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INFORMACION DEL ARTIcULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: Elnimero de resecciones pulmonares mayores endoscépicas ha presentado un
Recibido el 12 de octubre de 2016 incremento exponencial durante la Gltima década. La realizacién de la videotoracoscopia
Aceptado el 14 de enero de 2017 (VTC) puede ocasionar dificultades para la correcta interpretacién de la anatomia tordcica
On-line el 16 de febrero de 2017 debido a la ausencia de exploracién manual y de la visién en profundidad en el caso de
trabajar con monitores bidimensionales. En consecuencia, el hecho de conocer con exacti-
Palabras clave: tud la anatomia de cada paciente contribuiria enormemente a la realizacién de una cirugia
Tomograffa computarizada segura y precisa. El objetivo del estudio es analizar la eficacia de las reconstrucciones
Videotoracoscopia volumétricas realizadas mediante angiotomografia computarizada multidetector para iden-
Lobectomia tificar el patrén de ramificacién de la arteria pulmonar en el preoperatorio de lobectomias y
Segmentectomia segmentectomias endoscépicas.
Arteria pulmonar Metodos: Estudio descriptivo prospectivo de 25 pacientes seleccionados de noviembre de

2015 a julio de 2016 para realizacién de lobectomia/segmentectomia VTC en un hospital de
tercer nivel. En todos los casos se realizd una reconstruccién volumétrica de la arteria
pulmonar mediante angiotomografia computarizada multidetector de 16 coronas. Se ana-
lizaron comparativamente el nimero de ramas arteriales identificadas mediante recons-
truccién volumétrica y las observadas durante la reseccién pulmonar.
Resultados: En total 67 de las 68 (98%) ramas de la arteria pulmonar fueron correctamente
identificadas mediante la reconstruccién volumétrica preoperatoria. La Unica rama no
objetivada mediante la reconstruccién volumétrica presentaba un didmetro menor a
2 mm. No fue precisa ninguna conversién a toracotomia abierta debido a accidente vascular.
Conclusiones: La reconstruccién volumétrica es util como herramienta diagndstica preope-
ratoria para la correcta identificacién del patrén de ramificacién de la arteria pulmonar.
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Three dimensional computed tomography for preoperative assessment of
the pulmonary artery in patients undergoing endoscopic lobectomy or
segmentectomy

ABSTRACT

Background: The interest for endoscopic pulmonary anatomic resections has grown expo-
nentially during the last decade. During thoracoscopic procedures surgeons cannot rely on
digital handling and operative field is viewed on a two-dimensional video monitor, thus
frequently encountering anatomical difficulties. The hypothesis is that foreknowledge of the
anatomy of each patient would greatly contribute to the safety and accuracy of the operation.

The aim of the study was to evaluate the effectiveness of 3 dimensional multidetector
computed tomography (3D-MDCT) software to identify the pulmonary artery branching
pattern during the preoperative study of endoscopic lobectomies and segmentectomies.
Methods: Descriptive prospective study of 25 consecutive patients scheduled from November
2015 to July 2016 in a tertiary referral academic hospital for VATS lobectomy or segmentect-
omy and evaluated about branching pattern of the pulmonary artery with preoperative 16-
row 3D-MDCT angiography. Intraoperative findings of the pulmonary branching pattern were
compared with the preoperative 3D-MDCT angiography images.
Results: According to the intraoperative findings, 67 out of 68 (98%) of pulmonary artery
branches were well defined in the 3D-MDCT angiography images. There was a unique 2 mm
undetected branch. No conversion to open thoracotomy was needed because of intraoperative
bleending.
Conclusion: 3D-MDCT angiography imaging is useful for preoperative identification of the
pulmonary artery branching pattern.

© 2017 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Las lobectomias y segmentectomias por videotoracoscopia
(VTC) se han afianzado como técnicas quirdrgicas de elecciéon
para el tratamiento del cédncer de pulmoén, metdstasis
pulmonares y enfermedades pulmonares benignas'™. La
eficiencia del abordaje endoscépico ha sido recogida en
numerosas ocasiones en la literatura médica e incluye las
siguientes ventajas: menor morbilidad, mayor funcién respi-
ratoria postoperatoria y resultados oncoldgicos superponibles
a los obtenidos por toracotomia®®. El patrén de ramificacién
de los vasos pulmonares presenta una gran variabilidad
interindividual, y esa caracteristica condiciona que su abor-
daje requiera un conocimiento detallado de la anatomia
locorregional. La necesidad de conocer la anatomia del
paciente se acentda en la cirugia endoscopica debido a que
carece de exploracién manual y de vision en profundidad, en
el caso de trabajar con monitores bidimensionales. La
angiotomografia computarizada permite obtener reconstruc-
ciones volumétricas (3D-ATC) de forma fécil y rdpida y aporta
informacién visual muy practica’®'®. La hipétesis de este
trabajo postula que la identificacién preoperatoria del patrén
de ramificacién de la arteria pulmonar contribuiria eficaz-
mente a evitar accidentes vasculares. El objetivo del estudio es
analizar la eficacia de la 3D-ATC para la planificacién
preoperatoria de las lobectomias y segmentectomias VTC.

Métodos

Estudio descriptivo prospectivo de 25 pacientes seleccionados
para lobectomia o segmentectomia VTC de noviembre de 2015

a julio de 2016 en el tnico hospital de tercer nivel del area
geografica correspondiente. Los criterios de inclusién para la
lobectomia o segmentectomia VTC incluyé a pacientes adultos
con cancer de pulmén estadio I, metdstasis pulmonares
centrales y enfermedad pulmonar benigna (enfisema lobar).
En los casos de céncer de pulmén, se aplicaron las guias de
estadificacién mediastinica de la Sociedad Europea de Cirugia
Toracica®. En todos los casos de céncer de pulmoén se realizé
una linfadenectomia sistematica tras la reseccién pulmonar
en funcién de las recomendaciones establecidas por las guias
europeas: reseccién en bloque de las adenopatias mediasti-
nicas junto al tejido/grasa colindante de al menos 3 zonas
ganglionares en la que se incluye siempre la zona subcarinal,
acompafiada de la reseccién de adenopatias hiliares e
intrapulmonares’®. Los criterios de exclusién del estudio
fueron estadios II y III de cancer de pulmén, indice de masa
corporal >30, metdastasis pulmonares periféricas (definidas
como metastasis en el tercio externo del parénquima
pulmonar), cirugia toracica previa, radioterapia tordcica previa
y antecedente de tuberculosis pulmonar conocida. Se obtuvo
el consentimiento informado de todos los pacientes y se
cumplieron las directrices de la Declaracién de Helsinki,
respetando la confidencialidad de los datos. Como parte del
estudio preoperatorio se obtuvieron reconstrucciones volu-
métricas de todos los pacientes a partir de la tomografia
computarizada multidetector con contraste intravenoso,
segun nuestro protocolo hospitalario.

A todos los pacientes se les realiz6 una tomografia
computarizada multidetector de 16 coronas (Philips Ingenuity
flex™ V3.6.6.13104, Philips Healthcare Nederland) con los
siguientes parametros: velocidad de rotacién de 0,5s, coli-
macién de 16 x 0,75 y voltaje de 120 kV. Las secciones axiales,
de 1 mm de grosor, se reconstruyeron a intervalos de 0,5 mm.
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Se inyectaron 100 mL de contraste intravenoso mediante un
inyector mecdnico a una velocidad de 3 mL/s. Las imagenes se
obtuvieron en apnea tras la administracién del contraste. Las
imégenes digitales se transfirieron a una estacién de trabajo
con software habilitado para realizar reconstrucciones multi-
planares y volumétricas. La ATC permitié obtener un mapa
tridimensional de la arteria pulmonar muy preciso en un
intervalo de 15-25 min.

Las cirugias se realizaron bajo anestesia general, intuba-
cién selectiva y en posicién dectbito lateral. Las lobectomias y
segmentectomias VTC se realizaron mediante 2 o 3 puertas de
entrada segin las preferencias del cirujano: una de 10,5 mm
en el 8.° espacio intercostal con linea axilar anterior para la
optica de 30°, otra de 10,5 mm en el 7.°/8.° espacio intercostal
con linea axilar posterior y una incisién de utilidad de 3 cm en
el 4.° espacio intercostal con linea axilar anterior. Se empled
instrumental disefiado para reseccién pulmonar mayor
endoscopica. No se empled separador costal en ningin caso.

La interpretacién del mapa vascular tridimensional se
realizé de forma conjunta por 2 cirujanos toracicos y un
radidlogo especializado en térax. Se consideraron ramas
arteriales «no detectadas» aquellas observadas durante la
reseccién pulmonar que no tuvieron traduccién radiolégica
previa.

Andlisis estadistico

Estudio descriptivo prospectivo. Los datos demograficos, los
datos con relacién a la 3D-ATC y las resecciones pulmonares
se recogieron en una plantilla protocolizada en el programa
Microsoft Excel v.15.17. Para la descripcién de las variables
nominales se utilizaron medidas de frecuencia absolutas y
porcentajes. Las variables cuantitativas se expresaron
mediante estadisticos de centralizacion.

Resultados

Las caracteristicas demograficas de los pacientes que fueron
intervenidos mediante una lobectomia o segmentectomia VTC
durante el estudio se recogen en la tabla 1. La cohorte de 25
pacientes incluye 19 (76%) hombres y 6 (24%) mujeres, con una
edad media de 70 afios (r: 50-86). En 19 de los casos (76%) el
diagnéstico histolégico se obtuvo en el estudio de extensién
preoperatorio. Los 6 casos restantes (24%) precisaron la
realizacién de una biopsia intraoperatoria para filiacién del
nédulo pulmonar. El diagnéstico definitivo fue de 21 casos
(84%) de cancer de pulmon, 3 (12%) de metastasis pulmonar y
un caso (4%) de enfisema lobar. De los 21 casos de céncer de
pulmén, el diagnéstico anatomopatolégico fue de 12 adeno-
carcinomas (57%), 7 carcinomas escamosos (33%), un tumor
carcinoide (5%) y un cancer de pulmén de células pequeiias
(5%). Los estadios intervenidos fueron los siguientes: 14 casos
PT2aNOMO (66%), 5 pT1aNOMO (24%), un pT3s,NOMO (5%) y un
PT2bN2MO (5%). En todos los casos se realizaron reconstruc-
ciones volumétricas (figs. 1-3). No hubo ningin caso de
contraindicacién de contraste intravenoso por alergia o
comorbilidad. Las resecciones VTC realizadas fueron las
siguientes: lobectomia superior derecha (9; 36%), lobectomia
superior izquierda (8; 32%), lobectomia media (3; 12%),

Tabla 1 - Caracteristicas de los pacientes que fueron

intervenidos mediante VTC tras obtener la 3D-ATC
(n = 25)

Variables N.° de pacientes (%)
Edad, mediana (afios, rango) 70 (50-86)
Sexo

Hombres 19 (76)

Mujeres 6 (24)
Diagnéstico preoperatorio

si 19 (76)

No 6 (24)
Diagnéstico

Cancer de pulmoén 21 (84)

Metastasis pulmonar 3 (12)

Enfermedad pulmonar benigna 1 (4)
Tipo de reseccion

LSD 9 (36)

LM 3 (12)

LID 2(8)

LSI 8 (32)

LII 1 (4)

Culmen (S;-» + Ss3) 2 (8)

3D-ATC: angiotomografia computarizada tridimensional; LID:
16bulo inferior derecho; LII: 16bulo inferior izquierdo; LM: lébulo
medio; LSD: 16bulo superior derecho; LSI: 16bulo superior izquier-
do; VTC: videotoracoscopia.

lobectomia inferior derecha (2; 8%), segmentectomia S;.,+Ss3
(2; 8%) y lobectomia inferior izquierda (1; 4%). Con relacién a
los hallazgos intraoperatorios, 67 de las 68 ramas de la arteria
pulmonar fueron correctamente identificadas en la 3D-ATC
preoperatoria (tabla 2), lo que arroja un indice de concordancia
global del 98%. La Unica rama no objetivada mediante la 3D-
ATC era tributaria del 1é6bulo superior izquierdo y presentaba
un didmetro inferior a 2 mm. La mediana de ramas arteriales
por lébulo, confirmadas mediante cirugia, fue la siguiente:
l6bulo superior izquierdo 3 (r: 2-5), culmen 2,5 (r: 2-3), l16bulo
superior derecho 2 (r: 1-5), 16bulo inferior derecho 2 (r: 2-3),
l6bulo inferior izquierdo 2 y lébulo medio 1 (r: 1-2). No se
precis6 ninguna conversién a toracotomia abierta debido a
accidente vascular.

Discusion

El objetivo del estudio fue analizar la efectividad de la 3D-ATC
para determinar el patrén de ramificacién de la arteria
pulmonar como protocolo de estudio preoperatorio. Con esta
técnica un total de 67 ramas arteriales (98%) fueron correcta-
mente filiadas.

Segun los articulos publicados en la literatura médica, el 95-
98% de las ramas de la arteria pulmonar fueron debidamente
identificadas en pacientes que dispusieron de 3D-ATC en el
preoperatorio de una reseccién pulmonar mayor, bien fuese
VTC o abierta’® . Estos resultados son superponibles a los
obtenidos en nuestro trabajo. Ademas, el hecho de identificar
de forma anticipada las caracteristicas anatémicas de cada
paciente se ha relacionado también con una menor tasa de
complicaciones postoperatorias y un menor tiempo quirtr-
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Figura 1 - Angiotomografia computarizada que muestra un nédulo pulmonar solitario en 16bulo superior izquierdo: a) corte
axial; b) corte coronal. Reconstrucciones volumétricas que muestran el complejo entramado de vascularizacién pulmonar
bilateral y el nédulo en 16bulo superior izquierdo: c) visién anterior; d) vision lateral izquierda.
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Figura 2 - Reconstruccién volumétrica, relacién de las arterias lobares y segmentarias izquierdas con las venas pulmonares:
a) vision lateral; b) vision posterolateral.
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Figura 3 - Reconstruccién volumétrica que muestra la capacidad de rotacion de las imagenes: a) patrén de vascularizacion
pulmonar derecho, vision lateral; b) patrén de vascularizaciéon pulmonar izquierdo, visién lateral: c) patron de

vascularizacién pulmonar, visién posterior.

Tabla 2 - Tasa de identificacion de ramas arteriales pulmonares mediante 3D-ATC y mediante cirugia VTC

Variables N.° Mediana de ramas arteriales N.° de ramas indice de N.° de ramas
por lébulo/segmento arteriales concordancia (%) no detectadas
3D-ATC Cirugia
Total 25 67 68 98 1
Reseccion
LSD 9 2 25 25 100
LM 3 1 4 4 100
LID 2 2 4 4 100
LSI 8 3 27 28 96
LI 1 2 2 2 100
Culmen 2 2,5 5 5 100

3D-ATC: angiotomografia computarizada tridimensional; LID: 16bulo inferior derecho; LII: 16bulo inferior izquierdo; LM: 16bulo medio; LSD:
16bulo superior derecho; LSI: 16bulo superior izquierdo; VTC: videotoracoscopia.

gico™*°. En este sentido hemos planteado una segunda fase
del estudio en pacientes intervenidos mediante una reseccién
pulmonar anatémica VTC con el fin de realizar un andlisis
comparativo entre los pacientes que dispongan de 3D-ATC
preoperatoria y aquellos que disponen Unicamente de la TC
multiplanar convencional.

A pesar de que la TC convencional aporta informacién
detallada del patrén vascular y bronquial en 2D, en la practica
presenta dificultad lograr una composicién de las dimensio-
nes, direccién, longitud y angulo de los vasos. La 3D-ATC
aporta informacién mads precisa y detallada de la anatomia
regional en cada paciente y, consecuentemente, ayuda a los
cirujanos a perfeccionar la orientacién anatémica, especial-
mente durante la cirugia VTC.

En primer lugar, la 3D-ATC es una técnica minimamente
invasiva y menos costosa que la angiografia convencional. En
segundo lugar, las imagenes pueden ser rotadas, lo que
permite una interaccién dindmica desde el dngulo deseado
(figs. 1 y 2). El hecho de poder observar las estructuras
vasculares desde el punto de vista del cirujano es una ventaja
afladida. En este sentido contribuye enormemente a la
docencia y aprendizaje de la anatomia quirtrgica. En cuanto
a las desventajas de la 3D-ATC, se incluye la dificultad de

discernir las ramas arteriales y venosas de los lébulos
superiores porque se suelen ver solapadas en un entramado
anatémico complejo (fig. 3). La arteria ascendente posterior y
el tronco arterial anterior pueden ser confundidos con la vena
del segmento apical o con las ramas venosas interlobares. Este
hecho puede ser debido a la anatomia de los lébulos
superiores, mas compleja que la de los lébulos inferiores.
Sin embargo, el software empleado permite eliminar las
estructuras no deseadas y obtener imagenes por separado
de la arteria pulmonar, de las venas pulmonares y del arbol
traqueobronquial.

El uso de las segmentectomias es cada vez mas extendido
para resecar lesiones de caracteristicas premalignas del tipo
vidrio deslustrado, estadios iniciales de cdncer de pulmén en
pacientes fragiles o afiosos y para la reseccién de metdastasis
pulmonares centrales adyacentes al origen de las ramas
vasculares?>??,

La posibilidad de visualizar las relaciones anatémicas entre
las ramas arteriales, venosas y los bronquios segmentarios es
muy util a la hora de planear las segmentectomias VTC por la
dificultad inherente a este tipo de reseccién, puesto que
requieren una diseccién mds extensa y precisa de la trama
broncovascular pulmonar que las lobectomias. De hecho, la
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identificacién de la vena segmentaria se ha empleado como
referencia para localizar el plano intersegmental'™"’. De esta
manera en el estudio preoperatorio se determina conjunta-
mente la localizacién de la lesién y el margen existente entre
dicha lesion y el plano intersegmental. Este hecho es aplicable
de forma particular a las segmentectomias totalmente
endoscoépicas, ya que no se emplea la minitoracotomia de
asistencia y no se puede emplear la palpacién digital para
identificar la localizacién de la lesién**?° y el margen
existente respecto al plano intersegmental.

En nuestra serie se realizaron 2 culminectomias (S;., + Ss)
que transcurrieron sin incidencias. La 3D-ATC permitié
determinar la localizacién de la lesién y su relacién con los
componentes broncovasculares. Tal y como describen Shimi-
zu®® y Oizumi'®, durante el acto quirtrgico el plano interseg-
mental se determiné mediante la técnica de insuflacién/
deflacién tras pinzar el bronquio segmentario correspon-
diente.

En nuestra experiencia consideramos fundamental valorar
las reconstrucciones junto al radiélogo para intercambiar
impresiones, disipar dudas y realizar un estudio dirigido a la
cirugia que tenemos en mente. Nos parece razonable
enfrentarse a un 3-5% de ramas no detectables, especialmente
teniendo en cuenta que, segin nuestra serie, el calibre de estas
ramas es inferior a 2 mm. El pequefio tamafio de estos vasos
hace que una eventual laceracién o rotura vascular sea
manejable mediante VTC. En este sentido, Akiba et al.**
reportaron 2 casos de ramas arteriales de 2 mm no identifi-
cadas por su 3D-ATC. En su serie ambos casos presentaron
metdastasis adenopaticas, por lo que se achacé la falta de
identificacién de esas ramas, no a su tamafo, sino a la
disminucién del flujo arterial causada por la infiltracién
metastdsica de las adenopatias, lo que provocaria una
compresién arterial. En nuestra serie, la rama de 2 mm no
identificada correspondi6 al paciente pN2 positivo, con lo que
puede ser plausible la explicacién de Akiba.

La frecuencia de conversién de lobectomias VTC a cirugia
abierta varia de un 2 a un 23% segun las series’’~*°. En nuestra
serie no hubo conversiones debido a accidentes quirirgicos,
probablemente debido ala seleccién rigurosa de los casos y ala
precisién de la 3D-ATC a la hora de identificar los vasos
pulmonares, lo que permitié al equipo quirdrgico anticiparse a
potenciales complicaciones. En este sentido, se excluyé a
aquellos pacientes con condiciones que potencialmente
podrian dificultar la realizacién de la reseccién VTC por
presencia de adherencias pleuropulmonares firmes o adeno-
patias adheridas sobre la arteria pulmonar: estadios de cancer
de pulmén locorregionalmente avanzado, radioterapia tora-
cica, cirugia pulmonar previa y antecedente de tuberculosis
pulmonar conocido.

Sorprende que una técnica minimamente invasiva y que no
supone costes econémicos afiadidos no se haya divulgado con
mayor rapidez. Es posible que el hecho de que la recons-
truccién volumétrica precise un tiempo de elaboracién
afiadido (15-60 min) por parte de un radidlogo especializado
haya jugado como elemento disuasorio. Recientemente se han
comercializado programas informaticos capaces de realizar
las reconstrucciones volumétricas en pocos minutos sin la
necesidad de involucrar o sobrecargar a un radiélogo

especializado'""”:*°; este hecho facilitaria el empleo y difusién

de la tecnologia 3D por parte de los cirujanos.

Como conclusién, la 3D-ATC es util para entender la
anatomia del paciente previamente a la cirugia, es efectiva
para determinar el patrén de ramificacién de la arteria
pulmonar y puede contribuir a una realizacién mas segura
de las lobectomias y segmentectomias VTC. En funcién de
nuestra experiencia, recomendamos solicitar una 3D-ATC a la
hora de realizar resecciones pulmonares anatémicas endos-
copicas. La segunda fase de estudio disefiada como estudio
comparativo podré contribuir a matizar dicha afirmacién.
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