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Resecciones pulmonares en cufia para estudio
histopatoldgico: experiencia de Bucaramanga
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Resumen Resultados.Se estudiaron 52 pacientes operados
durante este periodo. Veintiocho (53,9%) eran
Introduccién. En la gran mayoria de los casos de hombres; la media de edad fue de 60,5 afios. La
enfermedad pulmonar intersticial difusa y de indicacion fue: nédulos en 29 (55,8%) y enfermedad
nddulos pulmonares indeterminados, se requiere lapulmonar intersticial difusa en 23 (44,2%). Los
obtencién de tejido pulmonar para llegar a un pacientes con nédulos con mayor frecuencia no
diagnéstico preciso. El presente estudio presenta lapresentaban ningin sintoma ni hallazgos en el
experiencia con las resecciones pulmonares en cufi@xamen fisico (p=0,008).
en una sola institucion.
El 88,5% de los pacientes fue operado mediante
Materiales y métodosSe llev a cabo un estudio toracoscopia y 76,9% tuvieron una sola reseccion.
retrospectivo de los pacientes sometidos aLa mediana del tiempo quirtrgico fue de 90 minutos
resecciones pulmonares en cufia entre 2004 y 2009 fue menor cuando la técnica fue toracoscopica

en la Fundaciéon Oftalmolégica de Santander- (pP=0,04) y cuando no se dejo tubo de térax
Clinica Carlos Ardilla Lulle. (p=0,0006). No se dej6 tubo de térax en 23,1% de
los casos. La media de estancia hospitalaria fue de

1 Fellow de investigacién en Cirugia de Térax, MassachusettsdoS dias. La morbilidad y la mortalidad a 30 d_'?s
General Hospital, Boston, MA, USA. fue de 5,8%. En 92% de los casos se establecié un
2 Estudiante, X semestre de Medicina, Universidad Industrial dedlagnOStICO preciso.

Santander, Bucaramanga, Colombia. . ., N
Conclusiones.La reseccion pulmonar en cufia en

Yos casos de enfermedad pulmonar intersticial difusa
o ) _ o o ~y nodulos indeterminados es segura y puede
4 Cirujano de torax; miembro, Comite de Cirugia de Torax, regjizarse con una corta estancia hospitalaria. Puede
Asociacion Colombiana de Cirugia; coordinador, Departamento .. , ,
omitirse el tubo de térax. En mas de 90% de los casos

de Cirugia, Fundacion Oftalmolégica de Santander-Clinica Carlos . o .
Ardilla Liille, Floridablanca, Colombia. se establece un diagndéstico preciso.

3 Residente de Cirugia General, The Stanley J. Dudrick Departme
of Surgery, St. Mary's Hospital, Waterbury, CT, USA.

* Institucion donde se realiz6 el trabajo: Fundacion
Oftalmolégica de Santander-Clinica Carlos Ardilla Llle, .
Floridablanca, Santander, Colombia. Introduccion

Fecha de recibido: 3 de octubre de 2010 La enfermedad pulmonar intersticial difusa engloba un

Fecha de aprobacion: 20 de octubre de 2010 diverso grupo de alteraciones con diferentes
tratamientos y prondsticos, que se presentan como
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infiltrados pulmonares bilaterales. Algunas son cuidados posoperatorios y utilidad diagndstica de este

causadas por infecciones, pero en la gran mayoria stipo de procedimientos quirdrgicos.

etiologia es inmunolégica, ambiental o toxitaEste

grupo de enfermedades representa un verdadero desafio

en el que neumologos, cirujanos de torax, radidlogos Materiales y métodos

y patélogos deben trabajar coordinadamente para llegar

a un diagnostico preciso; por su rareza, muy pocosse identificaron todos los pacientes que fueron so-

medicos tienen la experiencia suficiente en sumetidos a resecciones pulmonares en cufia en la

diagnostico y tratamiento. Hoy en dia, la reseccion erFundacion Oftalmolégica de Santander-Clinica Car-

cufia para obtener tejido pulmonar para el estudidos Ardila Liille (FOSCAL), desde el 1° de enero de

histopatolégico, o biopsia pulmonar quirirgica, se 2004 hasta el 30 de junio de 2009, mediante la revi-

recomienda para el diagnéstico definitivo de lasion de los registros quirtirgicos de este periodo.

enfermedad pulmonar intersticial difusa, siempre y

cuando no existan contraindicaciones para el Finalmente, para este estudio se evaluaron las

procedimientd?. historias clinicas de todos los pacientes sometidos a
resecciones pulmonares en cufia mediante toracotomia

Por otra parte, los nodulos pulmonares o videotoracoscopia, con la finalidad de evaluar un

indeterminados aparecen en los estudios deliagnéstico histopatoldgico en el contexto de nédulos

imaginologia como opacidades bien definidas, sinpulmonares indeterminados o enfermedad pulmonar

asociacion a atelectasias o adenopatias hiliares o daltersticial difusa.

mediastino. Las probabilidades diagndsticas de estos

nédulos son numerosas, por lo que el enfoque Se excluyeron del estudio los pacientes sometidos

diagnostico de este tipo de lesiones sera siempre ua resecciones pulmonares en cufia como complemento

tema vigente. Mediante la tomografia computadorizadaje otros procedimientos quirirgicos (por ejemplo,

(TC) de torax se puede predecir el riesgo de neoplasifobectomia total, reseccion de tumores adheridos a

maligna con base en las caracteristinasfologicas y  pulmén) y cuyo objetivo principal era practicar

la determinacion de su densiddgasi como, planear resecciones mas amplias o facilitar alguna extirpacion,

y realizar el seguimiento de las lesiones de aparienciaas no realizar un diagndstico histopatologico; también,

benigna. se excluyeron los pacientes sometidos a reseccion de
metastasis bilaterales multiples mediante incisiones de

Sin embargo, a pesar de lo anterior, en la mayoriaipo clamshell Debido a que no se identificaron

de los casos se requiere la obtencion de tejido parpacientes individuales y a que se trata de una

llegar a un diagnostico definitivo. La reseccion en investigacion sin riesgo para los pacientes, no se requirio

cufa de los nédulos pulmonares solitarios es la mejotde consentimiento informado para el uso de la

estrategia, con el mejor rendimiento diagnostico, alinformacion.

compararla con otros métodos menos invasivos como

la fibrobroncoscopia o la puncidon guiada por |nformacion clinica y quirargica

imagenes*®, con la ventaja adicional de servir, al

mismo tiempo, como tratamiento en algunos casos| g informacién clinica fue recolectada retrospecti-
vamente de las historias clinicas (en papel y electro-

Desconocemos estudios realizados en Colombiajcas), utilizando un formato de recoleccién de datos
que presenten los resultados obtenidos con laisefiado y revisado por los autores.

realizacion de resecciones pulmonares en cufia para

estudio histopatoldgico en el contexto de enfermedad Se recolecté la siguiente informacién cuando se
pulmonar intersticial difusa y nddulos pulmonares encontraba disponible: edad, sexo, tiempo de
indeterminados. El ObjetiVO del presente estudio €%volucion, sintomas, Signos en el examen fisico,
presentar la experiencia acumulada en una solgesultados de radiografias de térax y de tomografias
institucion con respecto a los aspectos quirdrgicoscomputadorizadas, diagnéstico clinico, técnica
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guirdrgica, numero de puertos para videotoracoscoAndlisis estadistico

pia si correspondia, nUmero de resecciones en cufia

realizadas, nimero de suturas mecanicas utilizadag.os datos recolectados mediante el instrumento de
sangrado estimado durante la cirugia, tiempo quirdrmedicion fueron digitados en una base de datos di-
gico, definido como el tiempo transcurrido desde elsefiada en EpiData® 3.1 (EpiData Association,
ingreso del paciente al quiréfano hasta su salida, ldDdense, Dinamarca). El analisis de los datos se hizo
cual incluia el tiempo para la induccion y el con elsoftwareStata/SE® 10.1 (StataCorp LP, College
periodo posoperatorio inmediato en la sala deStation, TX, USA).

cuidados de anestesia, si se habia colocado un tubo

de torax al final del procedimiento y tiempo de  La informacién obtenida mediante el formato de
duracion si lo habia, si al paciente se le habiarecoleccién de datos fue analizada como porcentajes,
retirado el tubo de térax en la sala de cirugia, lapromedios o medianas, seguln el tipo de variable. Se
estancia hospitalaria, la estancia en la unidad deomparé la frecuencia de aparicion de sintomas entre
cuidados intensivos cuando correspondia, las comios pacientes con nédulos y enfermedad pulmonar
plicaciones intraoperatorias y posoperatorias y elintersticial difusa mediante la prueba de ji al
diagnéstico final de anatomopatologia. cuadrado.

Técnica quirdrgica y cuidados posoperatorios Se utilizo la prueba t de Student para evaluar las
diferencias en el tiempo quirdrgico, el nUmero de

Las cirugias fueron practicadas por un solo cirujanosuturas mecénicas utilizadas, el numero de

de térax, utilizando dos técnicas diferentes:resecciones y la estancia hospitalaria segun la

minitoracotomia o videotoracoscopia. La técnicaindicacion, la técnica quirargica utilizada y la

utilizada fue determinada en algunos casos por proeolocacion de un tubo de torax al finalizar el

blemas administrativos (dificultad para autorizar la procedimiento o el no hacerlo.

cirugia mediante la técnica asistida por video), mas

gue por una indicacién clinica especifica. Resultados

A los pacientes, con contadas excepciones, se leSe identificaron 76 pacientes a quienes se les reali-
retird el tubo de torax en la sala de cirugia, a menosaron resecciones pulmonares en cufia durante el
que estuvieran previamente en asistencia respiratoriperiodo establecido. Se excluyeron dos pacientes con
mecanica y continuaran necesitandola en el periodendltiples resecciones en cufia, mediante incisiones
posoperatorio inmediato. A partir del segundo de tipoclamshel] como tratamiento de metastasis
semestre de 2008, se empezo a cuestionar el ugsuimonares; dos se excluyeron porque se realizaron
rutinario del tubo de térax como indispensable enresecciones en cufia de tejido pulmonar necrotico,
este tipo de procedimientos, razon por la cual, a partidurante las decorticaciones pulmonares parciales
de esa fecha, no se les coloco a todos los pacientessistidas por video; dos se excluyeron porgue se prac-
Cuando era necesario, se retiro tan pronto como sgeicaron para facilitar la reseccion de un quiste bron-
demostrdé que habia expansion pulmonar completajuial y un quiste pericardico adheridos a un
(clinica o radiolégicamente), que no habia fuga desegmento pulmonar; se excluyé otro caso en el que
aire y que el drenaje era menor de 150 ml en 24e practicé una reseccién en cufia junto con una
horas. lobectomia total y, finalmente, se excluyd otro pa-

ciente sometido a este procedimiento quirdrgico en

La morbilidad hospitalaria incluy6 las compli- el contexto de un sindrome de dificultad respiratoria
caciones intraoperatorias, las posoperatorias y laglel adulto.
nuevas intervenciones. La mortalidad se definio
como el nimero de pacientes que fallecieron por De los 68 que se incluyeron en el presente estudio,
cualquier causa en los 30 dias siguientes a laolo tuvimos acceso a la informaciéon de 52 (76,5%)
cirugia. pacientes por problemas administrativos (traslado de
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los registros fisicos de historias clinicas de algunod.os pacientes con nédulos pulmonares indetermi-
pacientes, por parte de las Empresas Promotoras deados con mayor frecuencia no presentaron
Salud a otras instituciones de salud de la ciudad). sintomas ni hallazgos en el examen fisico, al
compararse con los de enfermedad pulmonar in-
De estos 52 casos, 3 (5,8%) fueron operados erersticial difusa (j3==6,9748; p=0,008). No se
2004, 1 (1,9%) en 2005, 7 (13,5%) en 2006, 1lencontraron diferencias en la frecuencia de cada
(21,2%) en 2007, 17 (32,7%) en 2008 y 13 (25%)sintoma, en particular, dependiendo de la etiologia.
en el primer semestre de 2009. De estos pacientes,0s hallazgos radiol6gicos més significativos
28 (53,9%) eran hombres. La media de edad fueencontrados en las radiografias de térax de 22 pa-
60,5+14,1 afios (rango, 22 a 82 afios). La indicaciércientes y la TC de térax de 41 sujetos, se describen
para la cirugia fue la presencia de uno o variosen la tabla 2.
nodulos pulmonares indeterminados en 29 (55,8%)
pacientes y enfermedad pulmonar intersticial difusa Los aspectos quirdrgicos relevantes a estos
en 23 (44,2%). procedimientos se detallan en la tabla 3. Se utilizaron
mas suturas mecanicas cuando se trataba de nédulos,
Se obtuvieron datos precisos sobre el tiempo deal compararse con los casos de enfermedad
evolucion en 30 (57,7%) individuos; la mediana del pulmonar intersticial difusa (3,1+03s. 1,7+0,2;
tiempo de evolucion fue de 5 meses (rango, 0 a 27®=0,0003), lo cual no se debié a un mayor niamero
meses), y 27 (90%) tuvieron un tiempo de evoluciénde resecciones ya que no varid entre los dos grupos
menor de 18 meses. (1,4+0,1vs 1,240,1; p=0,186). El tiempo quirdrgico
no fue diferente cuando se compararon las dos
Los sintomas reportados por los pacientes y logécnicas utilizadas (p=0,1), pero si fue menor cuando
hallazgos en el examen fisico se detallan en la tabla Ino se dejé tubo de térax (74,649 103,4+7,6

TaBLA 1
Sintomas reportados y hallazgos en el examen fisico de los pacientes sometidos a resecciones
pulmonares en cuiia, FOSCAL, 2004-2009

Caracteristica N No6dulo (n=28) EPID (n=22) Total
n (%) n (%) n (%)
Sintomas 50
Asintomatico 10(35,7)* 1 (4,5 11 (22)
Sintomatico 18(64,3) 21 (95,4) 39 (78)
Tipo de sintomas 39
Tos 11 (61,1) 17 (81) 28 (71,8)
Disnea de esfuerzo 6 (33,3) 11 (52,4) 17 (43,6)
Dolor toracico 7 (38,9) 4 (19) 11 (28,2)
Pérdida de peso 6 (33,3) 6 (28,6) 12 (30,8)
Disnea de reposo 2 (11,1) 4 (19) 6 (15,4)
Hemoptisis 2 (11,1) 1 (4,8) 3 (7,7)
Sudoracién nocturna 0 (0) 1 (4,8) 1 (2,6)
Examen fisico 50
Normal 21 (75) 11 (50) 32 (64)
Hipoventilacion 5(17,9) 6 (27,3) 11 (22)
Estertores/roncus/sibilancias (B,6) 5 (22,7) 6 (12)
Taquicardia 0 (0) X22,7) 5 (10)
Taquipnea 2(7,1) 2 (9,1) 4 (8)

* Vs EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa6i9748; p=0,008.
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minutos; p=0,025). En cuanto a la estanciapulmonar de interés. Debido a lo anterior, se produjo
hospitalaria, fue menor cuando se us6 videotora-un sangrado estimado de 500 ml lo cual no es lo
coscopia al compararse con la técnica abiertaesperado para este tipo de procedimientos quirdrgicos;
(2,9+£0,4vs. 5+1,4 dias; p=0,04) y, también, fue sin embargo, no se requiri6 la transfusion de
menor cuando no se dejé tubo de térax (1,13%8,9 hemoderivados. El nédulo fue resecado y la
3,8+0,4 dias; p=0,0006). La correlacién entre elanatomopatologia reporté un adenocarcinoma
tiempo de duracién del tubo de térax y la estanciametastasico de prostata.
hospitalaria fue casi perfecta (r=0,91, p<0,0001), lo
gue indica que casi todos los pacientes fueron dados En 3 (5,8%) pacientes ocurrieron complicaciones
de alta el mismo dia en que se retiré el tubo de téraxdurante el posoperatorio. Una ocurrié en una
paciente de 79 afios sometida a este procedimiento
Las complicaciones intraoperatorias, posoperatoriagjuirirgico por un nédulo pulmonar. Se realizé
y la mortalidad, se presentan en la tabla 4. Hubo unanediante minitoracotomia, sin eventualidades y se
(1,9%) complicacién intraoperatoria en un pacientele dejé tubo de térax. Durante el posoperatorio, la
de 70 afios con antecedentes de carcinoma de préstafmciente presentd un episodio de disnea, sibilancias
gue fue llevado a cirugia por la presencia de un noduly baja saturacién de oxigeno. Se consider6 una falla
pulmonar derecho. La cirugia se practicé medianterespiratoria aguda, por lo cual se trasladé a la unidad
videotoracoscopia, y se encontraron maultiplesde cuidados intensivos, donde se le brisdporte
adherencias pleurales. Se liberaron las adherencias nespiratorio. Se recuperé y al segundo dia fue
se practicd una decorticacion pulmonar parcial, contrasladada a pisos de hospitalizacién general. La
el fin de obtener mejor visibilidad y acceso al sitio anatomopatologia reporté un nédulo fibroantracético.

TaBLA 2

Hallazgos radiolégicos mas significativos en los pacientes sometidos a resecciones pulmonares en cufa

FOSCAL, 2004-2009

Hallazgo n Nédulo EPID Total
n (%) n (%) n (%)

Radiografia de térax 22
Normal 1 (4,6)
Infiltrados intersticiales bilaterales 8 (36,4)
Opacidad focal 6 (27,3)
Derrame pleural 3 (13,6)
Infiltrados alveolares bilaterales 2 (91
Infiltrados alveolares unilaterales 1 (4,6)
Infiltrados mixtos 1 (4,6)

Tomografia de térax 41 n=23 n=18
Normal - 1(5,6) 1 (2,4)
Nd&dulo solitario 14 (60,9) - 14 (34,2)
Nd&dulos mdltiples 7 (30,4) 1 (5,6) 8 (19,5)
Infiltrados intersticiales/patrén en panal - 8 (44,4) 8 (19,5)
Consolidacion pulmonar 2 (8,7) 2 (11,1) 4 (9,8)
Vidrio esmerilado - 2 (111) 2 (4,9
Fibrosis - 1 (5,6) 1 (2,4)
Derrame pleural - 1 (5,6) 1 (2,4)
Otro - 1 (5,6) 1 (2,4)
No realizada - 1 (5,6) 1 (2,4

EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa
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TaBLA 3
Aspectos quirdrgicos de las resecciones pulmonares en cufia
FOSCAL, 2004-2009

Variable N Total Mediana
n (%) (rango IC)

Técnica quirdrgica 52

Abierta (minitoracotomia) 6(11,5)

Toracoscoépica o asistida por video 46 (88,5)
Numero de puertos de toracoscopia 46

Tres 46 (100%)
Numero de resecciones 52

Una 40 (76,9)

Dos 9 (17,3)

Tres 2 (3,9

Cuatro 1(1,9)
Numero de suturas mecéanicas usadas 52

Una 12 (23,1)

Dos 19 (36,5)

Tres 7 (13,5)

Cuatro 6 (11,5)

Cinco 2 (3,9

Seis 1 (1,9

Ocho 1 (1,9

Sin datos 4 (7,7)
Sangrado estimado (ml) 18 30 (20-30)
Tiempo quirdrgico (minutos) 52 90 (60-105)
Colocacion de tubo de térax 52 40 (76,9)
Retiro del tubo en el quiréfano 52 48 (92,3)
Duracion del tubo de térax (dias) 37 2 (2-3)
Estancia hospitalaria (dias) 49 2 (1-4)
Estancia en UCI 52 5 (9,6)
Duracion (dias) 5 2 (1-5)

IC: intercuartilico; UCI: unidad de cuidados intensivos

TaBLA 4
Complicaciones y mortalidad de las resecciones pulmonares en cufia, FOSCAL, 2004-2009 (n=52)

Variable n (%)
Complicaciones intraoperatorias 1(1,9)
Sangrado excesivo 1(1,9)
Complicaciones posoperatorias 3(5,8)
Falla respiratoria 1(1,9)
Enfisema subcutaneo extenso 1(1,9)
Transfusion 1(1,9)
Mortalidad a 30 dias 3(5,8)
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Otra de las complicaciones ocurrio en un pacientese decidié realizar una reseccion pulmonar en cuiia al
de 75 afos sometido a una reseccion en cufigegundo dia de su estancia en dicha unidad. La cirugia
por una enfermedad pulmonar intersticial difusase llevé a cabo mediante videotoracoscopia, sin
con compromiso hemodinamico y respiratorio complicaciones. A pesar de esto, el deterioro fue
considerable. Durante el posoperatorio tempranoprogresivo y el paciente fallecié 5 dias después de la
desarroll6 un extenso enfisema subcutaneo queirugia. La anatomopatologia reporté6 una neumonia
ameritd la colocacién de un segundo tubo de téraxjntersticial descamativa.
posterior a lo cual se resolvié progresivamente. La
anatomopatologia final de este caso reporté un Finalmente, encontramos el caso de una paciente
carcinoma papilar de tiroides metastasico a pulmonde 48 afios con 9 meses de evolucion de disnea de
La falla respiratoria preoperatoria del paciente esfuerzo, tos y dolor toracico, con hallazgos al exa-
progreso hasta provocar su fallecimiento nueve diasnen fisico de taquicardia, taquipnea y estertores
después de la cirugia. bibasales, por lo cual fue hospitalizada. Los estudios

de imagenes sugerian una enfermedad pulmonar

Por dltimo, ocurrié otra complicacion en una intersticial difusa, por lo cual fue llevada a cirugia
paciente de 68 afos con antecedentes de unpara obtener tejido para el estudio histopatolégico.
lobectomia inferior derecha por adenocarcinomalLa reseccidon se llevd a cabo mediante videotora-
pulmonar, que fue llevada a cirugia por videotora-coscopia, sin eventualidades. Fue dada de alta por
coscopia para resecar un nodulo en el I6bulo medioel servicio de cirugia de térax al dia siguiente. La
Durante la cirugia se encontraron algunas adherenanatomopatologia reporté una linfangitis carcinoma-
cias pleurales que fueron seccionadas, pero no sesa por adenocarcinoma de un tumor primario
hizo mencion sobre una pérdida de sangre mayordesconocido. La enfermedad progresé hasta
Sin embargo, en la historia clinica aparece unaprovocar la muerte de la paciente 15 dias después
anotacion sobre la necesidad de transfundirle unalel procedimiento quirdrgico.
unidad de glébulos rojos durante el primer dia
posoperatorio. El resto de su estancia hospitalaria Los diagndsticos histopatoldgicos se detallan en
no tuvo eventualidades y fue dada de alta al tercefa tabla 5. De los 51 pacientes de los cuales se tuvieron
dia. La anatomopatologia reportd un adenocarcidatos, en 48 (94,1%) se llegdé a un diagnédstico
noma metastasico. especifico, mientras que en 3 (5,88%) casos se

reportaron hallazgos inflamatorios no especificos.

En el grupo de pacientes estudiados, ocurrieron
tres muertes dentro de los primeros 30 dias luego de
la reseccion pulmonar en cufia. Uno de estos casos Discusién
ya fue descrito arriba y corresponde al paciente que
sufri6 un enfisema subcutaneo masivo en elDesde el advenimiento de la cirugia de térax asisti-
posoperatorio. da por video hace algo mas de dos décadas, este

campo de la cirugia ha sufrido una revolucion en

Otro caso fue el de un paciente de 62 afios corsus procedimientos, y ahora casi todas las interven-
cuatro meses de tos seca persistente, pérdida de pesmnes en este campo pueden practicarse con un
y sudoracion nocturna. Los estudios de imagenesbordaje minimamente invasivo. Las resecciones
mostraron un infiltrado reticular bilateral con un pulmonares en cufia o no anatémicas no son la ex-
nodulo pequefio y derrame pleural en el mismocepcion.
hemitérax. Se practic6 una toracentesis que puso en
evidencia un transudado. Se considero que se trataba Muchas enfermedades que afectan los
de una enfermedad pulmonar intersticial difusa. Sinpulmones pueden presentarse con hallazgos
embargo, el cuadro clinico progreso a falla respiratoriaclinicos y radiolégicos que se superponen,
por lo cual fue ingresado a la unidad de cuidadoshaciendo que su diagndéstico preciso sea dificil,
intersivos y sometido a asistencia respiratoria mecanicatal como se observa en nuestro grupo de pacientes.
Debido a que no se tenia claridad sobre el diagnésticd:s por esto que en muchos casos de infiltrados
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TaBLa 5

Diagnésticos histopatologicos de las cufias pulmonares.

FOSCAL, 2004-2009 (n=52)

Rev Colomb Cir. 2011;26:13-24

Hallazgo histopatoldgico

Total n (%)

Normal 4 (7,7)
Neoplasias 22 (42,3)
Primarias 10 (45,5)

Adenocarcinoma §36,4)

Hamartoma condroide 1 (4,5

Hemangioma esclerosante (a,5)

Metastasis 12 (54,5)

Adenocarcinoma pulmonar 2 (9,1)

Carcinoma papilar de tiroides 2 (9,1)

Carcinoma de células grandes pulmonar 1 (4,5)

Carcinoma medular de tiroides 1 (4,5)

Sarcoma endometrial 4.5)

Sarcoma sinovial de pared abdominal 1 (4,5)

Sarcoma, no especificado 1 (4,5)

Adenocarcinoma de préstata 1 (4,5)

Linfoma MALT 1 (4,5)

Linfangitis carcinomatosa de primario desconocido 1 (4,5)
Enfermedad intersticial 16 (30,8)

Neumonitis de hipersensibilidad 4 (25)

Fibrosis no especifica 4 (25)

Neumonia intersticial descamativa (88,7)

Neumonia organizada 2 (12,5)

Sarcoidosis 2 (12,5)

Neumonia intersticial usual 1 (6,3)

Neumonia intersticial no especifica 1 (6,3)

Silicosis 1 (6,3)
Infecciosas 3 (5,8)

Tuberculosis 2(66,6)

Criptococosis 1 (33,3)
Inflamacion no especifica 3 (5,8)
Enfisema 1 (1,9
Sin datos 1 (1,9

pulmonares o nodulos pulmonares indeterminados, Las series publicadas anteriormente vy
se requiere obtener tejido para clarificar la situacidbnprovenientes de otros paises han demostrado que este
y poder iniciar la terapia mas indicada. A pesar deprocedimiento se asocia con tasas de morbilidad total
ser un procedimiento comun y frecuente, éste ey mortalidad hospitalaria en el rango de 5% a 19% y
el primer estudio que conocemos en Colombiade 0,6% a 2,7%, respectivamerfté”’. En nuestra
sobre la seguridad y utilidad diagnéstica de lasserie, presentamos una morbilidad posoperatoria
resecciones pulmonares en cufia para estudigeneral de 5,8%, la cual es comparable con lo
histopatologico o biopsia pulmonar quirdrgica. encontrado en otras series. La mortalidad por
Ademads, representa una experiencia acumulad&ualquier causa en los 30 dias siguientes a la cirugia
significativa, dada por 68 pacientes operados erfue de 5,8% y podria parecer superior a la reportada
un periodo de cinco afios. previamente. Sin embargo, como se explicé
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anteriormente, ninguna de estas muertes tuvo De hecho, al 23% de nuestros pacientes no se les
relacion directa con el procedimiento quirdrgico y, coloco tubo de térax al finalizar el procedimiento,
por el contrario, fueron causadas por el avance de lain observarse complicaciones como neumotdrax a
enfermedad de base, por lo cual la mortalidadtensién, neumotérax simple o enfisema subcutaneo
especifica por el procedimiento quirlrgico seria degrave que requirieran la colocacion de un tubo de
0%. Lo anterior demuestra que el procedimiento ed6rax en el posoperatorio.

seguro en nuestro medio.

Debido a la evidencia anterior y la experiencia

Un punto que para nosotros merece espemagropla los autores se encuentran llevando a cabo

mencion en este tema, es el de los tubos de téray, o<iydio NOTUBESY, un ensayo clinico de

en el periodo posoperatorio de este tipo deaS|gnaC|on aleatoria que busca reclutar 100

procedlmlentos. En los pauentes a QUIGHGS S€ lelﬁacientes, para responder con mayor certeza a esta

COIOC°~ tu?o de ctjc_Jrax I(ljjego dde la r_e,:sefcuog pglmog,agregunta sobre la necesidad rutinaria de los tubos
€n cuna, 1a mediana de su duracion Tue de dos diage t5r3x en el periodo posoperatorio de las

lo cual se compara favorablemente con las medias Qesecciones pulmonares en cufia mediante

:jne(ila5nas4r2p§rt§glaosn?n otros estudios, en el rang@y . -oscopia asistida por video. Este estudio es un
€ loassdiasmmr: esfuerzo conjunto entre la Fundacion Oftalmoldgica

de Santander-Clinica Carlos Ardilla Lille, la Clinica

Colmo es sabido, los tubols de torax puelden acarr€ahicamocha, la Universidad Industrial de Santander
complicaciones serias para los paciefffgsal mismo y el Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de
tiempo que les reduce la movilidad v, probablemente 0gota.

aumenta el dolor durante el posoperatorio. Es por esto
gue algunos autores han establecido protocolos
de retiro temprano de los tubos de térax luego Otro aspecto importante que se debe discutir es la
de las reseciones pulmonares en cufia por estancia hospitalaria derivada de este tipo de
videotoracoscopi&®14, y llegan a retirarlo en los Procedimientos. Los estudios previos han reportado
primeros 60 a 90 minutos después de la cirugia efnedianas de estancia hospitalaria que varian entre 1,2

6,8,10,13,14)
mas de 90% de los pacientes. Incluso, otros autore¥ 5.4 dias ) como mencionamos arriba, la
han llegado a cuestionar del todo su necesigét estancia es menor cuando no se deja un tubo de térax

8 con medianas de 3 y 1 dia, cuando se deja o no

El estudio de Luckraet al 9 es el Ginico ensayo Un tubo de torax, respectivamente. En nuestra serie
clinico de asignacion aleatoria que conocemos sobr&€ calculé una mediana de estancia hospitalaria de 2
la necesidad de la utilizacién rutinaria de un tubo dedias, lo cual se compara favorablemente con lo descrito
torax para drenaje del espacio pleural en el€n la literatura.
posoperatorio de las resecciones pulmonares en cufia.
Luego de hacer una prueba de fuga de aire Es importante anotar que algunos grupos han
intraoperatoria, asignaron de manera aleatoria logeportado este procedimiento de manera ambulatoria.
pacientes a recibir un tubo de térax o no, con 30Changet al. ®® dieron de alta a 72,5% de sus
pacientes en cada grupo del estudio. En ninguno dpacientes en las primeras 8 horas después de la
los grupos encontraron neumotérax clinicamentereseccion pulmonar en cufia por videotoracoscopia,
significativo (mayor de 10%) luego del procedimiento; y otro 22,5% a las 23 horas; en su serie de 62
para neumotérax menores de 10%, encontraron tasgsacientes solo readmitieron un paciente con
de 28% y 15% en el posoperatorio inmediato, 31% yneumotdrax. En otro estudio, Moliret al. @9
4% antes del alta hospitalaria (diferencia significativareportaron 300 pacientes de cirugia de torax operados
estadisticamente) y de 0% a las 6 semanas dambulatoriamente, de los cuales, 32 correspondieron
seguimiento, para los pacientes que recibieron o n@ resecciones pulmonares en cufa; en su articulo,
recibieron un tubo de térax, respectivamente. Lainforman que estos pacientes representaron el 50%
estancia hospitalaria fue menor en el grupo sin tubo yde todas las resecciones en cufia por toracoscopia
el dolor posoperatorio fue similar. realizadas en el periodo de estudio.
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Esta posibilidad es llamativa, especialmente endiagndstico. No en pocos casos de nuestra serie, el
casos como el colombiano, donde las aseguradorasspécimen debié enviarse a un centro de referencia
dificultan y demoran la autorizacion de estos en anatomopatologia pulmonar para su revision.
procedimientos. Sin embargo, no conocemos
experiencia en nuestro medio, con la realizacién Nuestro estudio ciertamente tiene varias limi-
completamente ambulatoria de este tipo detaciones. Para empezar, se trata de un disefio
procedimientos. retrospectivo en el que la calidad de la

informacion no puede asegurarse o donde, en

Por altimo, es importante discutir sobre la utilidad muchos casos, como puede apreciarse en nuestras
diagnéstica de este procedimiento. No cabe duda deablas, la informacion no se puede recolectar.
gue la obtencién de tejido pulmonar para estudioTambién, de los 68 pacientes operados en este
histopatoldgico representa el método de referencigperiodo, s6lo tuvimos acceso a la informacidn
para el diagnostico de enfermedades benignas ye 52, debido a problemas administrativos. Esto
malignas. Con el abordaje minimamente invasivo sepodria alterar los resultados pues desconocemos
favorece su realizaciéf?°??, ya que el rendimiento si las caracteristicas de esos pacientes hayan sido
diagndéstico es el mismo si se compara con lasdguales o no a aquéllas de los pacientes incluidos
cirugias que requieren incisiones mas grandes y¥n este estudio.
mayores disecciones, pero, ademas, los abordajes
minimamente invasivos se asocian con menor Por otra parte, el presente estudio representa la
morbilidad, menos dolor, menor duracién del tubo experiencia en una sola instituciéon por parte de un
de térax y menor estancia hospitalaria. solo cirujano, por lo cual sus resultados no se

pueden generalizar. Por ultimo, no evaluamos

Sin embargo, como lo muestran nuestros datosdirectamente el impacto que tuvo el resultado de la
en 5,9% de los pacientes no se pudo llegar a umnatomopatologia sobre el manejo y posterior
diagnéstico especifico, todos correspondientes aktambio en la condicién clinica del paciente, lo cual
grupo de enfermedad pulmonar intersticial difusa,hubiera sido interesante; sin embargo, en la
lo que corresponde a 13% de ese grupo. Otras serigastitucion estudiada, la obtencion de tejido para
han reportado que se alcanzé un diagndésticadiagnéstico es uno de los primeros pasos en el manejo
definitivo en 81 a 100% de los paciente8?y de este tipo de pacientes.
gue, en la gran mayoria de casos, el resultado de
anatomopatologia ayuddé a orientar la terapia En resumen, epresente estudio aporta datos
posterior. Estos resultados podrian explicarse por laniciales acerca de la enfermedad pulmonar intersti-
dificultad de la lectura de las enfermedadescial difusa y los nédulos pulmonares indeterminados
pulmonares intersticiales difusas para los patélogosn nuestro medio. Confirma que los pacientes con la
sin especializacion en patologia pulmonar. primera presentan mas frecuentemente tos seca y

disnea progresiva, mientras que aquellos con nédulos

Ademas, en pacientes con historia de cancer, nindeterminados son mas frecuentemente asintomati-
todos los ndédulos nuevos son metastasis, ya queos, y esos nddulos se hallan en un estudio radiolégico
algunas series han demostrado que hasta 35% di#e manera incidental o en el seguimiento cuando se
estos puede corresponder a enfermedad benigna tene historia de cancer.
infecciosa®¥; esto ultimo es asi, especialmente, si
se trata de regiones endémicas para tuberculosis o0 Nuestra experiencia también demuestra que la
para infecciones por hongd¥. La reseccién reseccién pulmonar en cufia para obtener tejido para
pulmonar en cufia tiene, entonces, en muchos casos] estudio histopatolégico (biopsia pulmonar
fines diagndsticos y terapéuticos. Cabe hacer énfasiquirdrgica) es segura, puede realizarse con una
en que, en el caso de las enfermedades pulmonarestancia hospitalaria corta y en muchos casos puede
intersticiales difusas, contar con un patélogo deomitirse la colocacién del tubo de térax sin que se
reconocida experiencia en este tipo de enfermedadeafecte el buen resultado posoperatorio. Cuando se
es fundamental para aumentar el rendimientotrata de un paciente con un nédulo, se gastan mas
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suturas mecanicas, pues se intenta garantizar unla consecucién de la informacién requerida para el
reseccion completa con margenes amplios. Popresente estudio.
altimo, en mas de 90% de los pacientes se llega a un
diagnoéstico especifico definitivo. Conflictos de intereses
Declaramos no tener ninguan conflicto de intereses.
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Lung wedge resections for histopathologic study: experience in Bucaramanga, Colombia
Abstract

Introduction: In most cases of interstitial lung disease (ILD) and indeterminate pulmonary nodules, lung
tissue is needed to achieve a precise a diagnosis. This study seeks to present the experience with lung wedg
resections at a single institution.

Materials and methodsRetrospective study of patients undergoing lung wedge resections for histopathologic
study in the period 2004-2009 at Fundacién Oftalmoldgica de Santander — Clinica Carlos Ardilla Lille in
the city of Bucaramanga, Colombia,.

Results Fifty-two patients were operated on during this period. Twenty-eight (53.9%) were male; mean age
was 60.5 years. Indications for surgery were nodules in 29 (55.8%) and ILD in 23 (44.2%). Patients with
nodules presented more frequently without symptoms or findings at physical examination (p=0.008). In 88.5%
and 76.9% of cases, the thoracoscopic technique was utilized and the number of resections was just one,
respectively. Median operative time was 90min and it was shorter when the thoracoscopic technique was
employed (p=0.04) and when a chest tube was not left in the pleural space (p=0.0006). A chest tube was not
installed in 23.1% of cases. Median hospital length of stay was 2 days. Both morbidity and mortality were
5.8%, respectively. A precise diagnosis was achieved in 92% of patients.

Conclusions Lung wedge resection for ILD and indeterminate nodules is a safe procedure and can be done
with a short length of stay. A chest tube can be omitted at the end of the procedure. In more than 90% of cases
a precise diagnosis is achieved.

Key words:lung diseases, interstitial; lung neoplasms; biopsy; thoracic surgery, video-assisted.
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