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U'sroxde la Cirugia Toracoscopica Video-asistida (VATS) en el diagnéstico y
tratamiento en patologia pleural y pulmonar en el Hospital Nacional Saldaiia.
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.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia toracoscopica video asistida es una técnica que se desarrolla poco en nuestro pais
debido a la falta de entrenamiento en los programas de postgrado. También debe ser

desarrollada por médico con especialidad en cirugia toracica minimo invasiva.

El Hospital Nacional Saldafia cuenta con un Programa de Cirugia Video-ToracoscOpica. La
razoOn por la que no se ha implemehtado al Sistema Nacional de Salud dicho procedimiento es

debido a que no se cuenta con un protocolo bien establecido para poder realizarlas.

No existen investigaciones en El Salvador acerca de la aplicacion de esta técnica para poder
implementarla ampliamente, como una altermativa tanto .diagnostica como terapéutica,
comparada con la cirugia convencional; Por lo que consideramos que es pertinente en este
momento realizar un estudio descriptivo para beneficio de la medicina en nuestro pais. Y

concluimos con la siguiente pregunta:

(Cuél es el uso de la Cirugia Toracoscopica Video-asistida (VATS) en el diagndstico y

tratamiento en patologia pleural y pulmonar en el Hospital Nacional Saldafia?



[. A. DELIMITACION DEL PROBLEMA

 Estudio que se realizara en pacientes con patologias pleuro-pulmonares en los que se ha
realizado Toracoscopia Video-Asistida (VATS) en el Hospital Nacional Saldaiia (HNS), en el
periodo comprendido desde mayo/2005 a diciembre/2006, con €l objetivo de investigar las
patologias diagnosticadas y/o tratadas del HNS (Se cuenta con ¢l apoyo del HNS para la
realizacion de esta investigacion, la que brindara informacion para el Sistema Nacional de

Salud).

Los candidatos a esta técnica son los pacientes masculinos y femeninos con diagnostico de
patologia pleural o pulmonar dentro del rango de edades de 12 a 90 afios, sin importar su

procedencia.
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II. ANTECEDENTES

‘En México, la Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscopica en el 1994 estudiaron mas de
100 casos manejados por diversas patologias por medio de la técnica VATS. En el estudio se
puede observar una estancia intrahospitalaria promedio de 3.5 dias, el tiempo ‘quirurgico
promedio fue de 59 minutos, la mortalidad fue de 4 pacientes dentro de los primeros 30 dias
de la operacion y las muertes no fueron atribuidas a la técmica VATS. No se observaron
infecciones postoperatorias. Se oﬁservé una conversion a Toracotomia por sangrarmiento
incontrolable y se presentd uma neuralgia post-simpatectomia. Se recomendd el uso de la
Toracotomia en pacientes en los cuales habian sido diagnosticados con malignidad en el

reporte transoperatorio.

De Camp en Boston, EE.UU. en 1995 realizo un estudio prospectivo con 101 pacientes en los
que se realizo la técnica VATS. Se observaron patologias pleurales, pulmonares, esofagicas,
mediastinales y pericardicas en los cuales el 56% fueron diagnosticos, 25% fueron
terapéuticas y 17% fueron ambas. Se did un resultado con respecto a biopsias excisionales con

una sensibilidad y especificidad del 100%.

El Dr. Allen de Rochester, en 1996 realizd un estudio en el cual se estudiaron 771 casos de
pacientes en los que se realizd la técnica VATS. De estos pacientes 333 eran pacientes con
nodulo pulmonar solitario, 208 pacientes con derrames pleurales, 117 infiltrados pulmonares,
51 neumotorax, 22 masas mediastinales, 17 masa pleural y 13 pacientes con fuga aérea
persistente. La. mortalidad que se presentd en este estudio fue de 1.9% con una estancia

intrahospitalaria de aproximadamente 5 dias. '

En Cubael Dr. Fuentes Valdés realizé un estudio en el que se incluian 175 pacientes a los que
se realizd VATS, de los cuales 104 (59.4%) eran hombres y 71 (40.6%) eran mujeres. El 53.7
% fueron operaciones diagnosticas, siendo las mas frecuentes: derrames pleurales, nodulos
pulmonares y lesiones mediastinales. Las operaciones practicadas con fines diagnosticos
fueron biopsias pleurales, de tumores pulmonares y mediastinales y estadiaje de carcinoma

broncogenico. Se obtuvo muestra para todos los pacientes menos en un caso. Enire los

(S}



procedimientos de caracter curativo se pueden observar aplicacion de talco pleural, reseccion
de bulas enfisematosas, vagotomia transtoracica, pleurectomia parietal parcial, y reseccion de
discos intervertebrales para la liberacidn anterior de la columna. Se pudieron observar 21
conversiones (10.6%) y entre las causa principales fueron bulas de base ancha, bloqueo pleural
por adherencias, no visualizacion de las lesiones y no colapso pulmonar. De 18 (10.3%)
enfermos complicados 6 (3.4%) presentaron complicaciones generales y 12 (6.8%) locales.
Las complicaciones mis frecuentes que se observaron fueron insuficiencia respiratoria aguda,
neumotorax, derrame pleural y sangramiento transoperatorio. La mortalidad fue de 5.1%, con
9 fallecidos y las causas principales fueron tromboembolia pulmonar e infarto agudo de
miocardio. Se vid un tiempo promedio quirirgico de 402 minutos y 80.9 minutos para

procedimientos diagnosticos y terapeuticos respectivamente.

Ademas en el articulo de Diagnostic Value of Medical Thoracoscopy in Pleural Desease, el
Dr Francoise-Xavier Blane y sus Colaboradores desde el afio 1989 al 1994 mencionan que la
Toracoscobia Video Asistida es comiinmente realizada luego de 1 6 2 toracocentesis y al
menos una biopsia no diagndstica. Puede ser realizada por un neumdlogo bajo anestesia local

(Toracoscopia Médica) o por un cirujano toracico bajo anestesia general (VATS).>

Asistencia post-toracoscopia:
Las complicaciones mayores fueron definidas retrospectivamente como:

» Eventos que requirieron manejo médico durante la estancia hospitalaria.
Las complicaciones menores fueron definidas como:

* Eventos que solamente necesitaron supervision médica.
Los diagndsticos toracoscopicos fueron clasificados como:

1. Inflamacidén no especifica

Malignidad

Condiciones Benignas

N

L)

s Tuberculosis

* Fibroma pleural



I1. JUSTIFICACION

[a Toracoscopia Video-Asistida es una nueva técnica en el HNS (2005) con la que se busca
ayudar de una forma menos traumatica en patologias Pulmonares y Pleurales. Esta técnica, al
ser menos invasiva, indaga en el Diagnostico y/o tratamiento de patologias Pleuro-
pulmonares de una forma mas especifica y con mayor precision que otra técnica (biopsia cielo
cerrado) utilizadas en El Salvador. VATS brinda beneficios a los pacientes y a los médicos, al
causar menos dias de estancia intrahospitalaria y menor alteracion de la mecanica respiratoria
inducida por el dolor post quirirgico. Esta técnica puede diagnosticar patologias que
anteriormente requerian de técnicas mas invasivas como la Toracotomia abierta, en la cual el
trauma es mayor sobre el torax del paciente. Al momento esta técnica esta siendo subutilizada
en el pais, por falta de protocolos vy subutilizacion del personal capacitado e instrumental

requerido para realizarla.

El Hospital Nacional Saldafia es un hospital especializado en patologias toracicas por lo que es -
un centro de referencia para las mismas, razén por la que este estudio brindara mucha
informacion, aportando datos que serdn de beneficio para considerar su implementacion en el

Sistema Nacional de Salad.
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[V. OBJETIVOS
I[V. A.OBJETIVO GENERAL

IV.A.1. Determinar el uso diagnostico y terapéutico de la Toracoscopia Video
asistida en el manejo de pacientes con patologia pleural y pulmonar en el

HNS.
[V. B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

IV.BA. Conocer las caracteristicas demograficas de pacientes en los cuales se ha
realizado VATS en ¢l Hospital Nacional Saldafia.

IV.B.2. Conocer el promedio de tiempo de estancia intrahospitalaria para pacientes a
quienes se les realiza el procedimiento VATS en el Hospital Nacional
Saldaiia.

IV.B.3. Conocer el tiempo promedio de duracion del procedimiento quirurgico en
sala de operaciones en pacientes a quien se les realiza el procedimiento
VATS en el Hospital Nacional Saldaia.

IV B 4. Conocer el tiempo promedio de mantenimiento de Tubo de Torax en pacientes
a quien se les realiza el procedimiento VATS en el Hospital Nacional
Saldaiia. '

IV.B.5. Determinar los diagnosticos de los pacientes en los que se utiliza la
toracoscopia como método diagnostico en el Hospital Nacional Saldafia.

IV B.6. Determinar los diagnosticos -de pacientes en los que se utiliza la toracoscopia
como tratamiento en el Hospital Nacional Saldaiia.

[V B.7. Conocer las complicaciones mas frecuentes de paciente a quienes se les realiza

el procedimiento VATS en el Hospital Nacional Saldaria.



V. MARCO CONCEPTUAL

V. A. ANATOMIA: El espacio pleural es un espacio potencial incluido entre la capa parietal
y la visceral de la pleura y se divide en Pleura Visceral (PV) y Pleura Parietal (PP). Son
membranas serosas continuas que contienen una cantidad pequeiia de liquido pleural. La PP

esta dividida en cuatro areas las cuales son:

1. Pleura Cervical (PCe) o Capula: esta cubre el apex del pulmon el cual se extiende por
arriba de la primera costilla para unirse a otros tejidos conectivos conocidos como la
fascia de Sibson.

2. Pleura Costal (PC). se encuentra en la superficie interna del esternon, costillas y
vértebras y estaunido a la pared toracica por fascia endotoracica.

3. Pleura Mediastinal (PM): la cual cubre al pericardio y a otras estructuras mediastinales.

4. Pleura Diafragmatica (PD): cubre el diafragma el cual esta unido firmemente al tendon

central diafragmatico y forma el piso de la cavidad pleural.

La PV cubre ambos pulmones y fisuras. Ambas pleuras son divergentes para acomodar al
pericardio, estan separadas por liquido pleural que funciona como lubricante y transmite la
fuerza al respirar entre los pulmones y la pared toracica. Este fluido esta formado por un ultra
filtrado de plasma que contiene moléculas secretadas por las células mesoteliales con

propiedades como ¢l surfactante.

La irrigacién de la PP esta realizada por las arterias intercostales, arteria mamaria interna, la
arteria mediastinal anterior y las arterias frénicas superiores. El drenaje venoso es dado por los
sistemas correspondientes a los ya mencionados. La irrigacion de la PV es una irrigacion
sistémica y pulmonar. El drenaje linfatico de la PP esta dada por nddulos regionales
(intercostales, mediastinales y frénico). El drenaje linfatico de la PV esta mediado por los
plexos subpleurales que se unen a los linfaticos de la superficie pulmonar que drena

posteriormente al nodulo linfatico mediastinal.



La inervacion de la PP es dada por los nervios intercostales excepto en la PM y la PD, las
cuales estan inervadas por el nervio frénico. La PV no es sensible pero presenta una inervacion

por ramas vagales del sistema Simpatico.”*’
V. B. DEFINICION DE TORACOSCOPIA

Procedimiento que permite la visualizacion endoscopica del espacio pleural, para examen de la

pleura parietal y visceral y de lostejidos y organos subyacentes.
V. C. CIRUGIA TORACOSCOPICA VIDEO-ASISTIDA (VATS)

Técnica minimamente invasiva con anestesia general y ventilacion selectiva que permite la
realizacion de cirugia intratoracica compleja sin realizar incisiones de Toracotomia. Es una
técnica que permite mucha facilidad para maniobrar dentro del térax, ademés es una técnica
menos dolorosa que la toracotomia abierta, a diferencia de la laparoscopia no se necesita
insuflacion del torax con CO2.° El propésito de la exploracion por VATS es para establecer un
diagnostico o evaluacion de la enfermedad toricica, proveer un estadiaje apropiado para
pacientes oncologicos y asistir en el tratamiento y manejo de la enfermedad del paciente (ver
Anexo 1). En la altima década se han visto nuevos avances en la cirugia toracica. Se ha
presentado un aumento en material de video y dptica que ha llevado al desarrollo de técnicas
minimo invasivas video asistidas. Los cirujanos actuales tienen la habilidad de realizar
técnicas diagnosticas y terapéuticas intratoracica, sin los efectos debilitantes de la
Toracotomia. Esto por su parte ha disminuido el dolor postoperatorio y ha disminuido la
estancia intrahospitalaria al utilizar la técnica VATS . Para la seleccion del paciente se realizan
los siguientes exdmenes: Radiografia de Torax, Tomografia Axial Computarizada (TAC)
toracico y abdominal, TAC cerebral, Electrocardiograma (EKG) y Pruebas de funcion
pulmonar en pacientes (Mayor de 60 afios, historia de tabaquismo, presencia de enfermedad
pulmonar, presencia de sintomas pulmonares y si es considerada la reseccion pulmonar).

La cirugia VATS es una cirugia limpia o limpia contaminada en el cual se-recomienda el uso
de antibidticos peri-operatorios con cefalosporinas de segunda generaciOn, por trauma que

recibe la piel el cual puede aumentar el riesgo de infecciones. Se realizan medidas peri-



operatorias para minimizar complicaciones pulmonares y prevenir Trombosis Venosa
Profunda (TVP) y Tromboembolia Pulmonar ('l"EP‘_)7 (ver Anexo 2, 3 y 4). Algunos factores
de riesgo clinico para Tromboembolismo (TE) son : Edad mayor de 40 afios, TE venoso
previo, cirugia mayor o trauma previo, fractura de pelvis, inmovilizacion o parilisis, estasis
venosa, venas varicosas, Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC), Infarto Agudo del
Miocardio (IAM), obesidad, terapia anticonceptiva oral, accidente cerebro vascular, cancer y
Sindrome Antifosfolipidos. Factores hereditarios son: Factor V Leiden (Resistencia a proteina
C activada), deficiencia de Proteina: C, deficiencia de Proteina S, deficiencia de Antitrombina

11, disfibrinogenemia y desordenes de plasmindgeno.

VATS se realiza por medio 2 a 4 insiciones por trocarports en el torax de aproximadamente de
I'a 1.5 cm. de longitud, para permitir la insercion de el aparato videotoracoscopico y otros
varios instrumentos. La localizacion de las incisiones varia dependiendo en el tipo de
procedimiento realizado. Ocasionalmente se realiza una incision de aproximadamente 8 cm
para mejorar la exposicion o la insercion de instrumentos adicionales para el procedimiento.
Se colocan los trdcares en los espacios intercostales quinto, séptimo y octavo para
procedimientos diagnosticos. Se pueden mencionar factores de los que depende
posicionamiento del paciente: Extension del tiempo quiriirgico , localizacién de la
anormalidad toracica (Pulmon anterior, pulmén posterior, base pleural, parénquima pulmonar,
hiliar y cisuras pulmonares), posicion adecuada para realizar indistintamente cirugia abierta o
VATS, extension de la enfermedad, instrumentos de eleccion [Estudios radiologicos
adecuados, gasometria seriada (catéter radial), saturacién de oxigeno digital, colocacion de
sonda transuretral, catéteres venosos para administracion de fluidos y sangre, linea central
(Ancianos y con disfuncion cardiaca), broncoscopio (Para examinar via aérea y colocacion de
tubo endotraqueal de doble lumen) y esofagoscopio rigido o flexible (Pacientes con neoplasias

de esofago) | y experiencia de técnica quirirgica del cirujano® (ver Anexo S).

V.D.VENTAJAS DE VATS

El paciente al cual se Ie practica VATS presenta ventajas intraoperatorios y postoperatorios los

cuales se pueden mencionar: Menos dias de estancia intrahospitalaria, menor dafio a pared



toracica, menor dolor postoperatorio, utilizacion en pacientes con funcidn pulmonar alterada,
immunocomprometidos (HI'V y Hepatitis B). Se presentan menos complicaciones, se observa

un mejor resultado estético e incorporacion rapida a la vida social.
V.E.DESVENTAJAS DE VATS

Durante el procedimiento se puede ver limitado el cirujano realizando el procedimiento
quirargico con: Falta de sensibilidad tactil, costos elevados, falta de material medico, falta de

- personal calificado, falta de instalaciones adecuadas.

V. F. CONTRAINDICACIONES
V.E. 1. CON TRAIND.ICACIONES ABSOLUTAS DE VATS

Se presentan a continuacion contraindicaciones absolutas para realizar la técnica VATS, en
pactentes que presenten las siguientes patologias que pueden complicar el procedimiento y al

. 9 e e - . . . ..
paciente.” Entre las principales contraindicaciones se pueden mencionar las siguientes:

e Insuficiencia respiratoria severa

e (Coagulopatia Severa

e Incapacidad de tolerar Ventilacion Selectiva

e Adherencias pleuro-pulmonares severas

e Inestabilidad Cardio-pulmonar

® Sospecha de lesion de corazén y/o grandes vasos
» Diatesis hemorragica o usos de anticoagulantes
» Paciente inestable

* Necesidad de realizar decorticacion pulmonar

e Neumonectomia contralateral
V. F.2. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS DE VATS
Entre las contraindicaciones relativas de realizar VATS se puede mencionar;
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¢ Toracotomia 0 VATS previa.

e Obesidad morbida del paciente que dificulte la colocacion y manipulacion del
instrument o quirurgico

e EPOC

e Diafragma elevado o Cardiomegalia que altere la visualizacion de la cavidad toricica.

e Hemorragia activa

e Inestabilidad hemodinamica
V. G. CONVERSIONES DE VATS A TORACOTOMIA ABIERTA

Se pueden presentar pacientes en los cuales se encuentran alteraciones en las que es necesario
realizar un cambio de VATS a una Toracotomia abierta.

e Obliteracion de la cavidad pleural

e Dificultad en la técnica quirurgica durante el procedimiento quirurgico

e Hemorragia arterial 0 venosa transoperatoria

e Amplia lesi6n broncopleural
Se mencionan ejemplos de las causas mas frecuentes: Bulas pulmonares de base ancha,
bloqueo pleural por adherencias , no visualizacion de la lesion , no colapso pulmonar, aumento
de presion intrapulmonar, presencia de espacio muerto intratable o necesidad de decorticacion
no diagnosticado previo al procedimiento, hemorragia no controlable por toracoscopia
secundario a lesion iatrogénica y necesidad de reseccion pulmonar por positividad a

malignidad de biopsia por congelacion si esta Gltima se realiza.

V. H. COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS *
Entre las complicaciones mas frecuentemente observadas en VATS se pueden mencionar:
V.H.1. FISIOLOGICAS
o Anestesia: Se presenta por mala colocacion de Tubo Endotraqueal de Dable
[Lumen. Se acompatia de Shunt por el pulmdn colapsado en el cual se tiene que
mejorar la oxigenacion del pulmén contralateral aumentando la concentracion de

Oxigeno.
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Hipoxia: Puede aumentarse por el uso de la ventilacion selectiva, enfermedades
pulmonares subyacentes del paciente. Se puede presentar una mejoria al agregar
PEEP de CPAP al pulmon colapsado.

Arritmias Cardiacas: Se pueden presentar Bradiarritmias por estimulacién vagal
excesiva, especialmente al manipular el mediastino d a la realizacion de vagotomia.
Se pueden presentar taquiarritmia sinusal por retencion de CO2, desplazamiento
mediastinal o inadecuado nivel de anestesia.

Hipercarbia: Se manifiesta con taquicardia e hipertension pulmonar y sist€émica.

Se puede presentar ademas con hipotension y bradicardia.

V.H.2, INSERCION DE TROCAR

®)

O

O

O

o

Diseccton Extrapleural

Adherencias

Daifio al Paquete intercostal

Hemorragia del Parénquima y fuga de aire

Dificultad en la identificacion del sitio de la patologia

V.H.3. RELACIONADO A PROCEDIMIENTOS ESPECIFICOS E

o)

O

INSTRUMENTOS
Dafio al parénquima pulmonar al retraer el trocar

Instrumentos en malas condiciones, mal uso o mal funcionamiento

V.H.4. POSTOPERATIVO

o]

O

o)

Q

Dolor persistente
Atelectasias
Infecciones ( neumonia, empiema, infeccion de herida quirargica)

Dependencia a Ventilador

V.H.5. OTROS

Q

O

Derrame pleural

Hemorragia transoperatoria



o Edemaagudo de pulmén

o Distress respiratorio

o Hematoma mediastinal

¢ Hematoma de pared Toracica
o Lesion de Nervio Frénico -

o Lesion de Miocardio

o Lesion Traqueal

o Lesion de Esofago

V.I. MORTALIDAD DE VATS
Entre las causas de mortalidad mas frecuentes que se pueden observar en pacientes que se les
ha realizado VATS se pueden mencionar:

e Trombo embolia pulmonar (TEP)

e Infarto agudo del Miocardio (1AM)

e Shock séptico

e Sindrome de Distress Respiratorio del Adulto (SDRA)

e Paro cardiorrespiratorio
V. J.PATOLOGIA PLEURO-PULMONARES QUE APLICAN PARA USO DE VATS
V. J.1. DERRAME PLEURAL", 12

La fisiologia del liquido pleural esta dado por la ley de Starling de intercambio capilar. Esta
ley se basa en el equilibrio que se encuentra entre las presiones hidrostaticas y la presion
oncodtica de los capilares pleurales. En 24 horas la cantidad de liquido que pasa a través del
espacio pleural es de 5 a 10 litros, pero la cantidad de liquido que permanece es minima. En
condiciones fisiologicas la reabsorcion del liquido pleufa] es mediada por los linfaticos de ‘la
PP por que las proteinas no pueden atravesar la impermeabilidad relativa de 1a PV. La PP con
sus linfaticos, tiene una enorme capacidad para la reabsorcion de proteinas y liquido. La
homeostasis de la pleura puede estar afectada por varias causas. Gravedad, viscosidad del

liquido pleural, factores anatomicos de la membrana pleural y distribucion del drenaje

13



linfatico de la PP. Se menciona que un desorden en el equilibrio de la homeostasis de la pleura
puede llevar a que se acumule liquido en el espacio pleural. Estos mecanismos son:

1. Aumento en la presion hidrostatica

2. Aumento dela presion negativa intrapleural

Aumento de la permeabilidad capilar

Lo

Disminucion de la presion oncética

A

Disminucion o interrupcion del drenaje linfatico

Aproximadamente se necesitan 300 ml de liquido para poder observar un derrame en el angulo
costofrénico en una radiografia postero anterior de torax. Al acumularse una cantidad de 500

ml en la cavidad pleural se puede detectar por medio de un examen fisico

El derrame pleural puede ser clasificado en trasudado o exudado, que se diferencian en base a
la cantidad de proteinas y concentracion de Lactato Deshidrogenasa (LDH). El trasudado
ocurte como resultado de un cambio en el equilibrio de los fluidos del espacio pleural. El
exudado sugiere que hay un problema en la integridad de la pleura o linfaticos. Se menciona la
clasificacion de LIGHT para el manejo del derrame pleural ™* (Ver Anexo 6). Se considera
que un liquido es exudativo cuando cumple al menos uno de los siguientes criterios de
LIGHT':
L. Proteinas de liquido pleural mayor de 0.5

2. LDH de liquido pleural mayor de 0.6

(O]

LDH de liquido pleural 2/3 del valor sérico

Los criterios mencionados anteriormente pueden confundir un trasudado con un exudado en
un 25% de los casos. Si se cumple uno o mis de los criterios ya mencionados, pero se cree que
clinicamente tiene una condicion que esta produciendo un trasudado, se puede diferenciar por
medio de los niveles de albumina en el suero y en el liquido pleural. Si se presenta con un
gradiente mayor a 12 g/l (1.2g/dL) los criterios para exudado pueden ser ignorados, porque la
mayoria de los pacientes tienen derrames pleurales por trasudado. En caso de presentar
exudado se tienen que realizar ciertos examenes de laboratorio como: Descripcion del liquido,

niveles de glucosa, conteo diferencial celular, estudios microbiolégicos y citologia.
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Causas de trasudados:
e [nsuficiencia cardiaca congestiva (ICC)
e Retencion de liquidos
e Cirrosis / Ascitis el liquido pasa a través de espacios en el diafragma hacia el espacio
pleural derecho, llegando a producir sintomas como disnea)
¢ Embolismo pulmonar
e Sindrome nefrotico
e Colapsolobar

e (Condiciones hipoalbuminémicas
Causas de exudados:*’

e Maligno: Carcinoma broncogénico, carcinoma metastasico, linfoma, mesotelioma,
adenocarcinoma pleural.
e Infeccioso: Bacteriano/ paraneumonico (relacionado con mneumonia, abscesos
pulmonares, o bronquiectasias), empiema, tuberculosis, micético, viral y parasitario.
e Enfermedades relacionadas con el colageno: Artritis reumatoidea, granulomatosis de
Wegener, Lupus eritematoso sistémico, sindrome de Churg-Strauss.
e Enfermedades abdominales/gastrointestinales: Perforacion de esofago, absceso
subfrénico, pancreatitis o pseudoquiste pancreatico, sindrome de Meig.
e Otros: Quilotorax, uremia, sarcoidiosis, terapia deﬁradiaci(’)n, trauma, sindrome de
Dressler, embolismo pulmonar con infarto de tejido pulmonar, A sbestosis.
Los derrames benignos de la cavidad pleural frecuentemente son trasudados. Con la
cronicidad de este el trasudado se puede convertir en exudado. Los trasudados benignos de la
cavidad pleural deberan ser drenados completamente para su diagnostico. Esto va dirigido
hacia el descubrimiento de la causa subyacente. Derrames pleurales recurrentes son comunes y
deberan ser tratados de una forma agresiva. Se tienen que recurrir a métodos de drenaje como
la toracocentesis para poder diagnosticar la causa y aliviar al paciente de sintomas como

disnea y dolor toracico.

k-
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Las adherencias pueden compartimentalizar el derrame en loculaciones que pueden asumir una
gran variedad de formas por medio de radiografias y requieren del uso de tomografia axial
computarizada. La presencia de un nivel hidro-aéreo tiene connotaciones especificas, porque
el aire presente pudiera provenir de el arbol traqueo bronquial, del eséf‘agé o directamente de
la pared toracica La toracocentesis es la técnica mas utilizada para el diagnostico de derrames
pleurales. Se utilizaba ademas biopsia por medio de aguja fina, que en la actualidad ya no se
utiliza debido a que este se acompaiia de un alto porcentaje de resultados falso-negativo, por
casos en que el derrame no es uniforme en la cavidad pleural. Cuando la evaluacion clinica o
toracocentesis no logran determinar la causa del derrame pleural, la videotoracoscopia con
biopsia pleural o pulmonar deberia ser realizada para poder determinar cual es la causa del

derrame.

Si persisten sintomas en el paciente se recomienda utilizar un tubo de toracostomia o drenaje
toracoscopico con o sin pleurodesis. La pleurodesis puede ser mecanica, térmica
(transquirrgico) o quimica el cual crea una uniéon inflamatotia entre la pleura visceral y la
pleura parietal que elimina el espacio pleural. Un paso inicial importante es la completa
evacuacion del liquido y la reexpansion del pulmén. Después de realizar la pleurodesis, el tubo
de toracostomia es adaptado a un drenaje con agua sellado hasta que el liquido extraido del
torax sea minimo, aproximadamente unas 72 horas. El porcentaje de curacion por medio de la
pleurodesis es de un 80 a 90%. Antes de realizar este procedimiento se evalian aspectos del
paciente como: Expectativa de vida, estado pulmonar y comorbilidad'’, asi como también en

pacientes con diagnostico de derrames pleurales malignos recidivantes.

La pleurodesis quimica se puede llevar a cabo por la toracostomia cuando el liquido
expulsado sea menor de 150 a 200 ml por dia. Se puede utilizar Doxiciclina 500 mg (diluidos
en 100cc de SSN) ¢ Talco esténl (2g a Sg diluidos en 100 a 200 ml de solucion salina). Al
introducir una de estas sustancias por la toracostomia se pinza el tubo en punto de salida. El
paciente se mueve en intervalos de 1 hora, en su cama hasta [legar al punto de cambiar el tubo
de torax para poder drenar el liquido restante. El drenaje toracoscdpico de derrames con
pleurodesis mecanica intraoperatoria es utilizado con excelentes resultados. Puede ser un

método de diagndstico en_pacientes con derrames pleurales en los cuales no se les ha
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detectado causa. La Toracoscopia o Toracotomia mas pleurodesis mecanica o pleurectomia se
reserva para los casos mas dificiles. Derrames pleurales cronicos pueden causar alteraciones
anatomicas de los pulmones (atrapamiento pulmbnar) en los cuales solo se pueden tratar por
medio de toracotomia y decorticacion. Se recomienda el tratamiento precoz de todos los
derrames pleurales benignos.

Entre las causas tnfecciosas que se observan mas frecuentemente por la presencia del VIH es
la tuberculosis. Que afecta aproximadamente a 7 % de individuos expuestos y se produce en 5
a 10% de infectados. Se desarrolla una infeccion primaria (Respuesta inflamatoria hasta llegar
a Necrosis Caseosa). La Necrosis puede confluir y formar cavidades con tabicaciones y
lobulaciones.  Se realizan procedimientos invasivos a pacientes que no responden a
tratamiento medico. Se tiene que excluir el diagnostico de cancer si se trata de una masa recién
identificada en una radiografia de torax, aunque se presente com una prueba de derivado
proteico purificadote la tuberculina (PPD) positivo y bacilos acido alcohol resistentes (BAAR)
positivo. Se puede considerar el tratamiento quinargico cuando se enfrenta ante un fracaso en
el tratamiento medico y cuando persiste esputo coﬁ BAR posttivo. Las lesiones pleurales son
frecuentes en la tuberculosis primaria por penetracion de bacilos tuberculosos al espacio
pleural. Puede presentarse de una forma escasa o pasar inadvertida y desaparecer
espontaneamente o ser copioso (fiebre, dolor toracico tipo pleuritico y disnea). En la
radiografia de torax se observa el derrame y en un tercio de los pacientes hay lesion visible del
parénquima pulmonar. En raras ocasiones son visibles los BAR en una extension directa, pero
en cultivos de Mycobacterium tuberculosis puede ser positivo en un tercio de los pacientes.
Para el diagnostico se requiere de biopsia pleural el cual puede ser realizada por medio de
VATS y al mismo tiempo vaciar el liquido que se encuentra en la cavidad pleural pudiendo
por medio de esto establecer un diagnostico mas exacto. El cultivo que se obtiene es positivo
en el 70% de los casos. La tuberculosis pleural responde bien al tratamiento quimioterapéutico
y puede resolver espontineamente. Se pueden presentar complicaciones como el empiema
tuberculoso por rotura de la caverna con paso de microorganismos al espacio pleural o formar
fistula broncopleural de la lesion pulmonar. Se observa por medio de radiografias en el cual
puede aparecer con nivel hidro-aereo. Se requiere de drenaje quinirgico como complemento al

tratamiento quimiroterapeutico. Esta complicacion puede dejar secuelas como fibrosis pleural




intensa e insuficiencia respiratoria restrictiva. El cancer se puede presentar con

mani festaciones parecidas pero sin dolor.

V. J. 1. ADERRAME PLEURAL MALIGNO

Patologias con malignidad son la causa mas com(n de derrames pleurales. La mayoria de los
derrames por malignidad son la segunda causa mas frecuente de derrame exudativo.
Metastasis de cancer de mama y de pulmon son las causas mas frecuentes de este tipo de
derrames. Mas del 90% de los tumores pleurales son metastaticos. Otras causas importantes
son los linfomas los cuales causan entre 10 y 14 % de todos los derrames pleurales. El derrame
pleural maligrno es un liquido con citopatologia positiva. No todos los derrames pleurales que
se asocian a neoplasias malignas estan producidos por afectacion pleural directa o metastasica.
Se pueden mencionar otras causas de aparicibn como: obstruccion linfatica o bronquial,
hipoproteinemia, acumulacion simpatica con patologia infradiafragmatica. En algunos casos el
diagnostico de linfoma por medio de liquido en la cavidad pleural no es fidedigno porque en
casos de inflamacion el estudio citoldgico se vuelve dificil e inexacto. Se encuentra que hay

una apariencia muy similar entre patologias de células mesoteliales y malignidad.

La patofisiologia se debe a que hay una interferencia directa del drenaje venoso y linfatico por
invasi6n tumoral. El liquido contiene c€lulas malignas en un 60% de los pacientes y la biopsia
pleural, usualmente por medio de VATS, se requiere para el diagnostico. El carcinoma
pulmonar es la principal causa seguido por malignidades de mama y gastrointéstinales El
liquido observado es de caracteristicas exudativas y usualmente presentan sangre. El recuento
de globulos rojos mayores a 100,000/mL tiene un 90 % de probabilidad de ser maligno, una

vez que se halla descartado trauma o infarto pulmonar.

Los derrames pleurales malignos deben ser manejados con tratamiento en combinacion para
diagnostico y terapia. En la mayoria de los casos se inicia con Toracocentesis, pero si presenta
reaparicion del derrame se puede optar por repetir Toracocentesis, Toracostomia o VATS. La

toracocentesis puede repetirse en pacientes en los cuales no presentan mayor sintormatologia,

pero si persiste con sintomatologia se pueden utilizar las técnicas mas invasivas, ya

merncionadas. En pacientes en los cuales no se puede realizar técnicas mas invasivas se puede
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colocar un catéter de drenaje permanente de la pleura (Hickman, Groshog), el cual facilita la
toracocentesis de los pacientes ambulatorios. VATS o Toracostomia permiten no solo el
vaciamiento de la cavidad pleural, pero | permite poder realizar pleurodesis mecanica o
quimica. VATS tiene la ventaja agregada de obtener un diagnostico definitivo por medio de la
toma de una biopsia si el derrame es de causa desconocida. El tratamiento local de la cavidad
pleural no modifica el proceso sistémico de la enfermedad, pero puede proveer un alivio
significativo de los sintomas. La pleurectomia abierta o pleurodesis se debe de reservar para
los pacientes en los cuales otros métodos terapéuticos no funcionan o tienen una expectativa
larga de vida. Se han realizado estudios con Derrame Pleural Maligno con VATS en el cual
no se han reportado mortalidad ni complicaciones intraoperatorias, en el cual se utiliza la
insuflacion de Talco Estéril para prevenir recurrencias. Se logro un 94% de éxito en estos

pacientes.

El tratamiento es paliativo. El uso de toracocentesis a repeticién tiene un alto rango de error.
La radiacion de la pared toracica, toracotomia con decorticacion, pleurectomia o aun la
pleuroneumonectomia han sido descritos pero llevan al mismo tiempo un porcentaje
inaceptable de morbilidad y mortalidad para ser considerado como un tratamiento estandar. Al
momento el tratamiento estandar es el utilizar la toracostomia o VATS con pleurodesis. Se
pueden presentar ciertas complicaciones en pacientes que se realizan métodos invasivos de
terapia: Hemotdrax, fluido loculado, empiema, falla de la pleurodesis con reaparicion del

derrame pleural, Secuestro pulmonar por pulmén inexpansible.

V. J. 1. B.EMPIEMA
Es una infeccion de la cavidad pleural piogena o supurativa. Los empiemas son exudativos de
naturaleza y son la causa mas comin de derrame pleural. Se pueden clasificar en tres tipos
dependiendo de la cronicidad de la enfermedad.’
I. Fase aguda: Liquido con baja viscosidad y recuente celular. Pacientes se presentan
con tos, fiebre, produccion de esputo. Seguido por dolor toracico y disnea.

Presentan sistémicamente anorexia y diaforesis.

O

Fase transicional o fibrinopurulenta: El cual puede iniciar luego de 48 horas, se

caracteriza por el aumento de leucocitos, se observa liquido turbio, bien loculado y




se asocia a deposiciones de fibrina en la pleura panetal y visceral con un
atrapamiento progresivo del pulmon.

Fase cronica o de organizacion: Este ocurre luego de | a 2 semanas y esta

Lo

asociado con el aparecimiento de capilares y fibroblastos en la pleura, el cual causa

que el pulmdn no se expanda correctamente.

El empiema puede ocurrir por varios mecanismos'®: contaminaciéon directa de la pleura por
medio de heridas de torax (traumatica o quirargica), por diseminacion hematologica (bacteria
o sepsis), por diseminacion directa del parénquima pulmonar (paraneumoénico o
postneumonico), por ruptura de abscesos intrapulmonar o de una cavidad infectada o por
extension del mediastino (ruptura de esofago). La causa més frecuente del empiema es
producida por infecciones primarias de los pulmones (Streptococcus o Neumococcus).
Actualmente se pueden observar infecciones por medio de Gram negativos y Anaerobios. La
tuberculosis presenta un porcentaje alto en las causas de en derrames pleurales el cual se
_acompaifia de fiebre elevada, con posibilidad de que el paciente presente sepsis si este no es-
manejado correctamente. Es necesario tener examenes de gabinete como Rayos X vy

Tomografia Axial Computarizada (TAC), para mejor vision del empiema.

Pacientes que han presentado infecciones por bacterias aerodbicas se pueden presentar con
proceso febril agudo que se acompaiia de dolor torécico, produccion de esputo y leucocitosis.
Pacientes que presentan infecciones por bacterias anaerobias presemtan una infeccidn

subaguda con perdida de peso, leucocitosis y anemia moderada.

El tratamiento del empiema depende de la fase en que se encuentra, en ¢l cual se tiene que
tener una identificacidn exacta de su fase, manejo antibidtico (dirigido al microorganismo
causante) y el drenaje de un derrame recidivante persistente se realiza con la colocacién de un
tubo de toracostomia con el que se pretende drenar escalonadamente, al inicio 1500 cc y
posteriormente obliterando el tubo durante 2 horas y repitiendo esta secuencia hasta lograr un
drenaje completo de la cavidad pleural. En la fase aguda y temprana de la fase
fibrinopurulenta se tiene que realizar toracocentesis completa para diagnostico y tratamiento.

Se realizan otros examenes para analisis del empiema Tincion de Gram (que tipo de bacteria




se presenta), recuento celular (se presenta predominio de polimorfonucleares en empiemas
bacterianos y predominio de linfocitos en la Tuberculosis). Otros exdmenes de laboratorio son
proteinas séricas, LDH, amilasa, glucosa y el Ph (menor de 7.3). Se puede utilizar la
toracostomia cuando la toracocentesis no resulta favorable o el empiema progresa, pero
cuando el empiema se vuelve loculado u organizado, esta es inefectiva. VATS tiene la ventaja
de realizar un drenaje temprano del empiema ademas de liberar zonas en la cavidad pleural
que se presenten con loculaciones. Lo que busca VATS es llevar al pulmon a una expansion
completa y prevencidon de complicaciones. La toracotomia con desbridamiento o decorticacion
formal en fases mas tardias del empiema, se utiliza en casos de tratamientos previos

inefectivos acompafiados de sepsis persistente.

Se mencionan varios factores los cuales brindaran informacion importante para poder decidir

si realizar un procedimiento mas invasivo que la toracocentesis.

Estos son:
1. Liquido pleural loculado.
2. Liquido pleural con pH menor de 7.2
3. Liquido bleural con glucosa menor de 3.3 mmol/L ( menor de 60 mg/dL)
4. Gram positivo o cultivo de liquido pleural
5. Presencia de pus en el espacio pleural.

El liquido pleural con un pH menor de 72 y una glucosa menor de 40 mg/dl sugiere
fuertemente la presencia de un empiema, el cual requiere que sea drenado. Loculaciones o
niveles hidro-aéreos en una radiografia de tdrax sugiere empiema pero se requiere de la
tomografia axial computarizada para distinguir entre un empiema simple y un proceso
intraparenquimatoso como un absceso pulmonar, un quiste congénito infectado o bula

infectada.

. . . . 1 . .. ., ,

Complicaciones del empiema incluye'’: Empiema necessitatis (descompresion espontanea de
pus a través de la pared toricica), empiema cronico (atrapamiento pulmonar y enfermedad
pulmonar restrictiva), osteomielitis o condritis de las costillas o vértebras, pericarditis,

mediastinitis, desarrollo de fistula broncopleural, diseminacidn de infeccion al sistema



nervioso central. La mejor manera de tratar las complicaciones ¢s el drenaje completo y precoz
con desbridamiento de tejido infectado. Se mantiene antibidtico terapia por 6 semanas 0 mas 'y
al mismo tiempo manteniendo una buena nutricion. El empiema cronico se presenta por una
‘mala evaluacién o manejo previo de neumonia aguda o empiema agudo. Estos problemas se
pueden presentar tan temprano como | a 2 semanas o tan tarde como 6 semanas. E1 empiema
cronico se acompafia de anorexia, anemia, pérdida de peso, letargia, adinamia y debilidad. Se
dan cambios anatomicos en el pulmon, el cual tiene que ser evaluado por TAC (util para
definir extension del engrosamiento pleural y la localizacion exacta de la cavidad del empiema
para descartar otra enfermedad parenquimatosa). Evacuacion del empiema y decorticacion esta
indicado en pacientes jovenes que estan en buena salud y sin problemas significativos del
parénquima pulmonar. Se opta por pleuroneumonectomia en casos de empiema en el cual el

pulmdn es destruido porla infeccion como en la tuberculosis o bronquiectasias.

El tratamiento efectivo depende de un diagnostico temprano, seleccionar. una terapia
antibacteriana apropiada, dependiendo del organismo. La toracocentesis sola provee un
tratamiento adecuado en solo un 10% de empiemas porque raramente el espacio pleural es
drenado completamente. El primer paso deberia ser la insercidon de un tubo de térax conectado
a un sistema de drenaje cerrado, aplicando succion adecuada para la completa evacuacion del
empiema y promover la reexpansion del pulmon. La utilizacion de TAC o USG cuando esta
introduciendo tubo de toérax o catéter puede ser importante cuando el empiema ocupa un
espacio pequeilo o tiene loculaciones complejas. La reexpansion pulmonar es especialmente
importante en empiemas asociados a fistulas broncopleurales. VATS es la técnica mas rapida
y mas efectiva para el desbridamiento de adherencias en el espacio pleural, permitiendo la

reexpansion pulmonar.
V. J.2. NEUMOTORAX

Es la acumulacién de aire en la cavidad pleural. Este puede ser primario o secundario
(traumatico, quirirgico, terapéutico o relacionado a otra patologia). El neumotorax comprime
el pulmén y reduce Ia complianza, los volimenes ventilatorios y capacidad de difusion. Todas

estas condiciones dependen del tamafio del neumotorax y la integridad del pulmon subyacente.



Si el aire que penetra en la cavidad pleural no puede salir y se acumula, aumenta la presion
positiva causando una compresion del pulmon, mueve el mediastino y corazén en direccion
opuesta. Esto lleva a un compromiso respiratorio severo y un colapso hemodinamico. En este
caso se le conoce como neumotdrax hipertensivo y requiere de una intervesion inmediata para

: 0
descompresionar.?

El 80% de los pacientes con neumotorax espontaneo son hombres adultos sin antecedentes de
enfermedades clinicas pulmonares. En 85% de los pacientes se pueden observar bulas de
diferentes tamaiios, los cuales se encuentran en los apices de los pulmones. El origen de estas
patologias no se conoce su etiologia. Luego del primer episodio, las probabilidades de
presentar recurrencia es del 50% y el riesgo aurnenta a un 62% en un segundo episodio y a un
80% luego de un tercef episodio. El riesgo de presentar un neumotorax contralateral luego del

primer episodio es deun 10 %.
Clasificacion del neumotérax espontaneo’ :

e Espontaneo:

e  Primario: Ocurre sin aparente causa o evidencia de enfermedad pulmonar.

e  Secundario: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), bulas, fibrosis
quistica, quiste congénito relacionado con pneumocistis, Fibrosis pulmonar
idiopatica, embolismo pulmonar.

e (Catamenial: en pacientes mayores de 30 aﬁés y relacionado con enfisema. Es un
trastorno raro en el cual ocurre un neumotdrax predecible en el transcurso de
unos dias de la menstruacion y casi siempre del lado derecho. De puede deber a
dos posibilidades (endometriosis pleural y perforaciones pequeias del
diafragma). |

® Neonatal |

e Traumatico: Penetrante o contuso

. ‘]atrogénico: Ventilacion mecanica, toracocentesis, biopsia pulmonar, cateterizacion

Venosa, pOSquIrtrgico.

» Otros: Perforacion esofagica.

[\
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Pacientes con neumotorax presentan dolor toracico el cual es fuerte y pleuritico, puede causar
una disminucidon de la respiracion. El segundo sintoma mas frecuente es la disnea. Otros
sintomas menos frecuentes son tos seca y ortopnea. El diagnéstico de neumotorax primario es
establecido primariamente por el examen fisico o radiografia de torax (en la cual se observa en
una placa postero anterior con desplazamiento de la pleura visceral, la pleura parietal y se |
observa un area hiperlucente). La mayoria son hombres entre la edad de 25 y 40 aifios. El
examen fisico puede ser normal si el neumotorax es menor del 25%. En casos de pacientes con
duda diagnostica se realiza una radiografia de torax postero anterior o un TAC. Se tiene que
tener al paciente bajo vigilancia en caso de que presente un neumotorax progresivo, retraso en
la reexpansion del pulmon o desarrollo de sintomas se requiere de una intervencion mas

agresiva.

Se utilizan varios métodos de tratamiento desde insercion de agujas (Calibre 18) y tubos de
torax con succion. Se pueden presentar complicaciones al introducir el tubo de torax como:
Laceracién de vasos intercostales, laceracion pulmonar, colocacion intrapulmonar o en tejido
subcutaneo del tubo de térax e infecciones. Se puede presentar salida de aire por un tiempo
posterior a la colocacion del tubo de torax. Si se presenta el caso de que persiste la salida de
aire por mas de 72 horas o no se ha reexpandido el pulmon completamente se requiere de una
intervencion quirirgica. Los neumotéorax espontineos primarios tienden a tener una
reaparicion del 25 al 30%. En casos de presentar empiema, hemotorax o neumotorax cronico

se recomienda ademas intervenir quiriirgicamente.

La intervencion quinirgica del neumotorax espontaneo ha evolucionado desde toracotomia
abierta (axilar o posterolateral) hasta realizarla por medio de VATS*2 Se puede realizar
reseccion de bulas, pleurectomia, pleurodesis mecanica o quimica. La reaparicion de sintomas
por medio del uso de VATS es menor del 5%, hay una reduccién en el tiempo de drenaje y
complicaciones. El tratamiento solo con toracostomia tiene un alto porcentaje de reaparicion.
Se tiene que realizar pleurodesis quimica o quinirgica efectiva en combinacidn de la
reexpansion pulmonar y sellar efectivamente la salida de aire. Al utilizar las técnicas VATS o
Toracotomia, se puede identificar el area de fuga de aire el cual se reseca, sutura, engrapa o

manejado con laser. La abrasion pleural deberia ser realizada ademas para promover la
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formacion de adherencias entre la pleura visceral y la parietal, el cual es una maniobra muy
importante si puede localizarse la fuga de aire. La pleurectomia se puede realizar de la pleura

parietal, el cual es un procedimiento muy efectivo pero lleva ademas una alta morbilidad
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solo se reserva para casos extremos.

V. J. 3. MESOTELIOMA
20 . ‘Mﬁ?"‘;';;:;
Mesotelioma es una neoplasia originada de la capa mesotelial de la cavidad pleural \'}Ecﬁzi_'-?ﬁ‘ ‘
tumores presentes en la pleura son el 830% v en el peritoneo son el 20%.” El mesotelioma era
considerado previamente que se presentaba en una forma benigna y maligna. Es una neoplasia
rara que tesulta de células mesoteliales que cubren la pleura parietal y visceral, el cual se
puede presentar de una forma local o difusa. La variante local (tumor fibroso solitario) se
presenta como tumores encapsulados.bien delimitados que no se asocian a exposicion al
asbesto. Se diagnostica como una masa asintormatica por medio de una radiografia de torax. Su
manejo es quirirgico (de eleccion). El derrame pleural es raro y el tumor surge de la pleura
visceral como una masa pediculada. La reseccion por medio de VATS o toracotomia es
curativa y se deberia de realizar para obtener un diagnostico preciso y evitar un mayor
crecimiento de Ja masa tumoral. La variante difusa se presenta como un tumor agresivo el cual

se asocia a la exposicion de asbesto (en el 75% de los casos), exposicion de radioterapia y

exposicion laboral a ciertas sustancias.

En contraste, el mesotelioma maligno es agresivo localmente y usualmente aparece en
personas mayores de 40 aiios, a predominio del sexo masculino (2:1 con el sexo femenino) El
tumor usualmente es multicéntrico, con multiples nodulos pleurales, los cuales al final se
juntan para formar una masa uUnica. Hay 3 tipos de formas celulares: epitelial, sarcomatoso y

mixto” La histologia epitelial tiene el mejor prondstico que los otros dos subtipos.

Se observa frecuentemente trombocitosis el cual se cree que se relaciona a una sobre expresion
de citoquinas (interleucina 6). En una serie de recuente plaquetario en pacientes con
mesotelioma se vio que el 90 % de los pacientes presentd 400,000/mm3 y mas de
1, 000,000/mm3 en un 14 %. El utilizar el TAC de torax y de abdomen superior es el método

no invasivo mas preciso para el estadiaje del tumor primario.




Se puede observar a un paciente con mesotelioma pleural maligno (MPM) difuso con disnea
(secundario a derrame pleural) o atrapamiento pulmonar y puede presentar dolor por
infiltracion del tumor en la pared toracica. Se pueden presentar sintomas no especificos como:
pérdida de peso, anorexia, sudores nocturnos y debilidad fisica. Al examen fisico presenta
disminucidon de murmullo vescicular por presencia de derrame pleural hasta estadios mas
avanzados en los cuales se puede lograr palpar masas toracicas, abdominales ademas de
compromiso de nédulos. Se tiene que evaluar al paciente por medio de radiografias de torax,
TAC o Resonancia magnética. Estos dos Gltimos son especial mente eficaces para determinar
la presencia de enfermedad avanzada (por ejemplo afectacién transdiafragmatico invasion de
6rganos mediastinitos). Dependiendo del estadio del tumor se tomaran las medidas para el
tratamiento. Se utiliza la ecocardiografia para descartar compromiso del pericardio. Se pueden
uttlizar varios métodos diagnosticos como la toracocentesis para derrame pleural ademés de
toma de bidpsia pleural por medio de VATS. VATS provee el mejor método para tomar
biopsia de neoplasia y asi poder distinguir el mesotelioma de otros tumores como el
adenocarcinoma y determinar especificamente el subtipo del Mesotelioma. Con frecuencia se
utilizan  técnicas inmunohistoquimicas y microscopio electronico realizado  por

anatomopatdlogo para el diagnostico de MPM.

Informes recientes indican que la historia natural del mesotelioma maligno es mas variable de
lo que se pensaba. La sobrevida de pacientes sin tratamiento tiene un rango de 4 meses hasta
12 meses. El tratamiento uni modal (radioterapia, quimioterapia o cirugia) no han mostrado
ninguna mejoria de supervivencia. Para MPM se han utilizado 2 métodos quirurgicos
citorreductores: 1- Neumonectomia extrapleural (NEP) o Neumonectomia pleural y 2- la
pleurectomia/decorticacion. En pacientes en los cuales se ha utilizado NEP seguido de
quimioterapia secuencial y radioterapia han presentado un aumento en la supervivencia, mas
en el tipo histoldgico epitelial. Los pacientes que tienen fancidn pulmonar alterada y no
tolera la neumonectomia extrapleural, pueden utilizarse métodos paliativos como la
pleurodesis por medio de VATS, pleurectomia, decorticacion mas pleurectomia o solo la
decorticacion. Los cuales tienen que ser combinados con la radiacion. Esto puede llevar a que

un cuarto de los pacientes en el que se realizan estos procedimientos pueden prolongar su



expectativa de vida. Estos pacientes presentan enfermedades recurrentes en los primeros 2
anos. El riesgo de presentar neumonitis o pericarditis por la radiacion utilizada es

significativo.

V. J.4 QUISTE BRONCOGENICO *

Un quiste broncogénico se origina de un diverticulo traqueal o bronquial, €ste diverticulo se
separa completamente de la traquea y es frecuentemente encomtrado como una masa
asintomatica. El TAC toracico muestra ésta anormalidad como una masa homogénea, bien
circunscrita, adyacente a la traquea. Se debe considerar la rteseccion de cualquier lesion
quistica tordcica que aumente de tamafio en radiografia de térax seriado. Lesiones quisticas
asintomaticas pueden llevar a compresion del parénquima pulmonar, infeccion o degeneracion

maligna.

Los quistes broncogénicos suman alrededor del 10% de las masas mediastinales en nifios y
estan localizados en el mediastino medio, produciendo tos, disnea y estridor. Los quistes
broncogénicos se originan de 1slotes de células aislados del pulmén primitivo, son usualmente
encontrados en asociacidn son los bronquios superiores o la traquea no son comunicantes. El
quiste puede ser adyacente o envolver al esdfago o puede estar localizado en la sustancia
pulmonar. Tipicamente mide alrededor de 2 a 10 cm., el liquido es usualmente claro, aunque
puede ser blanquecino. La pared puede ser de grosor variable y compuesto de tejido fibroso.
Lapared de los quistes puede tener también cartilago elastico. La capa interior estd compuesta
usualmente de epitelio columnar ciliado pseudo estratificado. Puede tener también mucosa
escamosa o gastrica y puede 0 no tener una comunicaciébn bronquial. Generalmente la

comunicacion bronquial o traqueal no puede ser identificada.

Clinicamente los quistes broncogénicos aparecen més frecuentemente en el mediastino
derecho y en sujetos del sexo masculino. Estos son frecuentemente ubicados justo en la parte
posterior de la carina o en el arbol bronquial principal, aunque también pueden ser
encontrados en otra parte en el mediastinal o mas periféricamente en el pulmon. Cuando no

hay comunicacion bronquial, el quiste broncogénico es asintomatico, aunque puede presentar,
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compresion traqueal, dolor y una infeccion secundaria. La radiografia de torax puede
identificar una densidad circular u ovoide con proximidad a la via aérea mayor, o simplemente
como una masa mediastinal, puede mostrar un nivel de aire o liquido. Cuando hay
comunicacion bronquial pocas veces son sintomaticos, pero puede llegar a presentar tos,
fiebre, produccion de esputo o hemoptisis. El diagnostico diferencial puede incluir linfoma,
teratoma, hamartoma, granuloma vy aneurisma adrtico sacular (con calcificacion

generalmente).

El tratamiento consiste en la excision por medio de VATS aunque el paciente sea
asintomatico, para poder confirmar el diagnostico. Se debe ser cauteloso para proteger el
nervio frénico, la vena cava superior y el esdfago durante la diseccion debido a la fibrosis por
la inflamacién cronica. Tipicamente el quiste es simplemente extraido del mediastino, y si esta
conectado a un bronquio por un pediculo, éste debe ser ligado. Todos los quistes
broncogénicos deberian ser biopsiados. Cuando han formado una comunicacion con el arbol
traqueo bronquial, la infeccion cronica que frecuentemente resulta puede hacer que la biopsia

a traveés de densas adhesiones inflamatorias mas dificil.
V. J. 5. NODULO PULMONAR SOLITARIO®®,”

El nédulo pulmonar solitario (NP$) ha sido definido por acuerdo como una masa asintomitica
en el parénquima pulmonar circunscrita 3 c¢m. de didametro. Forma redonda u ovoide rodeada
de tejido pulmonar (por medio de rayos X) y libre de cavitaciones o infiltrados pulmonares.
Unnodulo pulmonar solitario es frecuentemente un dilema diagndstico y terapéutico. Del total
33% son malignos, 50% son malignos si la edad del paciente es mayor a 50 afos. En general
un paciente con NPS debe realizar reseccion pal;a diagnostico y tratamiento definitivo. Las

excepciones son:

1. Pacientes con masa sin cambios por mas de 2 afios (documentada por varias

radiografias)

)

Pacientes con patrones benignos de calcificacion.

w

Pacientes con masas claramente causadas por procesos inflamatorios como
o

tuberculosis.
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4. Pacientes con riesgo operatorio que lo prohiba

5. Pacientes en quienes se sospecha carcinoma de células pequefias (microcitico).
\

La aspiracion con aguja fina se utiliza inicamente 51 el cirujano tiene una razon para no operar
(especialmente en pacientes con alto riesgo) o si presenta cancer de células pequefias. Una
reseccion amplia no siempre es posible, particularmente si esta ubicada en el centro del lobulo.
En ausencia-de cancer una lobectomia es apropiada para diagnostico y tratamiento. Si se tiene
diagnostico de cancer se debe realizar reseccion linfatica. Neumonectomia no debe ser
realizada si diagndstico de cancer. En analisis recientes aproximadamente el 80% de todas las
lesiones en moneda fueron malignas en pacientes con mas de 50 afios de edad. Solamente
cuando el nodulo tiene mucho tiempo de estar presente, en ausencia de crecimiento y con un
patron de calcificacion caracteristico de varias lesiones benignas, se puede retrasar el
diagnostico histologico. La prueba de que no se ha desarrollado recientemente requiere la
inspeccion de radiografias de torax previas debido a que pequenas lesiones pueden haber sido
obviadas por error. Aun cuando las radiografias demuestren un patron radiologico estable de
un nddulo solitario por mas de 2 afios, se debe de sospechar maligﬁidad. El diagnostico
diferencial incluye: Hamartoma, granuloma, fistula artertovenosa pulmonar, infarto pulmonar

y tumores benignos y malignos

Cirugia es rara vez indicada para lesiones consideradas benignas, pero se recomiendan
esfuerzos diagndsticos intemsivos para acertar al diagnostico (como VATS) antes de
toracotomia. Muchos médicos consideran que no se debe suponer y determinar benignidad a
menos que la lesion sea en una persona joven (menor de 35 afios), no fumador, con historia
conocida de estabilidad radiografica y advertir a los demas pacientes de una excision
diagndstica. Cuando hay calcificaciones la tomografia es atil en seleccionar al paciente que
puede ser observado seguramente. La tomografia tiene la capacidad de medir los coeficientes

de absorcion que indican la densidad del tejido.

Pormuchos afios ha habido diferencia de opinion en lo que respecta al manejo de los pacientes
con NPS, ya que algunos grupos sugieren toracotomia temprana para reseccion de lesiones en
pacientes mayores de 35 afios y otros solicitando abordajes mas conservadores con mayor

énfasis en estudios diagnosticos y observacion. Por otro lado la politica de reseccion ha
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resultado en un 50% de remocidn de lesiones benignas, hay excelentes porcentaje de curacion
esperados si los tumores malignos primarios son hallados. Con la decreciente frecuencia de
tuberculosis granulomatosa y el incremento continuo de cancer pulmonar, las nuevas
opiniones favorecen la reseccion temprana a menos que haya evidencia fuerte de proceso
benigno. El tiempo de duplicar de tamafio un nédulo maligno es usualmente entre 37 y 465
dias si la lesion esta creciendo mas rapidamente o mas lentamente, la evidencia va a favor de
benignidad. Con el advenimiento de VATS, la reseccion de nodulos en la periferia del pulmon

resulta en morbilidad minima y virtual no mortalidad.

Se puede emplear la técnica VATS para el estadiaje de lesiones malignas del pulmon como en
el caso de cancer. Hay una tendencia ligera del cancer de pulmon a aparecer mas en el lado
derecho porque el pulmon derecho tiene aproximadamente 55% del parénquima pulmonar. Por
el uso de tabaco o exposicion a humo de lefia se pueden observar cambios histologicos del
pulmoén como: 1- proliferacion de células basales, 2- aparicion de nucleos atipicos con
nucleolos prominentes, 3- estratificacion, 4- aparicion de metaplasma epidermoide, 5-
carcinoma in situ y 6- carcinoma invasor. Se pueden mencionar algunos tipos. histologicos
como adenocarcinoma (mas frecuente), carcinoma epidermoide y el carcinoma microcitico
(células pequefias). Se lleva acabo el estadiaje por medio de la clasificacion TNM, con lo que
se busca ver si el paciente esta apto para cirugia y establecer la supervivencia posquirurgica de

cada individuo.



VI. METODOLOGIA DE INVESTIGACION

VL. A. DEFINICION DE VARIABLES
Independientes
1. Sexo
Condicion biologica que diferencia al hombre y a la mujer
2. Edad
Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su Nacimiento
3. Patologia diagnosticada
Enfermedad que se diagnostico previamente al procedimiento
4. Localizacidn anatdmica de patologia

Lugar anatomico donde se localiza la enfermedad diagnosticada

Dependientes
1. Sitio de intervencion
Puntos anatomicos donde se insertan de los trocares para la cirugia
2. Tiempo quirurgico
Cantidad de tiempo que dura la intervencion quirtirgica que puede ser dado en
minutos u horas
- 3. Tiempo de estancia intrahospitalaria
Cantidad de tiempo que permanece ingresado el paciente en el hospital antes y
luego del procedimiento quirirgico que se especificara en dias
4. Complicacion
Dificultad producida debido al procedimiento quirargico que se manifiesta

intraoperatorio y/o postoperatorio

VL B. TIPO DE ESTUDIO

Longitudinal Descriptivo Retrospectivo




VI. C. POBLACION
Finita. Con un minimo.de 25 pacientes con patologia pleuro-pulmonar en el Hospital Nacional

Saldaiia, en el tiempo comprendido de Mayo del afio 2005 hasta Diciembre del afio 2006.

VL. D. CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes desde la edad de 12 a 90 afios
Pacientes del sexo masculino y femenino

Pacientes de region Urbano-rural

A

Pacientes con patologias Pleuro-pulmonares

VL. E. CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Infarto agudo de miocardio (IAM) reciente
Arritmia cardiaca grave
[nsuficiencia respiratoria severa
Coagulopatia Severa
Incapacidad de tolerar Ventilacion Selectiva
Adherencias pleura-pulmonares severas
Inestabilidad Cardio-pulmonar

Sospecha de lesion de corazon y/o grandes vasos

A G T <N S S R

Diatesis hemorragica o usos de anticoagulantes
10. Paciente traumatizado inestable
11. Necesidad de realizar decorticacion pulmonar

12. Neumonectomia contralateral

VL.F. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Se llevo acabo la recoleccion de datos por medio de 1la revision de expedientes de pacientes
del Hospital Nacional Saldafia, por medio de un formulario en el que se detallaron los
diferentes datos de cada uno de los pacientes involucrados en el estudio, tales como:

Edad

Sexo

Antecedentes personales (tabaquismo, exposicion a humo de lefia, VIH, baciloscopia)

2
2



Indicacion de Toracoscopia
Patologia Concomitante

Resultado de Toracoscopia
Resultado de Biopsia (si se realizo)
Tiempo quirirgico

Tiempo de estancia intrahospitalaria
Antibioticos

Prevencion de TVP y TEP
Complicaciones

Conversiones

VI. G. PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS .DE DATOS

Se utilizo el programa SPSS version 12 para la tabulacion y elaboracion de gréaficas. En las
cuales se presentaron los datos ya investigados por medio del instrumento de recoleccion de
datos. Se utilizaron medidas de tendencia central como son Media Aritmética y Desviacion

Estandar.

VL H. CONSIDERA CIONES ETICAS
Se protegieron los nombres de los pacientes que se unieron al estudio. No se utilizaron los

datos obtenidos para otros estudios.



VII. ANALISIS DE DATOS

En esta seccion se presentara el analisis de los datos obtenidos en este estudio, iniciando con
los datos demogréficos y finalizando con los datos obtenidos en las pruebas clinicas. Para
analizar estos datos y observar sus resultados estadisticos se utilizaron las siguientes medidas

de tendencia central y de variabilidad: Media y Desviacion Estandar.

Grafica 1. Distribucion de pacientes intervenidos por VATS segin su sexo, en el
Hospital Nacional Saldaiia

Sexo

B masculino
[E femenino

n: 25

En este grafico se puede observar que la distribucién de sujetos masculinos y femeninos era
similar entre los pacientes en los cuales se realizé VATS. Con un 48% para el sexo masculino
y un 52% para el sexo femenino.
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Tabla 1. Distribuciéon por categoria de edad con respecto a la Media de pacientes

intervenidos por VATS en el Hospital Nacional Saldaiia

Variable(aiios) Frecuencia Media Desviacion
Estandar
Poblaciéon General 25 50.60 17.45
Adolescente (10-19 aiios) 1 18 0
Adulto Joven (20-24 afios) 1 21 0
Adulto (25-59 afios) 18 4717 10.45
5 . 75.4 7.57

Adulto Mayor (> 60 afios)

Se puede observar en la tabla que de la poblacion general (25) su media es de 50.60 afios de
edad con una desviacion estandar de 17.45. Con respecto a la categoria mas frecuente se
observa es la del adulto con una frecuencia de 18 pacientes con una media de 47.17 afios de

edad.




Tabla 2. Distribucion de dias de estancia intrahospitalaria con respecto a la Media de
pacientes intervenidos por VATS en el Hospital Nacional Saldaia

Variable (dias) Frecuencia Media Desviacion Estandar
Poblaciéon General 25 13.84 9.82
1-5 S 4.80 0.44
6-10 - 8 7.75 1.28
11-15 3 12.67 2.08
> 15 9 24.67 8.15

Se observa en la tabla que la media de tiempo de estancia intrahospitalaria de la poblacion
general fue de 13.84 dias con una desviacion estandar de 9.82. Se reporta que la frecuencia
mayor fue de 15 dias con una media de 24.67 dias, seguido por un tiempo entre 6 a 10 dias con
una media de 7.75 dias.




Tabla 3. Distribucién de tiempo quirirgico operatorio con respecto a la Media de
pacientes intervenidos por VATS en el Hospital Nacional Saldaia

Variable(minutos) Frecuencia Media Desviacion Estandar
Poblacion General 25 67.04 39.86
0-60 15 40.07 12.80
61-120 8 96.25 21.99
> 120 2 152.50 10.60

Se observa en la tabla que la media de el tiempo quirurgico operatorio en la poblacion general
fue de 67.04 minutos con una desviacion estandar de 39.86 minutos. El rango entre 0 a 60
minutos fue la mas frecuente con una media de 40.07 minutos, seguido de un tiempo entre 61
a 120 minutos con una media de 96.25 minutos.




Tabla 4. Distribucidén de tiempeo de uso de tubo de torax de los pacientes con respecto a la
Media de pacientes intervenidos por VATS en el Hospital Nacional Saldaiia

Variable(dias) Frecuencia Media Desviacion Estandar
Poblacion General 25 708 487
1-S 12 411 0.92
6-10 9 6.89 1.27
11-15 2 15 0
> 15 2 19 424

Se puede observar en la tabla que la media de el tiempo de uso de tubo de térax posquinirgico
para la poblacion general fue de 7.08 dias con una desviacion estandar de 4 87 dias. El tiempo
de uso mas frecuente fue entre 1 a 5 dias conuna mediade 4.11 dias, seguida por un tiempo de
6 a 10 dias con una media de 6.89 dias.




Grafica 2. Indicaciones mas frecuentes de VATS en el Hospital Nacional Saldaiia

n: 25
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Se observa en esta tabla las indicaciones mas frecuentes para realizar VATS en la cual el
mayor es el derrame pleural con un 48%, seguido por toma de Biopsia Pulmonar en un 32%.
Ademas se tiene un 16% por masas toracicas y un 4% el neumotérax.
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Grafica 3. Numero de pacientes segiin indicacion mas frecuentes de VATS con relacion a
su sexo en el Hospital Nacional Saldafia
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Se puede observar en este grafico la distribucion de las indicaciones de Toracoscopia
comparado con el sexo de los pacientes. Se reporta que en el sexo masculino la indicacién mas
frecuente es el derrame pleural con un 58.33 % y en el sexo femenino la toma de biopsia
pulmonar es la mayor con un 46.15% seguido por derrame pleural en un 38.46%.
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Grafica 4. Distribucién porcentual de los resultados de las biopsias obtenidas por medio
de VATS en los pacientes del Hospital Nacional Saldaiia
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Resultado de Biopsia

Se puede observar en esta Grafica los resultados obtenidos por medio de Biopsias tomadas
durante VATS en la que Granulomatosis tiene un 28%, al igual que Neumonitis Intersticial
con un 28%. El Adenocarcinoma, Cancer de Células Pequefias y Tejido Adiposo en un 8%
cada uno. Se describe que en los pacientes con diagnostico de Bulas (4%) no se tomaron
biopsia. Entre otros diagnosticos se mencionan adenitis cronica, proliferacién mesotelial
multiquistica, edema pulmonar y cancer metastasico a mediastino y pulmon.
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Grafica 5. Distribucién de los resultados de Biopsias obtenidas por medio de VATS
segiun el sexo en los pacientes del Hospital Nacional Saldafia

Sexo
B masculino
[ femenino

n: 25

Numero de Pacientes

Resultado de Biopsia segiin sexo

Se reporta en esta grafica que las biopsias obtenidas por medio de VATS en el sexo masculino
predomina la granulomatosis con un 50% seguida de Cancer de Células Pequeiias con un
16.66%. En el sexo femenino se observa que la neumonitis intersticial es del 46.15%. El
Adenocarcinoma se presento en hombres en un 8.3% y en mujeres un 7.69%.




Grafica 6. Distribuciéon Porcentual de Complicaciones en los pacientes sometidos
a VATS en el Hospital Nacional Saldaiia

Porcentaje de Complicaciones Quirurgica en pacientes sometidos a
VATS

E si
& no

n: 25

Se observa en la grafica que se presentaron complicaciones en un 12% de los pacientes. Se
reporto un sangramiento no controlable en un paciente con Cancer de Pulmén, dolor radicular
en sitio de toracotomia de asistencia en una reparo de Hernia Diafragmaética (Hernia de
Morgagni) y una paciente que presento desaturacion transquirtirgica en una toma de biopsia

pulmonar.
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Grafica 7. Distribucion Porcentual de Conversiones a Toracotomia en los
pacientes sometidos a VATS en el Hospital Nacional Saldaiia

Porcentaje de Conversion de VATS a Toracotomia

B si
E no

n: 25

Se observa en la grafica que se presentaron un 16% de conversiones a Toracotomia en los
pacientes sometidos a VATS. Se report6 un sangramiento incontrolable en una paciente con
un cancer de pulmon (cancer de células pequefias) y tres procedimientos por dificultad técnica.
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Se presenta a continuacion datos, aunque no incluidos dentro de nuestros objetivos,
consideramos que son de relevancia para este estudio:

Porcentaje de Exposicion a Humo de Lena

M si
E no

n: 25

Se puede observar en la Grafica que la exposicion al humo de lefia para la poblacion en
general fue del 64%.

12 Sexo
B masculino
B femenino

n: 25

10

©
1

Numero de Pacientes

Exposicion a Humo de Leia

En la siguiente grafica se observa que la exposicion al humo de lefia segtin el sexo de los
pacientes predomina en el sexo femenino con un 84%.
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VIII. CONCLUSIONES

'I\)

(%)

No se observo una diferencia significativa en el sexo de los pacientes sometidos a
VATS.

En nuestra poblacion se pudo constatar que al igual que la literatura internacional el
Derrame Pleural es una de las indicaciones mas frecuentes para realizar VATS con un
48%.

De acuerdo al sexo de los pacientes intervenidos la indicacion mas frecuente para el
masculino fue el Derrame Pleural con un 58.33% y en el femenino fue toma de Biopsia
con un 46.15%. ‘

Las histopatologias mas frecuentes encontradas fueron la granulomatosis y la
neumonitis intersticial con un 28% cada una.

Con respecto a la neoplasia maligna mas frecuente, al igual que en la literatura
internacional en nuestro estudio fue el Adenocarcinoma con un 40% en la poblacién
general. _

A diferencia de la literatura internacional el Cancer de Células pequefias (microcitico)
se encontrd en un 40%, el cual se observo solo en hombres.

Segun el sexo la histopatologia mas frecuente para el masculino fue de Granulomatosis
con un 50% seguida de Cancer de Células Pequefias con un 16.66%. En el sexo
femenino la neumonitis intersticial fue de un 46.15%.

Los datos obtenidos para el los resultados de las histopatologias pueden estar
relacionadas alto porcentaje de exposicion a humo de lefia de la poblacion general que
fue de un 64%, en el cual dentro de este, el sexo femenino presento mayor exposicion
con un 84%.

Se reportaron cuatro conversiones a procedimiento abierto. Se presento un hemorragia
transoperatoria en una paciente con Cancer de Pulmon y tres conversiones por
dificultad técnica, entre las cuales se menciona una Hernia Diafragmatica (Morgagni),

Proliferacion Mesotelial multiquistica e Infarto Pulmonar.

10. No se report6 ninguna muerte en los pacientes sometidos a VATS.
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IX. RECOMENDACIONES

1. Promover en la poblacion no cocinar con lefia, con lo que se pretende disminuir la
lesion directa al pulmén y pleura (EPOC y cancer).

2. Realizar estudios de Imagen a todo paciente preoperatorio con indicacion de VATS,
para poder tener un diagnostico mas especifico y {ma localizacion mas exacta de la
patologia pleuro-pulmonar (Tomografia Axial Computarizada) ), y posteriormente
realizar una revision de caso comparando el estudio diagnostico con los hallazgos
quirurgicos.

3. Desarrollar un protocolo de cirugia Video-ToracoscOpica para el uso sistematico de

esta técnica y obtener los mayores beneficios de la misma.
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IX. ANEXOS

IX. A. Anexo 1 Tabla: Modalidad Diagnostica y/o Terapéutica de VATS

Patologia

Diagndstico

Terapéutico

Enfermedades de la Pleura

Biopsia Pleural
Derrame Pleural
Tuberculosis
Mesotelioma

Pleurodesis
Decorticacion de pulmon
secuestrado
Empiemectomia

Enfermedad de
Parénquima Pulmonar

Fibrosis Intersticial
Infiltrado difuso pulmonar
Noédulo pulmonar solitario
Masa pulmonar

Neumotorax
Espontaneo/Fuga de aire
persistente
Hemoneumotorax
Enfermedad de Bulas
Apicales

Reseccion de metastasis

Enfermedades Pericardica

Derrame Pericardico
Evaluar estado de
Pericardio

Biopsia

Ventana Pericardica

Enfermedades
Mediastinales _

Linfoma
Masa Mediastinal

" Invasion de nodulos

Timectomia
Reseccion de quistes
Reseccion de tumores

linfaticos metastaticos posteriores
Quilotorax
Procedimiento de Estadiaje | Cancer de Pulmon
Cancer de Esofago
Simpatectomia Hiperhidrosis

Enfermedad de Raynaud
Distrofia simpatica refleja

Enfermedades Esofagicas

Vagotomia troncular
Miotomia de Heller
Reseccion de leiomiomas
Acalasia

Otras indicaciones

Exploracion de lesiones
traumaticas

Evaluacion de estado
Diafragmatica
Evaluacion de estado de
Huesos Vertebrales

Abscesos Espinales
Reparo de Hernias
Diafragmaticas

Reparo de Ducto Arterioso
Colocaci6n de Marcapaso
(en arritmias)
Esofagectomia Asistida

fe]
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[X. B. Anexo 2 Protocolo para la prevencion de TVP y TEP

Grupo de Riesgo

Profilaxis Recormendada

Bajo Riesgo ( Procedimientos menores en
personas < de 40 afos, sin factores de

riesgo adicional)

Ambulacidon temprana ( grado 1C)

Procedimientos

de

Riesgp Moderado  (

menores, con riesgos adicionales
‘trombosis; pacientes de 40 a 60 afios sin
cirugia mayor, sin riesgo adicional; cirugia
mayor en pacientes < de 40 afios, sin

factores de riesgo adicional)

Bajas dosis de heparina no fraccionada,
LMWH, ES o IPC ( grado LA)

Alto Riesgo ( no cirugia mayor en pacientes
> de 60 anos, o con factores de riesgo
adicionales; cirugia mayor en pacientes > de
40 afios o con factores adicionales de

riesgo)

LDUH, LMWH o IPC (grado 1A)

Alto Riesgo, con riesgo mas de lo comun de

presentar hemorragia

Profilaxis mecanica con ES o 1IPC , al

menos inicialmente ( grado 1C)

Muy Alto Riesgo ( multiples factores de

riesgo)

Métodos farmacologicos efectivos (LDUH
o LMWH),
mecéanicos ( ES o IPC) ( grado 1C)

combinado con métodos

* Operaciones que se incluyen en muy alto grado de presentar TVP y TEP son operaciones de

pelvis y rodilla (Ortopedia) y cirugias de abdomen y cancer de pelvis.

* LDUH (low molecular unfractioned heparin)

* LMWH (low molecular weight heparin)
* ES (Elastic Stockings)

* TPC (intermittent pneumatic compression devices)

N
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IX. C. Anexo 3 Tabla de Grados de Recomendacion en la prevencion de TVP y TEP

Grado de Claridad de Base Metodoldgica [mplicaciones
Recomendacion | Riesgo/Beneficio de Evidencia
1A R/B claro Pruebas aleatonas Recomendacion fuerte; se
controladas (PAC) | puede aplicar a la mayoria de
sin limitantes los pacientes y circunstancias
importantes sin reservas.
1B R/B: claro PAC con limitantes Recomendacion fuerte;
Lmportantes seguridad de aplicar a
mayoria de pacientes
1C+ R/B claro Nd PAC, pero los Recomendacion fuerte ; se
resultados de PAC | puede aplicar a la mayoria de
pueden extrapolarse | pacientes y circunstancias
inequivocadamente
o evidencia
contundente de
estudios
observacionales
1C R/B claro Estudios Recomendacion intermedia;
| observacionales puede cambiar al obtener
‘mas informacion
2A R/B no claro PAC sin importante | Recomendacion intermedia;
limitacion accion depende de estado de
paciente y valores.
2B R/B no claro PAC con Recomendacion débil ;
importante abordaje diferente
limitacion dependiendo de paciente y
circunstancias
2C R/B no claro Estudios Recomendacion muy débil;
. | observacionales considerar otras alternativas




IX. D. Anexo4 Medidas peri-operatorias para minimizar complicaciones pulmonares

PREOPERATORIAS

I.
2.
3.

Detener tabaquismo ( por lo menos 2 semanas antes de operacion)
Antibioticos para tratar bronquitis aguda

Broncodilatadores ( s1.son necesarios)

4. Inicio de Espirometria incentiva o fisioterapia pulmonar

5. Profilaxis para Trombosis Venosa Profunda

6. Medidas para mejorar capacidad vital
POSOPERATORIAS

1. Control adecuado de dolor

2. Broncodilatadores

3. CPAP si es necesario para el manejo de atelectasias

4. Fisioterapia pulmonar para el manejo de atelectasias



IX. E. AnexoS5  Secuencia en la cual se realiza la técnica VATS: ““‘f ‘
Colapso pulmonar selectivo %@# S
o, e tP

[P

=T - T A T T -

12.

Incision cutanea

Penetracion de la pared toracica con trocar

Colocacion del ultimo trocar mediante vision endoscopica
Exploracion

Lisis de adherencias eventuales

Exploracion completa

Hemostasia

Ejecucion del procedimiento

. Control del parénquima pulmonar y de mufiones bronquiales ventilando el pulmon

. Colocacion de drenaje (usar uno o dos tubos toracicos, insertados a una distancia de 2

espacios intercostales de la incisiones originales, conectados a un sistema de agua
sellado).

Desuflacion del neumotdrax y control de la reexpansion pulmonar
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IX. F. Anexo 6 Clasificacion de LIGHT

Tipo I No significante.
1 em. de ancho en la radiografia lateral de torax.

Manejo: Observacion y control clinico y radiologico.

Tipo II: Derrame paraneumonico tipico.
Glucosa >40 mg/dL, pH >7,2, LDH , <3x el valor normal.

Manejo: antibidticos y toracentesis repetidas.

Tipo LI Derrame pleural complicado limite
Glucosa> 40mg/dL, pH 7-7,2, LDH,>3x el valor normal.

Manejo: antibidticos y toracostomia cerrada vs. Toracentesis repetidas.
Tipo IV: Derrame complicado simple.
Glucosa <40 mg/dL, pH <7, Gram o cultivo posttives.

Manejo: antibidtico terapia y toracostomia cerrada.

Tipo V: Derrame complicado. Igual que el anterior, pero multiloculado.

Manejo: antibidtico terapia y toracoscopia, de limpieza (fibrinoliticos?).

Tipo VL: Empiema simple. Material purulento.

Manejo: toracoscopia cerrada y antibiotico terapia. Segin evolucion, cirugia.

Tipo VII: Empiema complicado. Igual que el anterior, pero multiloculado.

Manejo: Antibidtico terapia y Toracotomia o toracoscopia de limpieza.
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