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Resumen

Se analizaron los casos de
pacientes con dfﬁgu(isn'm de
nédulo pulmonar sometidos
a videotoracoscopia (VIC)
en el Hospital Clinico de la
Universidad de Chile, entre
1991 y 1998 Durante este
periode se efectuaron 35
VIC. La cdad promedio de
los pacientes fue de 54.3
anos. La estadia hospitala-
ria ﬁff‘ en promedio de 4.5
dias ¥ el tiempo operatorio
fue de 20 minutos en pro-
medio, excepto en aquellos
casos en que se realizaron
reseccrones mayores.

El estudio de anatomia pa-
ro!o’gim ranﬁrmd el diﬂg-
néstico de 7 cdnceres
pulmonares primarios, 14
de origen metastdsico de di-
ferente origen, 12 lesiones
benignas y 2 mesoteliomas.
Fue necesario convertir a
toracotomia abierta en 6

casos (17.1%) para realizar

resecciones pulmondares mayores.

Se observd que 10 pacientes tentan antecedentes previos de
cdnceres primarios que hacian sospechar el diagndstico encon-
trado, pero en 4 casos el diagndstico se efectud exclusivamente
gracids a esta técnicd.

Las indicaciones de la VIC, por su corto tiempo de uso, estin
en plena evolucién, sin embargo, tiene muchas ventajas. Par
ser una cirugia minimamente invasiva, tiene una estadia
hospitalaria corta, menor dolor durante ¢l postoperatorio,
baja mortalidad y alto rendimiento diagnéstico, pudiendo
mejorar, en casos seleccionados, significativamente el estudio

de lesiones pulmonares.

Summary

We performed a retrespective analysis of 35 videothorascopic
procedures (VIC) in 35 patients with pulmonary nodule.
Mean age 54.3, mean hospital days 4.5. The mean procedure
time was 20 minutes with the exception of major resections.
Pathologic findings were 7 primary lung carcinoma, 14
methastasic carcinomas of different origins, 12 benign lesions
and 2 mesotheliomas.

In G procedures an open thorascomie was added to VIC for
Mmajor resections.

len patients had a previous known primary extrapulmonar
carcinoma but in 4 cases this diagnosis was confirmed by
VI,

VTC is a minimal invasive procedure with few hospital days,
low postoperative pain, low mortality rate and high diagnos-
tic accuracy and in selected cases is a major contribution for

diagnosis of pulmonary lesions.
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Introduccién

Desde la introduccién de los nuevos métodos de
videoscopia en la cirugia, un creciente y atin no de-
terminado campo se ha abierto en el estudio de dife-
rentes patologias. Con este método, el cirujano tiene
la posibilidad de explorar endoscopicamente la cavi-
dad pleural, como también la posibilidad de acceder
a lesiones del parénquima pulmonar, eséfago,
pericardio y mediastino de una manera minimamente
invasiva.

El objeto de este articulo es estudiar la eficiencia de
la videoscopia en el diagnéstico de lesiones pulmona-
res.

Material y Métodos

Se analiza la experiencia del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile durante el periodo de 1991 a
1998, en que se revisaron las fichas clinicas de pa-
cientes con diagnéstico de nédulo pulmonar que fue-
ron sometidos a videotoracoscopia. Sélo se conside-
raron aquellos cuyo diagnéstico etiolégico no fue po-
sible determinar por otros mérodos diagnédsticos
como fibrobroncoscopia con biopsia y/o cepillado y
puncién percutdnea, o que habiéndose realizado, és-
tos no fueron concluyentes.

La primera de ellas es una técnica de alto rendimien-
to, pero sélo se puede utilizar en lesiones centrales.
La segunda es una buena técnica para tomar muestras
para citologia y, cuando es factible de efectuar, su
rendimiento es entre un 80-90%, sin embargo, en el
caso de lesiones muy pequefias, ubicadas en posicio-
nes intermedias, no son posibles de fraccionar o con-
llevan complicaciones técnicas. En otras patologias
como el mesotelioma por ejemplo, tiene bajo rendi-
miento, auin si técnicamente la puncidn es exitosa.
Técnica: En todos los pacientes se empled
intubacién monopulmonar con el paciente en
deciibito lateral en la mayoria de los casos. La éptica
se ubicé a 0° y trécares tordcicos cortos. La ubica-

cién de ellos fue de acuerdo al sitio de lesion. La pie-
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za extraida fue exteriorizada por dentro de los
trécares cuando su tamafo lo permitia. Muestras ma-
yores fueron introducidas en bolsas pldsticas peque-
fias con el fin de evitar el contacto de ésta con la he-
rida operatoria y asi evitar diseminacién necopldsica
cuando la lesién extirpada correspondia a una lesién
maligna.

Resultados

Durante este lapso se efectuaron 35 videotoracosco-
pias, de los cuales 21 (60%) eran hombres y 14
(40%) mujeres. Las edades de los pacientes fluctua-
ron entre los 25 y los 74 afnos, con un promedio de
edad de 54.3 anos.

La estadia hospitalaria fue en promedio de 4,5 dias
con un rango de 2 a 12 dias.

El procedimiento pudo ser efectuado en el 100% de
los casos. El tiempo operatorio en promedio fue de
20 minutos, salvo en aquellos casos en que se realiza-
ron resecciones pulmonares durante el acro
operatorio.

El estudio anatomopatoldgico confirmé el diagnésti-
co de 7 canceres pulmonares primarios, 14 metdstasis

de diferente origen, 12 lesiones benignas y 2

mesoteliomas (tabla 1).

‘Tabla 1

0 namero (n)  porcentaje (%
Cancer pulmonar

primario 7 20
Metastasis 14 40
Lesion benigna 12 34
Mesotelioma 2 5

En 7 pacientes (20%) se demostrd la presencia de
carcinomas pulmonares primarios, correspondiendo
6 de los casos a adenocarcinomas y 1 caso a

carcinoma espinocelular (tabla 2).

Tabla 2

Cancer primario  nuGmero(n)  porcentaje (%)
Adenocarcinoma 6 17
Espinocelular 1 2
Total 7 20
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En 6 casos (17.1%) se convirtié a toracotomia abier-
ta (5 adenocarcinomas y 1 carcinoma espinocelular),
sin que estos pacientes tuvieran contraindicacion
para cfectuarse una lobectomia. En 1 caso se confir-
ma un cdncer primario mediante la biopsia rdpida,
pero se observé compromiso pleural en varias locali-
zaciones, correspondiendo a un cdncer pulmonar en
estadio IV, motivo por el cual se decidié no realizar
toracotomia abierta.

Se confirmé la existencia de enfermedad metastdsica
en 14 casos (40%), correspondiendo 3 casos a
carcinoma de células claras renales, en 2 de los cuales
este procedimiento se efectud con posterioridad a la
reseccion renal y en un caso en que ambas cirugias se
realizaron simultdneamente. Dos casos de sarcoma
metastdsico; uno de origen ginecologico y el otro de
origen abdominal. Cinco casos de metdstasis de ade-
nocarcinoma, de los cuales tres eran de origen diges-
tivo (dos cdncer gdstricos, un cancer rectal) y dos ca-
SOS SIN tumor primario conocido en ¢l preoperatorio.
En un paciente se detectd la presencia de un linfoma
sin diagndstico previo y por tltimo dos pacientes con
metdstasis de cdncer de mama y un paciente con

metdstasis de cdncer de prdstata (rabla 3).

Taba

stasis num centaje

Adenocarcinoma digestivo 3 8
Sarcoma 2 5
Adenocarcinoma sin

tu primario 2 5
Cancer de mama 2 5
Linfoma 1 2
Adenocarcinoma de prostata 1 2
Total 14 40

Del andlisis de esta casuistica se observé que 10 de
estos 14 pacientes tenian antecedentes claros de cdn-

cer primario que permitian sospechar el diagndstico

encontrado, pero en 4 casos ¢l diagndstico se efectud
exclusivamente gracias a este procedimiento.

Existen ademds 3 pacientes no incluidos dentro de
este grupo que presentaban antecedentes de tumores
previos {(ca vesical, ca testicular y ca parotideo) y con
diagnéstico de nédulo pulmonar, en que el diagnos-
tico por medio de videotoracoscopia excluyé la exis-
tencia de lesiones relacionadas con la patologia pri-
marila.

En 12 pacientes se encontré la presencia de lesiones
benignas, de los cuales 6 eran hamartomas, 3 casos
de enfermedades granulomatosas inflamatorias no
clasificadas como tuberculosis (uno de estos pacien-
tes a pesar del exhaustivo andlisis histolégico nacio-
nal y extranjero que no demostré TBC, desarrolld
una tuberculosis clinica 6 meses posterior a la inter-
vencioén), un caso de carcinoide, un caso de tubercu-
losis y un caso de angioma.

Dos pacientes se intervinieron con el diagndstico de
nédulo pulmonar, resultando ser uno de cllos un
mesotelioma fibroso benigno, el cual se resecd y un
mesotelioma maligno nodular con micro siembra di-
fusa parietal y visceral sin derrame, por lo cual no se
efectudé su reseccion completa. El resto de los casos
de mesotelioma no se incluyeron en esta revision.
Discusién

Por su escaso tiempo de uso las indicaciones de
videotorascopia estdn en plena evolucién, sin embar-
go, dadas las multiples ventajas de este método
como son; cirugia menos invasiva, menor dolor
postoperatorio, tiempo de estadia hospitalaria mds
breve, ha provocado gran interés por agotar sus posi-
bilidades en la prdctica clinica'*".

En la casuistica que presentamos, todos los pacientes
habrian sido sometidos a una toracotomia explorado-
ra, si no se contara con este método. Como se de-
muestra en este estudio, en todos los casos fue facti-
ble efectuar el procedimiento, con una eficiencia en

el diagndstico no comparable a otros métodos y sin
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que el procedimiento retardara o entorpeciera téeni-
cas mds invasivas en aquellos casos en que se requi-
rio.

Se llegd a un diagndstico histoldgico en el 100% de
los casos, siendo el mds frecuente enfermedad
metastdsica (40%). En esta patologia ¢l prondstico es
pobre, por lo que técnicas menos invasivas como la
que analizamos, con menor ricsgo y menor reseccion
de parénquima pulmonar, debicran ser preferidas™”.
Las lesiones grandes, sobre todo si son dnicas y no
centrales, pueden resecarse con relativa facilidad con
esta técnica. En nuestra experiencia, tres casos de
metdstasis de cdncer renal y una de cincer rectal.

En tres casos, en que se¢ presentaron lesiones
pulmonares en pacientes que tenian un cdancer pri-
mario tratado o en tratamiento, se descarté que ¢stas
correspondieran a metdstasis.

El segundo lugar lo ocupan las lesiones benignas de
pulmén (34%), correspondiendo a una mayor fre-

cuencia al cumpamrlo con otras scries publicadas"'".

en las cuales se efectud biopsia escisional.

Tabla 4

Hamartoma
Granuloma
Tuberculosis
Carcinoide
Angioma

..L.n...ng;m"

N NN D

Total 12 34

Las contraindicaciones del procedimiento también
estdn en plena evaluacién. Existen contraindicacio-
nes generales, como son coagulopatias, hipoxia seve-
ra, hipercapnia severa y especificas, que bdsicamente
se refieren a la dificultad en lograr un adecuado espa-
cio de trabajo, ya sea por adherencias o por imposi-
bilidad en deflectar el pulmdn. Nosotros en esta serie
no tuvimos dificultades para aplicar la técnica, la

cual se efectud en el 100% de los casos.

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile Vol. 10 N°4 afo 1999 299

Las complicaciones de la videotoracoscopia han sido
comparadas ventajosamente en relacion a las de
toracotomia (24% vs 44%)"“". En nuestro estudio
tuvimos una complicacién en una paciente a la cual
s¢ le realizé una biopsia de un tumor benigno, pre-
sentando posteriormente pérdida de aire persistente,
correspondiendo a un 2,8% del total de pacientes.
Este porcentaje tan bajo de complicaciones puede es-
tar relacionado con la seleccidon de la muestra, en que
sc estudiaron sélo lesiones pulmonares.
Conclusiones

La videotoracoscopia es un procedimiento sencillo,
de baja mortalidad, con un alto rendimiento diag-
néstico. Nos parcce, que en casos seleccionados, pue-
de mejorar significativamente ¢l estudio de lesiones
pulmonares, pudiéndose efectuar en muchos casos
ademds el tratamiento, ya sea definitivo o paliativo.
También permite disminuir la estadia hospitalaria y
presenta menor dolor en el postoperatorio.

El uso de videotoracoscopia para ¢l tratamiento de
lesiones pulmonares primarias es adn discutible, mo-

tivo por el cual no fue usado en este estudio,
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