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INTRODUCCION

Las resecciones pulmonares mayores de forma vi-
deotoracoscépica (VATS) pueden ser realizadas en
pacientes de alto riesgo de forma segura y con menor
indice de complicaciones que con el clasico abordaje
por toracotomia * . En nuestro centro comenzamos el
programa de VATS en Junio 2007, realizando 202 re-
secciones pulmonares mayores por VATS hasta Agos-
to 2010 (casi 80 % de ellas por 2 vias en el Gltimo
ano). Este volumen de casos nos ha hecho adquirir
experiencia para abordar casos complejos con bue-
nos resultados postoperatorios.

CASO CLiNICO

Presentamos un caso de una paciente de 49 anos
remitida por el servicio de oncologia de otro hospital
para valoracion quirdrgica de lesién nodular en I6bulo
superior izquierdo (LSI). Como antecedentes hay que
destacar que era fumadora y presentaba enfisema
pulmonar severo.

Habia sido diagnosticada de Carcinoma infiderencia-
do de células grandes pulmonar en LSI con lesion
cerebral Unica siendo intervenida en Junio de 2005
en otro hospital mediante toracotomia posterolate-
ral izquierda y segmentectomia de LSI . El resultado
anatomo-patologico fue de carcinoma indiferenciado
de célula grande de 2,5 cm con permeacion vascular.
Recibié posteriormente quimioterapia y radioterapia
holocraneal manteniéndose en remision completa
hasta 2008. A partir de esta fecha comenzé con
expectoracion hemoptoica ocasional objetivando en
TAC de seguimiento de nédulo pulmonar en LSI a ni-
vel de cicatriz pulmonar de cirugia previa. En PET-TAC
se identificaba lesién nodular de 10x10x11 mm en

LSl con SUV de 13,8. Las pruebas de funcion respira-
toria mostraban deterioro de la funcién pulmonar con
VEMS del 1890 (65%) y FVC de 3480 (106%), IT 54,37
(63%) pero lo que mas llamaba la atencién era una
afectacion grave de la difusion (DLCO 25%) en relacion
a su EPOC de base por lo que se desestimo la cirugia
en otro centro por el alto riesgo quirdrgico.

Fue remitida a nuestro servicio para valoracion de ci-
rugia de rescate. Bajo anestesia general e 10T selecti-
va se realiz6 VATS izquierda por 2 puertas de entrada;
incision de la optica en 7° espacio intercostal linea
axilar posterior e incision de ayuda de unos 4 cm en
5° espacio intercostal a nivel del reborde mamario sin
separacion costal, justo por encima de la parte mas
anterior de la toracotomia previa. Encontramos el pul-
mon adherido desde la primera incision. Bajo vision to-
racoscoépica se realiz6 liberacién con torunda pequena
de forma paralela a la Optica previa retirada del trocar
hasta localizar el quinto espacio y poder hacer la inci-
sion de ayuda. Objetivamos un pulmon de aspecto muy
enfisematoso completamente adherido a pared toraci-
ca y mediastino. Presentaba hilio con intensa fibrosis
que dificulté al diseccion quirlrgica. Se detecto lesion
nodular, en zona de reseccidon previa en LSI. Se rea-
liz6 lobectomia superior izquierda y linfadenectomia
mediastinica reglada con un tiempo total de cirugia de
250 minutos.

No hubo sangrado quirdrgico importante.Se dejé un
drenaje toracico al final de la cirugia (figura 1)

Durante el ingreso la paciente permanecio sin dolor
y eupneica con buenas saturaciones basales de oxi-
geno. Presentd fuga aérea persistente, que obligd al
mantenimiento de drenaje toracico hasta el alta tras
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17 dias de ingreso hospitalario. En Rx térax de control
posterior no se evidenciaron complicaciones pleuro-
pulmonares agudas con muy buena reexpansion pul-
monar sin evidencia de neumotorax. (figura 2)

Figura 1: Imagen de toracotomia previa, incisiones de VATS y drenaje tordcico

La anatomia patologica revel6 la presencia de un carci-
noma anaplasico de celula grande de 2mm en relacion
a cicatriz previa. El resto del parenquima de lobulo su-
perior izquierdo presentaba bronquitis crénica-enfise-
ma bulloso y areas de fibrosis. Las adenopatias prevas-
culares, de ventana aortopulmonar, subcarinales y de
ligamento estaban libres de afectacion tumoral.

La paciente fue remitida de nuevo a oncologia para
completar tratamiento adyuvante con buena toleran-
cia. Seguimos el caso con revisiones en consultas ex-
ternas de cirugia toracica y al ano de seguimiento no
presentaba recidiva en las pruebas de imagen reali-
zando una vida completamente normal.
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Figura 2: Rx torax postoperatoria con buena reexpansion pulmonar

DISCUSION

Desde que comenzaron las resecciones pulmonares
mayores por VATS a comienzos de los 90 las indica-
ciones y contraindicaciones para estos procedimien-
tos han ido cambiando con el tiempo. Asi como ini-
cialmente se consideraba una contraindicacién la
presencia de cirugia previa o incluso la administra-
cién de quimioterapia neoadyuvante, hoy en dia con
la experiencia adquirida, la mejora del instrumental
y de la vision toracoscopica esto ha cambiado en la
mayor parte de los centros con experiencia en VATS.
En nuestro centro consideramos que el hecho de te-
ner una toracotomia previa no contraindica la indica-
cion de videocirugba ya que el despegamiento puede
realizarse de forma toracoscopica y con mejor visua-
lizacion que con cirugia abierta. A pesar del cambio
de concepto en las indicaciones y contraindicaciones
algunos autores con gran experiencia en VATS consi-
deran una contraindicacion relativa la presencia de
toracotomia previa debido a la mayor dificultad qui-
rdrgica de la reintervencion?.
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En caso de tener adherencias intensas ya presentes
desde la incision de la dptica es fundamental un des-
pegamiento cuidadoso , con liberacion digital y roma
para poder visualizar toracoscopicamente el espacio
intercostal de la incision de ayuda. Tras la realiza-
cion de ambas vias la coordinacion bimanual ayuda
a completar el despegamiento para poder exponer el
pulmén y seguir la liberacion cambiando la éptica de
una a otro puerto segln la zona expuesta. Estas ma-
niobras son claves en la técnica de VATS por 2 vias
en casos con adherencias pulmonares importantes.

En esta paciente las adherencias intensas, la disec-
cion hiliar y el manejo de la cisura de un pulmon en-
fisematoso fueron los pasos mas complicados de la
cirugia.

La presencia de una toracotomia con segmentecto-
mia previa y la administracién de quimioterapia in-
crementaron la dificultad del caso. El hecho de que
el pulmén fuese muy enfisematoso dificulto la inter-
vencion, dificultando la movilizacién pulmonar video-
toracoscopica y favoreciendo la presencia de fugas
en el postoperatorio probablemente en relacion a
pequenas laceraciones pulmonares debidas al inten-
so despegamiento como refieren algunos autores 3.
Esta paciente presentaba muchos factores para de-
sarrollar fuga aerea prolongada: funcion pulmonar
deteriorada,el uso de esteroides, la realizacion de
lobectomia superior y la presencia de adherencias
pleurales intensas. Diversos autores definen estos
factores como los mas relevantes para la apariciéon
de fuga aerea prolongada®.

Existen trabajos recientes que demuestran que la
lobectomia por VATS en casos de carcinoma bron-
cogénico recibiendo quimioterapia previa puede ser
realizada de forma segura y efectiva sin aumento del
indice de complicaciones ®

El manejo de la cisura por VATS es el punto mas com-
plicado en pacientes enfisematosos, especialmente
si se trata de reoperaciones, por lo que lo ideal es
dejar este paso para el final de la cirugia con una gra-
pada continua realizando previamente la seccion de
estructuras hiliares segun recomiendan algunos au-
tores 2.

La mayor parte de los articulos publicados en la li-
teratura sobre pacientes reoperados en torax hacen
referencia a casos de reintervenciones videotoracos-
copicas en pacientes intervenidos de neumotérax por
toracoscopia que habian presentado recidivas de su
enfermedad °7.

Yim y colaboradores publican en el ano 1998 una se-
rie de 40 casos reintervenidos por videotoracoscopia
para procedimientos menores como simpatectomias,
resecciones atipicas, biopsias o neumotérax y conclu-
yen que la reintervencién videotoracoscépica no se
asocia al aumento de complicaciones en compara-
cion con la cirugia inicial &.

En nuestra blsqueda bibliografica no hemos encon-
trado casos de pacientes operados por toracotomia y
reintervenidos por VATS para resecciones pulmonares
mayores. A nivel toracico tan solo hemos encontrado
algun articulo de reintervenciones toracoscopicas en
pacientes con esternotomia previa para resecciones
timicas ° y uno reciente de reintervencion robética en
un paciente con 2 esternotomias previas *°

El hecho de tener una funcién pulmonar limite, en
este caso un pulmon enfisematoso con un DLCO del
25% hace que estos pacientes que no serian candi-
datos a una reseccion pulmonar por toracotomia se
beneficien de la reseccion por VATS en centros con
experiencia en esta técnica. ‘Y Existen estudios que
demuestran que la mala funcion pulmonar no es un
predictor de complicaciones postquirurgicas en pa-
cientes sometidos a lobectomias por VATS no sien-
do asi en los casos operados por toracotomia 2, Al
producirse menor agresion quirlrgica existe menor
respuesta inmunologica, menor dolor postoperatorio
y mayor recuperacion funcional permitiendo a estos
pacientes de alto riesgo la opcion quirtrgica %, Asi-
mismo el abordaje menos invasivo hace que la recu-
peracion sea mas rapida permitiendo a estos pacien-
tes comenzar la quimioterapia adyuvante de forma
mas precoz. 14
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