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1. CLASIFICACION.

Catalogo maestro: SSA-451-11

Profesionales de
la salud.

Cirujanos de térax, cirujanos generales, neumalogos, médicos medicina interna.

Clasificacion de
la enfermedad.

CIE-9:

Toracotomia: CIE 9: 34
Toracoscopia: CIE: 34.21
Drenaje Pleural CIE 9: 34.05

Categoria de
GPC.

Nivel de atencién: 3.13. Terciario

Usuarios
potenciales.

4.12. Médicos Especialistas

Tipo de
organizacion
desarrolladora.

6.4. Dependencia de Gobierno Estatal. Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos. Instituto de Salud del Estado de México.

7.5. Adulto 19 a 44 anos

Poblacién 7.6. Mediana edad 45 a 64 afios
blanco. 7.7. Adultos mayores 65 a 79 afios
7.8. Adultos mayores de 80 y mas afios
Fuente de

financiamiento /
patrocinador.

8.4. Mixto: Gobierno estatal y federal

Intervenciones y
actividades
consideradas.

Toracotomia: CIE 9: 34
Toracoscopia: CIE: 34.21
Drenaje Pleural CIE 9: 34.05

Impacto
esperado en La utilizacion correcta y adecuada de cada una de las tres técnicas quirdrgicas toracicas
salud.
Elaboracion de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas, evaluacion de la calidad y utilidad de las guias y
Metodologia'. revisiones, seleccion de las guias y revisiones con mayor puntaje, seleccion de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la escala utilizada, seleccién o elaboracion de recomendaciones con
el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.
Enfoque de la GPC: Enfoque a preguntas clinicas mediante la revision sistematica de evidencias en una guia de nueva creacion.
Elaboracion de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura.
. Buisquedas mediante bases de datos electronicas.
Método de | o s
validacién y 'Busqueda en paginas Web especnalvlzadas
Ly Numero de fuentes documentales revisadas: 1.-PubMed
adecuacion. . N :
Guias seleccionadas: seis
Revisiones sistematicas: ninguna
Ensayos controlados aleatorizados: ninguno
Reporte de casos: ninguno
Otras fuentes seleccionadas: revision narrativa dos, casos-controles dos.
Validacion del protocolo de bisqueda: <institucién que valido el protocolo de busquedas.
Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos.
Método de Validacion interna: INER por el Dr. Enrique Guzman
validacion Revision institucional: <Institucién que realiz la revision>
Validacién externa: <institucién que realiz6 la validacién externa>
Verificacién final: <institucion que realizé la verificacién>
Coi':‘fth::ézde Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro y

actualizacion

Catalogo Maestro SSA-451-11

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA, PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A
TRAVéS DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER EN ESTA GUIA

;Cual es la utilidad de la Toracotomia en el Cancer Pulmonar?

;Cual es la utilidad de la Toracotomia en la Enfermedad Pulmonar Infecciosa e Inflamatoria, en
el adulto?

¢Cual es la utilidad de la Toracotomia en la Enfermedad Pleural Infecciosa, Inflamatoria y
Neoplasica, en el adulto?

¢(Cual es la utilidad de la Toracotomia en la Enfermedad Mediastinal Infecciosa y Neoplasica, en
el adulto?

¢Cual es la utilidad de la Toracoscopia en el Cancer Pulmonar, en el adulto?

¢Cual es la utilidad de la Toracoscopia en la Enfermedad Pulmonar Infecciosa e Inflamatoria, en
el adulto?

¢Cual es la utilidad de la Toracoscopia en la Enfermedad Pleural Infecciosa, Inflamatoria y
Neoplasica, en el adulto?

¢(Cual es la utilidad de la Toracoscopia en la Enfermedad Mediastinal Infecciosa y Neoplasica, en
el adulto?

¢Cual es la utilidad del Drenaje pleural en las Enfermedades Pleuropulmonares Infecciosas,
Inflamatorias y Neoplasicas, en el adulto?
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3. AsPecTtOoS GENERALES

3.1 JUSTIFICACION

La cirugia de térax en las distintas enfermedades pleuropulmonares, ha sido y es determinante para
el diagndstico y tratamiento de las diversas enfermedades del térax. Algunas enfermedades
pulmonares como la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), las neumonias tanto
adquiridas en la comunidad como en los hospitales, son entidades que constituyen un verdadero
problema de salud en nuestro pais. El cancer pulmonar, el empiema pleural, son también
enfermedades que afectan a una poblacién mas especifica, con gran impacto negativo en la salud.

La necesidad de establecer las indicaciones de las diversas técnicas quirargicas en térax como son la
toracotomia, la toracoscopia y el drenaje pleural, dentro del proceso de diagndstico y tratamiento de
las enfermedades pleuropulmonares; resulta ser de la mayor importancia para reducir el impacto
negativo en el estado de salud de la poblacién afectada con este tipo de enfermedades.

Abordar por grupo de enfermedades pleuropulmonares: neoplasicas, inflamatorias e infecciosas, y
establecer la utilidad de las diversas técnicas quirtrgicas del térax, en cada grupo de enfermedades,
constituye una manera practica de conocer e identificar, el valor diagnéstico o terapéutico de cada
técnica quirurgica del térax.
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3. AsPecTOS GENERALES

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Toracotomia, toracoscopia y drenaje pleural, forma parte de las guias
que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través
del Programa de Accion Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las
estrategias v lineas de accidn que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencién, las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

¢ La utilidad de la toracotomia, toracoscopia y drenaje pleural, en el cancer pulmonar.
e La utilidad de la toracotomia, toracoscopia y del drenaje pleural en las enfermedades
pulmonares infecciosas e inflamatorias.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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3. ASPECTOS GENERALES

3.3 Derinicion (Es)

Toracotomia: Es la incision quirdrgica de la pared toracica.

Toracoscopia: Es la técnica quirdrgica minimamente invasiva, mediante la cual se accede a la cavidad
pleural o toracica con fines diagndsticos y/o terapéuticos.

Drenaje pleural: Es el procedimiento quirirgico mediante el cual se colocan tubos o catéteres en la
cavidad pleural con el objetivo de vaciar el contenido de la misma.

Definicion operativa de:

Utilidad de la Toracotomia: Se define como las indicaciones para la realizacién de una toracotomia,
ya sea con fines diagndsticos y/o terapéuticos; en enfermedades pleuropulmonares de tipo
neoplasico, inflamatorio o infeccioso.

Utilidad de la Toracoscopia: Se define con las indicaciones para la realizaciéon de una toracoscopia, ya
sea con fines diagnésticos y/o terapéuticos; en enfermedades pleuropulmonares de tipo neoplasico,
inflamatorio o infeccioso.

Utilidad del Drenaje pleural: Se define como la indicacién para la realizacion de un drenaje pleural, ya
sea con fines diagnésticos y/o terapéuticos.

10
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES:

Las recomendaciones senaladas en esta guia, son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de la
evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados,
corresponde a la informacion disponible organizada seglin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacién de las recomendaciones se mantienen respetando la
fuente original consultada. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las recomendaciones
con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PUNTO DE BUENA PRACTICA

11
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.1 ToracoTomia Y ToracoscopriA EN CANCER PULMONAR

4.1.1 NépurLo PuLmonAR SoLitario (NPS)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En candidatos quirtrgicos con NPS indeterminado Fuerte (1 A)
que mlde: al menos 8-10,mm, el diagnostico quirdrgico Jett JR, 2007.
es preferido en la mayoria de los casos cuando:

e La probabilidad clinica de malignidad es de
moderada a alta (>60%)

e Elnddulo es hipermetabélico por PET SCAN

e Un paciente bien informado prefiere el
procedimiento diagndstico definitivo.

Toracoscopia es usualmente el abordaje quirtrgico
favorecido para noédulos localizados en el tercio
periférico pulmonar. Es una técnica de minima
invasién con una sensibilidad y especificidad cercana Jett JR, 2007.
al 100%, con una mortalidad asociada de
aproximadamente 1%.

Fuerte (1 C).

En pacientes con un NPS indeterminado en el tercio Fuerte (1 C).
eriférico pulmonar en quien se prefiere cirugia, se

perrierico p quieh se p 8 Jett JR, 2007.
recomienda la toracoscopia para obtener una

reseccion en cuna diagnodstica.

En un paciente con eleccidon de cirugia con un NPS Fuerte (1 C).
indeterminado que no es accesible a toracoscopia

1co que no e . 0PI, jett JR, 2007.
broncoscopia o por aspiracion con aguja transtoracica,
se recomienda realizar una toracotomia diagndstica.

12
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En pacientes con NPS en quienes se realiza una
reseccion en cuna por toracoscopia, y se encuentra
cancer al corte congelado, se recomienda que la
reseccion anatomica mediastinal con muestreo o
diseccion sea realizada en el mismo procedimiento
anestésico.

En pacientes con NPS que sean candidatos
marginales a lobectomia, se recomienda tratamiento
definitivo por segmentectomia o reseccion en cufa
con muestreo o diseccion de ganglios linfaticos.

Para candidatos quirtirgicos con nédulos menores a
8mm, con una evidencia clara de crecimiento durante
su seguimiento, se recomienda que el diagnéstico
tisular definitivo sea obtenido por reseccion
quirargica, biopsia por aguja transtoracica o
broncoscopia.

En pacientes que son candidatos a tratamiento
curativo con NPS dominante y uno o mas pequenos
nodulos adicionales, se recomienda que cada nddulo
sea evaluado individualmente. El tratamiento curativo
no debe ser descartado a menos que exista
confirmacion histopatoldgica de metastasis.

En candidatos quirirgicos con metastasis pulmonar
solitaria, se recomienda que la metastasectomia
pulmonar sea realizada si no hay evidencia de
malignidad extrapulmonar, y no exista un tratamiento
mejor disponible.

En candidatos quirargicos con un NPS que ha sido
diagnosticado como un cancer pulmonar de células no
pequeiias (CPCNP), se recomienda reseccion
quirdrgica con quimioterapia adyuvante, esperando
que la estadificacion invasiva y no invasiva excluya la
presencia de metastasis regionales o distantes.
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En pacientes con NPS en quienes el diagndstico Fuerte (1 C)
transoperatorio de CPCNP es realizado, se Jett JR. 2007
recomienda una reseccién anatémica (con muestreo ' '
o diseccién mediastinal de ganglios linfaticos)
durante el mismo procedimiento anestésico si no hay
evidencia de incluimiento ganglionar y si el paciente
tolerara la reseccion. La cirugia debe ser seguida de
quimioterapia adyuvante.

4.1.2 DiagnOsTIco DE CANCER PULMONAR

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En pacientes con sospecha de cancer pulmonar que Fuerte (1 C)
presentan un derrame pleural accesible, y si la

. . ;o . Jett JR, 2007.
citologia del liquido pleural es negativa (en al menos
dos toracocentesis); se recomienda la toracoscopia
como el siguiente paso, si el establecimiento de la
causa del derrame se considera clinicamente
importante.

En pacientes con sospecha de cancer pulmonar que Fuerte (1B)
tienen una Ie’S|o.n pe.:nferlca pequefa (<2cm), Y Jett JR, 2007.
requiere diagndstico tisular antes de que el manejo

pueda ser planeado; se recomienda la biopsia por

aspiracion con aguja (BAA); sin embargo, se

recomiendan otras pruebas si la biopsia por aspiracion

no es diagndstica y la sospecha de cancer pulmonar

permanece.

Es recomendable que los pacientes con cancer Fuerte (1 C)
pulmonar sean considerados para reseccion quirurgica Jett JR. 2007
curativa por un equipo multidisciplinario, el cual debe ' '

incluir un cirujano toracico especialista en cancer

pulmonar, oncélogo médico, oncélogo radidlogo, y

neumologo.

14
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Se recomienda que los pacientes con cancer Fuerte (1 B)
ulmonar, no deban de ser descartados para cirugia

P g P 812 jett JR, 2007.

de reseccion pulmonar, tomando en cuenta la edad

Unicamente.

En pacientes candidatos a reseccion del cancer Fuerte (1 C)
pulmonar, la espirometria es recomendada. Si el FEV1 Jett JR. 2007

es >80% del predicho o >2lt, y no hay evidencia de, ' '
ya sea disnea o enfermedad intersticial; el paciente es
candidato a reseccién incluyendo la neumonectomia
sin realizar mayor evaluacion fisiologica. Si el FEV es
>1.5lt y no hay evidencia de disnea o enfermedad
intersticial, el paciente es candidato a lobectomia sin
mayor evaluacion fisiologica.

En pacientes con cancer pulmonar que son Fuerte (1 C)
candldatc?s a cirugia, ya sea que el product.o del Jett JR, 2007.
porcentaje del predicho del FEV1 postoperatorio y el

porcentaje del predicho del DLCO (difusién del CO2)

postoperatorio sea <1.5lt o el porcentaje del predicho

del FEV1 postoperatorio <30%, indica un alto riesgo

de muerte transoperatoria y complicaciones
cardiopulmonares con la reseccion  pulmonar

estandar. Se recomienda que estos pacientes sean

considerados para una cirugia no estandar y opciones

de tratamiento no quirdrgicas para el cancer

pulmonar.

En pacientes con cancer pulmonar candidatos a Fuerte (1 C)
cirugia, un . m.élxi'mo de gast'o de oxigeno Jett JR, 2007.
<10ml/kg/min indica un alto riesgo de muerte
transoperatoria y complicaciones cardiopulmonares
con la reseccion pulmonar estandar. Estos pacientes
deben de ser considerados para cirugia no estandar y
opciones de tratamiento no quirurgicas del cancer
pulmonar.

En pacientes con cancer pulmonar candidatos a Fuerte (1 C)
cirugia, quienes tienen un gasto de oxigeno maximo .. 1o 5007,

<15 ml/kg/min y ambos porcentajes del predicho
postoperatorio del FEV1 y DLCO <40, tienen un alto
riesgo de muerte transoperatoria y complicaciones
cardiopulmonares con la reseccion  pulmonar
estandar. Se recomienda que estos pacientes sean
considerados para cirugia no estandar y opciones de
tratamiento no quirurgicos para el cancer pulmonar.

15
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Pacientes con cancer pulmonar candidatos a cirugia Fuerte (1 C)
con prueba de caminata de 6 minutos (lanzadera) Jett JR. 2007

<25 en dos pruebas de caminata o menos de un ' )
tramo de escalones, se incrementa el riesgo de

muerte transoperatoria y complicaciones

cardiopulmonares con la reseccion  pulmonar

estandar. Estos pacientes deben de ser considerados

para cirugia no estandar y opciones de tratamiento no

quirurgicas para el cancer pulmonar.

En pacientes con muy pobre funcién pulmonar y Fuerte (1 C)
cancer pulmonar en un area de enfisema del I6bulo Jett JR. 2007
superior, se recomienda que la cirugia de reduccion de ' )
volumen pulmonar, combinada con la reseccién del

cancer pulmonar, sea considerada si ambos el FEV1y

el DLCO sean mayores del 20% del predicho.

4.1.3 EsTADIFICACION INVASIVA MEDIASTINAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En pacientes con cancer del Iébulo superior Débil (2 C)
izquierdo, en quienes este indicada la estadificacion Jett JR, 2007.

mediastinal; se sugiere una estadificacion
mediastinal invasiva que incluyan los ganglios de la
ventana  aortopulmonar  (via  Chamberlain,
toracoscopia, mediastinoscopia cervical extendida,
EUS-NA, EBUS-NA) si otras estaciones
mediastinales se encuentran, deben ser incluidas.

16
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4.1.4 TrRATAMIENTO DEL CA. PuLMONAR DE CELuLAs No PeaueNas (CPCNP);
Estapio Crinico | v II.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Para pacientes con CPCNP con Estadio Clinico | y Il Fuerte (1 A)
y sin contramdlcac:llon n.1e’d|(Ea para cirugia; se | .. 2 2007.
recomienda la reseccion quirargica.

En pacientes con CPCNP en Estadio | y I, Fuerte (1 A)
medlcame,nte aptos para cirugia; se r(’ecomlenda la Jett JR, 2007.
lobectomia o reseccién mayor, mas que una

reseccion sublobar (cufia o segmentectomia).

En pacientes con CPCNP Estadio | en condiciones de Fuerte (1 B)
rtar una cirugi ro no una r ion lobar

soportar u a cirugia, pero no una ese.c’cm obar o Jett JR, 2007.

mayor, debido a comorbilidad o funcién pulmonar

disminuida; es recomendable una reseccion sublobar

a una intervencion no quirdrgica.

En pacientes con CPCNP en Estadio I, considerados Fuerte (1 B)
candldat?s.para una resecaon’pulmonar anat'omlca Jett JR, 2007.
toracoscdpica (segmentectomia o lobectomia), el
uso de cirugia toracica video-asistida por cirujanos
experimentados en esta técnica, es una alternativa
aceptable a la toracotomia abierta.

En pacientes llevados a reseccién por CPCNP Fuerte (1 B).
Estadio | vy II; es recomen.dable la dlslecu.on Y JettJR, 2007.
muestreo de ganglios mediastinales
transoperatoriamente para realizar una

estadificacion patoldgica adecuada.

Para pacientes con CPCNP avanzado central o Fuerte (1 B).
localmente, en quienes una reseccion completa

> 9 X PIEta - jett JR, 2007.
pueda ser realizada; la lobectomia en manguito se
recomienda sobre la neumonectomia.

17
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Para pacientes con metastasis ganglionares N1
(CPCNP Estadio 1), en quienes una reseccién
completa pueda ser realizada con cualquier técnica;
una lobectomia en manguito es recomendada sobre
la neumonectomia.

Fuerte (1 B).
Jett JR, 2007.

4.1.5 TRATAMIENTO DEL CPCNP Estapio Ciinico I1IA: IncipenTAL (ocuLTo) o

N2 ENCONTRADA DURANTE LA ToracoTomia (Estapio I1IA 1-2).

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

En pacientes que tienen CPCNP con enfermedad N2
incidental (oculto) encontrada durante la cirugia, y
en quienes una reseccion completa de ganglios y
tumor primario sea técnicamente posible; es
recomendable completar la resecciéon pulmonar
planeada y la linfadenectomia mediastinal.

En pacientes con CPCNP sujetos a reseccion
quirdrgica; el muestreo y diseccion ganglionar
mediastinal sistematico es recomendable.

PotenciaLmenTe ResecasLe (Estapio I1IA 3).

Evidencia / Recomendacién

Débil (2 C).
Jett JR, 2007.

Fuerte (1 B).
Jett JR, 2007.

4.1.6 TRATAMIENTO DEL CPCNP Estapio Crinico IlIA: ENFERMEDAD N2

Nivel / Grado

En pacientes con CPCNP con N2 identificada
preoperatoriamente  (Estadio  IllA),  quienes
recibieron quimio radioterapia de induccién, como
parte de un ensayo clinico; la neumonectomia no es
recomendada; la reseccion quirlrgica subsecuente
recomendada es la lobectomia. Si después de la
quimio radioterapia de induccién, parece que una
neumonectomia sera necesaria, es recomendable
que la neumonectomia no se realice y el tratamiento

18
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continuar con radioterapia a dosis total.

En paciente con CPCNP Estadio IIIA3, la cirugia sola Fuerte (1 A).
no es recomendada. Jett JR, 2007.

En pacientes con CPCNP Estadio [lIA3, los Fuerte (1 A).
procedimiento quirargicos de desabultar o reduccion Jett JR, 2007.
no son recomendados.

4.1.7 TRaTAamIENTO DEL CPCNP Estapio Cirinico IlIB.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En pacientes con CPCNP con T4NO-1 clinico, debido Fuerte (1 C).
a un noédulo tumoral satélite en el mismo Iébulo,
. . . Jett JR, 2007.

tomando o invadiendo la carina o la vena cava

superior (VCS), es recomendable que la evaluacién

sea por un equipo multidisciplinario que incluya un

cirujano de tdérax con experiencia en cancer

pulmonar para determinar si el paciente es

quirargico. La cirugia no es recomendable si hay

invasion a N2.

Para pacientes con CPCNP en Estadio I1IB debido a Fuerte (1 C)
enfermedad N3, elltr:':ltamle'nto con qwm'loterapla Jett JR, 2007
neoadyuvante o quimio radioterapia seguido de la

cirugia no es recomendado.

En pacientes con tumor de Pancoast, que es Fuerte (1 C)
con5|dera'do para reseccion quirirgica CL’II’E'Itlva, una it IR, 2007
resonancia magnética del estrecho toracico y del

plexo braquial para descartar invasion tumoral de

estructuras vasculares no resecables o del espacio

extradural es recomendado.
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En pacientes con tumor de Pancoast con invasion de
vasos subclavios o columna vertebral, se sugiere que
la reseccion sea realizada unicamente en un centro
especializado.

En pacientes con tumor de Pancoast considerado
para reseccion curativa, la estadificacion mediastinal
invasiva y la imagenologia extratoracica (TAC/RM
de craneo mas, ya sea, PET de todo el cuerpo o TAC
abdominal mas escaneo dseo), es recomendado. La
invasion de ganglios mediastinales o metastasis
representa una contraindicacion para la reseccion.

En pacientes con un tumor de Pancoast no
metastasico, potencialmente resecable (y buen PS),
es recomendable la quimio radioterapia concurrente
preoperatoria.

Se recomienda que la reseccion de un tumor de
Pancoast sea una lobectomia (en lugar de una
reseccidn en cufia no anatémica), como también las
estructuras de la pared toracica invadidas.

En pacientes con CPCNP Estadio Clinico T4NO,
1MO, considerado para reseccion curativa, es
recomendada la estadificacion mediastinal invasiva y
la imagenologia extratoracica (TAC/RM de cabeza
mas, ya sea, PET de cuerpo completo o TAC
abdominal y escaneo 4seo). La invasién a ganglios
mediastinales y/o metastasis representa una
contraindicacion para la reseccion.

En pacientes con CPCNP en Estadio TANO, 1MO, es
recomendable la reseccién realizada en un centro
especializado.

En pacientes con CPCNP y un foco satélite de cancer
dentro del mismo 18bulo (y no hay metastasis
mediastinales ni distantes), la reseccién mediante
una lobectomia es el tratamiento recomendado.
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En pacientes con CPCNP con dos primarios Fuerte (1 C)
sincronicos considerados para reseccion curativa, la Jett JR. 2007
estadificacion mediastinal invasiva y la imagenologia '
extratoracica, son recomendados. La invasion de

ganglios mediastinales o metastasis representa una

contraindicacion para la reseccion.

En pacientes sin sospecha de un segundo foco de Fuerte (1 C)
cancer, en quienes se encuentra Jett JR, 2007
transoperatoriamente, un segundo cancer en un

Iobulo diferente, la reseccion de cada lesidon es

recomendada, dando al paciente una reserva

pulmonar adecuada y que no exista incluimiento

ganglionar N2.

En pacientes con un CPCNP metacrénico, Fuerte (1 C)
considerado para reseccion curativa, la estadificacion Jett JR. 2007
mediastinal invasiva y la imagenologia extratoracica '

es recomendada. El incluimiento de ganglios

mediastinales y/o metastasis representa una

contraindicacion para la reseccion.

En pacientes con una metastasis cerebral aislada, a Fuerte (1 C)
partir de un CPCNP considerada para reseccion Jett JR. 2007
curativa de un Estadio | o Il de un tumor primario ' ’
pulmonar, la estadificacion mediastinal invasiva y la

imagenologia extratoracica son recomendados. El

incluimiento de ganglios mediastinales y/o

metastasis representa una contraindicacion para la

reseccion.

En pacientes sin otros sitios de metastasis y un Fuerte (1 C)
CPCN.P’ primario sincronico lresec::ll?le. NO, 1, Ia Jett JR, 2007.
reseccion o la ablacion radio quirirgica de una

metastasis cerebral aislada es recomendada.

En pacientes con una metastasis adrenal aislada de Fuerte (1 C)
un CPCNP, considerada para intento de reseccion
, ey e . Jett JR, 2007.

curativa, la estadificacion mediastinal invasiva y la

imagenologia extratoracica son recomendados. El

inlcuimiento de ganglios mediastinales y/o

metastasis, representa una contraindicacion para la

reseccion.
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En pacientes con CPCNP primario sincrénico Fuerte (1 C)
reseca.blle NO, 1, sin otrclas snltlos de metasta15|s, I.a Jett JR, 2007.
reseccion del tumor primario y una metastasis

adrenal aislada es recomendada.

En paciente con CPCNP invadiendo la pared Débil (2 C)
toraac.a}, quien es con5|deraf1c-': p.a,ra mterllto-de Jett JR, 2007.
reseccion curativa, la estadificacion mediastinal

invasiva y la imagenologia extratoracica son

recomendados. El incluimiento de ganglios

mediastinales y/o metastasis representa una

contraindicaciéon para la reseccion, y la quimio

radioterapia definitiva es recomendada para estos

pacientes.

Al momento de la reseccion de un tumor que invade Fuerte (1 B)
la pared del térax, se recomiendan todos los

P ,, Jett JR, 2007.
esfuerzos para alcanzar una reseccion completa.

4.1.8 BAC: CARCINOMA BRONCOALVEOLAR.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Para pacientes con sospecha de BAC, se recomienda Fuerte (1 C)
una b’|0p.5|a c!ulrurglca,, l:ltl|lzada para establecer un Jett JR, 2007.
diagndstico histopatoldgico.

En pacientes con sospecha de BAC, quienes son Fuerte (1 B)
buenos candidatos quirdrgicos, uma reseccion | . 2 5507
sublobar puede ser apropiada, dando la apariencia en

la TAC de vidrio despulido puro, la consulta

histopatoldgica transoperatoria confirma un BAC
puro sin evidencia de invasién y margenes
quirargicos libres de enfermedad.
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4.1.9 ManEJo peL CANCER PuLmoNAR pe CELuLAs Peauenas (CPCP).

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En pacientes con CPCP en Estadio I, quienes seran Débil (2 C)
cor.15|lderado'..~: para intento de reseccion cu.ratlva, la Jett JR, 2007.
quimioterapia  adyuvante base platino, es

recomendada.

4.2 ToracoTomiAa Y TORACOSCOPIA EN LA ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA
Cronica (EPOC)

4.2.1 DIAGNOSTICO Y TRATAMIETO DE LA EPOC

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El trasplante pulmonar proporciona mejoria Evidencia C.
funcional y sintomatica en pacientes con EPOC muy

Peces-Barba G, 2008.
grave, bien seleccionados.

El trasplante pulmonar puede considerarse en C
i r n f
pacientes menores de 65 anos y con en ermedad Peces-Barba G, 2008.
muy avanzada, que cumplan los criterios generales
de trasplante.

La cirugia de reduccion de volumen pulmonar Evidencia A
CRVP) proporciona mejoria funcional y sintomatica

( )'p P ] . Y , Peces-Barba G, 2008.
en pacientes con enfisema heterogéneo de

predominio en Iébulos superiores y baja tolerancia al

esfuerzo.
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En pacientes con enfisema heterogéneo de Evidencia B
redominio en Iébul rior ja tolerancia al

predominio en lébulos superiores y b.aja tol eranciaal oo < Barba G, 2008.

esfuerzo, la CRVP aumenta la sobrevivencia.

La CRVP esta contraindicada en los pacientes con Evidencia A
enfisema homogéneo, FEV1 inferior al 20% o DLCO

' Peces-Barba G, 2008.
(capacidad de difusién de CO2) menor del 20%. eces-barba

En pacientes muy seleccionados, la bulectomia Evidencia C
puede mejorar la funcién pulmonar vy la disnea. Peces-Barba G. 2008

4.2.2 CiruGiAa DE REDUCCION DE VOLUMEN EN EL ENFISEMA PULMONAR

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El consenso del grupo NETT (Ensayo Nacional de A
Tratamiento del Enfisema), fue que el peso asignado Criner GJ, 2008.
a cada uno de los factores sobre los que impacta la
CRVP (cirugia de reduccién de volumen pulmonar):
sobrevida, calidad de vida, estatus funcional vy
sintomatologia de los pacientes, cualquier decision
particular debe ser individualizada para cada
paciente.

Una discusion detallada con respecto a la morbi- Grado A
mortalidad quirdrgica y postquirtrgica de la (;RVP, Criner GJ, 2008.
debe ser individualizada para cada paciente,

tomando como base los resultados de sus pruebas

fisiologicas y radiograficas preoperatorias.

Los deseos del paciente y las expectativas de la Grado A
CRVP, también como |la Ent?rF.)retaaon .de los Criner GJ, 2008.
resultados de las pruebas radiolégicas y funcionales,
de ejercicio y la valoracién del paciente por el
médico (neumc')logo o cirujano), son, todos, factores
clave que deben entrar dentro del proceso de la
toma de decision.
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La CRVP debe ser considerada unicamente en Grado A
enflser.na severo, d.espues d'e .que’el |_9aC|er.1te ha sido Criner GJ, 2008.
sometido a tratamiento médico dptimo, incluyendo

rehabilitacion pulmonar, y falla en la mejoria de su

estatus clinico.

NETT demostré el valor predictivo en la evolucién a 1+
partir de la CRVP, tomado en cuenta la severidad y Criner GJ. 2010
distribucion tomografica del enfisema y el trabajo ' '
maximo alcanzado durante la prueba de ejercicio

cardiopulmonar.

La CRVP no es recomendada en pacientes con un Grado A
FEV1 no mayor al 20% 'del predicho: y una imagen Criner GJ, 2010.
tomografica no heterogénea del enfisema o DLCO

no mayor del 20% del predicho, ya que se relaciona

con una mortalidad postoperatoria

inaceptablemente alta.

La CRVP no es recomendable en pacientes con un Grado A
trab?jo maximo alto en la prueba de t?jercicio Criner GJ, 2010.
cardiopulmonar y una imagen tomografica del

enfisema, con un patrén no predominante de Idbulos

superiores, tienen una mortalidad postoperatoria

inaceptablemente alta y beneficios cuestionables.

NETT demostré6 que los pacientes con patron 2++
tomograflco del enf!s.ema de predominio de ’|0b!.I|OS Criner GJ, 2010.
superiores, se beneficiaron de la CRVP, en términos

de mejoria de la funcion pulmonar, calidad de vida,

realizacion de ejercicio y disminuciéon de los

sintomas.
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4.3 TorAacoTOMIA Y TORACOSCOPIA EN EL EMPIEMA

4.3.1 TRATAMIENTO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Tanto la Toracoscopia quirdrgica
(videotoracoscopia: VATS), como la Toracoscopia
médica son ciertamente efectivas, especialmente en
empiema multiloculados, permitiendo el tratamiento
sin toracotomia.

La Toracoscopia Médica (TM) puede jugar un rol
importante, en particular en pacientes graves con
alto riego quirdrgico. En pacientes con empiema
multiloculado estratificado por USG la TM demostro
ser segura, minimamente invasiva y eficiente.

La decorticacion por VATS es equivalente a la
Toracotomia en el tratamiento de colecciones
pleurales persistentes en términos de morbilidad
postoperatoria,  complicaciones vy  estancia
hospitalaria.

Los pacientes con sepsis persistente y una coleccion
pleural residual deben ser analizados por un cirujano
de torax a considerar todas las posibles opciones
quirtrgicas disponibles.

Fracaso en resolver la sepsis dentro de los 5 a 7 dias;
se sugiere como un periodo adecuado tras del cual
un dictamen quirdrgico debe buscarse. La consulta
con un cirujano de térax debe examinarse en todos
los casos que no respondan.

Los pacientes deben recibir tratamiento quiruargico si
tienen sepsis persistente en asociacion con una
coleccion pleural persistente, pese al drenaje
endotoracico y antibidticos.
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El fracaso de drenaje endotoracico y antibidticos

A - C
deberia impulsar la consulta con un cirujano de
torax. Davies HE, 2010.
La Toracoscopia Videoasistida (VATS) se ha 3

incrementado como terapia quirtirgica de primera

eleccién, aunque el drenaje por toracotomia abierta Davies HE, 2010.
o toracotomia y decorticacién permanece como

técnica.

Un cirujano toracico debe ser incluido en Ila
valoracion del tipo de anestesia. Cirugias menos
radicales incluyen reseccién de costillas y colocacién Davies HE, 2010.
de drenajes de gran calibre, que pueden ser

considerados en paciente débiles dependiendo de la

experiencia quirirgica y el abordaje; en algunos

casos puede ser realizado bajo anestesia local o

epidural.

Grado C

En pacientes con fracaso del drenaje pleural y sepsis
persistente y con incapacidad de tolerar anestesia
general; un nuevo estudio de imagenologia de térax, Davies HE, 2010
y la colocacion de un catéter de calibre pequeno

guiado por imagen, o un drenaje de gran calibre y

fibrindlisis intrapleural, pueden ser considerados

después de la consulta con un cirujano toracico.

Grado D

Por lo tanto, varios procedimientos quirurgicos han 4
sido sugeridos para el tratamiento del empiema ShiraishiY, 2010
Estadio Il y III.

El propésito de la cirugia del empiema, consiste en B
remover completamente el liquido purulento y los Shiraishi Y, 2010
depdsitos de fibrina, prevenir la recaida removiendo

el espacio empiematizado o la obliteracion completa

del espacio pleural, y la correccion de los problemas

pulmonares  (destruccién  pulmonar, fistula

broncopleural), si aplica.

Procedimientos quirtirgicos para el tratamiento del 4
empiema: Shiraishi Y, 2010
e Remocion del espacio del empiema

e Desbridacién (Cirugia toracoscépica video-
asistida)
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e Decorticacion (abierta)

e Decorticacion con reseccion pulmonar o
lobectomia

e Neumonectomia extrapleural

e  Obliteracion del espacio pleural

e Toracoplastia

e  Trasposicion muscular

e Trasposicion del omento mayor

e Plumbaje aéreo

e Drenaje abierto del espacio del empiema

e Toracostomia en ventana abierta o pleurostomia
abierta (Eloesser)

Eligiendo la cirugia mas indicada en base al estadio 4
del empiema, las condiciones pulmonares, el ShiraishiY, 2010
organismo responsable del empiema vy las

condiciones del paciente, es de vital importancia.

Para el restablecimiento de la funcién pulmonar, la a4
decorticacion es el procedimiento de elecciéon para Shiraishi Y, 2010
paciente con un pulmoén no reexpandible.

Para paciente cuyo pulmoén se espera que no 4
reexpanda, el procedimiento de eleccion es la ShiraishiY, 2010
reseccion concomitante del pulmdn afectado, con el

espacio del empiema o la obliteracion del espacio

pleural.
Por lo tanto, muchos investigadores han estado a 4
favor de la obliteracion. Shiraishi Y, 2010
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La clave del éxito es la remocion meticulosa de la
corteza que recubre al pulmén, sin danar la
superficie del mismo y completar el cierre de toda
fistula broncopleural, si existen. Es un procedimiento
muy demandante y generalmente para llevarse a
cabo por toracotomia.

Actualmente muchos reportes han establecido que
la decorticacion mediante VATS puede ser efectiva
para el tratamiento del empiema Estadio Il y III.

Sin  embargo, la  decorticacion = mediante
Toracoscopia, no es una técnica idéntica a la
decorticacion bajo toracotomia. El procedimiento
bajo VATS intenta evacuar el material necrético y
romper las loculaciones, mas que decorticar la pleura
organizada.

Por lo tanto, la decorticacion por VATS, mas bien
deberia nombrarse desbridaciéon por VATS.

Para empiema Estadio Il, la corteza de la pleura
visceral permanece relativamente elastica. Por lo
tanto, la reexpansion del pulmén subyacente puede
alcanzarse por desbridacion por VATS.

Cuando el pulmén esta lo suficientemente destruido
como para alcanzar la reexpansion suficiente para
llenar el espacio pleural por decorticacion, podemos
considerar la reseccion del pulmén afectado y el
espacio de empiema. El procedimiento es entonces
decorticaciéon con lobectomia o neumonectomia
(neumonectomia extrapleural).

Cuando la decorticacion con o sin reseccion
pulmonar no esta indicada, se considera el
procedimiento de obliteracion del espacio pleural.
Dependiendo del tipo de tejido que se utiliza para la
obliteracion, los procedimientos son toracoplastia,
mioplastia, omentoplastia y plumbaje aéreo.
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Los aspectos clinicos del empiema son diversos. La 4
eleccion de los tratamientos mas adecuados de inicio  Shiraishi Y, 2010
y subsecuentes para cada paciente, basado en el

entendimiento de las condiciones del empiema, se

mantiene como la clave para el éxito del

tratamiento.

Cuando se tienen pacientes que estan muy 4
debilitados, que no son elegibles para una ShiraishiY, 2010
decorticacion, toracoplastia o mioplastia, pero que

requieren de drenaje pleural para controlar el

empiema, se puede considerar una toracostomia de

ventana abierta.

4.4 ToracoTtomiAa Y TORACOSCOPIA EN LA ENFERMEDAD PULMONAR
INTERSTICIAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El abordaje multidisciplinario es ahora considerado el
estandar de oro para el diagndstico de enfermedad
difusa pulmonar. Clinicos, Radidlogos (TAC de Bradley B, 2008.
cortes finos) e Histopatdlogos  (biopsias

quirdrgicas).

4

La biopsia pulmonar quirurgica, cuando es requerida,

. . \ D
debe de ser realizada antes de iniciar el tratamiento.

Bradley B, 2008.

Un diagndstico patoldgico seguro de Fibrosis
Pulmonar Idiopatica (IPF) o de otra neumonia
intersticial, puede (nicamente ser hecho si una Bradley B, 2008.
biopsia pulmonar quirurgica es obtenida.

C
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Un diagnédstico clinico seguro y confiable de IPF
puede realizarse con la presencia de hallazgos
clinicos y topograficos (TAC de cortes finos)
caracteristicos.

Si una biopsia quirtirgica es realizada en casos de
sospecha de neumonia intersticial, mas de un biopsia
debe tomarse, de mas de un sitio, preferentemente
de lébulos diferentes.

Multiples biopsias pulmonares de diferentes I6bulos
son técnicamente mas faciles por VATS que por
toracotomia. Por VATS esta asociado con menos
dolor postoperatorio temprano que la biopsia
pulmonar abierta.

Es recomendado que los sitios precisos de biopsia,
sean basados en la imagen tomografica (TAC de
cortes finos).

En pacientes con sospecha de
Neumonia Intersticial Idiopatica (1IP), las areas de
anormalidad intermedia o pulmoén

comparativamente normal, adyacente a las areas de
panal de abejas (reticular), deben ser blancos u
objetivos de las biopsias con el objeto especifico de
identificar Neumonia Intersticial Usual (UIP), si esta
presente.

La referencia a un centro de trasplante debe ser
hecha si la enfermedad esta avanzada (TLCO, 40%
del predicho) o progresiva (>10% de disminucién
en FVC 0 >15% de disminucién en FVC durante 6
meses de seguimiento).
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4.5 TorAcoTOMIA Y TORACOSCOPIA EN LA ENFERMEDAD PULMONAR
TuBERCULOSA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Actualmente la tisiocirugia es complementaria del
tratamiento médico, son sus indicaciones el
tratamiento de secuelas y algunas formas de Abbate EH, 2007.
TBCMR.

2++

Los procedimientos operatorios a considerar son:

. L 2++
1. Colapsantes: neumotorax terapéutico,
toracoplastias, plombajes, Abbate E H, 2007.
2. De exéresis (lobectomias,
pleuroneumonectomia),
3. Combinados (toracocavernostomia + mioplastia
con musculo dorsal ancho y exéresis +
toracoplastia),
4. Tratamiento del empiema pleural y drenajes
(toracocavernostomia y espeleotomia de
Bernau, que son de excepcional indicacion).
Toracoplastia: esta indicada en cavernas de los 244

vértices pulmonares, cuando el examen funcional

respiratorio no permite la reseccién parenquimatosa. Abbate E H, 2007.
Se realiza como complementaria de las exéresis en el

mismo tiempo operatorio (contemporanea).

También se indica en los postoperatorios mas o

menos alejados para tratar la falta de reexpansion

pulmonar, fistula broncopleural, empiema, etc.,

como segundo tiempo operatorio.
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Exéresis: indicadas en primer término para tratar las
secuelas pleuropulmonares de la TBC pulmonar
(lobectomias, pleuroneumonectomias).

Las toracocavernostomias con mioplastias del
musculo dorsal ancho, se han utilizado en pacientes
con mal estado general y secuelas pleuropulmonares
que no permitian la reseccién y los tratamientos
colapsantes. La cirugia es, en casos seleccionados,
un tratamiento efectivo en TBCMR, logrando
conversion bacterioldgica del esputo entre 50-96%.

En lineas generales, las indicaciones quirtirgicas
estan reservadas a pacientes que no se hallen
gravemente inmunosuprimidos.

Las imagenes radiolégicas no pueden confirmar un
diagnostico de la TB que afectan al parénquima
pulmonar. Ni siquiera la TAC ni la PET moderna,
pues han demostrado ser, demasiado, no especificos.
Distintos modos de muestreo pulmonar no
quirdrgico también puede ser insuficiente para
realizar un diagndstico.

La biopsia percutanea de lesiones pulmonares guiada
por imagen, logra un diagndstico positivo en sdélo
20- 55% de los casos. La biopsia transbronquial y/o
lavado broncoalveolar por broncoscopia de fibra
optica puede dar un diagndstico positivo en sdlo 30-
58% de BAAR TB. La biopsia quirargica del pulmén
es por lo tanto, a menudo, necesaria para realizar un
diagnostico en una proporcion de pacientes con
sospecha de tuberculosis.

En los dltimos 15 afos o menos, ha habido una
inexorable tendencia a realizar biopsia pulmonar
mediante la toracoscopia video-asistida (VATS).

Las ventajas establecidas de la VATS sobre la
toracotomia, incluyen disminucién del dolor vy
morbilidad, recuperacion mas rapida, acortamiento
de la estancia hospitalaria y menor compromiso
respiratorio y de la funcién inmune del paciente.
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Con fines diagndsticos de lesiones pulmonares
solitarias, muchos estudios han confirmado que en
manos experimentadas la certeza diagnédstica de la
VATS, puede ser tan alta como del 95%-100% con
una tasa de complicaciones de 3-6%.

Para los casos en los que no se alcanza el diagnéstico
con biopsia ciega o analisis pleural, el cirujano
toracico puede ofrecer una exploracién quirurgica.

Aunque una incisién limitada de toracotomia puede
ser utilizada, hoy en dia se incrementa la exploracion
realizando una VATS minimamente invasiva.

Independientemente de la técnica quirdrgica
utilizada, el objetivo de la misma es romper las
loculaciones o septos del espacio pleural, para
facilitar el drenaje completo de todo el liquido
pleural, y permitir la exploraciéon completa de la
pleura parietal para identificar lesiones o sitios
donde tomar biopsia.

La experiencia mundial de las décadas pasadas, han
demostrado que la VATS es un procedimiento rapido
y seguro para diagnostico pleural. La VATS
consistentemente alcanza diagndsticos positivos
para derrames pleurales indeterminados en un 95-
100% de los casos.

La VATS da una certeza diagndstica de 90%, con
Unicamente 3% de morbilidad.

Una ventaja clave de la cirugia, es que si un derrame
se infecta a empiema | o Il, el drenaje quirargico o
decorticacion puede realizarse en un grupo de
pacientes seleccionados.
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Una alternativa emergente a la VATS, para derrames
indeterminados, es la Toracoscopia médica bajo
anestesia local. A través de una simple incision en la
pared toracica e introduciendo un toracoscopio
rigido o pleuroscopio flexible dentro del espacio
pleural. El liquido puede ser drenado vy las biopsias
pleurales tomadas.

En linfadenopatia mediastinal: En muchos pacientes
con TB, las unicas lesiones radiolégicamente
identificables son ganglios linfaticos intratoracicos
crecidos. En tales pacientes, si un diagnéstico de TB
no puede hacerse, es posible la biopsia
quirdrgicamente.

Los ganglios linfaticos hiliares corresponden a las
estaciones ganglionares 10-14, segun la AJCC vy
UICGC; estos ganglios pueden ser alcanzados via
toracotomia o VATS.

Los ganglios mediastinales correspondientes a las
estaciones 1-9, del lado derecho e izquierdo, pueden
ser alcanzados mediante una VATS bilateral o
toracotomia.

La principal limitacion de la cirugia es que
normalmente las lesiones de un sdlo lado del térax,
pueden ser biopsiadas en un evento (la VATS
bilateral es posible, pero raramente indicada).

Un abordaje quirdrgico alternativo es el
procedimiento de mediastinoscopia tradicional.

Las indicaciones mas comunes para tratamiento
quirdrgico, incluye el tratamiento de la MDR-TB
(Tuberculosis Multidrogoresistente), cultivos y
frotis positivos pese a la terapia médica adecuada;
enfermedad localizada, como pulmén focalmente
destruido o lesiones cavitarias que han desarrollado
complicaciones  (hemoptisis o formacién de
absceso); infeccién por micobacteria diferente la de
TB (MOTT) que son sintomaticas y no responden a
la terapia antimicrobiana.

35

2++

Sihoe AD, 2009.

2++

Sihoe AD, 2009.

2++

Sihoe AD, 2009.

2+
Sihoe AD, 2009.

2+
Sihoe AD, 2009.

2++

Sihoe AD, 2009.

2+
Sihoe AD, 20009.



TORACOTOMiA, TORACOSCOPIA Y DRENAJE PLEURAL

Se ha reportado una mejoria durable y significativa

C . . : . 2++

con la cirugia y seguida de quimioterapia de primera

linea postoperatoria en Tb-MDR t Tb-XDR. Sihoe AD, 20009.
La finalidad del tratamiento quirdrgico es reducir

, . . 2++

drasticamente la carga micobacteriana albergada en

la lesion predominante. Sihoe AD, 2009.
En los ultimos anos, ha habido una serie de informes 244

de lograr curacion bacteriolégica o mejora en

pacientes con MDR-TB, usando una estrategia de Sihoe AD, 2009.
reseccion pulmonar combinado con la mejor

quimioterapia disponible.

Al seleccionar cualquier paciente con tuberculosis
sensible a drogas MDR-TB de resecciones
pulmonares mayores. Varios principios que deben Sihoe AD, 2009.
observarse:

2++

e En primer lugar, debe haber una zona con,
suficientes blancos localizados afectados por la
tuberculosis pulmonar (tales como un unico
I6bulo); identificados por imagenes radioldgicas.
Esto es para asegurarse de que existe una
posibilidad razonable de remocién quirtrgica
completa del parénquima pulmonar mas
enfermo.

e En segundo lugar, la cirugia no debe
considerarse como curativo por falta de una
adecuada terapia médica anti-TB. Debe Sihoe AD, 2009.
garantizarse que una antibioticoterapia segura y
eficaz para la cepa presente, ha sido
seleccionada para los pacientes que recibiran
cirugia, y que estara disponible para su uso antes
y después de la misma. La infeccién con una
cepa de tuberculosis con resistencia a multiples
drogas (como en MDR-TB), es una indicacién de
cirugia, pero en principio deberia ser suficiente la
actividad de los antibiéticos para minimizar el
impacto de la enfermedad en la curacién del
munon bronquial.

2++
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Tercero, una cuidadosa evaluacion de la funcién
pulmonar con toda clase de precauciones es también
obligatoria. No sélo debe observarse en el paciente Sihoe AD, 2009.
la pérdida irreversible de una parte del pulmén, sino
también los riesgos de complicaciones respiratorias
postoperatorias (véase mas adelante), que son
considerables en muchos pacientes con tuberculosis.
Esas tensiones, potencialmente pueden abrumar la
reserva respiratoria limitada de algunos pacientes,
hacen hincapié en la necesidad de una seleccion
preoperatoria cuidadosa de pacientes, basada en
pruebas de funcién pulmonar.

Preferentemente, los pacientes deben recibir por lo
menos 2 6 3 meses de quimioterapia anti-TB antes
de la operacién. Lo ideal es que el paciente debe Sihoe AD, 2009.
presentar  cultivo negativo, al menos

transitoriamente. Esto no sélo reduce el riesgo de

complicaciones postoperatorias y de transmision de

la tuberculosis para el personal de quiréfano, sino

que también reduce la carga micobacteriana

bronquial.

2++

2++

La cirugia para la tuberculosis por lo general implica
la realizacion de una lobectomia anatdmica,
eliminando los 16bulos pulmonares mas gravemente Sihoe AD, 2009.
afectados. En algunas situaciones, bi-lobectomias

pulmonares, neumonectomias o resecciones

sublobar podrian ser tomadas en cuenta. El abordaje

quirargico de eleccion es tradicionalmente una

toracotomia postero-lateral.

2++

Existen estudios recientes que sugieren que la
lobectomia por VATS temprana, puede practicarse
de forma segura en pacientes con dafio relativo o Sihoe AD, 2009.
avanzado de la funcion pulmonar.

2++

La cirugia selectiva se justifica cuando la hemoptisis
afecta la calidad de vida del paciente o donde cada
vez es mas frecuente y/o el volumen de la Sihoe AD, 2009.
hemoptisis anuncie la aparicion de hemoptisis

masiva. En tales casos, la reseccion quirurgica puede

ser considerada una vez que el sitio del sangrado

puede ser identificado por broncoscopia y/o

angiografia bronquial.

2++
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4.6 DRENAJE PLEURAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Un médico neumdlogo o cirujano de térax debe C
intervenir en la atencion de todos los pacientes que Havelock T, 2010.
requieren drenaje endotoracico por infeccion pleural.

Los pacientes con liquido pleural purulento o turbio B
en el muestreo, deben recibir un drenaje pleural lo Havelock T, 2010.
antes posible.

La presencia de los microorganismos identificados B
por tincién de Gram y/o cultivo de liquido pleural no Davies HE, 2010.
purulento, indica que se establecié una infeccion

pleural y debe colocarse un drenaje pleural lo antes

posible.

Liquido pleural con pH<7.2 en pacientes con B
sospecha de infeccion pleural, indica colocacion de Davies HE, 2010
sonda de drenaje pleural.

Los derrames paraneumoénicos que no cubren B
ninguno de estos criterios para sonda de drenaje Davies HE, 2010
pleural, pueden ser tratados con antibioticos, sélo

con buena evolucién clinica.

La mala evolucidn clinica durante el tratamiento con B
sélo antibidticos, debe indicar revalorar el caso, Davies HE, 2010
repetir muestreo de liquido pleural y probablemente

sonda de drenaje pleural.
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Los pacientes con un derrame pleural loculado,
deben recibir sonda de drenaje pleural temprano.

Los grandes derrames pleurales no purulentos,
pueden ser drenados por aspiracién y/o sonda de
drenaje pleural, si es necesario, para mejorar la
sintomatologia.

Una sonda o catéter de calibre pequerio 10 6 14 F,
sera adecuado para la mayoria de los casos de
infeccion pleural. Sin embargo, no hay consenso
sobre el tamario de una sonda o catéter toracico para
drenaje.

Si una sonda o catéter de calibre pequeno flexible es
usado, el purgado o limpieza regular es recomendado
para evitar el bloqueo o taponamiento.

La inserciéon de la sonda o catéter toracico, debe
realizarse bajo guia con imagenologia, hasta donde
sea posible.

Los pacientes deben recibir tratamiento quirurgico si
presentan sepsis persistente en asociacion con
derrame pleural persistente, pese al drenaje toracico
y antibidticos.

La falla del drenaje toracico y de los antibiéticos
debe impulsar una revisiéon temprana con un cirujano
toracico.
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5. ANEXOS

5.1 PROTOCOLO DE BUSQUEDA

La busqueda sistematica de informacion se enfocd a documentos que fueron obtenidos sobre la
tematica “Toracotomia, toracoscopia y drenaje pleural”. La busqueda se realizé en las bases de
datos que incluyen; PubMed, Biblioteca Cochrane, Portal de Evidencias, LILACS, Artemisa, Guia
Salud, NICE, SIGN, ICSI, NGC y CMA Infobase.

Criterios de inclusion:
e Documentos escritos en idioma inglés y espariol

e Publicados durante los tltimos 5 anos

Estrategia de bisqueda
La estrategia de busqueda consistié de dos etapas:

Primera etapa

Se identificaron los términos en Decs y MeSH sobre el tema “Diagndstico de Muerte Encefalica”,
teniendo como resultado los descriptores: Thoracotomy, thoracoscopy, scimitar syndrome, drainage
postural, pleura, toracotomia, toracoscopia, drenaje, sindrome de cimitarra y pleuroscopia. Se realizé
la bisqueda combinando algunos de los descriptores como se describe a continuacion:

Busquedas Bases de Datos Resultados
toracotomia 1483
toracoscopia 426

sindrome de cimitarra o 1831

leuroscopia PubMed, Biblioteca Cochrane, 365
P P Portal de Evidencias, LILACS,

Pleura . , 950

D - Artemisa, Guia Salud, NICE, 2208

rendje SIGN, ICSI, NGC y CMA
thoracotomy 2817
Infobase.

thoracoscopy 1018
scimitar syndrome a4
drainage postural 372

Se obtuvieron un total de 13,514 referencias, resultados del periodo de los ultimos 5 anos. Se
identificd que los descriptores pleura y drenaje era prescindibles, pues no se obtuvo informacion
pertinente a partir de su blsqueda. Siendo demasiados resultados, se decidié hacer una nueva
estrategia de busqueda con los criterios de inclusion y exclusion especificos, y dar paso a la segunda
etapa.

Segunda etapa
En esta etapa, se realizd una nueva estrategia de busqueda y se utilizaron los siguientes limites:
Humans, Meta-Analisys, Practice Guidelines, Review, Evaluation Studies, English, Spanish, published
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in the last five years. La revision se realizé en las mismas bases de datos que la etapa anterior,
excepto SIGN que estuvo deshabilitada durante la busqueda.

Busquedas Bases de Datos Resultados
thoracotomy AND 234
thoracoscopy
thoracotomy AND drainage 2
postural
thoracoscopy AND drainage 1
postural PubMed, Biblioteca Cochrane,
thoracotomy AND . :
thoracoscopy AND drainage Portal d'e Ewd’encnas, HILACS, 0
postural Artemisa, Guia Salud, NICE,
- - ICSI, NGC y CMA Infobase.
pleuroscopia AND drainage 35
postural
pleuroscopia AND
thoracoscopy AND drainage 0
postural
pleura AND drainage postural 1
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5.2 EscALAS DE GRADACION

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
Niveles de evidencia

1++ | Meta-analisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos.

1+ Meta-analisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos.

1- Meta-analisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos.

2++ | Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, o
estudios de cohortes o de casos controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusion,
sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion,
sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.

3 Estudios no analiticos, como informe de casos vy series de casos.

4 Opinion de expertos.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
Grados de recomendacion

A

Al menos un meta-analisis, revision sistematica o estudio clinico aleatorizado calificado
como 1++ y directamente aplicable a la poblacién blanco, o una revision sistematica de
ensayos clinicos aleatorizados o un cuerpo de evidencia consistente principalmente en
estudios calificados como 1+ directamente aplicables a la poblacién objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados como 2++ directamente
aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia en los
resultados, o extrapolacién de estudios calificados como 1++ 6 1+.

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados como 2+ directamente aplicables
a la poblacién objeto y que demuestren globalmente consistencia en los resultados, o
extrapolacion de estudios calificados como 2++.

Niveles de evidencia 3 6 4, o evidencia extrapolada de estudios calificados como 2+.
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5.3 DIAGRAMAS DE FLUJO

Nodulos
Indeterminados, -Toracoscopia de eleccion:
| Nodulo Pulmonar | Di y/o - que tengan _[reseccién anatémica minima con
Solitario e Tratamiento crecimiento, en el 7\ diseccion ganglionar mediastinal
tercio periferico -Toracotomia como alternativa
pulmonar
. Lobectomia o Neumonectomia por
Estadio Iy Il " B
ol oY Toracotomia.
P Sin contraindicacion N
i Toracoscopia solo expertos en la
médica el
técnica
Estadio | Reseccion sublobar por
P Sin tolerancia a Tor ia.
Lobectomia Toracoscopia solo expertos
Tumor central o o a
- Py Lobectomia en manguito de
Toracotomia . eleccién por Toracotomia
A / > Ca. Pulmonar > Tr —] avanzado
Toracoscopia
Reseccion pulmonar posible +
B Reseccion i mediastinal
P»|  Estadio IIIA1-2 > P
y por Toracotomia.
‘oracoscopia expertos
T 1
Carcinoma
Broncoalveolar
Quimioradioterapia de induccién+
B Lobectomia.
L’ »|  Estadio A3 PP
No reseccién incompleta o
citoreduccién
Tratamiento
Tumor de Pancoast R i
- " Lobectomia por Toracotomia,
P resecable, sin mets. 5 P o B
., " previa Quimioradioterapia
Reseccion sublobar por extratoracicas
Toracoscopia.
Alternativa: Toracotomia
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FLUJOGRAMA TORACOTOMIA / TORACOSCOPIA EN ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

(EPOC)

Toracotomia/
Toracoscopia

) 4

Enfermedad
Pulmonar

A 4
Tratamiento en
Enfisema severo,
heterogeneo de
predominio lobulos
superiores(TAC),baj
a tolerancia al
esfuerzo y con Tx.
Medico optimo

Cirugia de

Reduccién de

[ Volumen por

| Toracoscopia uni o
bilateral.

Alternativa:

Toracotomia

Obstructiva Cronica
(EPOC)

v

Tratamiento
Paciente menor de
65 afios, con EPOC
seevero y con los

criterios de

trasplante

Trasplante

Pulmonar por
Toracotomia

FLUJOGRAMA DE TORACOTMIA / TORACOSCOSCOPIA EN NEUMONIAS INTERSTICIALES DIFUSAS

(NID’S)

Toracotomia /
Toracoscopia

\ 4

Neumonias
Intersticiales Difusas

(NID’S)

Diagnostico Precizo
(Previa TAC)

S AN
ﬁopsia pulmonar
[ por Toracoscopia.

Alternativa:
Toracotomia
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FLUJOGRAMA DE TORACOTOMIA / TORACOSCOPIA EN ENFERMEDAD TUBERCULOSA
PULMONAR

ﬁORACOTOMIA
| TORACOSCOPIA EN

TUBERCULOSIS
PULMONAR

v Y
TRATAMIENTO DE
LAS
DIA;iI:gZ‘I;CO COMPLICACIONES
PLEUROPULMONAR
ES
v A\ 4 \ 4
_ _ Fistula
iopsia pulmonar
/§ psia p ¥ Empiema fase l y Il Empiema Fase Il Bron.copleural
| pleural por Persistentre o
Toracoscopia Cronica
v Y v
Toracoscopia: ‘/Toracoscopia / / el ik

[ Pleurotomia abierta

Toraacotomia .
por Toracotomia

Drenaje y Lavado

FLUJOGRMA DE TORACOTOMIA / TORACOSCOPIA EN EMPIEMA PLEURAL

/ TORACOTOMIA /
| TORACOSCOPIA EN

\EMPIEMA PLEURA

TRATAMIENTO

A\ 4 \ 4 \ 4
Empiema Crénico y
Destruccion

Empi F lyll Empi F 1]
mpiema Fase | y mpiema Fase o -
importante

A 4
\ 4 /I'oracotomia:
. A , .
/ R /Toracoscopla/ / Pleurotomia
Toracoscopia: .
{ Toracotomia:

‘ abierta,
\ Toracoplastia,

neumonectomia
extrapleuraal

Desbridacion,
drenaje y lavado

\

Decorticacion,
drenaje y lavado
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6. GLOSARIO

Nédulo Pulmonar Solitario (NPS): El néddulo pulmonar solitario es una anormalidad radioldgica
comun que la mayoria de las veces es detectado incidentalmente en la radiografia de térax. El
nédulo pulmonar solitario es definido como una lesion unica e intrapulmonar, redondeado u ovalado
de opacidad o densidad aumentada que mide menos de 3cm de diametro.

Volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV1): Es el volumen de aire espirado en el primer
segundo de una espiracion forzada, su valor normal depende del peso v talla del sujeto, por lo que
debe de expresarse en porcentaje, lo normal se considera por arriba del 80%. Valor importante en la
espirometria.

Capacidad de Difusién de CO2 (DLCO2): Para un gas determinado, es el volumen de este gas que
atraviesa la membrana alveolo capilar durante un minuto, para una diferencia de presion parcial
alveolo capilar de 1mm de Hg. Para el oxigeno, este volumen (DLO2) es, en reposo, normalmente
de 15 a 20ml; el volumen del CO2 es veinte veces superior al del oxigeno.

Procedimiento o Mediastinostomia de Chamberlain: Procedimiento quirtirgico para abordaje de
mediastino anterior, especificamente la ventana aorto-pulmonar, a través de una incision
paraesternal izquierda a nivel de la segunda costilla.

EUS-NA: Ultrasonido endoscépico transesofagico, con aspiracién (puncién) con aguja fina.
EBUS-NA: Ultrasonografia endobronquial con aspiracién (puncién) con aguja fina.

Lobectomia en manguito: La reseccion en manguito es una reseccion pulmonar anatémica
(segmentectomia, lobectomia o neumonectomia) combinada con la extirpacion de un segmento
bronquial y anastomosis entre los extremos proximal y distal de la via aérea.

Cirugia de Reduccién de Volumen (CRVP): Procedimiento quirargico en donde el pulmén sano se
colapsa facilmente puesto que posee una circulacion normal, no asi las zonas enfisematosas las

cuales permanecen insufladas mas tiempo y de una coloracion mas rosada. Esto permite
individualizar facilmente las partes que deberan ser resecadas.
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