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Resumen

Lacirugiatoracica asistida por video hatenido un gran
desarrollo enlosUltimosafios entodo € mundoy, aungque
en nuestro paisno se cuenta con cifrasal respecto, cada
dia se practican mas cirugias con esta técnica.

En este trabajo se presenta una serie de casos de
lobectomias pulmonares practicadas por un solo
puerto, lo cual contribuye ain mas al desarrollo dela
cirugiatoracica de minimainvasiéony, ademas, muestra
gue los resultados son tan favorables como los de las
practicadas por dos o tres puertos, |o que la convierten
enunaalternativa muy interesante delacirugiatoréacica.

Introduccion

En los dltimos afios se han visto grandes avances en la
cirugiatoracicaasistidapor video, llegando apracticarse
procedi mientos que antes se consideraban posibles tni-
camente con unatécnicaabierta. A pesar de este hecho
y de que las ventajas de la cirugia toracoscépica han
sido plenamente demostradas, esta técnica quirlrgica
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no ha sido ampliamente practicada, Ilegando a menos
del 20 % de las cirugias de reseccion pulmonar mayor
en los Estados Unidos y menos del 10 % en Europa*?.

No se cuenta con una base de datos que informe el
nimero de procedimientos practicados en nuestro pais
con estas técnicas, pero es cierto gue poco a poco ha
venido aumentando la experiencia de los cirujanos de
torax en este campo. Por lo tanto, se consideraimportante
presentar |os avances que se hayan podido hacer sobre
lastécnicas de minimainvasion en cirugiatorécica. Por
estarazon, en este trabaj o se presentaunaserie de casos
delobectomias pulmonares mediante toracoscopia, con
laparticularidad de haber sido practicadas por un puerto
unico (figural), con el objetivo de mostrar como lade-
puracion de unatécnica quirdrgica redunda en grandes
beneficios paralos pacientes.

Materialesy métodos

Durante el periodo comprendido entre enero de 2011
y agosto de 2012, se disefid un estudio prospectivo
descriptivo, con el objetivo de presentar los resultados
obtenidos en | os pacientes sometidos alobectomia pul -
monar asistida por video através de un solo puerto, en
el que seincluyeron todos | os pacientes mayores de 18
afos con lobectomia pulmonar planeada parapracticarse
mediante toracoscopia y que se hubiera hecho por un
solo puerto.

Seexcluyeron los pacientesenlosque, por cual quier
razén durantelacirugia, se hubieratenido que*“fabricar”
otro puerto, asi como aquellos que se hubieran tenido
gue convertir a cirugia abierta.
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Figura 1. Abordaje quirurgico para la lobectomia
toracoscépica por un solo puerto, incision de 40 mm

Se estudiaron variables demogréficas y otras de
interés, como el tiempo operatorio, la estancia hospita-
laria, la duracion del tubo de térax, las complicaciones
relacionadas con el procedimiento o con laenfermedad
debasey lacantidad de ganglios extraidos en | os casos
de cancer de pulmon.

Latécnicaempleadaessimilar aladescritapor Rocco®
y por Gonzélez-Rivas', y consiste en laintubacion selec-
tiva con tubo de doble luz asociado a catéter peridural
para el manejo del dolor posoperatorio. El paciente se
coloca en decubito lateral y se hace una Gnicaincision
estandarizada en el quinto espacio intercostal entre la
linea axilar anterior y la media, de 2 a4 cm, a través
de la cua se introducen la cAmara y el instrumental
necesario para el procedimiento. Unavez finalizadala
cirugia, se colocaun tubo detérax N° 28 que sefijacon
suturano absorbible; posteriormente, se cierraun plano
muscular y otro subcutaneo con material absorbibley,
finamente, la piel.

Paralarecoleccion delos datos, se disefié un instru-
mento en el que se manteniala confidencialidad de los
pacientes, por lo que no fue necesariala obtencion del
consentimiento informado. L os datos se procesaron en
el programa Excel® de Microsoft, con el cual se hizo el
andlisisestadistico utilizando |as medidas de normalidad
expresadas en promedios.
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Resultados

Duranteel periodo del estudio se operaron 13 pacientes,
7 mujeresy 6 hombres, con un promedio de edad de 54
anos. Las variables preoperatorias se pueden observar
en latablal.

Se practicaron ocho lobectomias inferiores izquier-
das, dosinferiores derechas, unalobectomiamedia, una
superior derechay una superior izquierda.

L osdiagndsticos por los cual es se sometieron los pa
cientesacirugia, seenumeran enlatabla2y sedestacan
tres pacientes por cancer de pulmon, tres pacientes por
secuelas de tuberculosis y dos pacientes por tumores
pulmonares benignos.

En latabla 3 se pueden observar |os resultados ope-
ratorios. El paciente con secuelas de tuberculosis fue
en el que se present6 el mayor sangrado secundario a
la liberacién de adherencias, procedimiento necesario
para poder practicar lalobectomia. Otro paciente tuvo
gue ser llevado nuevamente a cirugia en € cuarto dia
posoperatorio por sangrado de una adherencia en €l
apice pulmonar, 1o que prolongé laestanciahospitalaria
y, finalmente, otro paciente presentd un neumotorax

TaBLA 1.
Datos demogr &ficos de los pacientes sometidos a
lobectomia toracoscopica unipuerto

Variable Media Rango
Edad 54 (18-79)
CVF 93 (64-115)
VEF1 90 (74-111)
VEFLCVF 77 (66-84)
DLCO Adj Hb 61 (32-90)
DLCO Adj VA 79 (47-103)
VEF1ppo 70 (54-95)
DLCO ppo 62 (33-91)

CVF: capacidad vital forzada
VEF1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo

DLCOAdjHb: difusion de mondxido de carbono ajustada a la
hemoglobina

DLCOAdjVA: difusién de mondxido de carbono gjustadaalaventilacion
alveolar

VEF1ppo: volumen espiratorio forzado en el primer segundo, predicho
posoperatorio

DL COppo: difusion de mondxido de carbono, predicho posoperatorio
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TABLA 2.
Diagnostico posoperatorio de |os pacientes sometidos
a lobectomia toracoscdpica unipuerto

Diagndstico

>

Tumor fibroso solitario

Malformacion pulmonar arterio-venosa
Secuestro pulmonar

Secuelas de tuberculosis

Cancer de pulmon

Metéstasis de cancer renal

L eiomioma pulmonar

Pseudotumor inflamatorio

PR R R W W R R e

Infarto pulmonar

Total

[Eny
w

TaBLA 3.
Datos operatorios de |os pacientes sometidos a
lobectomia toracoscopica unipuerto

Variable Media (rango)
Duracion de lacirugia (minutos) 155 (90-305)
Sangrado en lacirugia (ml) 290 (0-2500)
Estancia hospitalaria (dias) 5 (3-10)

luego del retiro del tubo, lo cual también prolongo la
estancia hospitalaria.

Es importante anotar que en los casos de tumores
pulmonares también se hizo el vaciamiento ganglionar
del mediastino con un promedio de 3 (2-4) estaciones
ganglionaresevaluadasy de 12 (9-18) ganglios extraidos.

Discusion
Las ventgas de lacirugia de térax de minimainvasion
(toracoscopica) para las resecciones pulmonares son:
menos dolor posoperatorio, menor incidencia de com-
plicaciones respiratorias y cardiacas, menor duracion
del tubo detérax y menor estancia hospitalaria, cuando

se compara con lacirugia abierta, sin que se hayan en-
contrado diferencias en los resultados oncol 6gicos>3.
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Esimportante diferenciar la cirugia completamente
toracoscopica (en la que a través de una camara se vi-
sualiza el interior del hemitdrax, y con instrumental se
disecan y ligan |las estructuras anatébmicas con criterios
oncolégicos asociados a vaciamiento ganglionar ru-
tinario) de algunas cirugias que son abiertas pero con
asistencia de una camara de video, con separacion de
las costillas, visualizacién através del puerto utilitario
Yy, en ocasiones, la utilizacion de la cimara Unicamente
como fuente de luz interna®’. En esta serie de casos, se
utilizéd un unico puerto (figura 1) através del cual se
practicaron la cirugiay el vaciamiento ganglionar, sin
utilizar separadores costales ni otras incisiones parala
introduccién de pinzas separadoras.

Rocco, et al.,®° publicaron su experiencia con laci-
rugiatoracoscépicapor puerto Unico en procedimientos
diagnosticosy terapéuticos, pero sinincluir lobectomias.

Se encuentran recientemente publicaciones de
procedimientos pulmonares por un puerto Unico en el
grupo de Gonzélez-Rivas, en Espafia,*1**?, en las que
se incluye un video demostrativo de los detalles y en
el que se puede encontrar unatécnicamuy similar ala
utilizada en nuestros casos.

Aungue algunosautores han expresado susdudas con
respecto alacirugiapor puerto Unico®, enlaactuaidad, al
igual queenlosreportesde Gonzalez, et al.41%12, creemos
gueestatécnicadebeiniciarse conlobectomiasinferiores,
como es € caso de los autores que en una publicacién
previa mostraron la experienciainicial con lobectomias
inferioresizquierdas, con buenos resultados%, y unavez
se tenga experiencia, se puede progresar a lobectomias
superiores, puesto que aungue ladiseccion del hilio pul-
monar se puede hacer por un solo puerto, € paso de las
suturas mecanicas es un poco mascompleoy serequiere
de una mayor destreza. Por lo tanto, estas cirugias se
facilitan para los cirujanos que se han entrenado en los
procedimientos que se practican por dos puertos con la
técnica descritapor Burfeind y D”Amico’.

L as ventajas encontradas con estatécnicaquirdrgica
(tablas 1y 3), incluyen una recuperacion més rapida
con un egreso hospitalario mas temprano (a excepcion
de dos pacientes que presentaron complicacionesy en
quienes se prolongo la estancia hospitalaria, datos que
seincluyeron en el andlisis, con sangrado, duracion de
lacirugia, nimero de estaciones ganglionaresy nimero
de ganglios extraidos no diferentes alos de las|obecto-
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mias toracoscopicas por dos o tres puertos o los de las En conclusion, se hademostrado que lalobectomia
lobectomias por toracotomia, y similar alo reportado pulmonar por un solo puerto es una buena aternativa
en laliteratura cientifica®>". Ademas, el resultado del quirdrgica, segura, con unamenor invasion del paciente
abordaje quirdrgico (figura 2), prueba que puede ser y con resultados comparables a los de | as |obectomias
estéticamente superior alos otros tipos de abordaje. toracoscépicas con dos o tres puertos.

BRONQUIO /
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“ _Tff'i“_:_.—’__..———-a
ARTERIA
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-~

VENA PULMONAR SUPERIOR IZQUIERDA

Figura 2. Cirugia en la que se observa el proceso de diseccion del bronguio en una
lobectomia superior izquierda, en la que desde el mismo puerto ingresan los instru-
mentosy la cdmara. Se detallan las estructuras ya ligadas. vena pulmonar superior
izquierda y la arteria ascendente anterior.

Single port video-assisted thor acoscopic pulmonary lobectomy
Abstract

Video-assisted Thoracic Surgery (VATS) isbecoming more popular around theworld. Althoughin our country there
isn’t data about this technique, VATSis more frequently used day after day. This paper describes series of patients
who underwent single port-access pulmonary lobectomy. This case series contribute to the development of VATS
by showing that the results are as favorabl e as they are with double or triple port-access surgery and makes single
port-access pulmonary lobectomy an interesting option for thoracic surgeons.

Key words:. lung diseases; surgical procedures, minimally invasive; thoracic surgery, video-assisted; |obectomy;
clinical evolution.
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