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Introduccién

Nos hemos fundado en el estudio
de Nohl' sobre la propagacion linfati-
ca, que suele ser bastante constante,
lobular y rara vez por debajo de la
cisura de los lébulos superiores, para
fundamentar nuestra actitud quirir-
gica en el cancer de pulmdn; también
en la observacion por otros autores
de que en el carcinoma epidermoide
una tercera parte de los casos no tie-
nen invasion en los ganglios, o sola-
mente se afectan los intrapulmonares,
y en los estudios de anatomia patold-
gica, en los cuales se ha observado
que en el cancer de pulmon, sobre
todo en el epidermoide, la propaga-
cién en la pared bronquial rara vez
sobrepasa los limites del tumor palpa-
ble, v que cuando hay infiltracién sub-
mucosa, generalmente va asociada a
invasién ganglionar masiva.

Con esta actitud in mente nos deci-
dimos a prodigar en lo posible la ciru-
gia trdqueo-broncopldstica en el trata-
miento del cdncer de pulmon, tenien-
do en cuenta sus indicaciones y limi-
taciones. El lanzarnos a este tipo de
cirugia ha nacido de la gravedad de la
evolucién de las afecciones tumorales
de la encrucijada traqueo-bronquial,
permitiendo que todas las audacias
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quinirgicas resulten licitas, pensando
que la funcién pulmonar es un precio-
so capital que hay que preservar para
beneficio del enfermo.

No incluimos en este trabajo los
casos de cirugia traqueal o traqueo-
bronquial por lesiones tumorales be-
nignas, o estenosis traqueales postra-
queotomia, campo de gran futuro en
cirugia toracica.

Indicaciones

Las indicaciones de la lobectomia
con reconstruccion broncopléstica se
pueden clasificar en dos grupos**: In-
dicacién de eleccion, cuando la lesion
esta localizada y no existe invasion
ganglionar; e indicacion forzada, cuan-
do por la edad o por las alteraciones
cardio-respiratorias e hipertension
pulmonar, la neumonectomia, sobre
todo derecha, tendria una gran mor-
bilidad o mortalidad operatoria* * ¢,

Si bien estas indicaciones justifican
en muchas ocasiones la cirugia bron-
coplastica en el cancer de pulmén,
también hay que considerar sus limi-
taciones. La técnica es mucho mas
dificil que en la lobectomia o neumo-
nectomia estandar, y el margen de
seguridad estrecho, por la limitacion

en la reseccion de la pared bronquial.

Desde el punto de vista anatémico,
la lobectomia con reseccién bronquial
que mas facil se hace técnicamente,

es la del lébulo superior derecho, y-

mads teniendo en cuenta que la neu-
monectomia derecha tiene mayor
mortalidad que la izquierda.

Datos importantes desde el punto
de vista quirirgico

Los problemas o finalidades que
plantea la cirugia traqueobronquial y
que hay que tener en cuenta son: 1)
Mantener el intercambio gaseoso
mientras se hace la anastomosis’”?,
2) Conseguir un cierre bronquial her-
mético; un neumotérax a tension
puede ser fatal; 3) Una rapida reex-
pansion pulmonar total®'*'. Con una
buena técnica se pueden superar estas
dificultades, no necesitando utilizar la
circulacion extracorpdrea',

La posicion del enfermo puede ser
en dectbito lateral o dectbito prono
(no incluimos aqui los casos de ciru-
gia de trdquea de porcién media o su-
perior, en donde la esternotomia me-
dia o la cervicotomia exigen la posi-
cién en dectibito supino).

Para las operaciones de la encruci-
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6 casos

2 casos

5 casos

6 casos

Figura 1, a, b, ¢, d, ¢, f.
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3 casos

Figura 1, g, h.

jada traqueobronquial, preferimos la
posicion en decubito prono. En esta
postura se tolera mejor la apertura
bronquial durante la reconstruccion,
el campo operatorio se mantiene mas
limpio, por estar el bronquio en posi-
cion alta, y por ser mas facil hacer
una limpieza de los ganglios afectos.

En todos nuestros casos de recons-
truccién bronquial hemos utilizado,
para el bloqueo bronquial, el tubo de
Carlens o el de Green; en la actuali-
dad estamos utilizando el tubo de Re-
bertsaw.

En el lado izquierdo facilitara la
operacién la movilizacién del cayado
adrtico y la seccion del ligamento ar-
terioso”. En el lado derecho, la liga-
dura de la vena acigos™.

Todo proceder broncopléstico debe
ir precedido de una biopsia peropera-
toria de los margenes de seccién bron-
quial, para saber si existe un margen
bronquial sano y garantizar la recons-
truccion’™ b,

La secciéon bronquial en la resec-
cidn en manga del bronquio principal
debe hacerse inmediatamente por de-
bajo de la carina y por encima del
segmento apical del lobulo inferior o
el 16bulo medio.
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En las neumonectomias ampliadas,
hemos conservado parte de la carina
y bronquio contralateral, cuando no
estan afectos, para suturarlos a la pa-
red lateral de la traquea (fig. 1a yb).

Hacemos una adaptacion del dia-
metro de ambos extremos bronquia-
les, resecando una cufla del extremo
traqueobronquial mas ancho cuando
hay disparidad en sus diametros.

Es importante hacer la sutura sin
tension. El material de sutura utiliza-
do por nosotros ha sido Mersilene 000
y catgut cromico Ethicon 00. En todos
nuestros casos hemos cubierto la linea
de sutura con pleura parietal v, si ésta
no era adecuada, con una lengiieta de
pericardio.

Es importante la aspiracién endo-
bronquial del l6bulo que se va a reim-
plantar.

A veces hay que hacer reseccion
segmentaria de la arteria pulmonar
en bloque con el tumor'.

Complicaciones
La estenosis bronquial se suele pre-

sentar cuando se hace una técnica in-
correcta, sutura a tension o mal abo-

EN EL CANCER DE PULMON.

camiento de los extremos bronquiales.
Estas complicaciones se evitaran en
parte mediante una buena liberacién
del pulmon restante, seccion del liga-
mento pulmonar inferior, neumoperi-
toneo”. Si se presentase la estenosis,
se paliard en parte haciendo dilata-
ciones bronquiales, mas eficaces cuan-
to mas precoces.

Otra complicacion es la hemorra-
gia masiva mortal, por maceracion de
la arteria pulmonar por la linea de
sutura.

La pérdida de aire, si no es muy
grande, puede controlarse con una
buena aspiracién, una pronta y total
reexpansion pulmonar, y un postope-
ratorio correcto. Si esta pérdida no se
controla, puede originar un empiema
pleural de mal prondstico.

Es frecuente la presencia de tejido
de granulacion en la linea de sutura,
sobre todo cuando se ha utilizado ma-
terial de sutura no reabsorvible. Ha-
bra que controlar este tejido de granu-
lacion, para que no origine posterior-
mente una estenosis bronquial, por
medio de esteroides”, la extirpacién
de este tejido, o la extraccién de estos
puntos de sutura por broncoscopia, y
a veces dilatando precozmente.

Tratamiento postoperatorio

Cuando la sutura se hizo necesaria-
mente a tension, es aconsejable la tra-
queotomia para reducir la presion
endotraqueal y facilitar la cicatriza-
cion de la sutura?®, sobre todo cuando
no se pueda hacer un cierre herméti-
co de la anastomosis. b

Después de la operacion existe una
paralizacion de la funcién ciliar; du-
rante este tiempo se prodigaran las
aspiraciones endobronquiales, hasta
la recuperacién de la funcién del epi-
telio vibratil. Sera de utilidad el trata-
miento con esteroides para prevenir
el edema en la linea de sutura®.

Es muy importante la pronta reex-

- pansién pulmonar; el pulmén reexpan-

dido reforzara la cicatrizacion de la
sutura bronquial.

Se evitara en lo posible la broncos-
copia, a no ser en el postoperatorio
tardio para resecar el tejido de gra-
nulacién y extraer los purntos intole-
rados.

Es importante practicar un neumo-
peritoneo en el lado operado y man-
tenerlo durante 6 semanas para evitar
la tensién de la sutura, como asimis-
mo serda de la misma utilidad mante-
ner durante unos dias la cabeza fle-
xionada.
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Figura 4.

Figura 2. Figura 3.
TABLA I los casos de Naef? la sobrevivencia
a largo plazo fue rara, siendo opera-
Resultados en la cirugia traqueobronquial en el cancer de pulmoén ciones paliativas en su mayoria, gra-
R e ves y con alta moribilidad y mortali-
e —_— R dad posoperatorias. Siguiendo a este
Autor Casos| Afo | oriaidad Promedia Electiva |Forzada | “O° 200002 |32 ok mismo autor, se piensa que la cobal-
toterapia pre o postoperatoria mejo-
Kutshfra 1971 7% 24 % raria este prondstico tan sombrio.
Paulson |54 |1970 39 % 53% [18% | 17% | 55% | De este mismo parecer son Paulson
teel 46 |1970 | 2.2.% 359 y Thompson, y la mayoria de 'los
; . % autores que han practicado este tipo
Jensik 57 11972 18% 30,3 % de cirugia.
8 vivos Nuestra estadistica se refiere a 26
Eschapasse |22 |1971 | 11 % - :
D ® |22 meses - 8 aflos casos de carcinoma de pulmén, en los
Sobrevivencia que se han practicado diferentes tipos
Ketzler 24 1968 | 11% 6 casos mas de reconstruccién traqueo-bronguial
de 2 afios (Tabla II).
Resultados TABLA II
y 26 casos de reconstruccion traqueobronguial en cancer de pulmén
La mayoria de los autores con ex- ’
periencia en este tipo de cirugia, coin- Lobectomia Lobectomia Ne"mm;m' der..| Hemmonec iz, Lobectomia. | - Lobectornia
ciden en que los resultados de la lo- Gl e resec. pare. raq. | resec. parc raq | Mferiorder. | inferlor .
bectomia y reconstruccién bronquial 3 . 5 9
son los mismos que en la lobectomia CU];JA SLEEVE CUEA SLEEVE 3 2 CU3N i CU? %
estandar, y mejor que en la neumo-

nectomia'* %' (Tabla I).
En la estadistica de Jensik, los
resultados fueron mucho mejores

cuando estos enfermos fueron irradia-

dos preoperatoriamente*. A estos
mismos resultados llegan Saxena y
cols.?,

La recidiva total fue poco frecuen-
te; en la estadistica de Jensik® en el
7 %, v en la de Paulson” en 9 de los
54 casos en total, y solamente tuvo
una recidiva local en 20 casos que
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habian sido radiados preoperatoria-
mente.,

La estenosis se presentd en el 7 %
de los casos de Jensik®, y la fistula
bronquial en el 10 % de los casos se-
gin Paulson®” siendo la mayoria de
estas fistulas controladas por un tubo
de drenaje.

Los resultados de la neumonecto-
mia ampliada en el cancer de pulmoén
son en general poco afortunados. En

Las diferentes operaciones realiza-
das vienen dadas en la figura la-h.

Hemos practicado 11 reconstruc-
ciones en lesiones localizadas en el
bronquio principal derecho; de ellas,
6 fueron reseccion en manga vy 5 re-
seccion en cufia (figs. 2 v 3). En el
bronquio principal izquierdo hemos
practicado dos resecciones en manga
v otr?s dos resecciones en cufia. (figs.
4vy5).
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Figura 6.

Hemos hecho tres neumonecto-
mias ampliadas en el lado derecho,
y otras dos en el pulmén izquierdo.
(Figs. 6, 7 vy 8).

Practicamos tres lobectomias in-
feriores derechas con reconstrucciéon
bronquial, y otras tres con el mismo
proceder en el lobulo inferior iz-
quierdo.

De estos 26 casos, hemos tenido
cuatro muertes dentro de los 30 dias
postoperatorios, uno a causa de una
hemorragia masiva al 7.° dia por ma-
ceracion de la arteria pulmonar; otro
fue una fistula bronquial grande que
no se pudo controlar por drenaje cos-
tal. Un caso de neumonectomia am-
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Figura 8.

pliada murié por insuficiencia cardio-
rrespiratoria  varios dias después,
asociada a una posterior fistula bron-
quial, en un enfermo con muy mal
estado general; otro caso por lesién
bronquial por la sonda de aspiracion,
originando una hemorragia mortal

Tenemos noticia de cinco casos
que estan vivos después de los tres
anos, todos ellos son lobectomia su-
perior derecha y reconstrucciéon bron-
quial; de los demas no tenemos noti-
cias, no sabemos si por haber falle-
cido, o por no haberles podido seguir
en el postoperatorio.

Hemos tenido una recidiva local en
un enfermo que se le practicod lo-

EN EL CANCER DE PULMON.

bectomia superior derecha y resec-
cion bronquial en cufa. A los seis
meses siguientes de la operacion pri-
mera, se le practicO reseccion del
resto del pulmén. El enfermo conti-
nuda vivo dos anos después.

En cinco casos hubo necesidad de
extraer por broncoscopia los puntos
de Mersilene por producir tos rebelde
y esputos hemoptoicos.

Conclusion

Se deduce de nuestra propia expe-
riencia y de la de otros autores, mas
numerosa que la nuestra, que la ciru-
gia broncoplastica tiene sus indicacio-
nes en el tratamiento del cancer de
pulmoén, con resultados iguales a la
lobectomia o neumonectomia estandar.

La indicacion ideal, como hemos
dicho, es la lesion localizada en el
bronquio superior del lado derecho,
sin afectacién ganglionar, pero a ve-
ces, dada la edad del enfermo y su
mal estado cardiorrespiratorio, nos
veremos obligados a hacer una ope-
racion broncoplastica, ain a pesar
de la invasion ganglionar.

La supervivencia a los cinco afnos
de todo tipo de cirugia en el cancer
de pulmodn es caprichosa y no depen-
de exclusivamente de la técnica qui-
rirgica, sino de la relacion bioldgica
entre paciente y tumor, y el estado
de evolucion del cancer en el mo-
mento de la operacion. Por tanto,
habrd que ser consciente de esta
limitacién y conservar al maximo el
pulmén funcionante en los canceres
biol6gicamente virulentos, tipo ana-
plasico de pequenias células, en donde
la cirugia tiene malos resultados, y ser
mds intervencionistas en los canceres
biologicamente torpidos, tipo epider-
moide, donde los resultados a largo
plazo son mejores.

No hemos utilizado la radiacién
preoperatoria, pero la experiencia de
otros autores Nos convencen como
posible coadyuvante en la cirugia
broncopléstica del cancer de pulmén,
no solo en las operaciones forzadas,
sino también en las electivas, al com-
probarse la casi desaparicién de las
células cancerosas en algunos casos
después de la radiacion.

En este sentido hemos elaborado
recientemente un protocolo en el
tratamiento quirdrgico del cancer
de pulmoén, donde estd previsto la
radiacién preoperatoria en casos se-
leccionados.
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Resumen

Se analizan las indicaciones y con-
traindicaciones asi como las compli-
caciones de la broncoplastia en 26 ca-
sos de cancer broncopulmonar de
diferente tipo histologico operados en
un servicio de Cirugia Toracica.

Las conclusiones personales indi-
can que cuando se respeten las
indicaciones concretas la reconstruc-
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