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RESUMEN

Introduccion: el uso de la cirugia toracoscopica video asistida
(CTVA) para lobectomia es ahora el procedimiento quirirgico
preferido para el tratamiento del céncer que ha ido en incremento.
Un andlisis de la base de datos de la Sociedad de Cirugia
Toracica (SCT) demostro que el 20% de todas las lobectomias
fucron realizadas por CTVA. Este cstudio revela ¢l uso de cste
procedimiento de forma mas comin para patologia tipo cancer
pulmonar, que sc ha incrementando cn cl tltimo afio (2013).
Este crecimicnto cs debido a la clevada cvidencia de las ventajas
que ticne la lobectomia por CTVA versus la lobectomia por
toracotomia convencional.

Caso: en nuestro caso hemos intentado desarrollar un estudio
en el que podamos delimitar los beneficios de hacer 0 no CTVA,
considerando que la casuistica de nuestro medio en cuanto al
diagnostico de cancer pulmonar, todavia se muestra limitada
en algunos puntos, pero se resalta que el tiempo quirirgico ha
mostrado una discreta disminucion al utilizar CTVA, con menor
tiempo de hospitalizacion, menor incidencia de dolor, con tasa de
conversion quirtirgica muy baja y con una tasa de complicaciones
algo mayor en los procedimientos convencionales que en los
tOracoscopicos.

Palabras clave: cirugia toracoscopica video asistida (CTVA),
lobectomia, toracotomia, cancer de pulmon.

ABSTRACT

TIntroduction: the use of video -assisted thoracoscopic surgery
(VATS) for lobectomy is now the preferred method for the
treatment of cancer which has been increasing in surgical
procedure. An analysis of the databasc of the Socicty of Thoracic
Surgery (STS) showed that 20 % of all lobectomics were
performed by VATS. This study reveals the most common use
of this procedure for lung cancer pathology, which have been
increasing in this last year (2013). This growth is due to the high
evidence of the advantages of VATS lobectomy versus lobectomy
by conventional thoracotomy.

Case: in our case we tried to develop a study in which we
can define the benefits of VATS, whercas the casuistry of our
cnvironment in the diagnosis of lung cancer, shown still limited
in some places, but stresses that the surgical time has shown a
slight decrease when using VATS, with shorter hospital stay,
lower incidence of pain, with very low rate of surgical conversion,
and a somewhat higher rate of complications than conventional
thoracoscopic procedures.

Keywords: video assisted thoracoscopic surgery (VATS)
lobectomy, thoracotomy, lung cancer.
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INTRODUCCION

El cancer de pulmon permanece con una de las principales causas de
mucrtc cn Estados Unidos, con mas de 200.000 nucvos casos cada
afio y con 160.000 muertes. En el Ecuador, para el afio 2011, por cada
mil habitantes que fallecieron, se registran 12 muertes por cancer de
traquca, bronquios y pulmén. La rescecion quirirgica acostumbrada
a una reseccion anatomica (lipicamente una lobectomia) permanece
como el estandar de oro para los pacientes que tienen céncer
pulmonar de células no pequeilas estadio [ y 1. En los tltimos 15
ailos, la cirugia toracoscopica video asistida (CTVA) ha sido usada
con una clevada frecuencia a nivel mundial, logrando mejorar las
resecciones anatomicas para el cancer de pulmon.

Desde los primeros reportes de lobectomias CTVA, a cste
procedimiento se le ha considerado como el equivalente de
tratamiento quirirgico para cancer pulmonar en estadio I, con una
accptable morbilidad y mortalidad, tratando dc extender su uso hacia
el cancer en estadio I1, logrando alcanzar mejores resultados de los
esperados. El Colegio Americano de Evidencia en Cirugia Tordcica
recomienda que en “todos los pacientes con estadio I de cancer
pulmonar de células no pequeiias, se deberian considerar como
los candidatos apropiados para rescecion quirtirgica toracoscopica,
es decir a través de CTVA, realizandola a través de cirujanos con
experiencia en esta técnica, y dispuestos a convertir la cirugia en
Cas0 necesario”.

Los cirujanos han mejorado las lobectomias por CTVA debiendo
scr capaces de replicar ¢l mismo resultado quirtirgico oncologico
que con la cirugia convencional por toracotomia, incluyendo la
remocion del tumor con ligadura individual del bronquio y los
vasos apropiados, realizando la exéresis quirtirgica completa con un
muestreo adecuado de los nédulos linféticos regionales. Hecho que
se intenta recabar en este estudio a través de la evaluacion de todos
los pacientes con este tipo de patologias, colectados en un lapso de
tres afios de evaluacion, con céncer pulmonar en estadio Ty TI.

MATERIALES Y METODOS

Lste estudio tiene su base en el reporte de todas las cirugias toracicas
realizadas en el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2013,
utilizando un disciio transversal retrospectivo, con los siguicntes
criterios:

Criterios de Inclusion

« Cirugias toracicas de indole oncologico, relacionadas con cancer
pulmonar.

« Pacientes con cancer pulmonar en estadio [ y II, células no
pequeiias, con patologia certificada por médico patologo.

« Pacicntes sometidos a lobectomia por cirugia video toracoscopica
asistida sin difusion a costilla, para cancer pulmonar.

« Pacientes sometidos a lobectomia por cirugia video toracoscopica
asistida convertida a toracotomia mayor, para cdncer pulmonar.

« Pacientes sometidos a cirugia convencional, para cancer pulmonar.

« Confirmacion radiologica y seguimiento clinico oncolégico y por
cirugia tordcica.

« Edad indistinta al momento del diagnostico clinico.

Criterios de Exclusion

« Pacientes con diagnéstico de céancer pulmonar en estadios
avanzados.

« Pacientes con diagnostico de otras enfermedades oncoldgicas de
base o problemas metastasicos asociados.

« Pacicntes que rechazaron cl tratamicnto quirirgico como opcion de
terapéutica para su patologia.

« Pacientes con test de funcion o reserva pulmonar en percentiles
bajos o demasiadamentc bajos para considerar una lobectomia.

« Pacientes con cirugia toracoscopica video asistida en el que se uso
un retractor costal durante todo o alguna parte del procedimiento
quirtirgico.

Se utilizo la base de datos con todos los pacientes que cumplian
los criterios de inclusion y a través del programa de Excel 2007 se
registro todos los datos necesarios para elaborar un nexo de relacion
clinica y quirtirgica. Todos los pacientes fueron tabulados hacia
dos opciones de tratamicnto quirdirgico, lobectomia por cirugia
toracoscopica video asistida y lobectomia por toracotomia mayor.

La inferencia estadistica fue desarrollada en base al Programa Excel
2007, con formato de Analisis de Datos y ademds se utilizé Epi Info
7.1.2.0, Version 2013, para el listado de pacientes optimos de ingreso
y andlisis en base a sus formatos de tablas, figuras y graficos.

RESULTADOS

Durante enero de 2011 a diciembre de 2013, se realizaron 46 cirugias
pulmonares de indole oncologico, en pacientes quienes fueron
diagnosticados de cancer pulmonar, en estadios Ty T1, confirmados
por médico patdlogo certificado. De cllas 34 cirugias fucron
realizadas por la técnica quirtirgica convencional (toracotomia
mayor) y 12 cirugias fueron realizadas por la técnica de cirugia
toracoscdpica video asistida.

La variabilidad de las dos (écnicas apoya el manejo quirargico de
esta entidad patologica, en especial esta dltima (CTVA), que viene
realizindose con mds acogida en este G(ltimo afio. Se considerd
entonces presentar la estadistica correspondiente, en donde se
resalta varios puntos de interés clinico como fucron la mortalidad,
morbilidad, cl curso perioperatorio, la tasa de conversion quirtrgica,
presencia de dolor, diseccion de nodulos linfaticos y sobrevivencia.

Mortalidad

La mortalidad operatoria para los procedimientos por lobectomia
CTVA se ubicaron el 0%, mismo que fue comparable con los hechos
por la técnica convencional (toracotomia mayor), ubicandose en el
30%, todo ello en el periodo descrito de tres anos. Se resalta que
durante ¢l 2013 sc recalizaron ambos procedimicntos quirdrgicos
por igual, tenicndo 12 pacicntes para CTVA y 12 para cirugia
convencional y en ese ultimo periodo no se registré6 mortalidad
alguna (Tabla I).

Tabla I. Mortalidad, Morbilidad y Tasa de Conversién para los
dos procedimientos quiriirgicos hechos en cirugia para cancer
de pulmoén en el 2013,

2013 CTVA (n=12) Cir"g"a(f:;';f"do"al
Mortalidad (%) 0 0
Morbilidad (%) 4,34 10,06
Tasa de 16,6 NA
Conversion (%)

Fucnte: el autor

Morbilidad

Durante la revision en estos lres aflos, se logra evidenciar para
lobectomias por cirugia toracoscopica video asistida una tasa de
complicaciones del 4,34%, seflalando que este dato es el aporte de los
procedimientos hechos en ¢l 2013, mientras que para las lobectomias
por toracotomia mayor la tasa complicaciones alcanza un 55,48%.

El andlisis de la morbilidad por afio se analiza en una tabla de datos
(Tabla I1). Las complicaciones mas relevantes vistas fueron desgarro
de la vena pulmonar, presencia de fistula bronco-pleural, coleccién
pleural residual infectada (empiema), lesion de vasos interlobares,
arritmia cardiaca, evento cerebrovascular, neumotorax y enfisema
subcutdneo (Tabla TIT).
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Tabla 1I. Mortalidad, Morbilidad y Tasa de conversién en

Figura 1. Tipos de Lobectomias, tanto por CTVA y por cirugia

un periodo de tres aifios para lobectomias por toracotomia convencional.
convencional y por CTVA. ;
Niimero de | Mortalidad | Morbilidad | Conversid TIPOS de Lobectomias

Alio Pacientes (%) (%) (%)

2011 8 25 25 NA ™M
2012 14 S 21 NA u
2013 24 0 15 166 LD
Lsi
Fuente: el aulc | gp

0 2 4 6 8 10 12 14

Tabla TIT. Complicaciones en total asociadas a cirugias pc
método convencional y CTVA).

B CTVA ®Abierta

Iy Porcentaje
Complicacion Total (%) ) Fuente: el autor
o
Desgarro de la vena pulmonar® 4 8,69 Presencia de dolor
Fistula bronco-pleural® 2 4.34 Para la valoracion del dolor, se considerd utilizar esquemas de
Empiema o 434 valoracion analogica visual, mdlgando a cada uno ('ie los Dac@nles
— - - la regleta numerada del 0 al 10 e interpretando, segun su criterio, la
Lesion de vasos interlobares' S 10.86 ausencia o presencia de dolor leve, moderado o severo (Figura 2). Se
Arritmia cardiaca 1 2,17 considerd como otro parametro de evaluacion el uso de analgésicos
narcoti ma lor nalgési ti ntiinflamatorios
Evento cerebrovascular 2 4,34 Arcoticos  mas dolo Y analgesicos tipo a amatorios no
esteroidales (ATNE) mas dolor; con una nueva evaluacion analogico
Neumotérax 4 8.69 visual; considerado ¢l dolor como severo si s requeria 3 0 mas
Enfiscma subcutanco 5 13,04 medicamentos naredticos, moderado si requeria 2 medicamentos
" narcoticos y 1 AINE; y leve si requeria al menos un medicamento
Ncumonia 2 4,34 o y . Y N qﬂ i
narcotico, un AINE o nada (Figura 3).
ay b, un caso por cada uno, ¢y d: vistos en CTVA
Figura 2. Evaluacion Analogica Visual de los pacicntes frente a

Fucente: el aut

Dolor (EVA)

Curso perioperatorio

La Tabla IV resume los cfectos del la CTVA versus la toracotomi
mayor en relacion al tiempo operatorio, pérdida intraoperatoria d
sangre, presencia del drenaje tordcico, tiempo de estadia hospitalari

Severo

y necesidad de terapia intensiva. Moderado u Abierta
. » . ™. s P Leve mcTvA

Tabla 1V. Resultados perioperatorios de la cirugia toracoscopic|
video asistida y cirugia convencional.

P Ninguno

rdida de sangre VR B ) ) . .

‘Tienpo Qs (min) | intraoperatorio | Tuba toricico (dia) Esadia h?ipllﬂ.hm Estadia UCT (dia
) (dias) 0 1 2 3 ) 5 6

Ao | CTVA | Ablema | CTVA | Abkera | CTVA | Able | CTVA | Aben | CTVA | Abiema
201 NA M NA 1200 NA 7 M 0 NA it

Fucente: el autor

m2 NA 39 NA L NA 7 M 1 NA 14
03 R 34 by B4 3 b n n N 9 Bicnra 2 Bwal iAm Amaliaica Vienal L Anal Anlgg
Dolor (EVA + Analgesia)
Fuente: el autc
Las cirugias realizadas ticnen su relacion a nivel del lobulo afectad ¢ 0 o
por lo que en la evaluacion consideramos los distintos tipos ¢
lobectomias hechas, tanto por uno u otro procedimiento (Figura 1),
Moderado
® Abierta
La complejidad de cada procedimiento estd inmersa, dependiend meTva
del 16bulo pulmonar que se desee resecar y se tiene muy en cuen Leve
las relaciones anatomicas.
Ninguno

Fuente: cl autor
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Diseccién de nédulos linfaticos

La linfadenectomia o discecion de los ganglios linfaticos que estarian
involucrados en el proceso del cancer pulmonar, segin el 16bulo
afectado, se ha llevado a cabo en el 93% de las cirugias realizadas
por la técnica convencional, mientras que el 85% se ha llevado a cabo
por la técnica de cirugia toracoscopica video asistida; logicamente
cstc procedimicnto cs uno de los componentes maés criticos ya cn
el acto quirargico como tal, ya que cortaria la propagacion tumoral.

Los porcentajes en los cuales haya existido recidiva tumoral o
propagacion del cancer no se muestran en cste estudio y convendria
analizarlos a posteriori.

Sobrevivencia

El 75% de los procedimientos hechos en el lapso de estos tres
anos, tuvicron la casuistica de serlo en estadios iniciales del cancer
pulmonar (preferencialmente en estadio I), el restante 25% se
llevaron a cabo en cancer pulmonar estadio IT, que en algunos casos
requirieron quimioterapia o quimioradiacion adyuvante.

En el analisis de supervivencia recalca que a dos afios, mas del
93% de los pacientes estan vivos (seguimiento del 2011 hasta la
presente fecha), a un aflo, mas del 90% dc los pacicntes cstan vivos
(seguimiento del 2012 hasta la presente (echa) y de este ultimo afio,
mas del 88% de los pacicntes estdn vivos.

DISCUSION

Jacobacus fuc ¢l primero cn usar cl toracoscopio cn 1910. Las
mejoras en la tecnologia y la ventilacion pulmonar simple se
fucron expandicendo con cl uso de la Toracoscopia cn los afos 80.
Desde los afios 90, los primeros reportes de lobectomias por CTVA
comenzaron a cmerger, describicndo las téenicas y resultados
primarios de este procedimiento. Subsecuentes series han tratado de
definir la seguridad y sobrevivencia asociada con la lobectomia por
CTVA para cancer de pulmoén en fases tempranas.

Estudios dc casos y controlcs y alcatorizados doble cicgo han
estudiado el dolor, funcion pulmonar, respuesta inflamatoria y
control oncologico con cl uso de CTVA, comparandolo con cl
procedimiento convencional de toracotomia abierta para pacientes
con cancer pulmonar. Estos cstudios han definido las poblaciones
que podrian beneficiarse de lobectomia por CTVA debido a las
reducidas complicaciones que presenta.

La técnica operatoria usada en los reportes iniciales de lobectomia por
CTVA varian considerablemente, haciendo util las comparaciones
medibles en el postoperatorio. Sin embargo, los esfuerzos por
cstandarizar la técnica y definir ¢l uso dc lobectomia VATS han
resultado en més procedimientos uniformes, con las posteriores
comparacioncs facilmente medibles.

Los tres tipos mayores de lobectomia por CTVA se describicron en
la literatura y son la minitoracotomia video asistida, la lobectomia
simultanea con grapas video asistida y la lobectomia video asistida
sin difusion a costilla.

La minitoracotomia video asistida envuelve el uso de un separador
pequeiio de costilla y la division posible en una incision de 6 a 8 cm
cn cualquicr posicion, antcrior o postcrior.

Esta incision cs similar a la usada cn toracotomia para scparar los
musculos. La lobectomia simultanea con grapas video asistida no es
considerada una lobectomia anatémica porque los vasos y bronquios
no son divididos individualmente.

La lobectomia video asistida sin difusion a costilla es usualmente
el procedimiento estandar que mds uso ha tenido en la literatura,
mediante la utilizacion de 1 a 3 puertos con una incision anterior de
5agcmen el cuarto o sexto espacio intercostal.

Esta no envuclve la division costal o la separacion con un retractor
costal para cl acceso y ha sido recientemente accptada como la
definicion de lobectomia por CTVA por los cirujanos que la usan.

En nucstro medio sc ve una creciente incidencia del cancer pulmonar,
sicndo lo méds importantc lograr cl diagnostico cn sus fascs iniciales,
que logicamente logre un alto porcentaje de cura, con la menor tasa
recidiva tumoral posible, mediante la linfadenectomia apropiada
para cada caso.

Lista descrito, que lo mds importante es lograr realizar procedimientos
quirtirgicos tempranos en fases iniciales del céncer pulmonar de
células no pequefias, y en estos Gltimos tiempos, para alcanzar dicho
objetivo, se ha considerado no solo el uso de técnicas convencionales,
sino que a través del avance tecnoldgico se fomenta hoy en dia, el
uso de procedimientos toracoscopicos.

De ahi la necesidad de realizar con mayor advenimiento este tipo de
cirugias, evitando el mayor dolor postoperatorio, reduciendo la tasa
de hospitalizacion, disminuyendo la necesidad de permanencia de los
drengjes tordcicos por mas tiempo de lo usual y acortando en cierta
medida los ticmpos quirtirgicos y tasa de sangrado transopcratorio.

A través de la revision de varias cirugias tordcicas rcalizadas
cn nucstra institucion, sc ha logrado rescatar 46 procedimicntos
oncologicos relacionados con cancer pulmonar cn cstadios I y 1L,
hechos en un lapso de tres afios, desde enero de 2011 a diciembre
de 2013.

Se vio que las técnicas convencionales eran las que enmarcaban los
tratamientos quirtirgicos de eleccion, pero en el 2013, se considerd
realizar a la par procedimientos tradicionales y por toracoscopia
(lobectomia por cirugia abierta mediante loracolomia mayor y
lobectomia por cirugia toracoscdpica video asistida).

En este estudio nos enfocamos en la descripcion retrospectiva
de esos procedimientos y al final se decidié compararlos entre
las distintas variables mds relevantes y rescatar lo mejor de cada
uno, considerando un mayor beneficio de la técnica por video
toracoscopia, a pesar de que en cuantia tenga menor aparecimiento.

La tasa dc morbilidad para procedimicntos convencionales cs
amplia, con un 55,48%. que dista mucho de lo encontrado cn solo un
afio (2013) dc haber realizado CTVA, alcanzando hasta cl 4,34%. Al
compararla dentro de csc periodo con la téenica de cirugia abicrta,
vemos que esta se eleva en casi 7 puntos.

La tasa de mortalidad ha venido en descenso en este tltimo tiempo,
tanto asi que ha llegado a ubicarse en un 0%; hecho que magnifica
hasta cierto punto la destreza de los cirujanos en procedimientos
tan complejos como lo son las resecciones lobares con procesos
tumorales.

Se consiguid, a través de la evaluacién perioperatoria, analizar
importantes datos. Hemos visto que los tiempos quirtirgicos han
logrado acortarse mediante el uso de la toracoscopia y han venido
siendo cada vez mds bajos con la técnica convencional.

De igual modo sucede con la tasa de sangrado, en la que quizas por
mayor visualizacion de los tejidos a través del lente toracoscopico se
pucde lograr mejores controles hemostaticos, distinguiendo incluso
presencia de ncovasos que ameritan ligadura apropiada para cvitar
sangrados por ruptura postquiriirgicos.
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Por otro lado, la permanencia del dren toracico tiende a ser mucho
menor en la CTVA que por toracotomia mayor, logrando retirarlo
hasta en 3 dias. La necesidad de terapia intensiva, en los casos que
han mostrado mayor complejidad y necesitan mas apoyo clinico,
de soporte ventilatorio y fisioterapia respiratoria, ha sido menor en
lobectomias por toracoscopia video asistida.

De igual modo se resalta este hallazgo en la estadia hospitalaria
total, logrando una difcrencia de + 6,5 dias de CTVA versus cirugia
convencional.

Mientras estuvieron hospitalizados los pacientes se logrd evaluar el
dolor postquirargico dc mcjor forma, utilizando una cscala andloga
de valoracion por si sola; y la misma més analgesia, teniendo como
resultado menor dolor en relacion al procedimicnto en el que no sc uso
un retractor costal para realizar la lobectomia.

Todo procedimiento abierto, en el que hay demanda del separador
costal resiente mucho las costillas debido a su separacion y en algunos
casos se ha visto necesidad de tratamiento analgésico croénico, con
pobre respuesta al trabajo respiratorio postquirfirgico y con mayor
tasa de infecciones pulmonares.

Dependiendo del tipo de afectacion tumoral se realizd las lobectomias,
pero ello no quiere decir que solo a través de un procedimiento comin
o tradicional se pueda realizar siempre; estamos demostrando con
la figura 1 que es factible realizarlo también por video toracoscopia
asistida.

A través de cste cstudio catcgorizamos mayor participacion de nucstra
parte en patologias oncologicas del tipo céncer pulmonar en fases
iniciales de diagnostico, cn ¢l que sc ve una casuistica incrementada
afio tras afio, indicando el avance en las técnicas quirdrgicas empleadas
para realizar distintos tipos dc lobectomias.

El creciente avance de la tecnologia supone mayor desarrollo creativo
en las cirugias hoy en dia, tanto es asi que con el presente trabajo
queremos demostrar que las dos téenicas son factibles y reproducibles
en cada cirujano que la realiza y en los que se entrenan en ello para
poder realizarlas ¢n un tiempo no muy Icjano.

Demostramos que solo en un ano de comparacion entre la técnica
convencional y la CTVA, esta filtima va remontando su presencia,
con mejor respuesta en las variables analizadas, considerando menos
invasion en la cavidad pleural, menor tasa de sangrado, tiempo
reducido de permanencia del dren postquirargico y con pronto retorno
a casa.

La tasa de supervivencia resulta ser buena a uno y dos afios con las dos
técnicas quirargicas y recabamos que la mayor parte de las cirugias
realizadas fueron hechas en patologias tumorales pulmonares de
reciente diagnostico.

Indicamos que hay otros puntos que deberan analizarse a futuro y que
lastimosamente no pudicron realizarse cn la claboracion dcl presente
trabajo, como son el estudio de la funcién pulmonar postquirirgica, la
calidad dc vida, los costos cntre una y otra cirugia y la reproducibilidad
quirargica de CTVA en estadios III con previa quimio radio terapia
adyuvante.

CONCLUSIONES
Mecjora cn los diagnosticos clinicos iniciales de fases tempranas
del cancer pulmonar.

*  Tasademortalidad reducida al pasar del ticmpo, en procedimicntos
convencionales y del 0% en el altimo afio, tanto para cirugia
video toracoscopica como para toracotomia mayor. Con respecto
a estudios similares, se ha visto que con CTVA la mortalidad
oscila en valores que van del 0% al 2,7%.
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¢ Menor cantidad de complicaciones trans y postquiriirgicas
(4,34%) con el procedimiento de lobectomias por CTVA, aunque
si bien es cierto, el nimero de pacientes evaluados es poco. En
algunas series de casos con mayor numero de pacientes, con
muestras que oscilan desde 180 hasta 2000 pacientes por afio, el
porcentaje de morbilidad se centra un aceptable 19%.

«  Tiempos quirirgicos mas cortos, menor cuantia de sangrado,
estancia corta dren tordcico, con tasa de hospitalizacion
disminuida en procedimientos por CTVA que en los
convencionales.

*  Menor ncceesidad de medicamentos analgésicos narcoticos y
AINE cn los postoperados de lobectomia por CTVA, con mejor
tolcrancia al dolor, al scr cvaluados por una cscala analoga
visual.

«  Tasadc conversion quirirgica ubicada cnun 16,6%, quc cn scrics
de mas casos, llega a oscilar entre el 1,6% al 13%. Recalcando
la necesidad de mayor destreza quirlirgica en la correccion de
eventos fortuitos intraoperatorios. Incluso en aquellos casos en
los que la linfadenectomia mediastinal debe hacerse de forma
completa.
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