE en los casos que resultan mas
faciles, ya sea por la comprobacién inmediata de su resecabilidad
(T1-T2 NO) o irresecabilidad (p. ej., carcinomatosis pleural), es
aproximadamente de 10-15 min, mientras que en los casos mas
complejos oscila entre 30 y 40 min. Por lo general, necesitan mas
tiempo los casos irresecables, en los que realizamos una
exploracion mas detenida antes de tomar una decision.

No ha habido morbimortalidad achacable a la VPC y el tiempo
de su realizacion oscila entre 12 y 33 min (media de 23 min), lo
que indica que no alarga la intervencion de exéresis pulmonar
significativamente, mientras que si reduce el nimero de toraco-
tomias exploradoras.

La estancia media de los pacientes a los que se hizo VPC sin
reseccion fue de 2,4 dias de media, lo que nos ha permitido
enviarlos a tratamiento neoadyuvante con gran rapidez, algo que
no hubiera sido posible de haber practicado una toracotomia
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Figura 4. Videopericardioscopia izquierda, donde se observan libres la orejuela, la
vena pulmonar superior y la arteria pulmonar.
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Discusion

La estadificacion clinica del cancer de pulmon utiliza el sistema
TNM, que requiere la caracterizacion del tumor primitivo (T), de
las adenopatias regionales (N) y de las posibles metastasis a
distancia (M).

Con respecto al parametro T, la TAC es actualmente la técnica
de imagen madas utilizada para su determinaciéon. Define la
localizacion, el tamafio y las caracteristicas anatémicas del tumor.
Sin embargo, no siempre es capaz de diferenciar entre un simple
contacto y una invasion de las estructuras. Gdeedo et al'! sefialan
que la estadificacion del carcinoma broncogénico por TAC no debe
contraindicar la toracotomia, debido a la discordancia que existe
entre el TNM pre y postoperatorio. En su trabajo, muestran una
concordancia entre ambos parametros, establecida por TAC, de

Figura 6. Biopsia
izquierda.

Yue invade la arteria pulmonar

sas de irresecabilidad descubiertas durante la videotoracoscopia exploradora

1.381
pudo realizar VTE 1.277
1136
141
ion mediastinica dudosa en TAC 81
Pmatosis pleural sin derrame 38
Ambas causas 6
Contraindicacién funcional a la neumonectomia 16
TAC: tomografia computarizada.
Tabla 2
Videopericardioscopias (VPC) realizadas
VPC realizadas 91
Resecables 61
No resecables 30
Invasién AP 17
Invasién AP y VPS 6
Invasion AP y VCS 2
Invasion Al y VP 5

Al: auricula izquierda; AP: arteria pulmonar; VCS: vena cava superior; VP: venas
pulmonares; VPS: vena pulmonar superior.

Tabla 3
Causas que impidieron la realizacién de videotoracoscopia exploradora (VTE)

N.° total de pacientes 104
Pacientes resecados sin VTE 61
Causas para no hacer VTE
Adherencias pleurales firmes 47
Colapso pulmonar imposible 6
No tolerancia a la ventilacion unipulmonar 1
Duda de la resecabilidad en VTE 7
Pacientes no resecados sin VTE (toracotomia exploradora) 43 (3.1%)
Causas para no hacer VTE
Adherencias pleurales firmes 25
Colapso pulmonar imposible 5
Infiltracién de pared que impedia movilizacién 4
Duda de la resecabilidad en VTE 9
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solo el 35,1%. La variable T se determina correctamente en el
54,1%, mientras que esta sobreestadificada en el 27% e infraesta-
dificada en el 18,9%. Su uso combinado con la tomografia por
emision de positrones podria mejorar la tasa de falsos positivos
que tiene esta técnica por si sola'?. La RM tiene la ventaja de
delimitar mejor que la TAC los planos de tejidos blandos, y su
utilidad es mayor en la definicion de una posible invasion
neuronal u 6sea en los tumores del sulcus superior, lo que
aumenta su especificidad en estos tumores, aunque no aporta
beneficios en la evaluacién de la infiltracién mediastinica'®

Desde los inicios de la videotoracoscopia se apuntd la
posibilidad de realizar la estadificacion TNM utilizando dicha
técnica, y fue Wain'® el primero que lo sefialé, ya en 1993.
Posteriormente Roviaro et al®, que propusieron para la técnica el
nombre de video operative staging (VOS), y nuestro grupo’, que la
denominamos VTE, indicamos que esta valoracion deberia
constituir el primer paso en la intervencidon quirdrgica para el
tratamiento de esta afeccion. La deteccion de casos de carcino-
matosis pleural insospechados por los métodos de imagen
aplicados, o la confirmaciéon de irresecabilidad en los casos
dudosos, especialmente por invasion mediastinica, evita un
numero importante de toracotomias exploradoras innecesarias.
La VTE proporciona una completa evaluaciéon visual de la
afectacion local e invasion del tumor primario. No es sblo una
inspeccion del tumor, sino que permite también la exploracion
tanto digital como instrumental de la lesion a través de las puertas
de entrada.

En los casos de tumores ¢T3 por invasion de pared, la
videotoracoscopia confirma o descarta dicha invasion y ayudg a
definir la extension de la resecciobn en bloque que ha
realizarse®'>, asi como a decidir qué toracotomia debe efectua
en funcion de la dificultad que se prevea para llevar a cabo
intervencion, evidentemente toracotomia posterol

(24%) se confirmé la invasién tras la VTE.
En los pacientes con sospecha de inv,

de los vasos pulmonares durante
lidad de explorar intrapericardi
para confirmar o no su invasj

pericardica subxifoidea,
derrames pericardico
traumaticos, etc.)
pericardio y ep1

co'®! Sine ere de la VPC en la via de
abordaje (vg idea frente a toracoscopia y
pericardi (estudio y tratamiento de

derrames
invasion vasct

¢ resecabilidad de cancer T4 por
ntraperlcardlca) y en la técnica de realizacién
(endoscopia y biS@a frente a intervencion quirdrgica toracosco-
pica). El desarrolld la cirugia toracoscopica es lo que ha
permitido hacer la VPC tal como nosotros la concebimos,
solventando las limitaciones que impone el abordaje a través de
una ventana subxifoidea.

En 2002 nuestro grupo publicé la realizacién de 27 VPC®. En 15
pacientes se habia sospechado previamente la existencia de
invasion (sobre todo de la arteria) en la TAC, mientras que en
los 12 restantes se comprobd durante la VTE. En 21 casos pudo
practicarse la reseccion pulmonar después de confirmar que podia
realizarse la ligadura intrapericardica de los vasos. Pompeo et al'®
han descrito muy recientemente la utilizacién de un fibrobron-
coscopio flexible en pacientes con sospecha radiologica de
invasiéon vascular proximal mediante TAC de cortes finos, para
poder evaluar mejor la cara posterior de los vasos. De los 21

pacientes a los que se pudo realizar la fibrobroncoscopia flexible, 7
fueron rescatados para la cirugia. Otra modificacion técnica de la
VPC es la propuesta por Ohno et al'®, que realizan una ecografia
intrapericardica con objeto de evaluar mejor la cara posterior de la
arteria pulmonar. A 2 de nuestros pacientes a los que realizamos
una toracotomia exploradora, se les habia practicado previamente
una VPC donde se apreciaba que los vasos estaban libres por su
cara anterior, pero no se pudo valorar correctamente la cara
posterior del tronco de la arteria pulmonar, que se encontraba
invadida. Es posible que con el uso de una ecografia intraperi-
cardica se hubieran evitado. Hasta ahora hg ealizado 91 VPC,
con resultados superponibles a estos.

Con respecto al T4 por derrame

muestra una sensibilida
pleural no confirmado

nfiltracion pleural por
entonces la intervenciéon

, la mediastinoscopia es la explora-
ara realizar la evaluacion de la
r del mediastino. Su especificidad llega a ser
nsibilidad disminuye a un 81%, como queda
aanalisis de 14 estudios®?. Esto puede estar
relativamente alta tasa de falsos negativos
e la mediastinoscopia tiene dificil acceso a las
iones de mediastino posterior e inferior. Por otra parte, el
as regiones 5 y 6 (mediastino anterior y ventana
ortopulmonar) s6lo es posible con la mediastinotomia anterior
de Chamberlain®*%** o la mediastinoscopia cervical extendida de
insberg?®, que no todo el mundo esta de acuerdo en realizar.

En la evaluacion ganglionar mediastinica, la VATS proporciona
un completo acceso al espacio pleural que permite la exploracion
de todas las areas ganglionares homolaterales, incluso las que no
son accesibles a la mediastinoscopia estandar?6-28, Se ha sefialado
también que la eficacia de la VATS para la biopsia de las estaciones
5y 6 es del 92-100%2°-31 y Roberts et al*! han demostrado su
utilidad para establecer el diagndstico N2 por afectaciéon de las
estaciones ganglionares 8 y 9, especialmente en pacientes con
tumores en el l6bulo inferior y mediastinoscopia negativa.
Ademas, las muestras de biopsia obtenidas por VATS para el
estudio histopatolégico son comparables a las obtenidas en la
diseccién ganglionar por toracotomia®2. Sin embargo, a pesar de
estas incuestionables ventajas, la valoracion sistematica del
parametro N por videotoracoscopia no se realiza en la mayoria
de los departamentos de cirugia toracica, y s6lo hay unos pocos
articulos en la literatura médica que sefialan su uso sistematico en
la valoracién ganglionar mediastinica®*>, Mouroux et al*®
abogan por la combinacién de mediastinoscopia cervical estandar
y VATS en los casos dudosos, ya que puede incrementar la
deteccion de adenopatias metastasicas.

Por lo que se refiere al parametro M intrapleural, la VTE, al
realizar una exploracion competa de toda la superficie pulmonar y
pleural tanto visual como instrumental, y facilitar la posibilidad
de toma de biopsia, permite al cirujano comprobar la naturaleza
de cualquier lesion observada. En los casos de carcinomatosis
pleural se aprecian facilmente los implantes pleurales de la
carcinomatosis pleural. Se evita la toracotomia exploradora y se
puede realizar la toma de biopsia que la confirme, asi como el
drenaje y la pleurodesis en la misma intervenciéon cuando haya
derrame pleural, o bien para prevenirlo”®®. En los nédulos
situados en un l6bulo diferente de la lesion primaria, la VATS




R. Jiménez Merchan et al / Arch Bronconeumol. 2009;45(9):435-441

permite su visualizacién, palpaciéon digital o instrumental, asi
como su biopsia o extirpacién’®

Para concluir, podemos decir que, aunque estad aumentando la

aceptacion de la VTE como modalidad de estadificacion, son pocos
los autores que refieren su uso sistematico como primer paso en
todos los pacientes a los que se va a intervenir de cancer de
pulmén’>3738 Nosotros somos de la opinién de que insertar un
videotoracoscopio como last minute staging, por utilizar las

palabras de Sihoe y Yim*®

, requiere unos pocos minutos, no

afiade morbilidad y puede evitar una proporcion significativa de
toracotomias exploradoras.
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