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•  TORACOTOMIA	AXILAR	
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CIRUGÍA	TORÁCICA	MÍNIMAMENTE	INVASIVA-
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VIDEOTORACOSCÓPICA(CTMI)	

“ES	LA	EVOLUCIÓN	DE	LA	CIRUGÍA	
CONVENCIONAL	MEDIANTE	LA	REALIZACIÓN	DE	
INCISIONES	MÍNIMAS	Y	LA	VISIÓN	
TORACOSCÓPICA	A	TRAVÉS	DE	UN	MONITOR,	
SIN	SEPARADOR	COSTAL”	



















CIRUGÍA	TORÁCICA	ROBÓTICA	

•  USO	DE	ROBOT	
•  PRECISIÓN:	TEMBLOR	
•  MEJOR	RANGO	DE	MOVIMIENTO	
•  VISION	3-D	
•  3	PILARES:	CONTROL	REMOTO,	MÍNIMA	
INVASIVA,	NO	INTERVENCIÓN	HUMANA	

•  COSTO,	CASOS	SELECCIONADOS	











“EL	CANCER	DE	PULMÓN:	
PERSISTIENDO	CON	UNA	VISIÓN	
ACTUAL	E	INTERDISCIPLINARIA”	

MARCEL	LEONARDO	QUINTERO	C,	MD	
CIRUJANO	TORÁCICO	
CÚCUTA,	COLOMBIA	



ASPECTOS	GENERALES	

•  CARCINOMA	BRONCOGÉNICO	
•  2	GRUPOS:	
ü CA	CÉLULA	NO	PEQUEÑA	(NO	MICROCÍTICO):	
ESCAMOCELULAR,	ADENOCARCINOMA,	CÉLULA	
GRANDE	

ü CA	CÉLULA	PEQUEÑA	(MICROCÍTICO)	
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free-flowing pleural process. Measurement of the thickness of a layering collection can
help to estimate the volume of the collection and identify patients who may be treated
conservatively. Unfortunately, with plain radiographs alone the differentiation between
a loculated basilar fluid collection and dense parenchymal consolidation can be chal-
lenging (Fig. 2). In this circumstance ultrasonography can be a useful tool for differen-
tiating fluid collections from solid tissue, identifying loculations, and choosing a
location for thoracentesis. Ultrasonography is gaining in popularity because of its
increasing accessibility and portability of the equipment; however, the results and inter-
pretation are highly operator dependent. Ultrasound-guided thoracentesis has notably
been shown to decrease hospital stay, cost, and complications such as hemorrhage
and pneumothorax when compared with traditional thoracentesis.5

Computed tomography (CT) scanning remains the gold standard for radiographic
evaluation of pleural abnormality. CT is useful for differentiating pleural fluid from
consolidated parenchyma and for identification of loculations, central airway abnor-
mality, and density changes implying mass or clot in pleural collections. Findings on
the CT scan such as a dense peel and multiloculated collections (Fig. 3) are essential
for diagnostic and therapeutic decisions. CT may also be useful for image-guided
placement of percutaneous catheters for drainage of collections, in addition to obtain-
ing specimens for pathologic and microbiologic analysis.

Pleural Fluid Sampling

Once a patient with a parapneumonic effusion is identified, pleural fluid sampling is
essential for further diagnostic and therapeutic considerations. The exception is the

Table 2
Stages of pleural effusion

Stage Appearance WBC (mm3) pH
Glucose
(mg/dL) Gram Stain LDH (IU)

I. Exudative Clear <1000 >7.2 >40 ! <500

II. Fibrinopurulent Turbid >5000 <7.2 <40 1 >1000

III. Organizing Turbid or gelatinous Variable <7.2 <40 Variable Variable

Abbreviations: LDH, lactate dehydrogenase; WBC, white blood cells.
Data from de Hoyos A, Sundaresan S. Thoracic empyema. Surg Clin North Am 2002;82(3):643–71,

viii; and Light RW. Parapneumonic effusions and empyema. Proc Am Thorac Soc 2006;3(1):75–80.

Fig. 1. (A, B) Chest radiographs of a patient with a parapneumonic effusion.
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Figura 2. A) Derrame pleural anecoico. B) Derrame pleural con múltiples septos y loculaciones.
L:  loculación; LP: líquido pleural; S: septo.

La ET es una técnica básica en el manejo del DP,  especialmente
del DPP, que los neumólogos deberían dominar. Es más  sensible
que la Rx para detectar un DP pequeño, establece la  ecogenicidad
del LP, localiza con precisión el líquido loculado, estima el volumen
y la profundidad del DP,  diferencia entre LP y  consolidación sub-
yacente o atelectasia, mejora el rendimiento de la toracocentesis y
disminuye el riesgo de complicaciones en comparación con el uso
conjunto de exploración física y  Rx24.  La presencia de septos en  la
ecografía sugiere un DPPC (fig. 2), y  la  hiperecogenicidad se asocia
con pus en la cavidad pleural.

La  TC es la técnica de imagen en  la que mejor se visualiza la
pleura. Ofrece la  posibilidad de reconstruir imágenes, determinar
loculaciones y  observar si existen lesiones en el pulmón subyacente.
Además, permite diferenciar entre un absceso pulmonar periférico
y una IP loculada a  través del signo «split pleura»

25.
La ET, al estar libre de radiaciones y  ser fácilmente accesible a  la

cabecera de la cama en los pacientes críticamente enfermos, debe-
ría ser la técnica de primera elección. Factores que puedan dificultar
la calidad de la imagen, como la obesidad o el enfisema subcutáneo,
y la sospecha de un DP maligno o de una infección pleural con otra
patología asociada (rotura de esófago, fístula broncopleural, etc.)
en que es necesario saber si hay otras anormalidades anatómicas,
pueden hacer necesaria la realización de una TC.

Microbiología

Un cultivo positivo del  LP  es  diagnóstico de IP, pero esto sola-
mente sucede en el 58% de los casos y  aumenta al 74% si se
utiliza microbiología molecular20.  Se asume que la IP se produce
como consecuencia de la  migración de las bacterias que hay en el
parénquima pulmonar, por lo que suelen denominarse DPPC, inter-
pretando que la etiología bacteriana de todas las IP  es la  misma
que la que causa la neumonía. Sin embargo, en  una revisión de
14 estudios con un total de 1.383 pacientes con empiema, sola-
mente el 70% se debieron a  una neumonía y el resto lo fueron a
otras causas26.  Por tanto, la elección antibiótica para tratar la  IP
basada en esta suposición no es  la  más  adecuada, ya que existen

importantes diferencias bacteriológicas entre ambas20.  Estas dife-
rencias se deben, probablemente, a  que el espacio pleural infectado
tiene diferencias significativas en  la acidez y en la oxigenación en
comparación con el pulmón ventilado, por lo que se presta a la inva-
sión por ciertos organismos más  que por otros27.  También existen
diferencias, en  lo que a tipos de microorganismos se refiere, entre
las IP adquiridas en la  comunidad y en  el hospital20 (fig. 3).

La vacuna neumocócica heptavalente puede estar jugando un
papel relevante en la evolución de la microbiología de la IP. Se
ha observado que los serotipos predominantes que la  causan son
los que no cubre la vacuna28,  y esto parece correlacionarse con
un aumento significativo en la incidencia de empiema29, lo  cual
sugiere un aumento de la virulencia de los nuevos gérmenes.

Análisis del líquido pleural

El conjunto de sintomatología clínica, exploración física, analí-
tica de sangre y  Rx de tórax suele confirmar la existencia de una
neumonía con un DPP. El análisis de las características del LP es
el método más  fiable para su diagnóstico y para tratar de evitar la
evolución hacia un DPPC30.  Por tanto, se recomienda hacer una tora-
cocentesis a  todos los pacientes con sospecha de un DP infeccioso si
el grosor del líquido pleural en la Rx de tórax obtenida en  decúbito
lateral es  > 10 mm19,  si  bien la  posibilidad de que un DPP < 2 cm de
profundidad en la TC evolucione hacia un DPPC es pequeña31.

El análisis del  LP puede variar en cada una de las  fases evolu-
tivas del DPP. Los test a  realizar ante la sospecha de un DPP se
indican en la tabla 1. Un DPPNC es un exudado de aspecto seroso
de predominio polimorfonuclear, sin datos bioquímicos relevantes
y cultivo negativo. En caso de haber recibido previamente antibió-
ticos, el predominio de células nucleadas puede ser linfocítico32.
Pero la verdadera utilidad de las determinaciones bioquímicas del
LP es poder detectar, lo antes posible, los DPPC/empiemas. Mientras
los empiemas siempre requieren drenaje, la decisión de drenar un
DPP no purulento se basa en  las características morfológicas del DP
(> 1/2 hemitórax, loculaciones y engrosamiento de la pleura parie-
tal), bacteriológicas (cultivo) y  bioquímicas (pH <  7,20)19,33.  Una

Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 26/07/2017. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 26/07/2017. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.





patient with a small (<10 mm) free-flowing effusion on decubitus imaging, whose
condition will usually resolve under appropriate antibiotic therapy for the pneumonic
process and careful follow-up.1,6 Pleural fluid sampling may be performed by the tradi-
tional, blind technique or with the aid of radiologic guidance. As mentioned previously,
ultrasound guidance has been demonstrated to reduce complications and cost asso-
ciated with thoracentesis,7 and should be used when the technology is available.
CT-guided drainage is an additional means of fluid sampling in challenging clinical
scenarios.
Pleural fluid should be sent for the battery of tests listed in Table 3. Light’s criteria

(Box 2) may be used to differentiate transudative from exudative effusions.8,9 The
presence of any 1 of the criteria indicates that the fluid is an exudate, which would
be consistent with a parapneumonic effusion. In the appropriate clinical scenarios
additional testing may be useful, such as pleural fluid amylase for identifying

Fig. 2. Right lower lobe pneumonia without effusion on plain radiography.

Fig. 3. Pleural thickening and microbubbles seen on computed tomography can identify
patients who will require surgical drainage.
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process, radiographic evidence of pleural thickening, prior history of chest surgery or
infection, and patient comorbidities, in addition to surgeon experience. VATS and tho-
racotomy are truly complementary techniques, thoracotomy being reserved for more
complex cases. This situation is reflected in many retrospective studies that demon-
strate superior outcomes in the VATS cases, which are often confounded by more
favorable preoperative patient characteristics. Lardinois and colleagues23 presented
a series of 328 consecutive cases of empyema treated with surgical debridement
including 178 patients who underwent a VATS approach, 44% of whom required con-
version to open thoracotomy. Multivariate analysis identified prolonged time from
symptoms to surgery and gram-negative organisms as predictors of conversion to
thoracotomy. The patients in the VATS group had an average of 9.8 days from onset
of symptoms to surgery, compared with 17.3 days in the group that required conver-
sion to thoracotomy. Tong and colleagues22 presented their experience with the use of
VATS versus open decortication (OD) for the treatment of benign pleural disease
including empyema, complex effusion, and hemothorax. The groups were surprisingly
well balanced, although there were more patients with prior surgery and empyema
in the OD group. In comparison with the OD group, the VATS group had fewer post-
operative respiratory complications including ventilator dependency (13% vs 25.8%;
P5 .006), reintubation (2.5% vs 11.0%; P5 .002), and tracheostomy (8.9% vs 17.0%;
P 5 .04). The VATS group, furthermore, had a lower incidence of blood transfusion
(33.8% vs 47.3%; P 5 .02), sepsis (1.2% vs 5.5%; P 5 .03), median postoperative
length of stay (7 vs 10 d; P<.001), and 30-day mortality (7.5% vs 16.1%; P 5 .02).
The conversion rate was 11.4% during the study, which demonstrated an increased
utilization of VATS for primary therapy over the 10 years of the study. The investigators
concluded that VATS is “an effective and reasonable first option for most patients with
complex pleural effusions and empyema.”22

Overall conversion rates from VATS to open thoracotomy seem to be declining as
experience evolves and technology improves. Conversion, however, should not be
considered a failure but good clinical judgment dictated by the patient’s disease.
The author suggests the following steps for practitioners building their VATS
experience:

1. Use preoperative imaging carefully to assure appropriate access to the chest. Lung
volume loss can contribute to diaphragm elevation to the infrascapular level, which

Fig. 4. Video-assisted thoracic surgery (VATS) decortication procedure. A restrictive peel is
being removed from the lung surface.
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Aspiration (Box 3) is the most common cause of lung abscess and tends to primarily
affect the dependent portions of the lung, including the posterior segment of the right
upper lobe and superior segment of the right lower lobe. Community-acquired lung
abscesses tend to be polymicrobial24 and dominated by anaerobic oral flora, including
Peptostreptococcus species, Bacteroides species, Fusobacterium species, and
Prevotella species, in addition to microaerophilic streptococci such as Streptococcus
milleri and Streptococcus anginosus. Hospital-acquired abscesses tend to be more

Fig. 5. (A) Chronic empyema with bronchopleural fistula with multiple comorbidities in
Jehovah’s Witness on anticoagulation. He was deemed too high risk for redo thoracotomy
and decortication. (B) Postoperative CT scan of the same patient revealing the thoracostomy.
(C) Thoracostomy wound photographed on postoperative day 2 while the patient was lying
in the left lateral decubitus position.

Box 3
Patients at risk for pulmonary abscess

! Altered mental status

! Immunosuppression

! Swallowing disorders

! Prior surgery or upper aerodigestive tract

! Vocal cord dysfunction

! Airway abnormality

Raymond1292
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San José de Cúcuta, agosto 22 de 2019 
 
...ud no está sola, ud me tiene a mí, ud cuenta conmigo 
totalmente... Con esa frase tan memorable que siempre resuena 
en mi interior, me llené de fe, de esperanza, de amor y entendí 
que no estaba sola, que el Señor una vez más se manifestaba 
en mi vida a través de un Ángel que me enviaba para 
ayudarme, para apoyarme, para salvarme...un Ángel llamado 
Marcel Leonardo... 
 
Querido doctor Marcel... Y no es una frase hecha, porque 
realmente para mí, ud es muy querido por mi corazón...hoy me 
lleno de dicha, de alegría, por su vida, por su hermosa vida, que 
tanto bien le ha hecho a otras vidas y le agradezco al Señor por 
todos los dones, talentos y cualidades con los que construyó su 
ser y que ud generosamente ha compartido con toda su familia, 
amigos, pacientes y de manera especial conmigo. 
 
En este día tan especial por ser su cumpleaños, celebro su vida y  
quiero agradecer por su inteligencia para llevar su profesión, su 
misión y su vocación; por su generosidad con los pacientes, por 
tratarnos con humanidad, cariño, compromiso y dedicación, 
por su entrega y pasión por la vida que se ve reflejado en todo 
lo que hace. 
  
Gracias Doctor, por poner esperanza en mi vida, y en la de 
tantas personas...”por ayudarnos a cargar todo el equipaje que 
nos tocó cargar, por estar ahí cuando se hizo dura la subida al 
caminar, por ayudarnos a no desfallecer y confiar cuando la 
realidad tirana, que se ríe a carcajadas, esperaba que nos 
cansáramos de buscar" (fusilando a Alejandro Lerner) 
 
Miles de pensamientos llegan a mi cabeza  y piden ser escritos 
para decirle de mil formas gracias y todo lo que significa y 
representa para mí, recuerdo la primera vez que lo vi, ud salió 
del consultorio para recibirme y desde ese primer momento, 
causó en mí una impresión muy fuerte , agradezco 

 

profundamente haber encontrado en mi vida a un ser tan 
especial y maravilloso, con experiencia de fe, sencillo, accesible 
y me quedé muy tranquila al darme cuenta que estaba en muy 
buenas manos y que todo saldría bien, sabía que era una 
paciente más, entre muchas y muchos, pero Ud tiene el don de 
hacer que uno se sienta el único, el más importante y eso es un 
talento maravilloso. Porque todo lo hace desde el corazón. 
 
Que todos los días, pero en especial hoy usted pueda tomar 
conciencia de quién es, de la vida que le fue otorgada, de la 
gracia que tiene en sus manos, una vida entregada a los 
demás, que incluso no le importa pasar el cumpleaños en un 
quirófano, o retrasar sus vacaciones por ver un paciente, eso no 
lo hace cualquiera, lo hace alguien con honor, con fe, con 
respeto y amor por la vida, ese alguien es usted, gracias Doctor 
por su manera de ser, por sus cosas buenas y por sus 
limitaciones, que lo hacen único, auténtico con sello propio. Soy 
testigo de todo lo que hace, de todo lo que ha logrado, de 
todo lo que lucha, empiezo a ser espectadora de sus sueños, lo 
admiro mucho, lo respeto y lo quiero mucho, desde lo más 
profundo de mi corazón. 
 
Le deseo que hoy esté rodeado de mucha felicidad, de muchas 
bendiciones, que los anhelos más profundos de su corazón se 
hagan realidad, que siga siendo el preciosísimo ser humano que 
es: alegre, líder, emprendedor, amoroso, serio, responsable, 
amable, respetuoso, atento, arriesgado, creativo, soñador, 
apasionado, inteligente, valiente, comprometido, generoso, 
tierno, organizado .... y aquí pasaría una eternidad escribiendo 
un memorial de cualidades y nunca terminaría... 
 
Gracias por vivir a todo pulmón... 
 
FELIZ CUMPLEAÑOS, un abrazo muy fuerte, con amor,  

Lida María  
 
Pd: Quiero que sepa que oro por Ud cada día y por su familia. 
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