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RESUMEN

INTRODUCCION: La técnica ideal para la realizacion de cirugia videotoracoscopica asistida (VATS) no
esta claramente definida. El objetivo de este estudio es ver si existen diferencias cuando comparamos las
caracteristicas quirtirgicas y el curso postoperatorio en pacientes intervenidos por 3 vias con los operados por
solo 2 puertos.

PACIENTES Y METODOS: Desde junio 2007 a Noviembre 2009 realizamos 131 resecciones pulmonares
mayores por VATS. Sin considerar la curva de aprendizaje comparamos los casos operados por 3 vias con los
realizados suprimiendo la incision posterior (2 vias). Realizamos un estudio retrospectivo sobre 81 pacientes
(40 casos por 2 vias y 41 casos por 3) analizando los resultados perioperatorios.

RESULTADOS: Se finaliz6 con éxito la cirugia por VATS en 36 pacientes en ambos grupos. Las caracteristicas
demograficas fueron similares en ambos grupos. Tampoco hubo diferencias en cuanto a caracteristicas
tumorales ni curso postoperatorio. Hubo diferencias en nimero de adenopatias resecadas (9.2vs 11.7,
p=0.023) y tiempo de cirugia en las lobectomias superiores a favor del grupo de 3 vias (199.4 vs. 169.0,
p=0.029). Sin embargo si analizamos la segunda mitad del grupo de 2 vias no existen diferencias en numero
de adenopatias (10.9 vs. 11.7, p=0.301) y tiempos de cirugia en las lobectomias superiores (198.7 vs. 169.0,
p=0.139) comparado con el periodo global del grupo de 3.

CONCLUSIONES:
La lobectomia por VATS por 2 incisiones es un procedimiento seguro y factible con buenos resultados
postoperatorios, siendo similares al abordaje por 3 vias al adquirir mayor experiencia con la técnica.
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Xubias 84. 15006. Coruna. Spain
Tfno: +34981178286- Fax +34981178235

Correo electronico: diego.gonzalez.rivas@serqgas.es

Pneuma 2010; 6 (3)




Lobectomia videotoracoscdpica por 2 vias comparada con el tipico abordaje por 3 incisiones

INTRODUCCION

La lobectomia por VATS cuando se realiza sin se-
paraciéon costal ha demostrado que se asocia con
menor estancia hospitalaria y con disminucién del
dolor postoperatorio.(1)

Sin embargo muy pocos estudios han analizado en
detalle si existen diferencias en funcion de la téc-
nica toracoscoépica realizada, tamano de la incision
de ayuda o nimero de incisiones realizadas. El ob-
jetivo de nuestro estudio es evaluar la viabilidad
de las lobectomias realizadas por 2 vias y compa-
rar este procedimiento con el clasico abordaje por
3 puertos analizando los resultados quirdrgicos y
postoperatorios

MATERIAL Y METODOS

Revisamos de forma retrospectiva las caracteristi-
cas de los pacientes intervenidos mediante lobec-
tomia por VATS en nuestro centro excluyendo los 50
primeros casos desde que comenzamos en Junio
2007 (servicio de cirugia toracica y trasplante pul-
monar, hospital de la Coruna) y los dividimos en 2
grupos segln el numero de incisiones realizadas
para el abordaje: grupo de 2 incisiones (2P) y grupo
de 3 (3P).

Técnica quirdrgica

Procuramos que la lobectomia videotoracoscépica
por 2 o 3 vias cumpla los principios oncolégicos de
las resecciones pulmonares mayores por VATS. Am-
bas técnicas fueron realizadas con anestesia gene-
ral e intubacion orotraqueal selectiva con colapso
pulmonar y con el paciente colocado en decubito
lateral.

La primera incisién la realizamos en el 7°- 8° es-
pacio intercostal (ei) en la linea medioaxilar y es
usada principalmente para la introduccién de la
camara de 30° de 10 mm. La segunda incisién,
de unos 4-5 cm, la realizamos a nivel anterior ge-
neralmente en el 5° ei justo por debajo de la mama
y el pectoral mayor. No usamos separador costal y
casi toda la diseccion se realiza desde la incision
de ayuda mirando a un monitor.

En los casos realizados por 3 vias anadimos una
tercera incisiéon a nivel subescapular posterior ge-
neralmente en 5° 0 6° ei siendo usada basicamen-
te para la traccion y colocacién del pulmén e in-
troduccion de endograpadoras en las lobectomias
superiores.

Para poder hacer la reseccion anatémica por solo
2 incisiones es fundamental aprender la técnica
intercambiando la 6ptica de una incisién a otra y
las endograpadoras para la seccion de estructuras
hiliares. En las lobectomias inferiores y medias no
suele ser necesario hacer este intercambio pudién-
dose realizar la diseccién y grapado desde la inci-
sion de ayuda. Para las superiores la mayor par-
te de las endograpadoras deben ser introducidas
desde la incision a nivel del 7°- 8° ei por lo que es
primordial la correcta realizacién de dicha via de
acceso. Figura 1.

Figura 1

Para ambos tipos de VATS la reseccion quirdrgica
fue mediante diseccion anatémica de estructuras
hiliares vasculares y bronquiales generalmente
mediante un abordaje desde anterior a posterior
empleando material puramente toracoscopico y de
cirugia convencional adaptado para VATS.

Analisis estadistico

Para hacer el analisis estadistico usamos el progra-
ma informatico SPSS versiéon 17.0. La comparacion
de las caracteristicas y los resultados postoperato-
rios de ambos grupos de pacientes se realizé6 me-
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diante la prueba de Mann Whitney para variables
cuantitativas y test exacto de Fisher o el test chi
cuadrado para variables cualitativas. Los valores
de p fueron de dos colas, considerando p<0.05 es-
tadisticamente significativo.

RESULTADOS

Desde que comenzamos el programa de VATS en
Junio 2007 hemos realizado 131 resecciones pul-
monares mayores por este procedimiento. En fe-
brero 2009 comenzamos a realizar las lobectomias
suprimiendo el acceso posterior. Hasta Noviembre
2009 realizamos 40 resecciones pulmonares ma-
yores por VATS por solo 2 incisiones. Rechazamos
las primeras 50 casos desde que empezamos el
programa en junio 2007 ya que se suponen dentro
de la curva de aprendizaje y recogimos los Ultimos
41 casos realizados por 3 incisiones para hacer un
estudio comparativo.

Las caracteristicas demograficas de los pacientes
se describen en la tabla 1. No hubo diferencias
significativas en cuanto a edad, sexo, habito ta-
baquico, antecedentes personales y comorbilidad
asociada.

Tabla 1: Caracteristicas demograficas

2 vias 3 vias p
MediatD5 (rango) Media+D5 (rango)
Edad 60.8+11.4 (37-82) 64.1+12.6(29-81) 0.553
Funcién pulmonar
FEV1 84.6+21.3(43-136) 87.2+21.3(44-123) 0.519
FVC 90.2+17.3 (58-120) 97.3+19.5(49-138) 0.088
n (%) n (%)
Sexo 40 41 0.140
Hombre 30(75) 33(80.5)
Mujer 10(25) 8(19.5)
Habito tabiquico
Si 31(77.5) 30(73.2) 0.651
No 9(22.5) 11(26.8)
Comorbilidad 38(95) 38(92.7) 0.999
EPOC 18{45) 10(24.4) 0.051
Factores riesgo cardiovascular 23(57.5) 22(53.7) 0.728
Enfermedad cardiaca 12(30) 10(24.4) 0.570
Cancer previo 15(37.5) 10(24.4) 0.202
Cirugia previa 25(62.5) 27(65.9) 0.753
Otras enfermedades 23(57.5) 22(53.7) 0.728

La forma mas frecuente de presentaciéon de las
lesiones fue el hallazgo casual (52.5% en el
grupo V2P y 43.9%en el V3P). Se descubrio le-
sion endobronquial en 5 casos en ambos grupos
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(12.5%vs12.2%). Un 72.5% tenian captacion posi-
tiva en el PET(29p)en el V2P mientras que en el
V3P la tenian un 61%(25p). En 26 pacientes del
V2P(65%) y en 28 (68.3%) del V3P no existia diag-
nostico previo a la cirugia.

El porcentaje de reconversion fue similar en ambos
grupos. En el grupo de 2 vias ,4 de los 40 casos
tuvieron que ser reconvertidos (10%): 2 por causas
técnicas y 2 por sangrado. Los dos casos de san-
grado se produjeron por dificultad en la diseccion
vascular debido a adenopatias siendo uno de ellos
postquimioterapia y los 2 otros fueron por dificul-
tades técnicas debido a la localizacién tumoral. En
Iso 4 casos se procedid a reconvertir sin intentar
realizar una tercera via dada la consideracion clara
de necesidad de cirugia abierta.

En el grupo de 3 vias hubo 5 reconversiones
(12.2%). Dos por causas técnicas (una de ellas por
fallo de la endograpadora en tronco arterial) y 3 por
causas oncolégicas (casos N2). En todos los casos
la reconversion fue a través de una prolongacion de
la incision de ayuda en sentido posterolateral.

Los tipos de lobectomias realizadas y su frecuen-
cia se muestran en la tabla 2. En todos los pacien-
tes finalizados por VATS se dejo un Unico drenaje
toracico mientras que en los casos reconvertidos
se dejaron dos (apical y basal).

Tabla 2: Tipo de resecciones pulmonares anatomicas

Tipo de reseccion anatdmica 2 vias 3 vias
n=40 n=41

Lobectomia superior derecha 8(20) 7(17.1)
Lobectomia media 5(12.5) 4(9.8%)
Lobectomia inferior derecha 7(17.5) 4(9.8%)
Lobectomia superior izquierda  10(25) 16(39)
Lobectomia inferior izquierda 9(22.5) 6(14.6%)
Segmentectomia tipica 1(2.5) 1(2.4)
Bilobectomia 0(0) 1(2.4)
MNeumonectomia izquierda 0(0) 2(4.9)

Vamos a analizar y comparar las caracteristicas de
los pacientes finalizados por VATS para ver la evolu-
cién postoperatoria (36 p en ambos grupos).

El tiempo medio de intervencion quirdrgica fue de
168.6min+54.0 por 2 vias y 163.3+48.2 por 3 inci-
siones (p=0.646). En los 4 casos reconvertidos en
el grupo de 2 vias el tiempo fue de 240min+49.0
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(180-300) y de los 5 reconvertidos del grupo de 3
vias el tiempo medio de cirugia fue de 192min+46.0
(140-260) sin significacion estadistica.

Si dividimos las lobectomias en superiores e inferio-
res vemos que el tiempo medio de las lobectomias
superiores fue mayor de forma significativa en el
V2P comparado con el del V3P(199,3 vs 169,0) no
hallando significacion en las lobectomias inferio-
res en el V2P frente al V3P (153,7 vs 137.7) (tabla
3). Los casos del V3P no incluyen pacientes dentro
de la curva de aprendizaje( primeros 50 pacientes
excluidos). En el grupo de V2P debemos suponer
cierta curva de aprendizaje no comparable a la de
inicio de un programa de VATS. Al dividir el grupo
de 2 vias en dos periodos (Febrero-Julio 2009 y
Agosto-Noviembre 2009) vemos que no existen di-
ferencias significativas en cuanto al tiempo medio
de lobectomias superiores en el segundo periodo
por 2 vias comparado con el grupo de 3 vias(198,7
vs 169.0). Ver tabla 4

Tabla 3: Caracteristicas perioperatorias

2 vias 3 vias p OR

Tiempo quirdrgico{min):

-Lobectomias superiores 199.4+43.2(150-300)  169.0+45.0{90-260) 0.029

-Lobectamias inferiores 153.7+49.2(100-240)  137.8+31.1(90-200) 0.637

-global 168.6454.0{80-300)  163.4448.2(90-260) 0.646
Unidad de  reanimacidn 1.6#3.6(1-23) 1.0:0.1(1-2) 0.984
(dias)-media
Epidural [dias)-media 0.2:0.4(0-2) 0.8+1.0(0-3) 0.005
Drenaje (dias)-mediana 2.5(1-23) 3[1-21) 0.944
Estancia hospitalaria (dias)- 3(1-76) 3(1-22) 0.772
mediana
Complicaciones,n(%) 6(16.7) 6(16.7) 0.999 1(0.29-3.45)

Tabla 4: Tiempo quirdrgico y adenopatias resecadas en los 2 periodos
de tiempo

2 vias 3 vias P

(Segundo periodo 2P)
198.7+53.3(150-300)

(tiempo global 3P)
160.0+45.0(90-260) 0.139

Tiempo quirdrgico(min)
-Lobectomias superiores

tipo histolégico mas frecuente fue el adenocarci-
noma en ambos grupos (12p,33.3%vs17p,47.2%).

Tabla 5

Tabla 5: Caracteristicas tumorales.

2 vias 3 vias ]
Media+DS(rango) Media+DS(rango)
Carcinoma no microcitico,n(%) 26(72.2) 30(83.3) 0.396
Tamafio tumoral (cm) 2.7+1.6(0,2-8) 3.0£1.2(1-6) 0.153
Estaciones exploradas (total) 3.9+41.0(1-5) 4.2+1.0(2-7) 0.473
-Resecciones izquierdas 3.7+1.1(1-5) 4.2+41.0(3-7) 0.280
-Resecciones derechas 4.1+1.0 (2-5) 4.1+0.9(2-5) 0.935
Nimero de ganglios (total) 9.245.4(3-26) 11.8+4.3(5-23) 0.023
-Resecciones izquierdas B8.5+4.4(4-17) 12.2+3.9(6-23) 0.025
-Resecciones derechas 9.946.3(3-26) 11.2+4.8(5-21) 0.368
Tipo de estaciones ganglionares
2 or 4-Paratraqueal 10(38.5) 16(53.3) 0.296
32-Prevacular 5(19.2) 5(16.7) 0.999
3p-retrotragueal 0(0) 0(0) 0.999
5-Ventana aorto-pulmonar 12(46.2) 12{40) 0.788
6-Paraadrtica 0(0) 1(3.3) 0.999
7-Subcarinal 26(100) 23(76.7) 0.056
8-Paraesofdgica B(23.1) &6{20) 0.999
9-Ligamento 10(38.5) 4(13.3) 0.030
10-Hiliar 19(73.1) 25(83.3) 0.515
11-Interlobar 7126.9) 10(33.3) 0.772
12-Lobar 7(26.9) 13(43.3) 0.267
Histologia n{%)
Adenocarcinoma 12{33.3) 17(47.2)
Epidermoide 6(16.7) 8(22.2)
Bronquioloalveolar 5(13.9) 3(8.3)
Celulas grandes 1(2.8) ofo)
Carcinoide 2(5.6) 2(5.5)
Metdstasis 4(11.1) 0(0)
Oat cell 0(0) 1(2.8)
Benignidad 6(16.7) 5(13.9)
-Pseudotumer inflamatorio 1 1
-Infarto hemorragico 1 4]
-Enfermedad bullosa 1 4]
-Tumeor Endobronquial 1 1
-Hamartoma Condroide 1 4]
-Tumer fibroso solitario 1 0
-Infeccioso 0 3
Estadio patoldgico(N5SCLC)
n (%)
1A 15(57.7) 15(57.7) 13(43.3) 9(30)
8 7(26.9) 8(32.1) 11(36.7) 13(43.3)
A 1(3,8)  0{0) 1(3.3) 1(3.3)
e 0(0) 1(3.8) 1(3.3) 1(3.3)
na 2(7.7)  3(11.5) 4(13.3)  e(20)
ne 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
w 1(3.8) 1(3.8) o{o) 0(0)
% concordancia estadios 65.4 (17/26p) 73.3(22/30p) 0723

-Lobectomias inferiores 148.6+50.1{100-240) 137.8+31.1(90-200) 0.837
-Lobectomias globales 167.0+58.3(80-300) 163.3+48.2(90-260) 0.802
Numero de adenopatias (numero global de ganglios)
-Primer periodo 7.824.3(3-23)
Segundo periodo 10.9:6.2(3-26) 11.8+4.3(5-23) 0.301
-Lado izquierdo 10.0+4.8(6-17) 12.2+3.9(6-23) 0.288
-Lado derecho 12.749.0(6-26) 11.2+4.8(5-21) 0.871

El % de pacientes con diagnéstico de carcinoma no
microcitico en el grupo de 2 vias fue de 72.2%(26p)
frente a un 83.3%(30p) en el grupo de 3 vias. El

Tras la reseccion anatémica se llevo a cabo una lin-
fadenectomia mediastinica reglada en los pacien-
tes con diagnoésticos de malignidad. EI nidmero total
de ganglios linfaticos resecados fue inferior en el
grupo de 2 vias (9.2 vs 11.8, p=0.023). No hubo
diferencias en cuanto a nimero de estaciones (3.9
vs 4.2) ni en cuanto a tamano tumoral (2.7 vs 3.0)
(tabla b).
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Si dividimos los pacientes operados por 2 vias en
2 periodos: febrero-Julio 2009 y Agosto-Noviembre
2009 podemos ver que existe mayor nimero de es-
taciones exploradas en la segunda mitad (mediana
de 4 vs 3, p=0.059 ) y mayor numero de adenopa-
tias resecadas (mediana de 9.5 vs 5.5 ,p=0.018)
que comparado con la serie global de tres vias no
presenta diferencias significativas. Esto indica una
mejora de la técnica quirlrgica por 2 vias consi-
guiendo linfadenectomias mas extensas segln au-
menta la experiencia.

Sicomparamos las adenopatias extraidas en las re-
secciones izquierdas con las extraidas en las dere-
chas vemos que existe mayor numero el lado izquier-
do a favor del 3P de forma significativa(p=0.025).
Pero al analizar el segundo periodo en el 2P encon-
tramos resultados similares en cuanto a numero de
adenopatias en el lado izquierdo comparados con
el periodo global del 3P ( tabla 4). Las frecuencia
de cada estacion ganglionar explorada se describe
en la tabla 5.

Un 84.6%(22p) del 2P y un 80%(24p) del 3P per-
tenecian a un estadio clinico I mientras que pre-
sentaron estadio I patolégico un 80.8%(21p)vs
73.3%(22p). Las concordancias se describen en la
tabla 5.

Un 58.3%(21p) del 2P frente a un 63.9%(23p) del
3P no presentaron adherencias tras el colapso pul-
monar mientras que habia adherencias intensas
que dificultaron la cirugia en un 19.4%(7p) del 2P
frente a un 13.9%(5p) del 3P.

En el 2P Se administré quimioterapia neoadyuvan-
te a 4 pacientes (15.3%) diagnosticados de carci-
noma no microcitico (un caso por estadio ITIA que
preciso reseccion broncoplastica, otro por estadio
IV por metastasis cerebral tratada y los otros dos
por tamano y contacto mediastinico). En el 3P se
administré quimioterapia neoadyuvante a 3 pacien-
tes, 8.3%( N2 clinico y 2 por tamano tumoral).

En la mayor parte de los pacientes no se coloco ca-
téter epidural (83.3% en el 2Py 63.8% en el 3P). No
hubo diferencias significativas en cuanto a dias de
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estancia en reanimacién y dias de uso de morficos.
La mediana de dias de drenaje toracico fue de 2.5
(1-23)y 3(1-21) y la de dias de ingreso de 3(1-76)
y 3(1-22) también sin significacion estadistica. Ver
tabla 3

Un 75% de los pacientes(27p) en el 2P y un
72.2%(26p) en el 3P no presentaron fuga aérea en
el postoperatorio(p=0.789) mientras que en 3 ca-
sos del 2P hubo fuga aérea prolongada.(8.3%) fren-
te a 2 casos (5.6%) del 3P.

No hubo ningldn caso de mortalidad postoperatoria
en los casos finalizados por VATS. Uno de los pa-
cientes reconvertido en el 2P fallecié al 31 dia de la
cirugia en reanimacioén. Se trataba de un paciente
de 80 afnos con un carcinoma epidermoide en 16-
bulo inferior izquierdo, reconvertido por sangrado,
mucha comorbilidad asociada que desarroll6 insu-
ficiencia renal, neumonia contralateral y sepsis con
FMO.

Ningun paciente tuvo que ser reintervenido en el
postoperatorio. Un 83.3% (30 p) en ambos grupos
no presentaron ninguna complicacién postoperato-
ria. con una Rx térax normal al alta en un 86.1%(31
p)en el 2P y un 88.9%(32p) en el 3P. El 55%de los
pacientes en el 2P y un 52,7% del 3P fueron dados
de alta en las primeras 72 h.

Tabla 6: Complicaciones postoperatorias

2 vias 3 vias

No(%) No(%)
Fuga aérea prolongada (>5 days) 3(8.4) 2(5.6)
Atelectasia 2(5.6) 3(8.3)
Quilotdrax 1(2.8) 0(0)
Sepsis 1(2.8) 0(0)
Neumonia 1(2.8) 2(5.6)
Fibrilacion auricular 1(2.8) 0(0)
Insuficiencia renal 1(2.8) 0(0)
Colocacion drenaje toracico 1(2.8) 1(2.8)
Enfisema subcutaneo importante 0(0) 1(2.8)

Las complicaciones mas frecuentes en el postope-
ratorio y sus frecuencias se describen en la tabla 6.
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DISCUSION

La lobectomia por VATS se ha establecido como el
tratamiento de eleccion en los tumores pulmona-
res sobre todo en estadios iniciales. Es convenien-
te hacer una definicion de lobectomia por VATS:
diseccioén individual de venas ,arterias y bronquios
lobares pulmonares asi como linfadenectomia me-
diastinica mediante abordaje videotoracoscopico
mirando un monitor, usando de 2 a 4 incisones y
sin separaciéon costal. Es importante diferenciarlo
de las resecciones “hand assisted” y de las asis-
tidas con toracoscopio que usan separador costal
con visién directa en el campo quirlrgico. Algunos
publicaciones demuestran las ventajas del aborda-
je sin separacion costal

Aunque la lobectomia debe hacerse de forma ana-
témica algunos autores como Lewis y col publican
en el ano 1992 los primeros 40 casos de lobecto-
mia por VATS con buenos resultados mediante la
técnica “lobectomia con grapada simultanea” ?
Segln algunas publicaciones se considera alre-
dedor de 50 el numero de lobectomias por VATS
para superar la curva de aprendizaje © Tras hacer
mas de 80 lobectomias por 3 vias eliminamos la
incision posterior realizando la mayor parte de las
lobectomias por solo 2 incisiones segln la técnica
del Dr Damico “. Con este trabajo no pretendemos
demostrar que dicha técnica sea mejor, sino que
se pueden obtener los mismos resultados ,evitando
por tanto una incisién innecesaria lo cual favorece
la minima invasion.

No existe una técnica estandar para el abordaje por
VATS pero algo comun en casi todos los centros es
la realizacién de la incision de asistencia de unos
3-5 cm generalmente a nivel anterior. La mayoria
de los cirujanos anaden 2 incisiones mas (una para
la 6ptica y otra a nivel posterior). Grupos como el
de Gossot ® o Mun ©® refieren lobectomias pura-
mente toracoscépicas mediante 3 incisiones con
minitoracotomia solo para extraccion de la pieza.
Algunos grupos japoneses describen el uso de una
especie de separador de goma para separar los te-
jidos blandos en la incisién de ayuda y facilitar la
realizaciéon de procedimientos broncoplasticos .

En articulos recientes se publican series de seg-
mentectomias totalmente toracoscépicas.

Mckenna en su publicacion de 1100 casos © pre-
senta unos excelentes resultados usando 3 vias
y ocasionalmente una cuarta(%reconversion de
2.5%,mediana de dias de ingreso de 3). Con este
tipo de abordaje publican 13 casos de resecciones
en manguito 0,

El grupo con mayor experiencia en VATS por 2 vias
es el del Dr Damico. Publican una larga serie de
500 casos con una tasa de reconversion de 1.6% y
mediana de dias de hospitalizacion de 3. ‘¥ Recien-
temente publican una serie de 697 lobectomias por
VATS con menos complicaciones postoperatorias
comparadas con los operados por toracotomia 2y
48 segmentectomias toracoscépicas con buenos
resultados (%),

En nuestra revision de la literatura no hallamos
series de lobectomias realizadas por una sola in-
cision. Desde el ano 2004 Rocco et al publican di-
versos articulos de la técnica VATS uniportal 4%
para procedimientos diagnésticos y terapéuticos
sin incluir lobectomias. Existen algunas desventa-
jas que hacen dificil la realizacién de resecciones
pulmonares mayores. La visién siempre es desde el
mismo angulo y el acceso de las endograpadoras
a estructuras hiliares es dificultosa desde la inci-
sién anterior .Probablemente con el desarrollo de
nuevas tecnologias( 6pticas y grapadoras angula-
das y curvadas) la realizacion de lobectomias por
un Unico puerto sera factible. Salati y colabora-
dores relatan menor dolor postoperatorio y menor
indice de parestesias en los pacientes operados de
neumotérax por una sola via en relacion al clasico
abordaje por tres 9,

Un aspecto muy importante es la forma de reali-
zacion de la linfadenectomia mediastinica, enten-
diéndola como diseccion ganglionar sistematica.
Nuestro grupo realiza de forma rutinaria diseccion
ganglionar sistematica en los pacientes sometidos
a lobectomias por carcinoma no microcitico me-
diante abordaje por VATS. La region donde se nos
plantean mas dificultades es la subcarinal izquier-
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da. EI hecho de suprimir la via posterior y hacer
toda la linfadenectomia desde la incision de ayuda
puede parecer dificultoso pero con una correcta
técnica y mayor experiencia los resultados llegan a
ser similares al 3P en cuanto a niumero de estacio-
nes y nimero de adenopatias. En nuestro trabajo el
nimero de ganglios resecados por 3 vias es mayor
que por 2 vias de forma global asi como el nimero
de ganglios resecados en el hemitérax izquierdo no
asi en cuanto a numero de estaciones que es si-
milar. Sin embargo al analizar por periodos vemos
que en el segundo periodo del 2P no existen dife-
rencias significativas en cuanto a nimero global de
adenopatias y ganglios en lado izquierdo compara-
do con el 3P global . A medida que realizamos mas
casos por 2 vias el nimero de ganglios extraido
va en aumento, lo que va a favor de mejoria en la
técnica quirdrgica. En cualquier caso realizamos el
correcto estadiaje mediastinico propuesto por algu-
nos autores 7,

Numerosos articulos demuestran resultados equi-
valentes de linfadenectomia por VATS con los de
toracotomia (18192021 Gryupos japoneses aportan
publicaciones, casi todos utilizando 3 o 4 incisio-
nes, generalmente con una incisién de ayuda mas
grande (5-7 cm) y usando un separador de tejidos
blandos ?223), Watanabe y colaboradores concluyen
que se puede hacer linfadenectomia completa por
VATS sin tener que reconvertir incluso ante un ha-
llazgo de N2 intraoperatorio 4 Nosotros creemos
que lo importante es mantener los principios onco-
l6gicos y estar comodos con la técnica para llevar a
cabo una adecuada limpieza mediastinica, sea por
2,3 0 4 vias reconvirtiendo en los casos en los que

(1[I Pneuma 2010. 6 (3)

no estemos seguros de hacer una linfadenectomia
completa, especialmente los casos N2.

Otro aspecto importante es el tiempo de cirugia. En
nuestro grupo el tiempo medio es similar de for-
ma global seglin se haga por 2 o 3 incisiones. Sin
embargo al analizar las lobectomias segin sean
superiores o inferiores encontramos diferencias.
Al suprimir la incisién posterior perdemos una via
para la traccién del pulmén e introduccion de en-
dograpadoras. Esto hizo que se incrementara ini-
cialmente el tiempo de cirugia en las lobectomias
superiores. Sin embargo si analizamos el tiempo de
las lobectomias superiores en el segundo periodo
del 2P comparado con las realizadas en el 3P ve-
mos que no existen diferencias significativas. Esto
parece indicar que a medida que hacemos mas ca-
sos y adquirimos experiencia por 2 vias los tiempos
van disminuyendo e igualandose a los de 3 vias.
Estudios futuros prospectivos seran necesarios
para identificar si existen ventajas cuantificables
de VATS realizada por menor nimero de incisiones
Segln la revision de Coffey y colaboradores las
resecciones pulmonares realizadas de forma mini-
mamente invasiva pudieran tener influencia en la
mejora de los resultados oncolégicos ?°. Diversos
estudios documentan menor respuesta inflamato-
ria en fase aguda, con menor liberacion de inter-
leuquinas y proteina C reactiva en los abordajes
minimamente invasivos, preservando la respuesta
inmunologica (2627

Asimismo el ser un procedimiento minimamente in-
vasivo favorece el alta precoz con rapido acceso a
la quimioterapia adyuvante 829
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