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Valoracion de la resecabilidad del cancer de pulmén
mediante videotoracoscopia exploradora
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Se presenta nuestra experiencia en videotoracoscopia ex-
ploradora (VTE) en los pacientes afectados de cancer de
pulmén con indicacién quirirgica para valorar de forma
definitiva la resecabilidad, realizando en el mismo acto ope-
ratorio una exploracién completa, visual y quirirgica, de la
cavidad pleural, pulmén, mediastino y cavidad pericirdica
si es necesario.

Se practicé dicha técnica a 151 pacientes, considerandose
18 (11,9%) irresecables sin necesidad de realizar toracoto-
mia exploradora. En otros tres ésta fue necesaria para una
valoracién adecuada. Mediante cirugia videoasistida fueron
tratados 19 casos y a través de toracotomia estindar fue-
ron resecados 111 pacientes. La morbilidad y mortalidad
fueron nulas en el grupo de los pacientes explorados me-
diante VTE considerados irresecables.

Se concluye que la VTE debe ser realizada en todos los
pacientes con cincer de pulmén e indicacion quirdrgica an-
tes de realizar la toracotomia, en el mismo acto quiridrgico,
ya que supone un ahorro de toracotomias exploradoras
(11,9% en nuestra casuistica).

Palabras clave: Videotoracoscopia exploradora. Cdncer de pul-
mon. Valoracion de resecabilidad.

Arch Bronconeumol 1996; 32: 275-279

Evaluating resectability in lung cancer using
exploratory video-assisted thoracoscopy

We describe our experience using exploratory video-assis-
ted thoracoscopy (EVT) to definitively evaluate resectability
in patients with lung cancer who are candidates for surgical
resection. In a single procedure we performed full visual
and surgical exploration of the pleural cavity, lung, medias-
tinum, as well as of the pericardiac cavity when required.

The technique was used in 151 patients. Resection was
judged non viable in 18 (11.9%) and performance of explo-
ratory thoracotomy was deemed unnecessary. In 3 cases
thoracotomy proved necessary for exploration. Nineteen pa-
tients were treated by video-assisted surgery; standard tho-
racotomy was used to resect 111. Morbidity and mortality
were null in the group undergoing EVT in whom resection
was judged viable.

We conclude that EVT should be used in all patients with
lung cancer who are being considered for surgery before a
thoracotomy is performed. EVT can be performed as part
of the same surgical act, as it supposes a savings in explora-
tory thoracotomies (amounting to 11.9% in our series).

Key words: Exploratory video-thoracoscopy. Lung cancer. Re-
sectability, assessment.

Introduccion

Cuando aparece una nueva técnica quirurgica o per-
feccionamiento de una antigua, que puede beneficiar a
los pacientes desde el punto de vista diagndstico y/o te-
rapéutico, es necesario incorporarla al uso rutinario del
cirujano.

A partir de los afios ochenta la técnica de la toracos-
copia se ha incorporado a los protocolos de estudio de
los servicios de neumologia y cirugia tordcica'-.

La videotoracoscopia exploradora (VTE) puede ser
empleada en numerosas ocasiones para resolver dudas
diagndsticas, ya sea de urgencias, como en las fugas
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aéreas graves o en las hemorragias en la cavidad pleu-
ral, asi como en el diagndstico de enfermedades pleura-
les, sobre todo derrames, que va a ahorrar una toraco-
tomia exploradora a numerosos pacientes. Entre sus
indicaciones se encuentran la valoracién del estadio y
extension locorregional del carcinoma broncogénico’
y la de la resecabilidad de la lesién en funcién de estos
datos, sin realizar toracotomia.

De esta manera, en el servicio de cirugia general y
toracica se usa la VTE en los pacientes afectados de
cancer de pulmon, para su valoracion peroperatoria, con
el fin de ahorrar toracotomias exploradoras.

Pacientes y método

Realizamos la indicacién de VTE a los pacientes con diag-
néstico de cancer de pulmoén y ausencia de contraindicaciones
a la cirugia, realizando en el mismo “acto quirtirgico” la VTE
y la exéresis, si aquella no la contraindica.
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Fig. 1. Imagen fotogrifica en la que se observa una carcinomatosis pleu-
ral (flechas).

La técnica empleada, bdsicamente descrita por Landre-
neau®, consiste en colocar al paciente, bajo anestesia general y
con intubacién selectiva, en decubito lateral, como si de una
toracotomia posterolateral se tratara, disponiendo lo necesario
para realizarla si fuera preciso. Se introduce el toracoscopio
en 7 u 8° espacio intercostal, sobre la linea axilar media, me-
diante una incisién de unos 10 mm y otras 2 incisiones tam-
bién de 10 mm, una anterior en 3 o 4° espacio linea axilar an-
terior y otra posterior en 4 0 5° espacio para los instrumentos
quirdrgicos, formando un tridngulo, para que una vez introdu-
cida la éptica podamos trabajar en la cavidad toricica. La in-
cisién de la Optica se usa para el tubo de drenaje posteroinfe-
rior en todos los casos y la anterosuperior para el tubo
superior, si es necesario.

La exploracion completa de la cavidad se realiza mediante
los siguientes pasos:

— Liberacién con endotijera bajo electrocoagulacién de ad-
herencias, cuando existen.

— Exploracién de toda la superficie pleural parietal, visce-
ral, mediastinica y diafragmadtica, con la diseccién quirtirgica
de las zonas que lo requieran.

— Valoracién del estado de las cisuras y de la extension pul-
monar del tumor.

— Valoracién del mediastino, especialmente su movilidad y
flexibilidad, hilio pulmonar y posible invasion de éste y gran-
des vasos. En ocasiones es necesaria la exploracion visual in-
trapericdrdica a través de pericardiotomia.

Toda esta exploracién no es sélo visual, sino que es quirdr-
gica, disecando estructuras mediastinicas hasta comprobar la
irresecabilidad o no del caso y, por otra parte, nos ha permiti-
do en ocasiones, especialmente la exploracion intrapericardi-
ca, rescatar casos para la cirugia, previamente desechados en
otros centros, por creencia de invasion arterial intrapericardi-
ca en la TAC, en los que la VTE nos demostré la resecabili-
dad del caso, al comprobar que la invasién no iba mds alld de
1,5 cm dentro del pericardio y no hasta el nacimiento de la ar-
teria como se sospechaba en la TAC.

— Toma de biopsia intraoperatoria en caso de duda diagnés-
tica.

Al realizar dicha valoracién podemos encontrarnos con va-
rias posibilidades:

1. Certeza de irresecabilidad por: carcinomatosis pleural
(fig. 1); invasion mediastinica (fig. 2); invasién transcisural o
hiliar en caso de que exista una contraindicacién funcional a
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Fig. 2. Fotografia de video en la que se observa la invasién intercisural
del tumor (T) de ambos l6bulos pulmonares.

la neumonectomia (fig. 3), y oat-cell en estadio avanzado
(N2) no diagnosticado histolégicamente con anterioridad.

2. Certeza de resecabilidad, en cuyo caso tenemos dos op-
ciones: la reseccién por cirugia videoasistida (CVA), y la re-
seccién por toracotomia convencional.

3. Duda de resecabilidad: toracotomia exploradora.

4. Tmposibilidad de realizar toracoscopia por adherencias:
minitoracotomia exploradora asistida por video.

Los 151 pacientes afectados de cdncer de pulmén estudia-
dos fueron 132 (87,4%) varones y 19 (12,6%) mujeres; el ran-
go de edad abarcé entre 35 y 82 afios con una media de 61,2
afios; el tumor se localizaba en el lado derecho en 83 casos y
68 en el izquierdo distribuidos como se observa en la figura 4.

Resultados

Se practicaron las resecciones expuestas en la figura 5.
En todos los casos de exéresis se hizo la linfadenectomia

Fig. 3. Fotografia de video en la que se puede observar la invasiéon me-
diastinica por el cancer de pulmén (flecha).
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Fig. 4. Localizaciones de los cdnceres de pulmén. B: bronquio; P: princi-
pal; D: derecho; i: izquierdo; S: superior; M: medio; I: inferior; H: hi-
liar.

mediastinica adecuada en todas las dreas de drenaje linfa-
tico.

Los estadios clinicos e histoldgicos se recogen en la
tabla I, aprecidndose las notables diferencias que exis-
ten en algunos grupos (I, II-a, II-b y IV) entre estadio
clinico y posquirdrgico.

Histolégicamente los tumores fueron de los siguien-
tes tipos: carcinoma epidermoide, 101 (67%); adenocar-
cinoma, 32 (21,2%); carcinoma de células pequeiias,
nueve (5,9%); carcinoma de células gigantes, cuatro
(2,6%); carcinoma mixto, dos (1,2%); carcinoma neuro-
endocrino, uno (0,6%); carcinoma indiferenciado, uno
(0,6%), y carcinoma indeterminado, uno (0,6%).

En 18 pacientes de los 151 estudiados, la VTE ha
sido suficiente para establecer el criterio de irresecabi-
lidad del carcinoma de pulmén. Dieciséis varones y
2 mujeres, con una media de edad de 59 aiios, con un
rango que abarca desde 35-71 afios; 12 pacientes tenian
afectado el pulmén derecho y seis el izquierdo. En los
enfermos a los que sélo se les realizé VTE los diagnés-
ticos previos a la intervencion fueron: cancer de pul-
mén, cinco; epidermoide, seis; adenocarcinoma, tres;
tipo histoldgico sin determinar, seis, y derrame pleural
recidivante (sin células neoplasicas), tres.

En estos tres tltimos casos, la broncoscopia fue ne-
gativa, la TAC reflejaba zonas de alta densidad en el
pulmén y los ganglios en mediastino inferior sin que
pudieran diferenciarse si eran inflamatorios, infecciosos
o neopldsicos. Existia sospecha de cdncer como una de
las posibilidades diagnosticas.

En los 151 pacientes afectados de cancer de pulmén
hemos realizado los siguientes procedimientos quirdrgi-
cos: paso a toracotomia estdndar y reseccion, 111; re-
secciones toracoscopicas, 19; considerados irresecables
por VTE, 18; paso a toracotomia exploradora, tres, con
un total de 151 pacientes.

En el primer grupo se comprueba que el paciente es
susceptible de reseccion, pero no es la CVA la técnica
mds adecuada, procediendo a la estdndar por cirugia
abierta. En este grupo se incluyen 3 casos en los que se
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Fig. 5. Resecciones realizadas. N: tomia; B: bilobectomia; S: supe-
rior; M: media; I: inferior; D: derecha; i: izquierda; V: video; T: toracos-
copia; E: exploradora; C: reseccién en cufia.

intent6 la reseccion mediante CVA y tuvieron que re-
convertirse a toracotomia, por hemorragia durante la di-
seccion en dos ocasiones (en ambas pudo controlarse
antes de la toracotomia) y por invasion de la arteria pul-
monar, descubierta tras seccionar la vena, en el tercer
paciente, lo cual no impidié la neumonectomia con li-
gadura intrapericardica de la arteria.

En el segundo grupo fue posible realizar la reseccién
por CVA, con una minitoracotomia de 6-7 cm, llamada
por Roviaro®® de utilidad. Las intervenciones realizadas
en este grupo fueron las siguientes: 5 neumonectomias,
una bilobectomia, 9 lobectomias, 4 tumorectomias, con
un total de 19 intervenciones.

TABLA1
Estadios clinicos y posquirirgicos de los pacientes
Estadios TNM preoperatorio TNM definitivo
I 54 51
I 8 21
IMl-a 86 56
I-b 0 14
v 3 9
Total 151 151
TABLAII

Estadio clinico de los pacientes considerados irresecables
tras ser sometidos a videotoracoscopia exploradora

Estadio I (3 casos)
T1INOMO 1
T2 NOMO 2
Estadio II-a (11 casos)
TIN2MO 1
T2 N2 MO 5
T3INIMO 1
T3IN2MO3
T3 NOMO 1
Estadio IV (un caso)
T2NOMI |
Sin estadio clinico
Tres casos
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En el tercer grupo se consideraron irresecables 18 pa-
cientes afectados de cancer de pulmén por los motivos
siguientes: invasion no resecable del mediastino, cuatro;
siembra metastasica pleural, 10; ambas circunstancias,
dos; contraindicacién funcional en tumor que requeria
neumonectomfia, por invasion transcisural o hiliar, des-
cubierta en la VTE, dos; con un total de 18.

Es decir, que en el 11,9% de los pacientes portadores
de cdncer de pulmén no ha sido necesaria una toracoto-
mia exploradora para considerarlos irresecables, siendo
suficiente la VTE para renunciar a la exéresis. Los diag-
nésticos histoldgicos definitivos fueron los siguientes:
carcinoma epidermoide, ocho; adenocarcinoma, seis;
oat-cells, tres, e indiferenciado, uno.

En estos pacientes con tumor irresecable, cuyos esta-
dios clinicos se recogen en la tabla 1. es especialmente
llamativo que sujetos en estadio I fuesen irresecables
por metastasis pleurales, indetectables de otra forma.

Con respecto a los estadios anteriores, cabe resaltar
que el paciente en estadio IV presentaba una metastasis
cerebral tnica, ya extirpada, en el momento de someter-
lo a la videotoracoscopia. Los casos sin estadificacién
clinica antes de la VTE presentaron 3 derrames pleura-
les recidivantes con citologia negativa para células neo-
plasicas, sometidos a videotoracoscopia diagnostica, en
el curso de la cual las biopsias intraoperatorias fueron
informadas como “infiltracién pleural por adenocarci-
noma”, habiéndose comprobado en la VTE que proce-
dia del pulmon.

En este grupo de enfermos la mortalidad ha sido
nula, no han precisado cuidados intensivos postoperato-
rios, la estancia hospitalaria ha sido de 4,8 dias y la
morbilidad ha sido escasa, con 2 fugas aéreas de mas de
3 dias, y un derrame pleural que necesité 7 dias de dre-
naje, lo que coincide con otras series’.

Por dltimo, en 3 pacientes la toracoscopia no pudo
dilucidar la irresecabilidad y se hubo de recurrir a la mi-
nitoracotomia exploradora videoasistida. La imposibili-
dad de la valoracion toracoscépica fue motivada por las
siguientes causas (sobre un total de 3 casos):

— Adherencias pleurales firmes: por invasion pleural,
un caso; por intervenciones previas, un caso.

— Invasion hiliar de dudosa valoracién: por VTE, un
caso.

En estos pacientes podriamos haber prescindido de la
toracoscopia al conocer la dificultad que ésta iba a te-
ner. El haberla intentado fue precisamente para poder
determinar los limites de la indicacién de toracoscopia
exploradora en el cancer de pulmén. Todos los pacien-
tes sometidos a VTE fueron previamente estudiados se-
gln nuestro protocolo habitual preoperatorio incluyen-
do, por supuesto, radiografias posteroanterior y lateral
de térax y TAC de térax y abdomen, ademés de bronco-
fibroscopia y las exploraciones funcionales pertinentes.

Discusién
La incorporacién de la VTE al diagndstico y trata-
miento del cancer de pulmén ha supuesto un beneficio

para los pacientes en varios aspectos: ahorro de toraco-
tomias, disminucién de las complicaciones, de la estan-

278

cia hospitalaria y del dolor postoperatorio. Estos aspec-
tos imbricados suponen una recuperacion mas temprana
del paciente.

En los 151 casos intervenidos por cdncer de pulmén
en los que se ha realizado VTE no ha sido necesaria la
toracotomia estidndar en 37 (24,5%); en 18 de ellos
(11,9%) por demostrarse la irresecabilidad de la lesion
y en 19 (12,5%) por ser posible la reseccion mediante
CVA.

La mortalidad de estos enfermos ha sido nula, tanto
en las exéresis regladas como en las VTE. Los 18 pa-
cientes a los que se les ha practicado VTE no han pre-
sentado morbilidad achacable a dicho proceder, su recu-
peracién funcional fue mucho mds rapida debido a que
el dolor ha sido moderado y facilmente controlado con
analgésicos y, como consecuencia, la estancia media de
las resecciones ha sido de 5,8-4,8 dias en las VTE.

Hemos de resaltar [a utilidad de la VTE en la valora-
cién de la resecabilidad del cancer de pulmén®. Nuestro
grupo cree firmemente que beneficia a los pacientes, ya
que se consigue un ahorro importante de toracotomias
exploradoras (un 85,7% de los no resecables en nuestra
serie). Este método de valoracién ha de ser especial-
mente considerado en los pacientes portadores de un
cancer de pulmén en los que quede una duda razonable
de las posibilidades de resecabilidad.

Otro aspecto a destacar es si la VTE debe practicarse
rutinariamente a todos los pacientes con posibilidades
de reseccién afectados de cancer de puimén. Creemos
que es un método diagndstico excelente que nos permi-
te decidir intraoperatoriamente si el tumor es resecable
0 no, siendo particularmente util en la valoracién de T,
permitiéndonos la diferenciacién entre lesiones locales
resecables (T1 o T2), lesiones locales avanzadas (T3)
potencialmente resecables y las lesiones consideradas
irresecables (T4), ya que los métodos habituales de es-
tadificacion no son absolutamente exactos a la hora de
valorar la invasién local o mediastinica y, sobre todo, la
presencia o no de carcinomatosis pleural cuando la cito-
logfa del derrame es negativa o éste no existe. En nues-
tra serie, en 3 pacientes con diagnostico clinico de en-
fermedad local (T1-2 NO) sin derrame pleural, la
toracoscopia descubrié una carcinomatosis pleural que
contraindicé el intento de reseccién. La invasién amplia
del mediastino, que no habia podido ser puesta de mani-
fiesto en la TAC, ha sido otra causa importante de re-
nuncia a la exéresis, siendo objetivada por la toracosco-
pia a través de la observacion directa de la misma, de la
valoracién de un mediastino rigido y sin movilidad y de
la exploracién quirdrgica por VTE, comprobando la
irresecabilidad. La apertura del pericardio para compro-
bar si la invasién de la arteria pulmonar permite o no
una reseccion intrapericirdica ha sido de gran utilidad,
habiendo podido rescatar un caso dado por inoperable
por la supuesta invasion de la arteria pulmonar izquier-
da vista en la TAC hasta su nacimiento, que la VTE no
confirmé (s6lo existia una invasioén intrapericardica de
5 mm que permitié la exéresis).

Por supuesto, hay enfermos en los que no va a ser de-
terminante por la imposibilidad técnica en la realizacion
de la VTE cuando existen adherencias pleurales que la
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impiden. En estos pacientes serd necesaria una toracoto-
mia exploradora para su exacta valoracién; pero de to-
das maneras, en los casos en los que exista duda no va a
suponer un acto muy agresivo el intentar introducir al
menos la dptica, para comprobar la certeza de esta cir-
cunstancia.

El segundo aspecto es la posibilidad de realizar re-
secciones por esta via, con una minitoracotomia de asis-
tencia. Somos partidarios, y asi lo hemos hecho en el
12,5% de los pacientes, de la reseccién endoscdpica en
casos seleccionados y que cumplan una serie de condi-
ciones: que el tumor sea periférico o endobronquial a
més de 3 cm de la carina correspondiente, que la cisura
esté libre para realizar una lobectomia y que no exista
una invasion ganglionar que pueda dificultar la disec-
cion vascular con seguridad.

De igual modo, puede sustituir y/o mejorar los resul-
tados de la mediastinoscopia para el diagndstico de
invasion de las adenopatias mediastinicas en los N2;
aunque, en la actualidad, debe considerarse comple-
mentaria en los servicios en los que se haga de rutina la
mediastinoscopia para la estadificacion preoperatoria
del cancer de pulmén. Sélo hacemos mediastinoscopia
ante la sospecha de clinica de N3 o de oat-cell N2, ya
que creemos que el N2 es quirdrgico y se operaria sea
positiva o no la mediastinoscopia.

En conjunto, podemos afirmar que la VTE sélo pue-
de sustituir a la cirugia abierta en casos seleccionados,
mientras que para el diagndstico de extension y, sobre
todo de valoracidn de la resecabilidad, la consideramos
imprescindible siempre que sea factible, lo cual en
nuestra serie ocurrié en el 98% de los casos. Hay que
consignar, sin embargo, que esta exploracién no es sélo
visual, sino instrumental y quirirgica, por lo que, una

vez que se decide la irresecabilidad del caso, no es ne-
cesario realizar toracotomia para confirmar lo que, con
seguridad, ya hemos podido determinar en la VTE.
Desde luego, recomendamos que hasta que se ad-
quiera un cierto grado de experiencia, se confirmen por
toracotomia los hallazgos de la VTE vy, cuando ya se
haya adquirido, no se haga toracotomia, mas que en al-
guln caso raro en el que persista la duda, puesto que lo
que se pretende con esta exploracion es sustituir la tora-
cotomia “blanca”, es decir exploradora pura, mucho
mds agresiva para el enfermo y con mas morbimortali-
dad que la VTE y aun que algunas exéresis pulmonares.
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