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Video-thoracoscopic lobectomy

Introduction: In the past two decades the advances in minimally invasive surgery have revolutio-
nized surgical practices in all subspecialties. In pulmonary resections lobectomy by assisted video-
thoracoscopy (VATS) has demonstrated to have less perioperative complications, less inflammatory
response and similar oncological results in comparison with lobectomy by thoracotomy. Methods and
Patients: We present a retrospective study of 30 patients subjected to lobectomy by VATS. Diagnoses,
complications intra and post-surgery, bleeding, conversion to thoracotomy, operatory time, lymphoade-
nectomy, pleurostomy and hospitalization time, were the variables analyzed. Results: 90% of the 30
patients (n = 27) had an oncological diagnosis, the remainder patients had benign lesions (n = 3),
all of them presented bronchiectasis. TNM staging showed equal distribution for stages | and 1l. We
obtained on average 13 nodes by lymphoadenoectomy (range: 9 to 18 nodes). Operatory time was 124
min on average. With respect to complications 50% of them (n = 3) bleed more than 1,000 mL. The
conversion rate in our series was 16.5% (n = 5). Pleurostomy lasted 4.09 days on average (range: 2 to
9 days). There was no mortality in our series. Conclusion: In our series, lobectomy by VATS had equal
range of intra and post- surgery complications as compared to toracotomy. We believe that our study
demonstrates a benefit in the recovery time of our patients.
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Resumen

Introduccién: En las dltimas dos décadas los avances en cirugia minimamente invasiva han
revolucionado la practica quirdrgica en todas las subespecialidades. En resecciones pulmonares la
lobectomia por videotoracoscopia (VATS), en comparacion con resecciones por toracotomia, ha demos-
trado, ademas del menor nimero de complicaciones perioperatorias, una menor respuesta inflamatoria
y equivalencia en resultados oncol6gicos. Pacientes y Métodos: Se presenta una serie retrospectiva de
30 pacientes en quienes se realizd una lobectomia por VATS. Se analizan los resultados con respecto
a complicaciones quirdrgicas y postquirargicas y considerando variables de diagnostico, linfadenec-
tomia, sangrado quirdrgico, conversion a toracotomia, tiempo operatorio, dias de estadia y dias con
pleurostomia. Resultados: Las indicaciones quirurgicas de nuestra serie fueron en un 90% (n = 27)
por patologia neoplasica, el 10% restante (n = 3) correspondio6 a patologia benigna (bronquiectasias).
La etapificacion TNM dentro del subgrupo de cancer pulmonar se distribuyé homogéneamente entre
las etapas | y Il. La linfadenectomia obtuvo un promedio de 13 ganglios con un rango entre 9y 18. El
tiempo quirdrgico promedio fue de 124 minutos. De las complicaciones, un 50% de estas (n = 3) se
debieron a sangrado de mas de 1.000 mL. La tasa de conversién en nuestra serie es de 16,6% (5 casos).
El promedio de dias con drenaje fue de 4,09 dias con rango entre 2 y 9 dias. No hubo mortalidad a 60
dias. Conclusion: En la serie presentada se evidencia que la lobectomia por VATS es equivalente a la
toracotomia con respecto al nimero de complicaciones. Creemos como equipo que presenta beneficios
en el tiempo de recuperacion del paciente.
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Introduccion

En las Gltimas dos décadas los avances en ci-
rugia minimamente invasiva han revolucionado
la practica quirdrgica en todas las subespecia-
lidades. Por su complejidad técnica, en cirugia
torécica el despegue de la técnica minimamente
invasiva ha sido mas pausado.

La primera descripcion de una toracoscopia
fue hecha por Hans Christian Jacobeus en 1910,
cuando se introdujo a la cavidad toracica por me-
dio de un cistoscopio, cauterizando adherencias
pleurales y facilitando el colapso pulmonar en el
tratamiento de la tuberculosis®. Robert McKenna
reportd la primera experiencia de una lobectomia
por videotoracoscopia (VTC) en 19942. Desde
entonces la lobectomia por VTC ha ganado po-
pularidad llegando a realizarse, en el afio 2006,
hasta un 32% de las lobectomias por cancer
pulmonar primario mediante este abordaje segun
la Sociedad de Cirujanos Torécicos de Estados
Unidos®. Se han descrito también otros procedi-
mientos realizados por VTC como segmentecto-
mias, neumonectomias, resecciones en manguito
e incluso resecciones de pared toréacica*.

La cirugia toracica video asistida (VATS),
consiste en el acceso al térax a través de una
incision de menos de 4 cm de longitud con o sin
separacion intercostal. Esto complementado con
otros accesos minimos para la visualizacion e
instrumentalizacion endoscépica®. En este proce-
dimiento —a diferencia de la toracotomia— no se
seccionan los musculos.

Actualmente, en el cancer pulmonar, la re-
seccion completa del tumor, via toracotomia, es
considerado el tratamiento quirtrgico de eleccion.
Esta reseccion consiste en una segmentectomia,
lobectomia 0 neumonectomia dependiendo de
la ubicacién y compromiso tumoral El enfrenta-
miento por medio de VATS y los resultados que
se estan publicando ha llevado a considerar este
abordaje como una buena opcion®®.

El aun bajo numero de lobecomias por VATS
se explicaria por la curva de aprendizaje que
esta técnica demanda y por las controversias
oncoldgicas que existen al respecto®’. En lo que
hay relativo consenso en la literatura médica es
en las lobectomias por cancer pulmonar en eta-
pas iniciales, donde la evidencia clinica sefiala
que existe un menor numero de complicaciones
perioperatorias y menor repercusion biolégica
inflamatoria, ademas de equivalencia oncolégica
entre técnica por toracotomia versus VATS?”.

Dentro de las ventajas de la lobectomia por
VATS versus por toracotomia destaca el menor
numero de complicaciones perioperatorias, ade-
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mas hay una menor respuesta inflamatoria (menor
nivel de interleuquinas y de PCR) y menor reduc-
cién postoperatoria de CD4 y natural killers®1,
Esto podria ser el sustrato inmunoldgico que ex-
plique los mejores resultados perioperatorios que
presenta VTC versus toracotomia. Para dilucidar
si esta diferencia implica mayor sobrevida para
los pacientes operados por VTC se requeriran
estudios posteriores™.

Con respecto a la sobrevida en etapas iniciales
de cancer pulmonar, lobectomias por VATS han
demostrado equivalencia en sobrevida a 3y 5
afios con respecto a resecciones por toracoto-
mial213, Las linfadenectomias mediastinicas han
demostrado ser equivalentes entre VTC vy tora-
cotomia con respecto al nimero de linfonodos
resecados?®.

En el siguiente trabajo descriptivo, presenta-
mos nuestra experiencia con 30 casos de lobec-
tomias por VATS.

Pacientes y Método

Se realiz6 un analisis retrospectivo de 30 pa-
cientes en quienes se efectud una lobectomia por
videotoracoscopia, entre enero de 2009 a diciem-
bre de 2010 en pacientes operados en el Instituto
Nacional del Térax.

Las resecciones pulmonares por videotoracos-
copia se realizan en multiples patologias pulmo-
nares como son cancer pulmonar (primario y me-
tastasis), tumores carcinoides, lesiones benignas,
como tuberculosis, bronquiectasias, aspergilomas
y lesiones congénitas. En la siguiente serie se
realizaron resecciones pulmonares segin los
diagnosticos descritos en la Tabla 1. En los casos
de cancer pulmonar todos los pacientes estaban
en etapa | o Il a quienes se les realiz6 el estudio
preoperatorio incluyendo, examenes generales,
estudio de funcién pulmonar, scanner pulmonar,
bronco-fibroscopia y en algunos casos de sospe-
cha de compromiso mediastinico se realizé PET/
CT (tomografia por emision de positrones).

Tabla 1. Diagnosticos histolégicos postquirargicos

Diagnosticos n %
Cancer pulmonar primario
- Adenocarcinoma 15 50
- Escamoso 1 3,3
- Células grandes 4 13,3
- Bronquioloalveolar 1 3,3
Carcinoide 6 20
Benignos 3 10
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Los criterios de inclusion de pacientes de
nuestro equipo son los detallados en la Tabla 2,
pero en términos generales se planted abordaje
por VATS cuando las imagenes de las lesiones
no comprometian grandes vasos y el estudio pre-
quirargico (funcion pulmonar) anticipaba buena
tolerancia a intubacién monobronquial. En caso
contrario cuando la TAC preoperatoria demostra-
ba compromiso de grandes vasos, 0 antecedentes
de cirugias previas se prefirid el abordaje por
toracotomia.

Tabla 2. Lobectomia por VATS: criterios de inclusion

1 Lesion Unica
2 Sin compromiso de grandes vasos
3 VER>1L

4 Sin quimioterapia, radioterapia o cirugia toracica
previa

5 Estadio | y casos seleccionados de estadio 11

Figura 1. Imagen por dorsal de paciente en decubito la-
teral derecho, para reseccion de tumor en I6bulo superior
izquierdo.

Figura 2a. Posicionamiento de trocares e insicion ac-
cesoria. (i) trécar de 5 mm para Optica (ii), trocar de 5
mm de trabajo, (iii) insicion accesoria de trabajo y para
extraccion de pieza.
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Posicion de paciente e instrumental

Bajo anestesia general e intubacion selectiva
monobronquial, se posiciona el paciente en de-
cubito lateral con el lado a operar hacia arriba.
Al igual que para toracotomia posterolateral. Se
realiza quiebre de la mesa quirlrgica a nivel de
fosa lumbar (Figura 1). Los instrumentos para
toracotomia estan a disposicion. Se ubican dos
monitores a cada lado del paciente por cefalico.
Cuando hay s6lo un monitor, éste se coloca frente
al cirujano, que se ubica por delante del paciente
junto a la arsenalera y el ayudante se ubica por
detras del paciente y frente al cirujano.

Posicionamiento de trocares

Se accedi6 a la cavidad toracica mediante dos
trécares y una incisioén accesoria. Los trocares,
ambos de 5 mm, se posicionaron, dependiendo
del tipo de lobectomia, en el séptimo y octavo
espacio intercostal linea axilar posterior y media
respectivamente. Por el trocar del octavo espacio
en la linea axilar media se introduce una Optica
de 30°. Eventualmente se utiliza un trécar acce-
sorio de 5 mm colocado en el séptimo espacio
intercostal en la linea escapular posterior, en caso
de requerirse mayor traccion para la diseccion de
hilio (Figuras 2a 'y 2b)

VATS

Una incisién accesoria —siempre menor a
4 cm- se realiza en el cuarto o quinto espacio
intercostal en la linea axilar anterior. Por la cual
se trabaja con disectores convencionales para re-
seccion de hilio. Esta incision se utiliza también
para extraccion del 16bulo resecado (Figura 3).

Lobectomia
El posicionamiento de los trocares dependera
de la lobectomia a realizar. Si, en la primera

Figura 2b. Cirujano a la derecha, frente a la incision
accesoria y ayudante sosteniendo camara y endoclinch
para traccion.
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Figura 3. Extraccion de la pieza operatoria por la incision
accesoria.

inspeccion de la cavidad toracica, se visualiza
la presencia de adherencias pleuro-parietales
éstas son resecadas por electrocoagulacion o con
ultrasonido en los casos en que se cuente con el
equipo apropiado. La presencia de adherencias
puede ser también un criterio de conversion a
toracotomia, como sucedié con un paciente de
nuestra serie. Se evallan las caracteristicas de la
cisura y traccionando el parénquima pulmonar
hacia posterior se procede a la diseccion hiliar
anteroposterior usando el instrumental toracos-
copico clésico, a través de la incision accesoria.
La diseccién ganglionar mediastinica se realizo
mediante pinza Foerster endotoracica de las esta-
ciones ganglionares 2R, 4R, 7, 8,9 y 10R para el
lado derechoy 4L, 5, 6, 7, 8, 9 y 10 para el lado
izquierdo. En todos los pacientes, con diagndstico
de cancer pulmonar no células pequefias, se rea-
liz6 una diseccion linfatica de regla. Los l6bulos
resecados fueron extraidos a través de la incision
accesoria en bolsas impermeables.

Vena, arteria y bronquio

La rama de la vena pulmonar correspondiente
a la lobectomia a realizar, se diseca mediante
diseccion roma por disector toracoscépico o
convencional, que se introduce por la incision
accesoria. Una vez liberada se secciona mediante
endostapler con grapas de 3 mm para suturas
vasculares.

El mismo procedimiento se realiza para disec-
cion de bronquio y arteria. En caso de bronquio
se utilizo un endostapler de 4 mm. Se describe
que en algunos casos de diseccion venosa difi-
cultosa se posiciona una ligadura para traccionar
la vena y facilitar el paso del stapler (Figura 4).

Cisura

La cisura es seccionada posterior a la diseccion
y reseccion de los vasos y el bronquio. Se realiza
con un stapler a través de la incision accesoria.
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Figura 4. Traccion de vasos para lograr un mejor posicio-
namiento del stappler.

La pieza operatoria se extrae por esta misma in-
cisién en bolsa impermeable (Figura 3).

Resultados

Del total de pacientes de la serie revisada, un
36,6% (11 pacientes) fueron hombres y 63,3%
(19 pacientes) fueron mujeres, con una media de
63 afos (rango: 35 a 89 afios). En el estudio pre-
quirdrgico los pacientes de nuestra serie presenta-
ron un VEF; promedio de 2,46 L correspondiente
a 98,5% del valor tedrico (rango 1,78 a 4,09L).
Con respecto a la CVF el valor promedio fue de
3,05 L, 101% del valor teérico (rango: 2,11 a
4,59 L).

Dentro de las indicaciones de lobectomia por
videotoracoscopia, un 90% de nuestra serie fue
por patologia neoplésica dentro de ella 6 carci-
noides (20%). El resto correspondi6 a lesiones
benignas (n = 3), todas ellas bronquiectasias
(Tabla 1). En el subgrupo de cancer pulmonar, la
etapificacion TNM se distribuyé homogéneamen-
te entre las etapas | y Il (Tabla 3). Con respecto a
la ubicacion anatémica de las lesiones (benignas
y malignas) se distribuyeron con considerable
diferencia en LSD (~37%) como se muestra en
la Tabla 4. La linfadenectomia, reglada segun
técnica descrita, obtuvo en promedio un total de
13 ganglios (rango: 9 a 18 ganglios). El tiempo
quirargico fue de 124 minutos en promedio (ran-
go: 60 a 280 min).

Las complicaciones quirdrgicas las dividi-
mos en quirdrgicas (13,3%; n = 4; Tabla 5) y
post-quirdrgicas (6,6%; n = 2; Tabla 6). Entre
los pacientes que presentaron complicaciones
quirdrgicas (n = 4), en todas hubo necesidad de
conversion a toracotomia. De las complicaciones
un 50% (n = 3) se debid a sangrado de mas de
1.000 mL. La tasa de conversion en nuestra serie
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Tabla 3. Etapificacion subgrupo cancer*

Etapa n %
1A 10 37
1B 9 B
A 7 26
11B 1 3,7
A 0 0
111B 0 0
v 0 0

*Corresponde a 27 pacientes.

Tabla 4. Lébulos resecados

Ubicacion n %
LSD 11 36,6
LID 6 20
LM 2 6,6
LSI 6 20
LI 5 16,6
L = I6bulo; S = superior; M = medio; | = infe-
rior; D = derecho; | = izquierdo.

Tabla 5. Complicaciones intraoperatorias

Complicacion n %
Adherencia 1 33
Hemorragia mayor 3 10
Total 4 13,3

Tabla 6. Complicacionespostoperatorias

Complicacién n %
Fistula bronquial 1 33
Neumotoérax 1 3,3
Total 2 6,6

fue de 16,6% (5 casos). El sangrado
quirtrgico promedio fue de 650 mL
(rango: 120 a 1.500 mL). Se requirié
transfusion sanguinea en dos casos,
ambos dentro del grupo de conversion
por hemorragia. Con respecto a los dias
con pleurostomia, su duracion prome-
dio fue de 4,09 dias (rango: 2 a 9 dias).
En dos casos (6,6%) se evidenciaron
complicaciones postoperatorias. El
primero por una fistula bronquial que
requirié cirugia por toracotomia, con
adecuada evolucioén, y un neumotoérax
de 30%, que se manejo con pleurosto-
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mia. El promedio de tiempo de hospitalizacién de esta serie

fue de 6,5 dias (rango: 4 y 12 dias). No hubo mortalidad a
60 dias en la serie presentada.

Discusién

Las lobectomias por técnica abierta en estudios prospec-
tivos randomizados han demostrado una tasa de complica-
ciones perioperatorias entre 32 y 37% con mortalidad entre
1y 2%. Los rangos menores se encuentran en centros de
derivacioén de patologia quirlrgica toracica®. Por su parte,
en estudios retrospectivos las resecciones pulmonares ma-
yores por videotoracoscopia, incluyendo las lobectomias,
muestran una tasa de complicaciones entre el 10 y 20% con
tasas de mortalidad de hasta el 2%,

En resecciones por cancer la evidencia indica que la
lobectomia por videotoracoscopia en pacientes en etapas
iniciales de cancer no células pequefias esta asociada a un
menor nimero de complicaciones postoperatorias®'’, a
un menor impacto bioldgico en factores de inflamacion® y
equivalencia en resultados oncoldgicos comparada con la
lobectomia por técnica clasica mediante toracotomia’. Para
alcanzar estos resultados equivalentes y los beneficios de la
aproximacion minimamente invasiva se requiere alcanzar el
plateau en las curvas de aprendizaje. Por ser la lobectomia
por videotoracoscopia una técnica relativamente nueva, no
existe consenso en el nimero que requiere la curva de apren-
dizaje requiriéndose segun las publicaciones entre 20 y 50
casos para alcanzar el plateau de la curva de aprendizaje?®.

Las curvas de aprendizaje para distintos procedimientos
quirdrgicos han sido extensamente estudiadas. Se entiende
por curva de aprendizaje superada, cuando el parametro
evaluado alcanza un valor estable y este es comparable con
lo publicado®®.

El andlisis de multiples parametros, como los presenta-
dos en esta revision: tiempo operatorio, sangrado, conver-
sion a toracotomia, complicaciones postoperatorias, estadia
hospitalaria, entre otros, son particularmente Utiles en la
evaluacion de la técnica.

Nuestra revision presenta la experiencia inicial en
lobectomias por videotoracoscopia de nuestro equipo. En
nuestro pais desde el afio 2009 se ha comenzado a utilizar
esta técnica en forma relativamente frecuente. De los datos
expuestos de la revision de esta serie inicial se evidencia
que tanto el porcentaje de complicaciones intraoperatorias
(13,3%) como de complicaciones postquirargicas (6,6%)
son similares a los publicados en diferentes series. También
los dias promedio con pleurostomia (4,09), caen dentro del
rango esperado?2, En nuestra serie, destaca que el tiempo
quirdrgico se encuentra en el rango inferior de lo publica-
do. El sangrado postquirdrgico se encuentra en el rango
superior de lo publicado en distintas series, explicandose
esto por un caso que requirio de conversion y reparacion
arterial. Frente a este caso se modificd la técnica quirdrgica.
Comenzamos a realizar traccion de los vasos, tanto vena
como arteria, con cintas vasculares, luego de disecados.
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Conclusiones

Como equipo, y en base a esta revision, cree-
mos que el enfrentamiento mediante videoto-
racoscopia debe ser considerado como primera
opcion en lesiones benignas que afecten un l6bu-
lo 0 en canceres T1-2, NO-1 y MO. El beneficio
y acortamiento en tiempos de recuperacion de
pacientes se evidencia desde el postoperatorio
inmediato.

Para llegar a conclusiones sélidas sobre esta
técnica en nuestra realidad nacional se requiere
la continuacion de esta serie para lograr aumen-
tar el nimero de pacientes y la realizacion de un
estudio prospectivo nacional comparando los
resultados de lobectomias por toracotomia ver-
sus videotoracoscopia, linea de trabajo actual de
nuestro equipo.
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