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RESUMEN
El objetivo del presente estudio consistió en revisar nuestra expe-
riencia inicial con el uso de la toracoscopia para la realización de 
resecciones pulmonares y sus complicaciones. Para ello se llevó 
a cabo un estudio retrospectivo de las historias clínicas y videos 
de lobulectomías pulmonares toracoscópicas de pacientes inter-
venidos quirúrgicamente en la Fundación Hospitalaria-Hospital 
Privado de Niños y en el Hospital Universitario CEMIC duran-
te el período 04/2005 - 10/2008. Se incluyeron 11 pacientes del 
sexo femenino y 9 del sexo masculino. Las medianas del tiem-
po quirúrgico, del tiempo de permanencia del tubo de drenaje 
y de la estadía hospitalaria fueron de 150 minutos (intervalo: 
60-270 minutos), 3 días (intervalo: 2-10 días) y 15 días (interva-
lo: 3-29 días), respectivamente. Se concluyó finalmente que la 
lobulectomía pulmonar toracoscópica es una técnica factible y 
aplicable a todas las edades pediátricas, que debiera conside-
rarse como alternativa de abordaje para grupos entrenados.
Palabras clave: lobulectomía pulmonar toracoscópica, incidente 
vascular, sellado vascular, conversión.

SUMMARY
The objective of the present study consists of revising our ini-
tial experience with the use of thoracoscopic surgery for lung 
resections and their complications. Clinical histories and videos, 
from patients treated surgically at the Fundación Hospitalaria-
Private Children Hospital and CEMIC Universitary Hospital 
from april 2005 to october 2008, were retrospectivelly estudied. 
Eleven female and 9 male patients were included. The median 
surgical time was 150 min (range: 60–270 min). The median 
time of chest tube permanence was 3 days (range: 2-10 days). 
Median hospital stay was 15 days (range: 3-29 days). It was 
concluded that thoracoscopic lung lobectomies are technica-
lly feasible and applicable to all paediatric ages; they should 
be considered as an alternative approach for trained groups.
Key words: thoracoscopic lung lobectomy, vascular incident, vas-
cular sealing, conversion.

INTRODUCCIÓN
La cirugía toracoscópica logró ubicarse como 

alternativa de abordaje para el tratamiento de nu-
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merosas patologías torácicas.1-5 No obstante, en las 
resecciones pulmonares resulta desalentadora de-
bido al riesgo potencial de lesión vascular intrao-
peratoria, lo que podría requerir una conversión 
a toracotomía abierta de urgencia.

Las diferentes series publicadas comunican re-
sultados favorables con bajas tasas de conversión, 
escasas complicaciones y mortalidad nula, pero 
muy pocas analizan detalladamente sus determi-
nantes causales.6-8 No existe tampoco información 
suficiente respecto de cuál sería el mejor método 
para evitar o controlar una lesión vascular tora-
coscópicamente.

El objetivo del presente estudio consiste en 
revisar nuestra experiencia inicial con el uso de 
la toracoscopia para la realización de resecciones 
pulmonares y sus complicaciones.

Presentación de los pacientes
Se revisaron retrospectivamente las historias 

clínicas y videos de lobulectomías pulmonares 
toracoscópicas (LPT) de pacientes intervenidos 
quirúrgicamente en la Fundación Hospitalaria-Hos-
pital Privado de Niños y el Hospital Universitario 
CEMIC, durante el período 04/2005 -10/2008.

Se incluyeron secuencialmente todos los pa-
cientes que presentaron malformación adeno-
matoidea quística (MAQ), bronquiectasias y 
secuestros intralobulares en ambas instituciones. 
Cabe aclarar que, en la bibliografía, ninguna de 
las patologías figura como criterio de exclusión.

Para el procedimiento quirúrgico, la técnica 
habitualmente desarrollada fue colocar a los pa-
cientes en posición decúbito lateral, realizar una 
intubación selectiva del bronquio contralateral 
y provocar el neumotórax con CO2 insuflado a 
5 mmHg. Por lo general, se emplean 3 (eventual-
mente 4) trócares, de 3-12 milímetros, según los 
requerimientos del paciente. Para la sección y el 
sellado vascular se utilizan LigaSure® (Valleylab, 
Boulder, CO, EE.UU.) o clips Hem-o-lok® (Weck 
Closure Systems, Research Triangle Park, NC, 
EE.UU.) de polímero plástico (Figura 1). Para el 
cierre bronquial se utilizan clips Hem-o-lok o su-
tura mecánica EndoGIA II (Ethicon Endo Surgery, 
Cincinatti, OH, EE.UU.).
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Se consideró incidente vascular (IV) al sangra-
do luego del primer intento de sellar o ligar el va-
so arterial o venoso. Se lo controla con LigaSure® 
o clips Hem-o-lok®. 

Los criterios de conversión a cirugía conven-
cional (CCC) fueron: imposibilidad de controlar el 
IV, deficiente visualización del lóbulo pulmonar 

afectado y dificultad para disecar las estructuras 
anatómicas correspondientes.

Se analizaron finalmente los siguientes datos: 
tiempo quirúrgico, tiempo de permanencia del 
tubo de drenaje, estadía hospitalaria, IV, rama 
arterial o venosa lobular implicada en caso de IV, 
complicaciones, CCC, causa de CCC.

Se trataron 11 pacientes del sexo femenino y 
9 del sexo masculino (n= 20), cuyas cirugías tora-
coscópicas fueron previamente programadas. La 
mediana de la edad fue de 11 meses (intervalo 2 
días - 12 años). La mediana del peso fue de 10 kg 
(intervalo 3-50 kg) (Tabla 1).

Se registraron 14 LPT por malformación ade-
nomatosa quística (MAQ), 4 por bronquiectasias 
y 2 por secuestros intralobulares (Figura 2). El ló-
bulo más afectado fue el inferior izquierdo (n= 9), 
seguido por el inferior derecho (n= 6), el medio 
(n= 2), el superior derecho (n= 2) y el superior iz-
quierdo (n= 1).

Las medianas del tiempo quirúrgico, del tiem-
po de permanencia del tubo de drenaje y de la es-
tadía hospitalaria fueron de 150 minutos (intervalo: 
60 - 270 minutos), 3 días (intervalo: 2 - 10 días) y 15 
días (intervalo: 3 - 29 días) respectivamente.

Tabla 1. Registro tabular de datos generales de los pacientes intervenidos

V: Varón; M: Mujer; LID: Lóbulo inferior derecho; LII: Lóbulo inferior izquierdo; LM: Lóbulo medio; LSD: Lóbulo superior 
derecho; LSI: Lóbulo superior izquierdo; MAQ: malformación adenomatosa quística.

Casos Sexo Edad Peso (kg) Patología Lóbulo resecado Estadía hospitalaria (días)

1 V 9 años 41 MAQ LID 8

2 M 12 años 50 MAQ LID 7

3 V 11 meses 10 MAQ LID 4

4 M 2 años 10 Secuestro intralobular LII 3

5 M 5 años 30 MAQ LM 20

6 M 7 años 35 Bronquiectasias LID 5

7 V 8 años 36 MAQ LID 16

8 M 5 días 3,45 Secuestro intralobular LII 15

9 M 7 años 48 Bronquiectasias LII 11

10 V 2 días 3 MAQ LSI 29

11 M 8 días 4 MAQ LII 15

12 V 2 meses 4,35 MAQ LSD 15

13 V 7 días 3 MAQ LII 10

14 M 2 días 3 MAQ LM 16

15 M 10 años 39 MAQ LII 15

16 V 5 días 3,5 MAQ LII 15

17 M 12 años 37 Bronquiectasias LII 15

18 V 3 días 3,6 MAQ LID 15

19 V 6 meses 7 MAQ LSD 15

20 M 2 años 10 Bronquiectasias LII 4

Figura 1. Paciente en posición decúbito lateral, con empleo 
de 3 trócares de trabajo y LigaSure® (Valleylab, Boulder, 
CO, EE.UU.) para la disección y sellado vascular
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El 80% de los pacientes fue resuelto por LPT 
(n= 16). Ninguno de los 4 casos convertidos a ci-
rugía convencional fue por imposibilidad de con-
trolar un IV. Dos correspondieron a pacientes con 
MAQ macroquística convertidos por deficiente 
visualización del lóbulo pulmonar afectado. El 
tercer caso correspondió a un paciente con ante-
cedentes de neumonía a repetición y MAQ ma-
croquística infectada. La presencia de abundante 
tejido inflamatorio crónico perihiliar dificultó la 
disección y la correcta visualización de las estruc-
turas anatómicas. El último caso correspondió a 
un paciente con bronquiectasias en el lóbulo infe-
rior derecho y múltiples adenopatías hiliares de 
gran tamaño, que dificultaron la disección.

El 31,25% de los pacientes (n= 5) resueltos 
por toracoscopia presentaron IV arteriales. To-
dos fueron resueltos satisfactoriamente por to-
racoscopia mediante 4 trócares de trabajo (Tabla 
2). Ningún paciente presentó IV venoso. Los IV 
se produjeron como consecuencia de un sellado 
vascular insuficiente o deficiente del LigaSure®. 
Todos pudieron controlarse nuevamente con 
LigaSure®, clips Hem-o-lok® o con LigaSure® y 
clips Hem-o-lok en el caso de vasos de mayor 
calibre. El lavado y aspirado fueron fundamen-
tales para esta maniobra, pues facilitaron la vi-
sión y control del IV. Las arterias responsables 
del IV fueron 3 troncos basales del lóbulo infe-
rior derecho y 2 troncos basales del lóbulo infe-

Figura 2. Imagen ampliada de la cavidad torácica izquierda de paciente de 20 días de vida con malformación adenomatosa 
quística hiperinsuflada en lóbulo superior izquierdo

CT: Cavidad torácica; MAQ HI: Malformación adenomatosa quística hiperinsuflada (lóbulo 
superior); PN: Pulmón normal (lóbulo inferior).

Tabla 2. Registro tabular de datos de los pacientes que presentaron un incidente vascular durante la lobulectomía pulmonar 
toracóspica

TSI: Transfusión sanguínea intraoperatoria; BD: Basal derecha; BI: Basal izquierda. CCC: conversión a cirugía convencional. 
IV: incidente vascular.

Casos Edad TSI Arteria lobular implicada Patología Método de control del IV CCC

1 9 años No BD MAQ Ligasure®/Clips Hem-o-lok® No

2 12 años Sí BD Bronquiectasias Clips Hem-o-lok® No

9 7 años No BI Bronquiectasias Ligasure® No

15 10 años No BD MAQ Ligasure® No

17 12 años No BI MAQ Ligasure®/Clips Hem-o-lok® No
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rior izquierdo. No hubo pacientes convertidos 
por motivo de un IV.

Sólo un paciente requirió transfusión sanguí-
nea intraquirúrgica, sin llegar a presentar com-
promiso hemodinámico ni requerir expansiones 
o vasopresores durante la cirugía.

Se registraron enfisemas subcutáneos (n= 1) y 
neumotórax (n= 3) en el posoperatorio inmediato. 
Todos se resolvieron espontáneamente. Un pacien-
te operado a los 2 días de vida presentó quilotó-
rax, también de resolución espontánea. La única 
complicación tardía correspondió a un paciente 
con paresia diafragmática temporaria durante el 
seguimiento a largo plazo. Ninguna de las com-
plicaciones estuvo relacionada con los IV.

DISCUSIÓN
La toracoscopia presenta numerosas venta-

jas, como reducción de la estadía hospitalaria, 
del tiempo de drenaje, del dolor posoperatorio y 
del desarrollo de malformaciones iatrogénicas de 
la pared torácica.12 Es posible obtener resultados 
cosméticos muy satisfactorios (Figura 3), amplifi-

car la imagen y explorar toda la cavidad torácica, 
aun aquellos lugares tradicionalmente considera-
dos “ciegos” en la cirugía convencional. Sin em-
bargo, la dificultad técnica que a veces implica 
una LPT, en particular la disección del hilio lobu-
lar y el potencial riesgo de IV que ésta conlleva, 
desalienta su indicación.

Nuestra experiencia confirmó de alguna ma-
nera lo publicado respecto de la población pediá-
trica.6-11 Los IV no ocurrieron durante la disección 
del hilio lobular, sino como consecuencia de la de-
hiscencia del sellado de los bordes vasculares. No-
tamos que ello se produjo en pacientes mayores 
de 7 años de edad, muy probablemente, porque 
tenían vasos de un calibre superior a 7 mm de diá-
metro (lo que no fue medido ni pudo constatarse 
a simple vista). Cabe destacar al respecto, que el 
LigaSure® produce una hemostasia apropiada en 
vasos de calibre inferior a 7 mm de diámetro, pe-
ro produce un sellado vascular deficiente o insu-
ficiente en vasos de mayor calibre.13 Asumimos, 
en síntesis, que el motivo de los IV estaría relacio-
nado con el mayor calibre de los vasos arteriales 
en niños más grandes, por lo que la elección de la 
técnica hemostática para evitar un IV depende de 
dichos factores. Sugerimos, por tanto, el uso de Li-
gaSure® en vasos de calibre inferior a 7 mm, y Li-
gaSure® y clips de polímero plástico, en vasos de 
mayor calibre. Para controlar un IV podrían em-
plearse, según el caso, uno de los elementos ante-
dichos o una combinación de ellos.

Por otro lado, observamos que los IV no fue-
ron controlados por CCC sino toracoscópicamen-
te. Las CCC no fueron producto de los IV, sino 
consecuencia de la deficiente visualización del ló-
bulo pulmonar afectado y de la dificultad para di-
secar las estructuras anatómicas correspondientes.

Los resultados obtenidos son equiparables 
con los comunicados por otros autores.6,7,11 Sin 
embargo, hemos tenido más complicaciones po-
soperatorias que las publicadas. Lo atribuimos a 
la curva de aprendizaje (esta ha sido nuestra pri-
mera serie de pacientes pediátricos operados por 
LPT). Además, si bien las cirugías toracoscópicas 
conllevan cierto grado de enfisema subcutáneo y 
de neumotórax al comienzo, decidimos mencio-
narlas de todas formas como complicaciones del 
estudio. La prolongada estadía hospitalaria se de-
bió, probablemente, a:
1.	 que 50% de los pacientes fueron neonatos (al-

gunos tenían malformaciones congénitas aso-
ciadas) o lactantes menores de 1 año de edad,

2.	 la política de manejo clínico en ambas institu-
ciones.

Figura 3. Paciente de 7 años de edad con diagnóstico de 
bronquiectasias en lóbulo inferior izquierdo. Las flechas 
negras indican el sitio de ubicación de los trócares. 
Obsérvense los resultados cosméticos obtenidos con la 
técnica toracoscópica. Un mes postoperatorio
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CONCLUSIONES
La LPT es una técnica factible y aplicable en to-

das las edades pediátricas. Consideramos que de-
biera contemplarse como alternativa de abordaje 
para grupos entrenados. El riesgo potencial de san-
grado por lesión vascular en el hilio lobular no de-
bería ser considerado el principal argumento para 
optar por métodos tradicionales. Estudios compa-
rativos entre ambos tipos de abordaje son nece-
sarios para lograr un mejor nivel de evidencia. n
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Fe de erratas
 En Presentación de caso clínico: Complejo de Gollop Wolfgang y extrofia cloacal, una rara asocia-

ción, publicado en Archivos 2010;108(1):75, de Cruz-Pareja et al., la figura que aparece como número 4 
debía ser la figura 3 que se menciona en el texto.


