Lobectomias pulmonar

videotoracoscopica
y sus resultados

inmediatos comparados

Introduccion

Desde mediados de los afios ‘80 ha existido un in-
terés aediente en ténicas quirdrgicas minimamente
invasivas. Entre los beneficios que se le atribuyen a
este tipo de cirugias estén el menor dolor, la mas
pronta rccuperacion, el intervalo de tiempu mas cor-
to para volver al trabajo y el menor nimero de com-
plicaciones postoperatorias'. La cirugia toracica no
fue ajena a este desarrollo y la cirugia videotoracus-
copica cobré mayor relevancia en los afios '90. Ini-
cialmente fue utilizada para el diagnéstico y trata-
miento de patologia pleural. En el afio 1994, McKen-
na publica por primera vez los resultados de lobecto-
mias por videotoracoscopia® 3. Desde esta publica-
cién se ha ganada mucha experiencia en el mancjo
toracoscopico de las resecciones pulmonares mayo-
res. Segun la base de datos de la Society of Thoracic
Surgeons (STS) para el afio 2006, el 329 de las lo-
bectomias por cancer pulmonar en Estados Unidos se
realizaban de esta manera®. Sin embargo, a pesar de
la gran aceptacion del procedimiento, no hay series
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provenientes de Latinoamérica que muestren los re-
sultados obtenidos con este abordaje.

El objetivo de nuestro trabajo es describir los resul-
tadus iniciales de las lobectomias videotoracoscopicas
realizadas en nuestra Institucién y comparar estos re-
sultados con los de las lobectomias realizadas por to-
racotomia durante el mismo perivdu,

Pacientes y métodos

Se utilizé la base de datos de nuestro servicio de Ci-
rugia Tordcica que se mantiene actualizada de manera
prospectiva en busca de todas las lobectomias realiza-
das entre mayo de 2008 y mayo de 2011. Se identifi-
caron 46 pacientes, Se revisaron las historias clinicas,
datos demogréficos, indicacion de reseccion pulmo-
nar, evolucién postoperatoria y resultados de anatomia
patoldgica.

Estadistica. Las variables continuas fueron pre-
sentadas como media aritmética (+ desvio stan-
dard) o mediana (rango intercuartilico 25.75),
mientras que las variables categéricas fueron pre-
sentadas como porcentajes de los pacientes. Las di-
ferencias eotre las variables continuas fueron estu-
diadas con test de Student o Mann-Whitney segin
correspondiese. Chi cuadrado o test de Fisher fue-
ron utilizados para comparar variables categoricas.
El software SPSS version 17.0 fue utilizado para rea-
lizar estos andlisis,
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Resultados

Se identificaron 46 pacientes. A 32 (69,5%) de ellos
se les realizé una lobectomia por toracotomia, mien-
tras que a 14 (30,5%) se les realizé por videotoracos-
copia. La edad media de todo el grupo de pacicntes
fue de 59,63 + 15,08 afos y no hubo diferencias signi-
ficativas entre las edades de ambos grupos. La lesion
pulmonar que motivo la realizacion de la lobectomia
se acompaiio de sintomas que llevaron a su diagnésti-
co en 21/46 pacientes (47,5%). En estos pacientes con
sintoras asoclados, la realizacién de la lobectomia fue
mas frecuentemente realizada por toracotomia (90,5%
vs. 9,5%; p = 0,005). Otras diferencias preoperatorias
se muestran &n la Tabla 1.

No hubo diferencias significativas en lo que respec-
ta al I6bulo pulmonar resecado entre ambos grupos.
Siete (15,29) de lac 46 lobectomias fueron realizadas
por enfermedad pulmonar benigna; seis de ellas fue-
ron por toracotomia. El resto de las lobectomias se re-
alizd por enfermad maligna, de las cuales 34 fueron
por cancer pulmonar. En todos los pacientes con can-
cer pulmonar se realizé al menos muestreo ganglionar
mediastinal. Sin embargn, el nimern de estaciones
ganglionares exploradas fue mayor cuando la resec-
ci6n se realizd por toracotomia (4 vs. 3 estaciones gan-

glionares; p = 0,002). No hubo diferencias significati-
vas entre ambos grupos en lo que respecta a la dura-
cién de la cirugia.

No hubo diferencias en la incidencia de complica-
ciones globales postoperatorias entre ambos grupos,
Sin embargo, siete pacientes presentaron fibrilacién
auricular postoperatoria y ésta fue significativamente
mas frecuente en el grupo operado por videotoracos-
copia (71,4 vs. 28,6%; p = 0,02). Otros hallazgos ope-
ratorios y complicaciones postoperatorias se muestran
en la Tabla 2.

La mortalidad postoperatoria fue del 4,5% (2/44).
Un paciente era individuo con enfermedad cardiaca is-
quémica-necrética evaluado para trasplante, que du-
rante la evaluacidn se le encontro un nodulo pulmonar
Cuya puncién mostré un carcinoma de no-células pe-
quefias. En comité multidisciplinario de oncologia to-
récica & decidid operarlo y si bien se fue de alta sin
complicaciones inmediatas, volvié al dia 15 postopera-
torio con un empiema y fistula broncopleural. A pesar
de haber sido reparada y reforzada la sutuia bronguial
con un flap vascularizado de serrato mayor el paciente
fallecié con falla multiorganica. El segundo paciente
que fallecié era un paciente con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica severa con cancer pulmonar
que presentd una neumonia en el postoperatorio y és-

rabla 1. Hollazgos preoperatorios. y
Variable Todos los pacientes Lobectomia por m video- P
(n = 46) toracotomia (n - 32) | loracoscopica {n = 14)
Datos demogrificos y hallazgos prequirirgicos
Edad (ahos), promedio + SD 59,63+15,08 58+17,17 63,364792 0,15
Género (masculinos), n (%) 30 (65,2) 22 (73,3) 8 (26,7) 031
Z"m‘t’“‘;f‘:‘(’:)‘”“’ 21 (45.7) 19 (90,5) 2(95) 0,005
Hallazgo incidental, n (%) 25 (54,3) 13 (52) 12 (48) 0,005
Diagnastica preaperatarin
:::'“:ﬂ‘:cg“n"(;‘)"m - 29 (63) 18 (62,1) " (379) 0,14
Céncer, n (%) 13 (28,3) 11 (84,6) 2 (15,4) 028
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Tabla 2. Hallazgos intraoperatonios y resultados postoperatonos.

Warlable udu‘l::-p:;m m::'m wum:n‘::o P
Localizacion de la lesién pulmonar

Lobulo superior derecho, n (%) 18 (39,1) 13 (72.2) 5 (27,8) 075
Lobulo medio, n (%) 3(65) 1 (33,3) 2 (66,7) 021
Lébulo inferior derecho, n (%) 10 (21,7) 8 (80) 2 (20) 0,69
Lobulo superior izquierdo, n (%) 9 (19,6) 7(778) 2(222) 07
Lobulo inferior izquierdo, n (%) 7015.2) a(5,1) 3 (42,9) 0,65
Numero de estaciones

ganglionarec exploradac 4 (3-4) 4 (4-5) 3 (3-4) 0.002
(percentilo 25-75)

Resultados postoperatorios s

?&")’m" postoperstories, 12 (26,1) 6 (50) 6 (50) 0,14
Fibrilacion auricular, n (%) 7(152) 2 (28,6) 5 (71,4) 0,02
Insuficiencia respiratoria, n (%) 3(65) 1 (333) 2 (66,7) 021
Fuga aérea prolongada, n (%) 3(65) 2 (66.7) 1(333) 1
Muertes, n (3%) 2(83) 2 (100) 0 (0) 1
md: 3 crugla (minvtos). | 1304314416 169,69+42,91 172,14£48,54 0,86
Tiempo de permanencia del

drenaje pleural (dias), mediana 45 (3-6) 5 (4-6) 25 (2-4) 0,003
(percentilo 25-75)

?:;:“;:‘:‘:;’3:‘2"3;) 6(57) 6 (5-75) 45 (37) 017

ta fue la causa de muerte. Ambos pacientes fueron
operados por toracotomia.

La duraciéon de drenaje pleural fue significativa-
mente mayor en aquellos pacientes que se operaron
por toracotomia (5 vs. 3 dias; p = 0,006). Sin embar-

g0, la duracién de la internacion tue similar en ambos
grupos.

Los hallazgos anatomopatoldgicos y los estadios
patologicos de los pacientes con cancer pulmonar se
muestran en la Tabla 3.




Tabla 3. Resultados anatomapatolégicos y estodificocion.

Todos los Lobectomia por | Lobectomia video-
Variable pacientes toracotomia a p
(n = 46) (n=32) (n=14)
Resultados Patolégicos
Adenocarcinoma, n (%) 23 (50) 16 (69,9) 7 (30,4) 1
Carcinoma escamoso, n (%) 6(13) 3 (50) 3 (50) 0,55
i oy 8 (174) 4(50) 4(50) 022
Benigno, n (%) 7(152) 6 (85.7) 1(14,3) 041
Oliu cdncer, n (%) 3 (6.5) 3 (100) 0(0) 0,54
Linfoma, n (3%) 122) 1 (100) iy ‘o (0) 1
::"J‘”;: &M’ cblules 1 (2.2). 1 (100) 0 (0) 1
tstadio ratolégico en Cancer Pulmonar .
la, n (%) 12 (35,3) 5 (41,7) 7(58,3) 0,13
Ib, n (%) 8 (235) 5 (62,5) 3 (372.5) 1
3, » (%) 3 (0,0) 3 (100)1 0 (0) 027
1ib, n (%) 4(11,8) 3 (75) 1(25) 1
Ia, n (%) 5 (14,7) 3 (60) 2 (40) 1
b, n (%) 1 (29) 1 (100) 0 (0) 1
IV, n (%) 1(29) 1 (100) 0(0) 1
Discusion reseccién pulmenar. Sin embargo, hay algunos pun-

tos que nos parece interesante resaltar. Uno de ellos
esta relacionado con forma en la que se llegd a des-
cubrir la lesién pulmonar. Este tips de lesiones pul-
monares son halladas de dos maneras: incidental-
mente, cuando se encuentra en una tomografia com-
putada que se realizé por cualquier otra razén; o por

El objetivo de nuestro reporte es comparar los re-
sultados inmediatos de la lobectomia pulmonar reali
zada por toracotomia vs. cuando es realizada por vi-
deotoracoscopia. No encontramos diferencias signifi-
cativas entre amhas formas de realizar este tipo de



la presencia de sintomas que motivaron la realizacién
de un estudio por iméagenes. En general, las lesiones
que son encontradas de manera incidental son de
menor tamafio y no se acompafan de sintomas. En
este estudio encontramos que este tipo de lesiones,
que han sido encontradas de manera incidental, <o
trataron mas frecuentemente de manera videotora-
coscopica cuando necesitaron una lobectomia. Es
nuestra practica habitual tratar nédulos de menos de
3 centimetros de didmetro y periféricos por videoto-
racoscopia. Cémo los nédulos de estas caracteristicas
son frecuentemente asintomaticos, creemos que este
motivo explica nuestros hallazgos de que sean trata-
dos por videotoracoscopia.

Otra diferencia que evidenciamos tiene que ver
con la realizacion del muestreo ganglionar mediasti-
nal. El tratamiento estandar del cancer pulmonar en
estadio quirGrgico lo constituyen la lobectomia pul-
monar junto con diseccién o muestreo ganglionar
mediastinal® €. Encontramos una diferencip estadisti-
camente significativa en el nimero de estaciones
ganghonares exploradas entre ambos abordajes. Hu-
bo una tendencia a explorar una estacién ganglionar
mas cuando la reseccién se realizé por toracotomia.
Sl bien &3 éstadios tempranos la inadencia de metas-
tasis ganglionares mediastinales es menor al 5%, la
creciente incidencia de metastasis ganglionares me-
diastinales con &l aumeénto del tamano tumoral es un
factor a tener en cuenta al elegir el abordaje y en
consecuencia la cantidad de estaciones ganglionares
que serdn expluradas.

No encontramos diferencias significativas en lo
que respecta a complicaciones postope?atorias. ex-
cepto en la incidencia de fibrilacion auricular. La fibri-
lacion auricular aparece como complicacion en hasta
el 25% de los pacientes a los que se les realiza ciru-
gia pulmonar® %, Cn cirugia tordcica se asucia al au-
mento del drive adrenérgico (muchas veces es por
dolor), sobre carga de volumen postoperatoria y pa-
tologia cardiaca previa del paciente. Cs una complica
¢ibn que si bien rara vez es de gravedad en estas cir-
cunstancias, puede alargar de manera significativa los
tiempos de internacién postoperatorios. Nos llama la
atencién que nuestra incidencia de fibrilacién auricu-
lar sea mayor con la videotoracoscopia y no tenemos
una explicacién para justificar este hallazgo, cuando
otros reportes han mostrado una menor incidencia
de fibrilacion auricular en lobectomia videotoracos-
copica®. Deberemos carrnhorar estos resultados
cuando aumente el nimero de pacientes operados

por esta via y comprobar si realmente la lobectomia
por videotoracoscopia estd asociada o no a fibrilacién
auricular en nuestra prictica,

No encontramos diferencias significativas en la es-
tadia hospitalaria postoperatoria entre los pacientes
con lobectomia por toracotomia y aquellos con lobec-
tomias videotoracoscopicas. Son tres los motivos que
mantienen al paciente al que se le realiza una lobec-
tomia internada: una de ellos es ol manejo del dolor;
si requiere infusion endovenosa de analgésicos no es
dado de alta. Este punto con un buen manejo del do-
lor postoperatorio puede manejarse. En segundo mo-
tivo es la ocurrencia de complicaciones que no pue-
dan ser manejadas de manera ambulatoria. Por (Glti-
mo, la imposibilidad de retirar el drenaje pleural es la
tercera causa. En nuestra practica los drenajes pleura-
les luego de una lobectomia son retirados cuando se
cumplen dos condiciones: 1- que drene menos de
300 ml en 24 horas y 2- que no se evidencia fuga aé-
rea. A menos que el paciente presente un quilotérax,
la primera condicién se cumple por lo general dentro
de los 2 dias postquirdrgicos; sin embargo, la presen-
cia de fugas aéreas mas alla del dia 2 postoperatorio
es una complicacion bien conocida de la cirugia de re-
seccion pulmonar. Parte del problema puede resolver-
se con el uso de valvulas unidireccionales tipo Heim-
lich, que permiten el manejo ambulatorio de las fugas
aéreas prolongadas. Sin embargo, no todos los pa-
cientes y por diferentes razones, pueden manejarse
de esta manera. La fuga aérea constituye en muchos
casos la razon por la cual el paciente no es dado de
alta. Por esto, especulamos que cuanto antes se pue-
da retirar el drenaje pleural en aquel paciente que no
presenta complicaciones y que el dolor puede ser ma-
nejado con analgésicos por via oral, mas rapido podra
ser externado. A pesar de que aquellos pacientes a los
que se las realizd una lobectomia por videotoracosco-
pia tuvieron el drenaje pleural por significativamente
menos tiempo, esto no se tradujo en una menor can-
lidad de dias de hospitalizacion. Creemos que a medi-
da que ganemos experiencia en este procedimiento y
en el acortar ciertos tiempos postoperatorios, la ex-
traccion mas temprana del drenaje pleural, terminard
traduciéndose en un alta hospitalaria mas temprana.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen que se
trota de una experiencia inicial, con relativamente po-
cos pacientes y que adn no tenemos seguimiento a
largo plazo de los mismos.

En resumen, la lobectomia por videotoracosco
pia es tan segura como la realizada por toracoto-
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mia; en nuestra practica, se realiza de manera mas
frecuente cuando la lesién pulmonar es hallada de
manera incidental y otorga la posibilidad de retirar
el drenaje pleural mas temprano que cuando la lo-
bectomia se realiza por toracotomia. Todavia este
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The aim of this report was to present the initial results of
wvideothoracoscopic lobectomies performed by the authors
and comparing these results with those obtained with lobee-
tomies performed by thoracotomy during the same period of
time.

In conclusion, the results obtained indicate that the lo-
bectomy by videothoracoscopy is as safety as that perfor-

med by thoracotomy; in our practice, it is performed more
frequently when the pulmonary lesion is founded inciden-
Mﬂymdg;mumn»ubiﬂtywmwmvmepkwdm
nage more earfier comparing when the lobectomy is perfor-
med by thoracotomy.

It is necessary a further evalugtion to determine if hath
approaches present similar results in the follow up.



